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Abstract 

The quality of life of a person is influenced by numerous factors that change with the relocation 

to a new home, such as the living environment, the preservation of independence and social 

integration. The influence of inpatient care facilities and broader organizational determinants 

on the quality of life of older people is therefore playing an increasingly important role. So far 

however, research results lead to different conclusions regarding the relationship between ac-

tivity/self-employment, social participation, the nursing home itself and its personnel. 

Efforts towards systematic quality management in long-term care facilities are increasing. 

Quality indicators are established to measure care and management quality within facilities in 

a comparative and objective way. Whereas the quality of life and the quality of care are different 

concepts, the triad in nursing concerning structure, process and outcome can also be transferred 

to the quality of life in old age: structural elements (e.g. ownership, facility size, staff structure 

and staff characteristics) have an impact on process actions (e.g. activation of residents) and 

thus contribute to a change in quality of life, which can itself be regarded as an outcome. 

This doctoral thesis examines how housing conditions and resident activation in care facilities 

in Germany affect social participation, autonomy, self-determination and, above all, the quality 

of life of the residents. The research project presented below includes three steps. The first 

paper focuses on the assumption that the participation of nursing home residents in activities 

has a positive influence on their positive affect. Whether or not nursing home residents are 

actively involved depends in turn on whether there is continuous and trained staff available to 

take on this task. The second assumption is thus that human resource management has an influ-

ence on the activation of residents. Thirdly it can be assumed that the organization (nursing 

home) has an influence on the human resource management and on the outcome – quality of 

life – of the residents.  

The data set from Lebensqualität und Wohlbefinden hochaltriger Menschen in NRW 

(NRW80+) is used as a basis for Paper 1. Data from the Caritas project Indikatorengestützte 

Qualitätsförderung (inQS) is used for Paper 2 and 3. The Throughput Model according to 

Schrappe and Pfaff (2016) and the Challenges and Potentials Model of Quality of Life in Very 

Old Age (CHAPO) from Wagner et al. (2018) serve as a theoretical framework.  

The dissertation project contributes to enhance the knowledge of the relevance of quality of 

care and quality of life concerning structure, process and outcome quality and thus provides 

impetus for home structuring and political decision-makers. 
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Zusammenfassung 

Die Lebensqualität eines Menschen wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst, die sich mit dem 

Umzug in eine neue Wohnung verändern, wie z. B. das Wohnumfeld, die Erhaltung der Selb-

ständigkeit und die soziale Integration. Der Einfluss stationärer Pflegeeinrichtungen und wei-

terer organisationaler Determinanten auf die Lebensqualität älterer Menschen spielt daher eine 

zunehmend wichtige Rolle. Bisherige Forschungsergebnisse führen jedoch zu unterschiedli-

chen Schlussfolgerungen hinsichtlich des Verhältnisses zwischen Aktivität/Selbstständigkeit, 

sozialer Teilhabe, der Einrichtung der stationären Langzeitpflege selbst und deren Personal. 

Die Bemühungen um ein systematisches Qualitätsmanagement in Langzeitpflegeeinrichtungen 

nehmen zu. Es werden Qualitätsindikatoren festgelegt, um die Pflegequalität vergleichend und 

objektiv zu messen. Während Lebens- und Pflegequalität unterschiedliche Konzepte sind, lässt 

sich der Dreiklang aus Struktur, Prozess und Ergebnis in der Pflege auch auf die Lebensqualität 

im Alter übertragen: Strukturelle Elemente (z. B. Träger, Einrichtungsgröße, Personalstruktur) 

wirken sich auf prozessuale Handlungen (z. B. Aktivierung der Bewohner:innen) aus und tra-

gen zu einer Veränderung der Lebensqualität bei, die als Ergebnis angesehen werden kann. 

In dieser Dissertation wird untersucht, wie sich Wohnbedingungen und Bewohner:innenakti-

vierung in Pflegeeinrichtungen in Deutschland auf soziale Teilhabe, Autonomie, Selbstbestim-

mung und vor allem auf die Lebensqualität der Bewohner:innen auswirken. Das Forschungs-

projekt umfasst drei Schritte. Der erste Beitrag geht von der Annahme aus, dass die Teilnahme 

von Heimbewohner:innen an Aktivitäten einen positiven Einfluss auf ihren positiven Affekt 

hat. Ob sich Bewohner:innen aktiv beteiligen, hängt davon ab, ob kontinuierlich geschultes 

Personal zur Verfügung steht, das die Aktivierung initiiert. Die zweite Annahme ist also, dass 

das Personalmanagement einen Einfluss auf die Aktivierung der Bewohner:innen hat. Drittens 

wird davon ausgegangen, dass die Organisation (die Pflegeeinrichtung) einen Einfluss auf das 

Personalmanagement und auf das Outcome – hier die Lebensqualität der Bewohner:innen – hat.  

Der Datensatz aus Lebensqualität und Wohlbefinden hochaltriger Menschen in NRW 

(NRW80+) wird als Grundlage für Paper 1 verwendet. Für die Beiträge 2 und 3 werden Daten 

aus dem Caritas-Projekt Indikatorengestützte Qualitätsförderung (inQS) genutzt. Als theoreti-

scher Rahmen dienen das Throughput-Modell nach Schrappe und Pfaff (2016) und das Chal-

lenges and Potentials Model of Quality of Life in Very Old Age (CHAPO) von Wagner et al. 

(2018). Das Dissertationsprojekt trägt dazu bei, das Wissen um die Relevanz von Pflege- und 

Lebensqualität in Bezug auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zu erweitern und gibt da-

mit Impulse für die Gestaltung stationärer Langzeitpflege und politische Entscheidungsträger.
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1 Einleitung 

Die weltweit am schnellsten wachsende Bevölkerungsgruppe der über 80-Jährigen [1] stellt 

schon heute hohe Ansprüche an die Gesundheitssysteme vieler Länder, da sich durch die Zu-

nahme an Hochaltrigen sowohl Morbidität als auch Mortalität verändern [2]. Auch in Deutsch-

land wird dies in den kommenden Jahren zusehends der Fall sein [3, 4]. Hinzu kommt, dass 

nicht nur vermehrt Hochaltrige versorgt werden müssen, sondern auch der Anteil an Menschen 

mit Demenzerkrankung sowie komplexen Versorgungsbedarfen zunimmt [5]. Dies impliziert 

die Notwendigkeit einer kritischen Überprüfung des Status quo der aktuellen Versorgungsmög-

lichkeiten, neuer Interventionen, organisierter sozialer Fürsorge sowie pflegerischer Betreuung. 

Auch bringt dies nicht nur ökonomische, technische und soziale Herausforderungen mit sich. 

Es führt auch dazu, dass diskutiert werden muss, was als ‚gutes Gesundheitssystem‘, als ‚gute 

Pflegequalität‘ und darüber hinaus als Wohlbefinden im hohen Alter verstanden wird.  

Zum 15.12.2020 lebten in Deutschland circa 20 % der 4,1 Millionen Pflegebedürftigen in 

15.400 Einrichtungen der teil- oder vollstationären Langzeitpflege [6, 7]. Auch wenn die über-

wiegende Mehrheit der Hochaltrigen und/oder Pflegebedürftigen das Leben in den eigenen vier 

Wänden präferiert [8, 9], spielen diese Einrichtungen also eine bedeutende Rolle, wenn es um 

die Versorgung dieser Menschen geht. Im Hinblick auf die institutionelle Versorgung sowie die 

darin vorgehaltene Qualität der Versorgung spielen viele Faktoren eine Rolle. Diese Faktoren 

werden auch als organisationale Determinanten bezeichnet und können maßgeblichen Einfluss 

auf die Lebensqualität von Pflegebedürftigen nehmen.  

Lebensqualität erfährt in der Gesundheitspolitik sowie Versorgungs- und Pflegeforschung ins-

besondere hinsichtlich der stationären Langzeitpflege zunehmend Beachtung als Zielgröße, da 

sie als eine zentrale Möglichkeit angesehen wird, Outcomes im Gesundheitswesen zu messen 

[10]. Mit dem Einzug in ein Pflegeheim kann sich die Lebensqualität eines Menschen drastisch 

verändern, da es hier – zusammenhängend mit einem Verlust der Autonomie – meist zu Einbu-

ßen in der Kontrolle der Aktivitäten des täglichen Lebens sowie allgemein der Alltagsgestal-

tung kommt [11, 12]. Das physische und sozio-emotionale Umfeld hat daher eine hohe Rele-

vanz für die Lebensqualität von Bewohner:innen der stationären Langzeitpflege [10]:  

The spiritual, socio-emotional, cultural and organisational contexts of the institution has to fit to the per-

sonal lifestyle. […] When the environment has been diminished to the institution, one’s actual world is 

also there, and the expectations focus on what happens within its four walls, and how one can express 

oneself there. (S. 70) 
 

Den Alltag individuell zu gestalten und die persönlichen sozialen Kontakte selbstständig zu 

pflegen, ist Teil der erlebten Selbstbestimmung und Kontrolle [11, 13, 14]. Bei über 80-Jährigen 
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können die hierfür nötigen Fähigkeiten jedoch körperlich und/oder kognitiv eingeschränkt sein. 

Aus diesem Grund kommt dem Personal in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege nicht 

nur die Aufgabe der körperlichen Pflege bzw. Versorgung zu, sondern auch der Auftrag, diese 

Fähigkeiten zu fördern, indem Bewohner:innen aktiviert und unterstützt werden [15, 16]. 

McCabe et al. [13] gehen so weit, Pflegekräften eine Schlüsselrolle bei der Förderung sozialer 

Beziehungen von Bewohner:innen und so der Verbesserung der Lebensqualität zuzusprechen. 

Auf der anderen Seite steht der Zunahme an Pflegebedürftigen mit komplexen Versorgungsbe-

darfen in Deutschland bis zum Jahr 2035 ein Mangel an 307.000 Pflegekräften gegenüber [14, 

17]. Da Autonomie und soziale Beziehungen die Lebensqualität von Bewohner:innen stärken 

[2, 13, 18], impliziert dies die Frage danach, wie die wachsende Zahl heterogener Pflegeheim-

bewohner:innen mit Blick auf ihre sozialen Bedürfnisse adäquat versorgt werden kann und 

macht die Analyse sozialer, organisatorischer und pflegerischer Aspekte einer hohen Lebens-

qualität Hochaltriger auch in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege notwendig [19].  

An dieser Stelle setzt die vorliegende Dissertationsschrift an, die kumulativ in drei Schritten 

angelegt war. Sie wurde im Rahmen des NRW Forschungskollegs GROW (Gerontological Re-

search on Well-being), das trans- sowie interdisziplinär angelegt ist, an der Universität zu Köln 

durchgeführt. Nachfolgend wird zunächst der theoretische Hintergrund zur Versorgung hoch-

altriger zu Pflegender in der stationären Langzeitpflege dargelegt (Kapitel 2). Dabei wird ein-

leitend auf die Versorgungsforschung eingegangen, bevor auf das Throughput-Modell (Kapitel 

2.1), das Challenges and Potentials Model of Quality of Life in Very Old Age (Kapitel 2.2), auf 

den Begriff der Qualität und die Messung von Qualität in Einrichtungen der stationären Lang-

zeitpflege durch Qualitätsindikatoren (Kapitel 2.3) sowie auf die Selbstbestimmung zu Pfle-

gender in diesen Einrichtungen (Kapitel 2.4) eingegangen wird. Anschließend wird der For-

schungsstand zur Versorgungs- und Lebensqualität Hochaltriger, zur Messung von Qualität in 

Pflegeeinrichtungen und zur Selbstbestimmung im hohen Alter (Kapitel 3) beschrieben. Die 

sich aus dem Forschungsstand ergebenden Forschungslücken werden in Kapitel 4 zusammen-

gefasst und dienen als Grundlage für die Ableitung der drei Forschungsfragen der Dissertation.  

Die drei kumulativ publizierten Artikel, die sich jeweils mit einer der abgeleiteten Forschungs-

fragen befassten, werden in Kapitel 5 kurz zusammengefasst präsentiert, bevor in Kapitel 6 eine 

übergeordnete Diskussion sowie in Kapitel 7 eine Einordnung der Limitationen stattfindet. Ab-

geleitete Implikationen für Wissenschaft und Praxis (Kapitel 8) runden die Arbeit ab. Die Ar-

tikel selbst sind im Anhang der vorliegenden Arbeit einzusehen.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

Angesichts dessen, dass sich das Gesundheitssystem in Deutschland an die wachsenden Zahlen 

hochaltriger Pflegebedürftiger in der stationären Langzeitpflege anpassen muss und die Ver-

sorgungsforschung als „Motor für ein lernendes und sich stetig entwickelndes Gesundheitssys-

tem“ [20] (S. 947) gilt, kann die Versorgungsforschung als theoretischer Ausgangspunkt der 

vorliegenden Arbeit betrachtet werden. Sie ist multidisziplinär ausgerichtet [20] und wird nach 

Schrappe und Pfaff [21] definiert als  

ein fachübergreifendes Forschungsgebiet, das ausgehend von der Patienten- und Populationsperspektive 

und vor dem Hintergrund komplexer Kontextbedingungen die Versorgungsstrukturen und -prozesse der 

Gesundheitsversorgung untersucht, den Outcome auf Ebene der Alltagsversorgung beschreibt und kom-

plexe Interventionen zur Verbesserung der Versorgung evaluiert. (S. 691) 
 

Dabei müssen – in Anlehnung an die Begrifflichkeiten von Donabedian [22, 23] – sowohl 

Strukturen als auch Prozesse und Ergebnisse einzeln sowie in ihrem Zusammenwirken in den 

Fokus gerückt werden, um Qualität in der Pflege sicherstellen, aber auch bewerten zu können. 

Nach Donabedian umfasst die Strukturqualität materielle Ressourcen (z. B. finanzielle Res-

sourcen einer Einrichtung), personelle Ressourcen (z. B. Anzahl und Qualifikation des Perso-

nals) und organisatorische Merkmale (z. B. Organisationsstruktur, Vergütungsmethoden) [22, 

23]. Auch wenn der Ergebnisqualität dabei laut Neugebauer et al. [20] die zentralste Rolle zu-

kommt, kann sich diese nur einstellen, wenn Struktur- und Prozessqualität ebenfalls gut ausfal-

len. Dabei sind verschiedene soziale Systeme an der Generierung bzw. Sicherstellung von Qua-

lität beteiligt. Das Versorgungssystem an sich und Einrichtungen der stationären Langzeitpflege 

können in diesem Prozess als einzelne soziale Systeme betrachtet werden [24].  

Dieser Gedanke wird im nachfolgend beschriebenen Throughput-Modell nach Schrappe und 

Pfaff [21] expliziert (Kapitel 2.1). Im Throughput-Modell wird deutlich, dass den Ressourcen 

eines hochaltrigen Menschen sowie einer Einrichtung der stationären Langzeitpflege eine be-

sondere Rolle zukommt, wenn es um die Generierung oder Aufrechterhaltung von Versor-

gungsqualität geht. Das CHAPO-Modell nach Wagner et al. [19] (Kapitel 2.2) hingegen be-

schreibt, wie sich überhaupt eine hohe Lebensqualität Hochaltriger einstellen kann, indem das 

Lebens- und Wohnumfeld dieser Menschen in den Fokus gerückt wird.  

Sowohl Versorgungs- als auch Lebensqualität sollen messbar werden, damit sie steuerbar sind. 

Dies wird durch die Etablierung von Qualitätsindikatoren in der Pflege zu erreichen versucht 

(Kapitel 2.3). Solche Indikatoren haben jedoch weitreichende Konsequenzen, die positiv, aber 

auch negativ ausfallen können und im Hinblick auf den Erhalt von Selbstbestimmung im hohen 
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Alter kritisch in den Blick genommen werden müssen (Kapitel 2.4), um eine hohe Lebens- und 

eine hohe Versorgungsqualität in der stationären Langzeitpflege aufrechtzuerhalten.  

2.1 Throughput-Modell  

Wie soziale Systeme zusammenwirken und wie Veränderungen im Gesundheitswesen imple-

mentiert werden können, beschreibt das Throughput-Modell [21], das auf der Systemtheorie 

von Luhmann fußt. Grundlegend besteht ein System gemäß Luhmann [25] aus in Relation zu-

einander stehenden Komponenten, die je eine eigene Funktion und je eigene Grenzen aufwei-

sen. Diese Grenzen können sich verschieben, sodass sich Teile des Systems und auch verschie-

dene Systeme gegenseitig beeinflussen. Lässt ein System Einflüsse eines anderen zu, kann es 

zu einer Anpassung kommen.  

 

Abbildung 1: Throughput-Modell  (Eigene Darstellung i. A. a. [21]) 

 

Das Throughput-Modell (Abbildung 1) wurde 2011 zum ersten Mal von Schrappe und Pfaff 

veröffentlicht und 2016 in überarbeiteter Form erneut publiziert. Es setzt sich aus vier Kompo-

nenten zusammen, die nachfolgend in Relation zu den im Fokus stehenden Einrichtungen der 

stationären Langzeitpflege beschrieben werden. Das Modell wird in der vorliegenden Arbeit 

dazu verwendet, um die organisationalen Determinanten in den entsprechenden Einrichtungen 

zum einen aufzuzeigen (Input & Throughput), zum anderen in Zusammenhang zueinander so-

wie in Relation zur Versorgungsqualität (Outcome) zu setzen. 
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Der Input aus der Umwelt kann als Ressource der Einrichtung angesehen werden. Als Beispiele 

wären dazu in der sogenannten ersten Ordnung die Quantität und Qualität des Personals, die 

vorgehaltenen Materialien sowie finanziellen Mittel der Einrichtung sowie die Bewohner:innen 

mit ihrem jeweiligen Gesundheitszustand zu nennen. Als Komponenten der zweiten Ordnung 

lassen sich Strukturveränderungen und politische Entscheidungen im Sinne komplexer Inter-

ventionen oder Kontextfaktoren anführen. So wird deutlich, dass sich die zweite Ordnung auf 

die Organisations- und Systemebene bezieht [21]. Der Input im Throughput-Modell entspricht 

in der Einteilung nach Donabedian der Struktur der Versorgung, wobei Donabedian annimmt, 

dass die Versorgungsqualität durch ausreichende Ressourcen sowie deren Abstimmung aufei-

nander und deren zielgerichteten Einsatz gesichert und gefördert wird [22]. 

Der Throughput spiegelt die eigentliche Gesundheitseinrichtung bzw. hier die stationäre Lang-

zeitpflege wider. Die Gesundheitsleistung, die sich aus der therapeutischen, diagnostischen und 

pflegerischen Versorgung der Bewohner:innen zusammensetzt [21], wird unter Verwendung 

sogenannter Gesundheitstechnologien wie Medikamente, Pflegekonzepte und Gerätschaften 

zur Pflege erbracht. Die durchgeführten Leistungen werden dokumentiert. Um diese Leistungen 

erbringen zu können, ist der Kontext zu berücksichtigen, das heißt, es spielt eine Rolle, wie sich 

das soziale Miteinander unter Beschäftigten sowie Beschäftigten und den Bewohner:innen, aber 

auch in der Organisation insgesamt darstellt. Dadurch, dass Interventionen komplex sind und 

zugleich sehr sensibel auf den Kontext reagieren, ergibt sich eine doppelte Komplexität [21]. 

Hier sind die Organisation und die Kultur in der Organisation, also auch Schnittstellen, Leitli-

nien, Haltungen und Werte von Bedeutung. Um die Qualität der Versorgung zu optimieren, 

müssen alle Beteiligten in der Organisation sowie das System der Organisation und der Ge-

sundheitsversorgung dazu bereit sein und zugleich die Kompetenzen dafür aufweisen, Verän-

derungen auch umzusetzen. Diese Bereitschaft und diese Kompetenzen werden zum Teil durch 

den Throughput gehemmt, wenn beispielsweise divergierende Einstellungen, ökonomische 

Vorstellungen und Organisationskulturen aufeinandertreffen. Der Throughput ist dabei gleich-

zusetzen mit dem, was Donabedian unter den Prozess der Versorgung [23] fasst.  

In der Phase des Throughputs wird der Input in einen Output überführt, der sich als Summe der 

Gesundheits- sowie Kontextleistung definieren lässt. So ist nachvollziehbar, ob bestimmte 

Maßnahmen (z. B. Erhöhung der Personalquantität) zu einer Verbesserung der Versorgungs-

leistung (z. B. Wohlbefinden der Bewohner:innen) beigetragen haben.  

Der Outcome als vierte Komponente stellt das endgültige Ergebnis der Versorgung dar. Dona-

bedian [23] beschreibt den Outcome als „changes (desirable or undesirable) in individuals and 
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populations that can be attributed to health care“ (S. 46). Hier stehen der kurz- sowie langfris-

tige Nutzen für die Leistungsempfangenden oder übergeordnet die Population im Fokus. Der 

gesundheitliche Zustand von Bewohner:innen lässt so Rückschlüsse darauf zu, wie gut oder 

schlecht das Versorgungssystem wirkt. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit würde ein positives 

Outcome beispielsweise bedeuten, dass sich die Gesamtleistung in einer Einrichtung positiv auf 

die Lebensqualität der Bewohner:innen ausgewirkt hat. Auch die Qualität der Pflege ließe sich 

so auf Populationsebene einordnen. 

Gemäß Schrappe und Pfaff [21] können Veränderungen im Output sowie Outcome rückwir-

kend wiederum den Input sowie Throughput beeinflussen, sodass Versorgungsprozesse durch 

sogenannte Rückkopplungseffekte angepasst werden können. Ein negatives Outcome (z. B. sin-

kende soziale Kontakte der Bewohner:innen) könnte so durch Interventionen und veränderte 

Kontextfaktoren im Input (z. B. höhere Einstellung geschulten Betreuungspersonals), im 

Throughput zu einer veränderten Routine führen, die Betreuungsleistung verbessern (Output) 

und so der individuellen Lebensqualität der Bewohner:innen zuträglich sein (Outcome) [26]. 

2.2 Challenges and Potentials Model of Quality of Life in Very Old Age 

Die Rahmenkonzeption des Forschungskollegs GROW basiert auf dem interdisziplinären Le-

bensqualitätsmodell Challenges and Potentials Model of Quality of Life in Very Old Age 

(CHAPO) [19]. Dieses Modell ist in Abbildung 2 dargestellt und zeigt Parallelen zu Lawtons 

Modell der vier Sektoren des guten Lebens bzw. seiner Theorie zur Lebensqualität [27]. Das 

CHAPO-Modell selbst fußt jedoch auf dem Konzept der vier Lebensqualitäten nach Veenhoven 

[28], das die Dimensionen life-chances (1) und life-results (2) sowie outer (3) und inner quali-

ties of life (4) unterscheidet. Die life-chances (1) beziehen sich zum einen auf die umweltbezo-

gene Lebensqualität, die livability of environment, unter die Veenhoven [28] die Lebensbedin-

gungen – zum Beispiel auch die Wohnverhältnisse – einer Person fasst (3). Zum anderen be-

ziehen sich die life-chances auf die Lebensfähigkeit eines Individuums. Diese life-ability of the 

person umfasst die individuelle, innere Fähigkeit einer Person, alltägliche Probleme zu bewäl-

tigen (4). [19] 

Die life-results (2) referieren auf die utility of life sowie die appreciation of life. Die utility of 

life fokussiert die Wertschätzung des Lebens durch andere und somit den extern eingeschätzten, 

transzendentalen Nutzen oder Sinn des Lebens (3). Die appreciation of life hingegen spricht 

die innere, subjektive Wertschätzung des eigenen Lebens an (4), die nicht mit der Bewertung 

durch andere (3) übereinstimmen muss. [19, 28] 
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Abbildung 2: CHAPO-Modell  (Eigene Darstellung i. A. a. [19]) 

 

Das von Wagner et al. [19] entwickelte CHAPO-Modell fügt der beschriebenen vierteiligen 

Basis von Veenhoven [28] mehrere Dimensionen hinzu: Das externale, über-individuelle Wer-

tesystem (a) sowie das individuelle Wertesystem (b) werden als Ansprüche (Soll) verstanden 

und beziehen sich einerseits auf die Ansprüche der Umwelt an das Individuum, andererseits auf 

die Ansprüche, die eine Person an sich selbst stellt. Nach Wagner et al. [19] spielt das indivi-

duelle Wertesystem eine zentrale Rolle in Bezug auf die Lebensqualität, da selbst gesteckte 

Ziele und gelebte Werte die aktuellen individuellen Lebensbedingungen, wie finanzielle, kul-

turelle und soziale Ressourcen, maßgeblich beeinflussen. Gesellschaftliche Normen hingegen 

haben insofern einen relevanten Einfluss auf die Lebensqualität des Einzelnen, als sie den Rah-

men abstecken, innerhalb dessen das Individuum seine persönlichen Ziele und Fähigkeiten ver-

wirklichen und ausleben kann. Der Aspekt der gelingenden Lebensführung (c) erweitert die 

Dimension der life-results und die Interaktion zwischen Umwelt und Individuum (d) wird von 

Wagner et al. [19] als funktionales Kontinuum verstanden, das Wertschätzung durch andere (a) 

und individuelle Wertschätzung (b) zueinander in Relation setzt. Dieses Kontinuum spielt für 

die Lebensqualität ebenfalls eine wichtige Rolle.  

Das CHAPO-Modell sieht zusätzlich die umweltbezogenen Ist-Bedingungen als bedeutenden 

Faktor für die individuelle Lebensqualität an, da sie Möglichkeiten und Einschränkungen für 

Umwelt-Person-Kontinuum (d) 
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das Individuum implizieren. Das Modell nimmt also an, dass sich Lebensqualität auf eine Per-

son als lebendes System in einer Umwelt bezieht. Unter die Umweltbedingungen lassen sich 

auch Wohnverhältnisse und Versorgungssituationen fassen, in denen ältere Menschen leben 

[19]. Somit wird die Lebensqualität von Bewohner:innen nicht nur durch ihre Wohnverhält-

nisse beeinflusst, sondern auch durch die vorgehaltene Qualität der Versorgungsleistung. So 

lässt sich eine Parallele zum Throughput-Modell ziehen und zugleich wird bedeutend, auf das 

Messen sowie Gewährleisten von Qualität in der stationären Versorgung einzugehen. 

2.3 Begriff und Erfassung von Pflegequalität durch Qualitätsindikatoren 

Einhergehend mit den sich verändernden gesellschaftlichen Bedingungen – unter denen Pflege 

als ursprünglich mütterlich-fürsorglich immer stärker ökonomisch und rational ausgestaltet 

wurde und sich ein Konflikt aus ethischen, ökonomischen und fachlichen Interessen entspann 

[29] – ändert sich auch das Profil der (professionellen) Pflege. Dabei sollen gesetzliche Vorga-

ben dabei helfen, potenziellen Nutzer:innen von Einrichtungen der stationären Langzeitpflege 

die Ergebnisqualität transparent zu machen und so die Entscheidung für eine bestimmte Ein-

richtung erleichtern. [7] 

Qualität, ein komplexer und mehrdimensionaler Terminus, kann als strategischer Erfolgsfaktor 

betrachtet werden. Dabei gilt es, effizient und effektiv zu sein sowie Qualität zu kontrollieren, 

zu sichern und zu managen [30]. Ethisch betrachtet kann Qualität auch assoziiert werden mit 

Menschenwürde und Lebensqualität, wobei Anspruchs- und Erwartungshaltung übereinkom-

men sollen [7]. Qualität in einer Einrichtung der stationären Langzeitpflege wird durch zahlrei-

che Faktoren beeinflusst, die sich auf die Dimensionen der Struktur, des Prozesses und des 

Ergebnisses beziehen [22, 23]. Beispiele für strukturelle Determinanten wären der Personalmix, 

die Quantität an Personal sowie die Bewohner:innenstruktur, die Organisations- und Führungs-

kultur, die Kommunikation und die Ablauforganisation [31]. Zu eruieren, welcher Faktor im 

Verlauf des Prozesses schließlich das Ergebnis in welcher Form beeinflusst hat, gestaltet sich 

als schwierig.  

Auf gesetzlicher Ebene wurde zu unterschiedlichen Zeitpunkten und an verschiedenen Stellen 

der Versuch unternommen, Qualität im Kontext von Pflege bzw. stationärer Einrichtungen bes-

ser zu evaluieren. Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2009 brachte dabei jährli-

che Qualitätsprüfungen für Pflegeeinrichtungen auf den Weg. Die Ergebnisse dieser Prüfungen 

sollten veröffentlicht werden sowie eine objektive Grundlage bieten, die Leistung und Qualität 

von Pflegeheimen zu bewerten, doch führte die Vergabe von überwiegend Bestnoten dazu, dass 
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sich eine Transparenz hinsichtlich der Unterschiede in der Pflegequalität zwischen Einrichtun-

gen nicht einstellen konnte. Die Begriffsdefinition zur Pflegebedürftigkeit in SGB XI brachte 

Veränderungen bezüglich der Personal- und Organisationsentwicklung mit sich, da damit ge-

setzliche Vorgaben zur Pflegequalität sowie Personalbemessung einhergingen. [7] 

Die Bewertung von Qualität in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege bezieht sich ge-

mäß § 113 SGB XI seit dem 1. Oktober 2019 bundesweit auf das Outcome der Versorgung [15, 

32]. Gemessen wird die Qualität durch festgelegte Indikatoren sowie sich daraus ergebende 

Kennzahlen, Audits und externe Qualitätsprüfungen [16, 33–35]. Im Zuge der Erfassung von 

zehn Indikatoren werden zweimal jährlich für jeden und jede Bewohner:in Fragen durch die 

Pflegekräfte beantwortet [36, 37]. Ausgeschlossen von der Erhebung sind lediglich Bewoh-

ner:innen, die sich zu diesem Zeitpunkt in der Sterbephase, in Kurzzeitpflege, erst 14 Tage in 

einer Einrichtung oder seit 21 Tagen außerhalb der Einrichtung (z. B. aufgrund eines Kranken-

hausaufenthaltes) befinden [14, 35].  

Der Prüfkatalog beinhaltet sechs Bereiche, wovon in der vorliegenden Arbeit jener der Unter-

stützung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte von Bedeutung ist, der 

zusätzlich aufgeteilt werden kann in: Tagesablauf nach individuellen Gewohnheiten und Vor-

lieben gestalten und sich an Änderungen anpassen, Tag-Nacht-Rhythmus einhalten, selbststän-

dige Beschäftigung, Pläne machen, mit Menschen im direkten Umfeld in Kontakt treten sowie 

mit Menschen außerhalb der unmittelbaren Umgebung in Kontakt treten. Für die stationäre 

Pflege reicht die Bewohner:innenbeurteilung von 1 – unabhängig bis 4 – abhängig [14, 35]. 

Alltag entspricht dabei „Gewohnheiten des Handelns, um die Wirklichkeit zu erfahren, sich in 

ihr zu orientieren und sie zu gestalten“ [16] (S. 2), während soziale Kontakte soziale Netzwerke, 

soziale Integration und Unterstützung umfassen. 

Ziel der Erhebungen durch die Qualitätsindikatoren ist eine Vergleichbarkeit der Einrichtungen 

für potenzielle Nutzer:innen [38]. Schon Donabedian [23] sprach bei seiner Einteilung in Struk-

tur-, Prozess- und Ergebnisqualität von Qualitätsindikatoren, die helfen, die Qualität der Ver-

sorgung einzuschätzen. Qualitätsindikatoren liefern als „quantitative Evaluationsinstrumente 

[…] ein Statement zu Struktur, Prozess und Ergebnis von Versorgungsqualität […] [in Form 

von] Zahlen bzw. numerische[n] Größen und messbare[n] Parameter[n]“ [38] (S. 193f.). Ein-

zelne Qualitätsindikatoren lassen sich durch das adäquate Durchführen von Pflege positiv be-

einflussen [15], sodass Einrichtungen durch sie nachvollziehen können, ob die vorhandenen 

Kapazitäten (z. B. das Personal betreffend) und in die Wege geleitete Interventionen (z. B. das 

nächtliche Lagern von Bewohner:innen) die Qualität positiv beeinflussen. So lässt sich Qualität 
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durch Einrichtungen mit steuern und kann zur Förderung von beispielsweise Kompetenzen in 

der Pflege genutzt werden [7].  

Um die Qualität von Einrichtungen vergleichen zu können, ist eine konsistente Datengrundlage 

vonnöten. Das bedeutet, dass Bewohner:innen, die in verschiedenen Einrichtungen leben, sowie 

die Einrichtungen selbst miteinander vergleichbar sein müssen. Um diese Vergleichbarkeit her-

zustellen, werden in Bezug auf die Bewohner:innen Risikoadjustierungen verwendet. Bedeu-

tend wird die Notwendigkeit der Vergleichbarkeit insbesondere, wenn Möglichkeiten finanzi-

eller Zuschläge für besonders gute Qualität und finanzieller Sanktionen für besonders schlechte 

Qualität in Einrichtungen diskutiert werden [39].  

Für das interne Qualitätsmanagement haben Qualitätsindikatoren eine hohe Bedeutung, da sie 

aufzeigen können, welche Aktivitäten zur Verbesserung bestimmter Aspekte von Qualität lan-

ciert werden müssen [7]. Qualitätsindikatoren können zudem dazu beitragen, die Präferenzen 

von Bewohner:innen in den Pflegeprozess zu integrieren [16], wobei die in Kapitel 2.4 be-

schriebenen Aspekte der Selbstbestimmung und Autonomie eine Rolle spielen. Qualitätsindi-

katoren vermögen jedoch immer nur, „einen Ausschnitt der Wirklichkeit ab[zubilden]“ [38] (S. 

194), daher reicht eine reine Definition von Qualität sowie Indikatoren nicht aus. Da Pflege und 

gesundheitliche Versorgung als „komplexe Wirklichkeiten“ [38] (S. 194) einzustufen sind, 

muss hinterfragt werden, was durch diese Indikatoren überhaupt gemessen werden kann und 

tatsächlich gemessen wird. Ferner muss berücksichtigt werden, wie Versorgungsqualität in der 

Praxis sowie unter Berücksichtigung der individuellen Präferenzen und Bedarfe von Bewoh-

ner:innen und Beschäftigten umgesetzt wird.  

2.4 Selbstbestimmung und Autonomie zu Pflegender in stationären Einrichtungen  

Die zum 1. Januar 2017 in Deutschland neu eingeführte Definition der Pflegebedürftigkeit legt 

den Fokus auf Selbstständigkeit, Fähigkeiten und Kompetenzen statt auf die Defizite pflegebe-

dürftiger Menschen [40]. Auch § 2 SGB XI zur Selbstbestimmung hält fest:  

Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein mög-

lichst selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen, das der Würde des Menschen entspricht. Die 

Hilfen sind darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen, 

auch in Form der aktivierenden Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten. 

 

Damit verknüpft ist die Forderung nach einer besseren Qualität der Pflege, wobei „die alltags-

praktische Bedeutung [von Selbstbestimmung] in der stationären Altenhilfe [.] bislang diffus 

[bleibt]“ (S. 18), wodurch auch die Prüfung der Ergebnisqualität in Bezug auf Selbstbestim-

mung schier unmöglich wird [12].  
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Vaarama et al. [10] stellen in ihrem Modell zur care related quality of life heraus, dass die 

Lebensqualität stationärer Pflegeheimbewohner:innen unter anderem an die folgenden Dimen-

sionen gekoppelt ist: das Eingehen auf individuelle Bedürfnisse, soziale Beziehungen zwischen 

Bewohner:innen und pflegendem Personal, Pflegekonzepte und Umgebung der Einrichtung so-

wie Sicherheit und Aktivitätseinbindung der Bewohner:innen [10]. Das Modell verknüpft Le-

bensqualität, Pflegequalität und Pflegemanagement miteinander und integriert somit alle An-

sätze, die in den Kapitel 2.1 bis 2.3 beschrieben wurden. Dabei spielt übergeordnet auch das 

Konzept der personzentrierten Pflege eine bedeutende Rolle, im Zuge dessen die Relevanz be-

tont wird, mit jedem und jeder Bewohner:in individuell umzugehen, eine persönliche Bezie-

hung aufzubauen und darüber die individuellen Wünsche oder Bedürfnisse von Bewohner:in-

nen achten und umsetzen zu können [41]. Dies hat insbesondere im Hinblick auf die Versor-

gung von Bewohner:innen mit Demenzerkrankung eine wichtige Bedeutung und wird in 

Deutschland durch das Etablieren segregativer Versorgungsbereiche, im Englischen auch de-

mentia care unit, umzusetzen versucht. In diesen Bereichen werden Bewohner:innen mit De-

menz räumlich getrennt von solchen ohne Demenz in speziellen Wohnbereichen sowie unter 

Rückgriff auf spezialisierte, demenzsensible Pflegeprozesse betreut [42, 43]. Diese Versor-

gungsbereiche können als struktureller Einflussfaktor auf die Versorgungsqualität gewertet 

werden [26].  

Die menschliche Selbstbestimmung kennzeichnet sich laut Deci und Ryan [44] durch drei an-

geborene Bedürfnisse: Autonomie, Kompetenz und Verbundenheit. Autonomie und Kompe-

tenzen wahr- und anzunehmen sowie Präferenzen zugleich zu verstehen, ist für die Verbesse-

rung der Lebensqualität von zu Pflegenden sowie für die Beziehungen zwischen Pflegenden 

und zu Pflegenden grundlegend. Daher muss es auch ein starkes Anliegen der Versorgung eben-

dieser Menschen sein. Empfinden Menschen Kontrolle und Selbstbestimmung, hat dies einen 

positiven Einfluss auf ihr Wohlbefinden und ihre wahrgenommene Lebensqualität [11, 13, 15, 

18].  

Eine Möglichkeit, genau diese Kontrolle und Selbstbestimmung zu erleben, besteht darin, den 

persönlichen Alltag und die individuellen sozialen Kontakte selbstständig zu gestalten sowie 

an selbst ausgewählten Aktivitäten teilzunehmen [2, 12]. Über 80-Jährige und Bewohner:innen 

in stationären Langzeitpflegeeinrichtungen sind jedoch mit Einschränkungen ihrer Kontrolle 

sowie Selbstbestimmung konfrontiert, nicht nur physisch und kognitiv [14] – wenn es zum Bei-

spiel um das Erinnern von Tageszeiten und das Datum geht, an dem eine Aktivität, ein Treffen 

oder ein Telefonat stattfindet –, sondern auch räumlich, wenn beispielsweise der Raum, in dem 
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sich zusammengefunden werden soll, zu weit weg vom eigenen Zimmer liegt und keine Pflege- 

oder Betreuungskraft die Fahrt oder den Gang dorthin begleiten kann.  

Für Einrichtungen der stationären Langzeitpflege ist mit der Erhebung von Bewohner:innen-

präferenzen sowie der Prüfung dahingehend, ob diesen Präferenzen in der Praxis entsprochen 

wird, eine Möglichkeit gegeben, die wahrgenommene Qualität positiv zu beeinflussen und so 

die Qualität der Pflege zu steigern [45, 46]. Zum 3. Juni 2019 beschloss die Bundesregierung 

ein Maßnahmenpaket zur Rekrutierung von Pflegepersonal, da eine bessere Qualität der Pflege 

nur gewährleistet werden kann, wenn eine adäquate Personalausstattung gewährleistet ist [47–

49]. Trotzdem bleibt die Sicherstellung einer ausreichenden Zahl an Pflegekräften in der Lang-

zeitpflege eine extrem hohe Herausforderung [48].  
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3 Forschungsstand 

Der vorliegenden Dissertationsschrift ging im Rahmen der ersten Doktorand:innenkohorte des 

Forschungskollegs GROW die Dissertation von Jaroslava Zimmermann – Organisationsbezo-

gene Determinanten der Versorgungsqualität in stationären Altenpflegeeinrichtungen [26] – 

voran. Übergeordnet wird bei Zimmermann [42, 50, 51] der Frage nachgegangen, wie sich die 

Personalsituation, die Organisation der Pflege und der Kontext einer Pflegeeinrichtung auf das 

Auftreten unbeabsichtigter Gewichtverluste, eines Dekubitus, von Stürzen mit schweren Folgen 

und die Anwendung von Gurtfixierungen auswirken. Diese vier Outcomes, die als Qualitätsin-

dikatoren eine Rolle spielen, wurden auf der Basis des Datensatzes des Projekts Ergebnisqua-

lität in der stationären Altenhilfe (EQisA) untersucht, dessen Ziel das Erheben und Weiterent-

wickeln bundesweiter Indikatoren der Ergebnisqualität war [51]. Projektpartner war der Diöze-

san-Caritasverband für das Erzbistum Köln e. V.  

Die Promotionsschrift von Jaroslava Zimmermann arbeitete in der Theorie alle grundlegenden 

organisationalen Determinanten der Versorgungsqualität heraus. Zudem zeigte sie, dass es die 

beiden in Kapitel 2 der vorliegenden Arbeit näher vorgestellten Modelle – Throughput und 

CHAPO – ermöglichen, Pflegeeinrichtungen als Teil des Versorgungssystems zu betrachten 

und Versorgungsqualität als Outcome der Versorgung zu definieren [26]. Dies bildete eine 

wichtige Grundlage für die vorliegende Arbeit. Zimmermann [26] untersuchte übergeordnet 

einen theoretisch ähnlichen Zusammenhang wie die vorliegende Dissertation, bezog sich je-

doch auf andere Qualitätsindikatoren und andere Outcomes.  

Im Folgenden wird der Forschungsstand skizziert, der zur Ableitung der drei Forschungsfragen 

für die vorliegende Dissertation (vgl. Kapitel 4) führte. Damit einhergehend sind drei themati-

sche Schwerpunkte auszumachen, die in den drei Artikeln behandelt wurden und die nachfol-

gend beschrieben werden.  

3.1 Forschungsstand zum ersten Schwerpunkt 

Das in Kapitel 2 beschriebene CHAPO-Modell umfasst sowohl verschiedene Lebensbereiche 

als auch Prozesse, die im Hinblick auf subjektives Wohlbefinden und Lebensqualität hochalt-

riger Menschen eine Rolle spielen [19]. Dabei können die persönlichen Interessen (z. B. an der 

Teilnahme an Aktivitäten) und deren Relevanz der Befähigung der Person (4) und dabei dem 

individuellen Wertesystem (b) zugeordnet werden. Zudem sind über-individuell (a) gesell-

schaftliche Normen und Werte in den Blick zu nehmen, die mit bestimmen, ob die individuellen 
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Ziele und Fähigkeiten erreicht bzw. ausgelebt werden können. Die Bedingungen (Ist) von zu 

Pflegenden in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege unter den Lebenschancen (1), was 

die Umweltbedingungen und Opportunitätsstrukturen anbelangt, kennzeichnen sich durch 

ebendiese Wohnform, Barrieren, die durch diese Wohnform entstehen, sowie das soziale Netz-

werk in der stationären Wohnform (sowohl intern zu Pflegenden und zu Mitbewohner:innen als 

auch extern zur Familie und zu Freund:innen außerhalb der Einrichtung).  

Der oder die zu Pflegende bringt als Bedingungen, also im Ist, zudem seinen bzw. ihren indivi-

duellen physischen sowie kognitiven Gesundheitszustand und Pflegegrad mit, woraus sich die 

Ressourcen, Fähigkeiten und Fertigkeiten ergeben. Im Ergebnis kann sich dadurch eine gelin-

gende Lebensführung (c) ergeben, in der Autonomie und soziale Teilhabe erfahren werden und 

eine Wohnverbundenheit entstehen kann. Ältere Menschen sollten dabei zum einen Wertschät-

zung durch andere erfahren im Sinne dessen, dass sie in ihrem So-Sein akzeptiert werden (mit 

z. B. ihren physischen und kognitiven Einschränkungen), zum anderen das eigene Leben wert-

schätzen können, indem sie einen Lebenssinn sehen, sich affektiv wohl fühlen und eine allge-

meine Lebenszufriedenheit verspüren. Hier findet also ein Abgleich dahingehend statt, ob sinn-

volle Aktivitäten mit den vorhandenen Ressourcen unter den gegebenen Umweltbedingungen 

durchgeführt und Ziele erreicht werden können. Im positiven Fall kann dies die Ergebnisquali-

tät positiv beeinflussen [19]. Stimmen gesellschaftliche und individuelle Sicht im Sinne des 

Person-Umwelt-Kontinuums (d) überein, ist eine gelungene Lebensführung auch für hochalt-

rige stationär zu Pflegende möglich. 

Aktivitäten können – neben anderen Faktoren wie der Umwelt [27, 52, 53] und der individuel-

len körperlichen Konstitution mit beispielsweise activities of daily living (ADL) [54–56] – ei-

nen Beitrag zur Förderung der psychischen Gesundheit sowie des affektiven Wohlbefindens 

leisten [57]. Im Rahmen seines Aktivitätsmodells proklamiert Lawton [58], dass auch die häu-

fig verbreitete Diagnose einer Depression bei älteren (in Pflegeeinrichtungen lebenden) Men-

schen unter anderem damit zusammenhängt, wie ihr Aktivitätsniveau ausfällt. Dies konnte in 

zahlreichen neueren Studien bestätigt werden (z. B. [2, 59]). Lawton führt zudem an, dass die 

Teilnahme an Aktivitäten dazu beitragen kann, den positiven Affekt – eine Teildimension de-

pressiver Symptomatik [60] – bei älteren Menschen zu erhöhen. In seinem Modell teilt Lawton 

persönliche Aspekte und Kompetenzen (wie Alter, Geschlecht, Aktivitäten des täglichen Le-

bens und Bildung), Präferenzen und das Umfeld (z. B. die Zugänglichkeit zu Bereichen, in 

denen Aktivitäten durchgeführt werden oder die angebotenen Aktivitäten an sich) der Seite der 

antecedents für Aktivität zu. Zu den consequences der Aktivität auf der anderen Seite lassen 
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sich Wohlbefinden und Lebensqualität einordnen [53, 58]. Über das Umfeld auf der antece-

dents-Seite versuchen Pflegeeinrichtungen, die Lebensqualität von Bewohner:innen auf der 

consequences-Seite zu beeinflussen [61–63]. So zeigt sich hier eine Parallele zum beschriebe-

nen Throughput-Modell. 

Zahlreiche Studien untersuchten den Einfluss von Aktivitäten allgemein [2, 64–67], den Ein-

fluss von sozialen Aktivitäten [68] und den Einfluss von physischen Aktivitäten [69–72] auf 

das Wohlbefinden älterer Menschen. Wohlbefinden wird dabei auf unterschiedliche Weise ope-

rationalisiert, wodurch sich zum Teil divergierende Ergebnisse ergeben. Eine Reihe von Stu-

dien [2, 64, 73–76] hat gezeigt, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Teilnahme von 

Bewohner:innen an bestimmten Aktivitäten und ihrem positiven Affekt bzw. ihrer Neigung zur 

Depression besteht. Meeks et al. [35] wiesen nach, dass die Teilnahme an Aktivitäten durch 

ihren positiven Einfluss auf den positiven Affekt von Bewohner:innen indirekt mit der gerin-

geren Neigung zu Depressionen verbunden ist. Egeljić-Mihailović et al. [2] zeigten, dass soziale 

Teilhabe einen negativen Einfluss auf verschiedene Symptome der Depression hat und Roh et 

al. [77] konnten belegen, dass durch die Teilnahme an sozialen, religiösen und/oder körperli-

chen Aktivitäten das Depressionsrisiko älterer Menschen verringert wird. Hierdurch werden die 

Aussagen von Lawton gestärkt. Die Teilnahme an sogenannten meaningful activities – definiert 

als „all activities or occupations that are significant or meaningful for the person and reflect 

someone’s current and past interests, routines, habits, and roles, and are adjusted to someone’s 

abilities“ [78] (S. 176) – kann auch bei Bewohner:innen mit Demenzerkrankung und in der 

Statuspassage der Heimübersiedlung die Lebensqualität verbessern und Verhaltensprobleme 

reduzieren bzw. diesen vorbeugen [78, 79]. 

3.2 Forschungsstand zum zweiten Schwerpunkt 

Viele der im Rahmen der vorliegenden Dissertation ermittelten Studien basieren auf der be-

schriebenen Struktur-, Prozess- sowie Ergebnisqualität nach Donabedian. Demzufolge soll eine 

hohe Qualität in der Struktur die Wahrscheinlichkeit einer ebenfalls hohen Prozess- und Ergeb-

nisqualität steigern [22]. Rothgang et al. [48] zufolge stellt in Einrichtungen der stationären 

Langzeitpflege die Ausstattung mit Personal die wichtigste strukturelle Komponente dar, da 

sich die Personalstruktur auf weitere Struktur-, vor allem aber auf Prozess- und Ergebnisdeter-

minanten auswirken kann [80]. Ausgehend von der Annahme, dass ein hohes Verhältnis von 

Personal zu Bewohner:innen mit sich bringt, dass mehr Zeit für die jeweiligen Aufgaben der 
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einzelnen Pflegekräfte und somit für die Pflege sowie Betreuung der Bewohner:innen vorhan-

den ist, lässt dies die Annahme zu, dass die Personalausstattung positiv mit den Bewohner:in-

nenoutcomes zusammenhängt [81–83]. 

Verschiedene Studien analysierten bereits den Zusammenhang zwischen der Lebensqualität 

von Pflegebedürftigen, deren physischen Outcomes sowie diversen organisationalen Determi-

nanten wie zum Beispiel der Qualität und Quantität des Personals in Einrichtungen [51, 82, 84–

86]. Zumeist standen dabei jedoch Qualitätsmaße wie Stürze mit schweren Folgen, Dekubitus, 

Medikationsfehler, Depressionen und Ängste sowie Zufriedenheit von Patient:innen oder Be-

wohner:innen im Fokus [51, 80, 81, 87–90]. Die vorliegende Dissertation hingegen nimmt die 

Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte in den Blick.  

Vaarama et al. [10] stellen eine direkte Verbindung zwischen Pflege und subjektiver Lebens-

qualität heraus, betonen jedoch auch, dass es die Qualität der Pflege ist, die den Unterschied 

macht. Dabei ist zu bedenken, dass Pflege mehr ist als ‚nur‘ die körperliche Pflege bzw. Ver-

sorgung. So spielen Pflegekräfte eine Schlüsselrolle, denn sie können aktiv daran mitwirken, 

Fähigkeiten von Bewohner:innen zu fördern, Bewohner:innen aktivieren, sodass sie zur Teil-

nahme an Aktivitäten motiviert werden, und darin unterstützen, Termine und soziale 

Zusammenkünfte auch tatsächlich wahrnehmen zu können [13, 15]. Dies bedingt aber auch, 

dass soziale, organisatorische und pflegerische Aspekte einer guten Lebensqualität in Pflege-

heimen mit Blick auf Autonomie und soziale Alltagsgestaltung untersucht werden müssen [18, 

19]. 

Die Personalausstattung in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege wird unterschiedlich 

gemessen, was – wie beim Messen des Wohlbefindens – zu unterschiedlichen Ergebnissen 

führt. Backhaus et al. [86] schlagen vor, den Gesamtpersonalstand an Pflegekräften in einer 

Einrichtung zu berücksichtigen und zugleich den Personalmix in Untersuchungen zu integrie-

ren. Je nach Analyse sind die Qualifikationsniveaus von Pflegepersonal dabei unterschiedlich 

definiert. Eine gängige Einteilung ist jene in examinierte Fachkräfte mit in Deutschland drei-

jähriger Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger:in nach dem Krankenpflegege-

setz/Altenpfleger:in nach dem Altenpflegegesetz oder einem akademischen Hintergrund (im 

Englischen: registered nurses), in Pflegeassistent:innen mit einjähriger Ausbildung (im Engli-

schen: nursing assistants) und weiteres Pflegepersonal (im Englischen: additional care staff). 

Die letztgenannte Gruppe wird dabei häufig eingesetzt, um ältere Menschen zu aktivieren sowie 

im Alltag zu begleiten, ohne dabei medizinische oder pflegerische Tätigkeiten auszuüben.  Der 
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Gesamtpersonalbestand berücksichtigt nach der Definition von Backhaus et al. [86] das Ver-

hältnis von Pflegepersonal zu Bewohner:innen, ausgerechnet für jede der drei genannten Qua-

lifikationsstufen. Hierzu werden sogenannte Vollzeitäquivalente pro Bewohner:in für ebenfalls 

jedes der drei Qualifikationsniveaus berechnet [51, 86].  

Ryan und Deci [44] weisen in ihrer Theorie der Selbstbestimmung darauf hin, dass Autonomie, 

Wahlmöglichkeiten, das Gefühl der eigenen Kompetenz sowie der sozialen und emotionalen 

Verbundenheit mit anderen für das Wohlbefinden und die Lebensqualität von Bewohner:innen 

der stationären Langzeitpflege – auch solcher mit Demenzerkrankung [91] – bedeutend sind. 

McCabe et al. [14] untersuchten darauf aufbauend in australischen Pflegeeinrichtungen die 

Rolle des Personals bei der Förderung von Autonomie und Wahlmöglichkeiten auf Seiten der 

Bewohner:innen. Dabei standen auch die Beziehungen zwischen Personal und Bewohnerschaft 

im Fokus. Durch den Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen [7] kann das Personal das 

Umfeld, in dem soziale Kontakte gepflegt werden können, positiv beeinflussen [14]. McCabe 

et al. [13] kamen zu dem Schluss, dass Pflegekräften eine Schlüsselrolle zukommt, wenn es 

gilt, die von Bewohner:innen gewählten sozialen Beziehungen aufzubauen und darüber ihre 

Lebensqualität zu fördern. Haugan et al. [87] sehen das Pflegepersonal in Einrichtungen der 

stationären Langzeitpflege ebenfalls als „the most important providers of social reinforcement“ 

(S. 2199). Vaismoradi et al. [92] konnten aus ihrer Metasynthesestudie schließen, dass das Ge-

fühl der Bewohner:innen dahingehend, dass ihr Wunsch nach Autonomie vom sie umgebenden 

Personal sowie ihrer Familie anerkannt wird, zu einem höheren Wohlbefinden sowie zu einer 

erhöhten Vitalität und einer geringeren Sterblichkeit führt.  

Um solch positive Ergebnisse zu erzielen, ist jedoch vonnöten, dass das beschäftigte Personal 

auch genügend Zeit und Kompetenzen hat, sich der individuellen Wünsche hinsichtlich der 

Alltagsgestaltung und der sozialen Kontaktpflege anzunehmen [31]. Dies wiederum geht mit 

der Notwendigkeit einher, auf Organisationsebene zahlenmäßig genügend Personal vorzuhal-

ten und dieses gemäß seiner jeweiligen Kompetenzen bzw. Qualifikationsniveaus zielgerichtet 

einzusetzen [48, 82, 86, 93]. Harmer und Orrell [94] beklagen, dass sich Pflegekräfte mehr auf 

körperliche Bedürfnisse denn auf soziale fokussieren und die Organisations- und Personalstruk-

tur von Einrichtungen der stationären Langzeitpflege verhindert, dass Autonomie ausgelebt 

werden kann und Bewohner:innen an jenen Aktivitäten teilnehmen können, die sie als sinnstif-

tend erachten. Zumeist hat das Personal zudem aufgrund zu niedriger Personalausstattung oder 

nicht zielführender Einteilung kaum Zeit, einerseits selbst soziale Kontakte zu den Bewoh-

ner:innen zu pflegen, andererseits, sich um die sozialen Bedürfnisse der Bewohner:innen in 

einer Form zu kümmern, dass frühere soziale Kontakte aufrechterhalten oder neue Kontakte 
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nach dem Einzug in eine Form der stationären Langzeitpflege aufgebaut werden [95]. Vor allem 

Bedürfnisse nach sozialer Betreuung, Einbindung in die Gemeinschaft, Gesellschaft und Ta-

gesaktivitäten von Bewohner:innen mit Demenz werden nicht ausreichend erfüllt [94–96].  

Die Frage danach, ob sich eine höhere Personalausstattung positiv auf verschiedene Aspekte 

von  Versorgungsqualität auswirkt, ist in der Forschung noch nicht eindeutig geklärt. Kane et 

al. [97], Bostick et al. [98] und Lang et al. [99] ermitteln durch ihre Meta-Analysen, dass ein 

höherer Personalbestand mit einer erhöhten Versorgungsqualität einhergeht. Auch Konetzka et 

al. [88], Castle und Anderson [82] sowie Harrington et al. [47] kommen bezüglich Druckge-

schwüren und Harnwegsinfekten zu diesem Schluss. Backhaus et al. [86], Greg et al. [100], 

Castle et al. [101] und Spilsbury et al. [102] finden hingegen keinen signifikanten Einfluss, Kim 

et al. [39] berichten widersprüchliche Ergebnisse. Griffiths et al. [90] sehen die stärksten Zu-

sammenhänge zwischen Bewohner:innenoutcomes und examiniertem Fachpersonal, was Har-

rington et al. [47] bestätigen. Castle und Anderson [21] weisen darauf hin, dass es die Summe 

aller Pflegekräfte sei, die die Qualität der Pflege und die Lebensqualität von Bewohner:innen 

ausmacht, weswegen nicht nur Zusammenhänge zwischen Bewohner:innenoutcomes und exa-

miniertem Fachpersonal analysiert werden sollten. Zusätzlich ist darauf hinzuweisen, dass nicht 

nur die reine Anzahl an Vollzeitäquivalenten und die Verteilung der Qualifikationsniveaus aus-

schlaggebend ist, sondern auch Faktoren wie die Kontinuität und Fluktuation des Personals 

[103–106]. So kann davon ausgegangen werden, dass Personal, welches über lange Zeit in einer 

Einrichtung tätig ist und beispielsweise im Rahmen der Bezugspflege seine Bewohner:innen 

sowie deren Bedürfnisse und individuellen Vorlieben zum einen kennt sowie zum anderen eine 

soziale Bindung zu ihnen aufgebaut hat, eine kontinuierlichere Pflege leisten kann. Das Kon-

zept der Bezugspflege sieht eine feste Zuordnung von Pflegekräften, Qualifikationen und Kom-

petenzen zu bestimmten Bewohner:innengruppen vor [107]. Außerdem können Einrichtungen, 

in denen sich das Personal nicht durch hohe Fluktuationsraten ständig ändert, auf eingespielte 

Strukturen zurückgreifen und dadurch eine bessere Versorgung leisten [105].  

3.3 Forschungsstand zum dritten Schwerpunkt 

Im Hinblick auf die Aufrechterhaltung von Qualität in Einrichtungen der stationären Langzeit-

pflege kommt die Frage auf, wie sich Qualität messen und verbessern lässt sowie welche Kon-

sequenzen das Messen von Qualität für einerseits Einrichtungen, andererseits die Individuen in 

diesen Einrichtungen hat. Die Forschung zu Qualitätsindikatoren in Deutschland setzte sich 
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vielfach mit der Frage auseinander, wie Qualitätsindikatoren auf der Grundlage von Experten-

standards entwickelt und in die Praxis überführt werden können, was Anforderungen an Quali-

tätsindikatoren sind und welchen Nutzen sie bringen [15, 38].  

Zur Bewertung der Versorgungsqualität in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege wer-

den unter Rückgriff auf unterschiedlich ausfallende Risikoadjustierungen für die Bewohner:in-

nen (z. B. Alter, Geschlecht, körperliche und psychische Beeinträchtigungen) [98] und unter 

Einbezug verschiedener prozessbezogener organisationaler Determinanten (z. B. Verabreichen 

von Medikamenten, Nutzung freiheitsentziehender Maßnahmen) [86, 98, 102] in der Forschung 

diverse Qualitätsindikatoren verwendet. Manche Autor:innen – zum Beispiel Castle und Eng-

berg [101] – sehen die Versorgungsqualität als bewohnerbezogene Qualitätsindikatoren, die 

wiederum als resident outcome zu verstehen sind [26].  

Rantz et al. [103] sowie Bostick et al. [98] nutzten zur Bewertung der Versorgungsqualität einen 

Index aus verschiedenen Qualitätsindikatoren. Dabei spielten Gewichtsverlust, Inkontinenz, 

Abbau von Fähigkeiten bei Aktivitäten des täglichen Lebens, Dekubitusentstehung und Ver-

haltensauffälligkeiten eine Rolle. Bei Castle und Anderson [82] wurde auch das Schmerzma-

nagement in den Blick genommen, bei Castle und Engberg [101] zusätzlich die Verwendung 

freiheitsentziehender Maßnahmen sowie die Katheternutzung. Anderson et al. [108] fokussier-

ten sich daneben auf Verhaltensauffälligkeiten, Hospitalisierungsraten sowie Kontrakturen und 

Frakturen. Lucas et al. [104] betrachteten auch die subjektive Zufriedenheit der Bewohner:in-

nen. Stürze mit schweren Folgen können ebenfalls als Qualitätsindikator verwendet werden 

[42, 51].  

Deutlich wird also, dass eine Vielzahl an Qualitätsindikatoren zur Verfügung steht und genutzt 

wird, die Aufrechterhaltung der selbständigen Alltagsgestaltung und der sozialen Kontakte – 

die für die Lebensqualität hochaltriger Menschen eine bedeutende Rolle spielt – jedoch bisher 

nicht im Blick war. Dabei wird Wingenfeld et al. [15] zufolge in anderen Ländern durchaus 

auch die Aufrechterhaltung des Alltagslebens und der Aktivitäten als Qualitätsindikator ge-

nutzt. Als Beispiel nennt er das amerikanische Berichtssystem Nursing Home Compare. Zum 

Zeitpunkt des Erscheinens der Studie von Wingenfeld et al. [15] hingegen fand sich in For-

schungsarbeiten noch keine Berücksichtigung der sozialen Kontakte in Form eines Qualitätsin-

dikators, was sich bisher nicht geändert zu haben scheint. Lediglich in Bewohner:innenumfra-

gen, die auf das Erfassen von Lebensqualität sowie Wohlbefinden abzielen, werden Autonomie, 

Beziehungen und soziale Kontakte mit einbezogen [15]. Als Beispiel kann hier das Projekt 
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INSEL genannt werden, welches zwischen 2005 und 2011 ein Instrument entwickelte, mittels 

dessen sich die Lebensqualität in einer stationären Wohnform messen lässt [109, 110].  

Der Pflege-Report aus dem Jahr 2018 [111] widmete sich der Qualität und Qualitätsmessung 

in der Pflege allgemein sowie aus ethischer Perspektive und beleuchtet die Entwicklung eines 

wissenschaftlich basierten Qualitätsverständnisses für Pflegequalität. Zudem geht er darauf ein, 

wie Personalausstattung, Personalbemessung und Qualität in der stationären Langzeitpflege so-

wie Qualität in ebendiesen Einrichtungen und die Qualifikation von Personal zusammenhän-

gen. Mit gesetzlichen Grundlagen der Personalbemessung, die in den USA seit 1987 gängig 

sind [48], setzten sich für Deutschland jüngst Rothgang et al. [48] auseinander. Darmann-Fink 

und Reuschenbach [112] befassten sich näher mit der Kompetenzmessung und -verteilung unter 

Pflegenden, da sich hierdurch ebenfalls Daten erheben lassen, die dabei helfen, Mindeststan-

dards für Qualität sicherzustellen.  

Bei der Wahrung oder Erfüllung dieser Mindeststandards stehen die Fachlichkeit und die 

Durchführung der Pflege im Fokus [7]. Auch findet sich oftmals eine ökonomische Ausrichtung 

mit dem Ziel, möglichst wenig Kosten in der Umsetzung von Qualität zu verursachen [113]. 

Die Selbstbestimmung und die Autonomie älterer Menschen treten im Zuge dessen in den Hin-

tergrund, weswegen es unabdingbar ist, den Zusammenhang zwischen Qualitätsmessung, Qua-

litätsindikatoren sowie der Selbstbestimmung und Aufrechterhaltung von Autonomie zu the-

matisieren [18].  
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4 Ableitung der Forschungsfragen 

Die soziale Teilhabe hat einen starken Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden hoch-

altriger Menschen. Auch gilt sie als Schutzfaktor gegenüber psychischen Erkrankungen wie 

einer Depression [2]. Es wird angenommen, dass die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung de-

pressive Symptome und abhängiges Verhalten im Alter verstärkt. In diesem Zusammenhang 

wurde auf die Relevanz der Teilnahme an Aktivitäten hingewiesen, die den Alltag in einer Pfle-

geeinrichtung angenehmer gestalten [62]. Depressive Symptome kennzeichnen sich durch un-

terschiedliche Komponenten, wie den positiven und negativen Affekt, somatische Symptome 

und zwischenmenschliche Schwierigkeiten. Daher ist es sinnvoll, bereichsspezifische Analysen 

durchzuführen [60]. Positiver Affekt als eine Dimension depressiver Symptomatik beschreibt 

einen aktiven, enthusiastischen sowie wachen Geisteszustand [114]. Der erste Artikel unter-

suchte auf Bewohner:innenebene, ob es einen Zusammenhang zwischen der Teilnahme an ver-

schiedenen Aktivitäten sowie der Häufigkeit dieser Teilnahme und dem positiven Affekt von 

Pflegeheimbewohner:innen über 80 Jahren gibt.  

Aktivitäten in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege können nur angeboten werden, 

wenn ausreichend qualifiziertes Personal in ebendiesen Einrichtungen vorhanden ist. Der Zu-

sammenhang zwischen der Personalausstattung, den körperlichen Outcomes der Bewohner:in-

nen und der Qualität der Pflege findet in der bisherigen Forschung große Beachtung. Die Aus-

wirkungen der Personalausstattung auf die Fähigkeiten der Bewohner:innen, ihren Alltag 

selbstständig zu organisieren und soziale Kontakte aufrechtzuerhalten, wurden jedoch bisher 

nicht untersucht, obwohl das Personal als Schlüsselfaktor angesehen wird, was die soziale Ak-

tivierung der Bewohnerschaft und die Förderung ihrer Lebensqualität anbelangt [13]. In der 

zweiten Studie wurde daher auf Bewohner:innen- und Organisationsebene der Frage nachge-

gangen, ob zwischen dem Personalschlüssel für examinierte Pflegekräfte sowie Pflegeheimbe-

wohner:innen mit und ohne Demenz im Alter von über 80 Jahren ein Zusammenhang besteht.  

Die Wechselwirkungen zwischen dem gesellschaftlichen Auftrag der Pflege, sowohl körperli-

che als auch emotionale und psychische Versorgung zu leisten, und den ihr gesetzten Rahmen-

bedingungen durch beispielsweise zu wenig Personal implizieren ethische Fragen im Hinblick 

auf Selbstbestimmung und Autonomie von zu Pflegenden. Indikatoren sollen dabei helfen, die 

Qualität von Einrichtungen für Nutzer:innen sichtbar zu machen. Dabei stellt sich einerseits die 

Frage, welchen Nutzen Indikatoren und Kennzahlen für das interne Qualitätsmanagement von 

Pflegeeinrichtungen, andererseits für die Selbstbestimmtheit, Autonomie und Präferenzen der 

zu Pflegenden haben. Diesen beiden Fragen wurde im dritten Artikel nachgegangen.  
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5 Publikationen  

5.1 Variety or frequency of activities – what correlates stronger with positive af-

fect? A cross-sectional analysis on nursing home residents aged over 80 years 

Bei der ersten Publikation erarbeitete Melanie Zirves die Fragestellung und Konzeptualisie-

rung, führte die statistischen Analysen durch und verfasste das Manuskript. Der Ko-Autor Prof. 

Dr. Holger Pfaff kommentierte das Manuskript und sprach Berichtigungsvorschläge aus. Die 

Studie wurde im Dezember 2020 vom International Journal of Environmental Research and 

Public Health (IJERPH) angenommen sowie veröffentlicht. Der impact factor lag zum Zeit-

punkt der Veröffentlichung bei 2.849.  

Für die Berechnungen wurden Daten (n = 150) aus der ersten Welle der Studie Lebensqualität 

und Wohlbefinden hochaltriger Menschen in NRW (NRW80+) genutzt, die zwischen 08/2017 

und 02/2018 mittels computergestützter persönlicher Befragung erhoben wurden. Die Variabi-

lität und Häufigkeit der Aktivitätsbeteiligung fungierte als unabhängige, der positive Affekt als 

abhängige Variable. Es wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgeführt.  

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein signifikanter und positiver Zusammenhang zwischen 

der Teilnahme an einer großen Anzahl verschiedener Aktivitäten und dem positiven Affekt von 

Bewohner:innen im Alter von über 80 Jahren besteht. Dies gilt jedoch nicht für die Häufigkeit 

der Teilnahme. 

5.2 Everyday Life and Social Contacts of Dementia and Non-Dementia Residents 

over 80 Years in Long-Term Inpatient Care: A Multi-Level Analysis on the 

Effect of Staffing 

Bei der zweiten Publikation wurden die Fragestellung und Konzeptionalisierung von Melanie 

Zirves erarbeitet. Sie verfasste auch das Manuskript und führte die statistischen Analysen durch. 

Der Ko-Autor Ibrahim Demirer stand im Hinblick auf die statistische Auswertung beratend zur 

Seite und überprüfte zusammen mit Melanie Zirves einzelne Analyseschritte. Der Ko-Autor 

Prof. Dr. Holger Pfaff kommentierte das Manuskript und sprach Berichtigungsvorschläge aus. 

Die Studie wurde im Oktober 2021 vom IJERPH angenommen sowie veröffentlicht. Der impact 

factor lag zum Zeitpunkt der Veröffentlichung bei 3.390.  

Verwendet wurden für den zweiten Artikel Sekundärdaten, die im Rahmen des Projekts Indi-

katorengestützte Qualitätsförderung (inQS) erhoben wurden (n = 1.782 Bewohner:innen und 
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30 Einrichtungen), welches vom Diözesan-Caritasverband für das Erzbistum Köln e. V. sowie 

dem Institut für Wissensbasierte Systeme und Wissensmanagement an der Universität Siegen 

durchgeführt wurde. Die analysierten Querschnittsdaten wurden im Winter 2019 in Einrichtun-

gen des Diözesan-Caritasverbandes in Nordrhein-Westfalen erhoben. Als abhängige Variable 

diente ein Summenscore, der aus Variablen gebildet wurde, die die Fähigkeiten der Bewoh-

ner:innen messen, ihren Alltag selbstständig zu organisieren und soziale Kontakte zu pflegen. 

Es wurde eine mehrstufige Regressionsanalyse durchgeführt.  

Die Ergebnisse zeigen, dass die Fähigkeit von Bewohner:innen ohne Demenz, ihren Alltag 

selbstständig zu gestalten und ihre sozialen Kontakte auch nach dem Einzug in eine Einrichtung 

der stationären Langzeitpflege aufrechtzuerhalten, signifikant mit dem Verhältnis von exami-

nierten Pflegekräften zu Bewohner:innen zusammenhing. Bei Bewohner:innen mit Demenz 

war dies nicht der Fall. Für letztere erwies es sich jedoch als signifikant, ob die Einrichtung 

eine segregative Versorgungsform anbietet.  

5.3 Qualität in der stationären Langzeitpflege – mehr als die Summe ihrer Teile 

Beim dritten Beitrag wurde die Fragestellung in Zusammenarbeit mit Frau Dr. Heidemarie Kel-

leter entwickelt. Das Manuskript wurde in Kooperation mit Frau Dr. Heidemarie Kelleter und 

Dr. Johannes Zenkert erstellt. Der Ko-Autor Johannes Zenkert führte die statistischen Analysen 

durch und beschrieb die Methodik. Die Ko-Autorin Heidemarie Kelleter ergänzte im methodi-

schen Teil die Beschreibung des Projektes inQS. Der Artikel wurde in der Zeitschrift Pflege-

wissenschaft veröffentlicht.  

Der Beitrag nutzte Sekundärdaten aus dem inQS-Projekt sowie Methoden des Data Mining und 

k-Means Clustering, um Zusammenhänge zwischen der Klientel und dem Konzept der Versor-

gung sowie der Anzahl an Pflegefachpersonen zu berechnen. Im Ergebnis wird festgehalten, 

dass die berücksichtigten Qualitätsindikatoren für das interne Qualitätsmanagement mitunter 

nur eingeschränkte Informationen liefern und ebenfalls nur eingeschränkt Rückschlüsse auf die 

Qualität der Versorgung zulassen. Zudem wird diskutiert, inwiefern Qualitätsindikatoren im 

Hinblick auf Autonomie und Selbstbestimmung von Bewohner:innen eine Relevanz haben. 
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6 Interpretation der Ergebnisse 

Die in Kapitel 5 angeführten drei Publikationen lassen folgende zentralen Schlüsse zu, die es 

nachfolgend in ihrem Zusammenwirken zu diskutieren gilt: 

1. Die Teilnahme an unterschiedlichen Aktivitäten geht einher mit einem höheren positi-

ven Affekt auf Seiten über 80-jähriger Bewohner:innen von Einrichtungen der stationä-

ren Langzeitpflege.  

2. Das Verhältnis zwischen examinierten Pflegefachkräften und Bewohner:innen hängt 

signifikant mit der Fähigkeit über 80-jähriger Bewohner:innen ohne Demenz zusam-

men, ihren Alltag selbstständig zu organisieren und während des Aufenthalts in einer 

Einrichtung der stationären Langzeitpflege soziale Kontakte zu pflegen. 

3. Individuelle Fähigkeiten haben einen größeren Einfluss darauf als organisationale De-

terminanten, wie gut es älteren Menschen gelingt, ihren Alltag selbstständig zu organi-

sieren und soziale Kontakte zu pflegen. 

4. Ein segregatives Versorgungskonzept bietet Bewohner:innen mit Demenzsymptomatik 

eher die Möglichkeit, ihr Alltagsleben und ihre sozialen Kontakte aufrechtzuerhalten 

als ein integratives Konzept. 

5. Im Hinblick auf die Wahrung hoher Qualitätsstandards in der stationären Versorgung 

sind Selbstbestimmtheit, Autonomie und Präferenzen der zu Pflegenden zu berücksich-

tigen. 

Die erste Studie [56] mit 150 über 80-Jährigen Bewohner:innen der stationären Langzeitpflege 

aus unterschiedlichen Einrichtungen in NRW verdeutlichte, dass 98,5 % aller Befragten regel-

mäßig Aktivitäten in oder außerhalb der Einrichtungen wahrnehmen. Die in die Studie Einge-

schlossenen hatten in den vergangenen zwölf Monaten im Durchschnitt an fünf verschiedenen 

Aktivitäten teilgenommen, 84,4 % davon nahmen mindestens wöchentlich an den von ihnen 

genannten Aktivitäten teil. Auf der Basis der durchgeführten Regressionsanalysen konnte nach-

gewiesen werden, dass die Teilnahme an einer hohen Anzahl an verschiedenen Aktivitäten po-

sitiv mit dem positiven Affekt der Bewohner:innen zusammenhing. Die Häufigkeit der Teil-

nahme hingegen spielte keine Rolle, wenn es um diese Komponente depressiver Symptomatik 

ging.  

Dass die Teilnahme an verschiedenen Aktivitäten für die Lebensqualität vorteilhafter ist als die 

Teilnahme an nur einer Art von Aktivität, zeigten bereits viele Forscher:innen [60, 115–118]. 

Die vorliegende Dissertationsschrift stellte dies jedoch auf Basis des NRW80+-Datensatzes 
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erstmals konkret für die Zielgruppe der über 80-Jährigen heraus. Silverstein und Parker [116] 

betonen, dass jede Aktivitätsart einen individuellen Beitrag zu verschiedenen Aspekten depres-

siver Symptomatik leisten kann. Altinas et al. [63] sowie McGuinn und Mosher-Ashley [119] 

wiesen nach, dass die Teilnahme an einer hohen Anzahl an Aktivitäten zu einer besseren An-

passung an das Pflegeheim beiträgt. Der positive Affekt eines Menschen ist zudem eng verbun-

den mit Umweltfaktoren [76]. Die Datenbasis der im Rahmen der vorliegenden Dissertation 

präsentierten ersten Studie [56] konnte zwar nicht analysieren, inwieweit einzelne zusätzliche 

Aktivitäten zu einer Steigerung des positiven Affekts von Bewohner:innen beitragen, doch soll-

ten in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege Tätige auf den Ergebnissen basierend den 

Wert, der dem Angebot verschiedener Aktivitäten in Pflegeheimen für den positiven Affekt 

zugeschrieben wird, erkennen und als handlungsleitend für die Gestaltung und das Angebot an 

Aktivitäten wahrnehmen. 

Indem durch das Angebot an Aktivitäten, das eine Einrichtung der stationären Langzeitpflege 

bietet, individuell auf die Bewohner:innen sowie ihre Vorlieben eingegangen wird, kann an die 

Lebenswelt vor dem Einzug in die Pflegeeinrichtung angeknüpft werden [118]. Die Analyse 

der Aktivitätenteilnahme lässt keinen direkten Schluss auf den Lebensstil oder die Lebensqua-

lität von Bewohner:innen zu, doch können umgekehrt personzentrierte Pflege und Biographie-

arbeit Präferenzen herausstellen und ermöglichen es, die Angebote an persönliche Wünsche 

und Bedürfnisse anzupassen. Hierzu wiederum werden Zeit, Personalkapazität sowie geschul-

tes Personal benötigt. Angebotene Aktivitäten werden dabei auch immer stärker als Indikator 

für Pflegequalität betrachtet [76, 118]. Während in anderen Ländern der Indikator der Aufrecht-

erhaltung des Alltagslebens im Zusammenhang mit Aktivitäten bereits verwendet wird, wird 

das Thema soziale Kontakte – wie in Kapitel 3.3 bereits angeführt – oftmals noch ausgeklam-

mert bzw. nicht als Qualitätsindikator für die Pflegeergebnisqualität berücksichtigt. An dieser 

Stelle müsste überlegt werden, inwiefern Aktivitäten, soziale Kontakte und die aktive Beteili-

gung an der Gestaltung des eigenen Lebensalltags in der Einrichtung der stationären Langzeit-

pflege als Indikatoren Berücksichtigung finden sollten. Vor allem in Zeiten einer Pandemie 

sowie eingeschränkter Möglichkeiten gerade hinsichtlich Aktivitäten und sozialen Kontakten 

[120] spielt so auch eine Erweiterung der klassischen Qualitätsindikatoren in Pflegeheimen eine 

Rolle [56]. 

Die Forschung stellte wiederholt heraus, dass das Verhältnis zwischen examiniertem Fachper-

sonal sowie dem Outcome der Bewohner:innen positiv zusammenhängt. Dies versuchte die 

zweite in der vorliegenden Dissertation durchgeführte Studie [14] mit 1.782 Bewohner:innen 

aus 30 unterschiedlichen Einrichtungen der stationären Langzeitpflege aus NRW für den Erhalt 
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der Fähigkeit herauszustellen, Alltagsaktivitäten selbstständig zu gestalten sowie soziale Kon-

takte in und außerhalb von Einrichtungen aufrecht zu erhalten. Für Bewohner:innen ohne De-

menz konnte hier ein positiver Zusammenhang herausgearbeitet werden, was dadurch erklärt 

wurde, dass die Selbstständigkeit bei dieser Bewohnerschaft durch das Personal aktiv gefördert 

werden kann. Bei Menschen mit Demenzerkrankung hingegen ist es für das Personal eine Her-

ausforderung, soziale Wünsche und Bedürfnisse adäquat einzuordnen und/oder zu interpretie-

ren. Dadurch, dass diese Bewohner:innen oftmals nicht mehr in der Lage sind, ihre Wünsche 

zu äußern, gelingt auch ein Aufrechterhalten der untersuchten sozialen Fähigkeiten kaum noch 

– unabhängig davon, wie gut das Personal qualifiziert ist und wie viel Personal in einer Ein-

richtung vorhanden ist [93].  

Das bedeutet jedoch keineswegs, dass sich nicht mehr um die aktive soziale Einbindung von 

Bewohner:innen mit Demenz bemüht werden sollte. Dies verdeutlicht auch das Ergebnis, dass 

sich die Versorgung in segregativen Wohnbereichen als signifikant herausstellte, was den Er-

halt der selbständigen Alltagsgestaltung sowie sozialen Kontakte betrifft. Auch wenn die 

Gruppe an Einrichtungen mit reiner segregativen Pflege im verwendeten Datensatz sehr klein 

war und es noch sehr wenige Studien gibt, die den Einfluss ebendieser Pflegeeinheiten auf Be-

wohner:innenoutcomes untersuchten, lassen die Ergebnisse aus Studien, die andere Outcomes 

wie Stürze, Gurtfixierungen und Dekubitus in den Blick nahmen [42], Vorteile dieser Konzepte 

und zugleich eine bessere Bewertung der Qualität der Einrichtungen erkennen. Auch im Längs-

schnitt konnte der positive Effekt segregativer Versorgungsbereiche auf den Erhalt der selbst-

ständigen Alltagsgestaltung und der sozialen Kontakte nachgewiesen werden [16]. Zwei Stu-

dien konnten zudem einen positiven Einfluss segregativer Versorgungseinheiten auf die soziale 

Integration [95] sowie die Aufrechterhaltung des Aktivitätsniveaus von Bewohner:innen mit 

Demenz [121] aufzeigen, was die gezogenen Schlüsse aus der durchgeführten Analyse bekräf-

tigt. Auch die Tatsache, dass im verwendeten Datensatz zu ermitteln war, dass Einrichtungen 

mit segregativem Versorgungsangebot ein besonders hohes Verhältnis an Personal zu Bewoh-

ner:innen vorhalten konnten und so auch eine personzentriertere Pflege anbieten können [42], 

könnte eine Erklärung sein.  

Einrichtungen mit einem segregativen Versorgungskonzept gelingt der Erhalt der Selbständig-

keit im Alltagsleben sowie bei der Gestaltung der sozialen Kontakte bei ihren Bewohner:innen 

um 4 % besser als Einrichtungen, die eine Mischform anbieten [16]. Dies gilt insbesondere für 

die Bewohnerschaft mit Demenzerkrankung [14] und bestätigt, dass segregative Versorgungs-

formen sich auch hinsichtlich der Betrachtung dieses Qualitätsindikators positiv auf die Ver-

sorgung auswirken. An dieser Stelle lassen sich die Ergebnisse in das Throughput-Modell nach 
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Schrappe und Pfaff [21] einordnen: Segregative Versorgungsbereiche oder -konzepte erlauben 

eine bestimmte Form der Struktur und des Versorgungsprozesses und stellen eine von mehreren 

Ressourcen im Input dar, die sich im Zusammenspiel mit den übrigen Ressourcen als positiv 

für die Pflege Demenzerkrankter und somit das Outcome herausstellen können. Eine person-

zentrierte Pflege zielt darauf ab, die Selbstbestimmung eines Menschen zu wahren, die „indivi-

dualized rhythms of daily life“ [11] (S. 1093) zu respektieren und somit den Menschen mit 

seiner Autonomie und seinen sozialen Bedürfnissen in den Mittelpunkt zu stellen [41, 92, 96]. 

Dies spielt vor allem im Kontext demenzsensibler Pflege eine Rolle, da diese Menschen ihre 

Präferenzen oftmals nicht mehr so ausdrücken können wie andere Hochaltrige. Auch die För-

derung sozialer Beziehungen – sei es zur Familie, zu Freund:innen oder zu Bezugspflegeperso-

nen – sollte dabei angestrebt werden [122, 123]. Segregative Versorgungskonzepte ermögli-

chen es einer Organisation, sich an die Bewohner:innenstruktur anzupassen und somit flexibel 

zu agieren, was insgesamt die Qualität der Einrichtung erhöhen kann und vor dem Hintergrund 

der künftigen Zunahme an zu Pflegenden mit Demenz eine Rolle spielt. Hier muss in künftigen 

Studien untersucht werden, wie eine flächendeckende Versorgung mit segregativen Wohnbe-

reichen umsetzbar ist. Hierzu bieten sich beispielsweise kleine Einrichtungen oder Hausge-

meinschaftskonzepte an. In der letztgenannten Versorgungsstruktur findet sich ein gemeinsa-

mes Ausüben alltäglicher Aktivitäten wie Kochen und Aufräumen auf Seiten des Personals und 

der zu Pflegenden. Oftmals wird hier auch eine Bezugs- sowie personzentrierte Pflege eher 

gewährleistet. Durch den sehr engen und in der Regel kontinuierlichen Kontakt werden sowohl 

die Beziehungen zwischen zu Pflegenden als auch zu den Pflegenden gestärkt, wodurch An-

derson et al. [124] zufolge die Selbstorganisation eine positive Beeinflussung erfährt und sich 

die vorliegenden Ergebnisse plausibel erläutern lassen.  

Basierend auf dem angeführten Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell nach Donabedian [22, 23] 

ging die zweite präsentierte Studie davon aus, dass besser ausgebildetes Personal eine die Qua-

lität betreffende bessere Versorgung leistet. Dabei findet sich das Qualifikationsniveau im 

Throughput-Modell nach Schrappe und Pfaff [21] in der Komponente des Inputs, da es sich 

hierbei um Ressourcen handelt, die in die Versorgungssituation mit eingebracht werden. Der 

Input wirkt sich auf die Qualität der Struktur aus, wobei insbesondere auch die Qualifikation 

von Pflegekräften eine Rolle spielt. Da zusätzlich die Quantität an Personal hinsichtlich der 

Qualität einer Einrichtung bzw. der Qualität der Pflege eine Rolle zu spielen scheint, wurde von 

Rothgang et al. [48] analysiert, wie viel und welches Personal bei welchen Bedarfen eingesetzt 

werden sollte. Dabei wird auch deutlich, dass von Relevanz ist, das vorhandene Personal in 
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Einrichtungen über einen möglichst langen Zeitraum zu behalten. Eine geringe Fluktuation so-

wie eine hohe Kontinuität ist daher anzustreben. Kennt das Personal die Bewohner:innen über 

einen längeren Zeitraum, so wird wahrscheinlicher, dass individuelle Bedürfnisse befriedigt 

werden, da persönliche Vorlieben nicht immer wieder neu erläutert oder dokumentiert werden 

müssen, der Kontext der Gesundheitsleistung im Throughput also stabiler ist. Auch fällt eher 

auf, ob sich ein:e Bewohner:in anders verhält und/oder beispielsweise unzufrieden zeigt.  

Mehrere Studien konnten bereits nachweisen, dass weniger Fluktuation und mehr Kontinuität 

unter dem Personal mit positiveren Outcomes bei Bewohner:innen sowohl mit als auch ohne 

Demenzerkrankung assoziiert sind [82, 101, 108]. Die Ergebnisse der zweiten Studie verdeut-

lichen jedoch, dass die individuellen Fähigkeiten – zum Beispiel gemessen über den Pflegegrad 

und die Diagnose von Demenz – einen weitaus größeren Einfluss darauf haben, wie gut es 

älteren Menschen auch in einer stationären Pflegeeinrichtung gelingt, ihren Alltag selbständig 

zu organisieren und ihre sozialen Kontakte auch während des Aufenthalts in einem Pflegeheim 

aufrechtzuerhalten, als es die untersuchten organisationalen Determinanten vermochten. Hin-

zuweisen ist in diesem Zusammenhang darauf, dass es sich bei der durchgeführten Analyse um 

eine Querschnittsstudie handelte und Backhaus et al. [86] in ihrem Review darauf verweisen, 

dass Zusammenhänge zwischen organisationalen Merkmalen und Outcomes eher in Langzeit-

studien nachweisbar sind. Die Ergebnisse der zweiten durchgeführten Studie können dennoch 

in die Organisationsprozesse und die Planung von Personalkapazitäten mit einfließen.  

Während sich die bisherige Forschung vor allem darauf fokussierte, wie sich Qualitätsindika-

toren entwickeln und implementieren lassen, untersuchte der dritte Artikel der vorliegenden 

Dissertation [7], was sich aus der Nutzung von Qualitätsindikatoren für (ethische) Schwierig-

keiten ergeben und an welchen Stellen die Bestrebungen zur Messung von Qualität an ihre 

Grenzen stoßen. Eine zentrale Herausforderung ist in dieser Hinsicht, dass der Wille, eine mög-

lichst hohe Qualität in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege zur erzielen, mitunter dem 

Willen der einzelnen Bewohner:innen entgegenstehen kann. Wie im theoretischen Hintergrund 

zum Thema herausgearbeitet, haben Umwelt und Kontext, in dem Hochaltrige leben, einen 

Einfluss auf ihr Wohlbefinden. In Einrichtungen also, in denen eine strikte Einhaltung der Qua-

litätsindikatoren von Seiten der Führung gefordert wird und eine Angst vor einer sich ver-

schlechternden Qualität grassiert, können Qualitätsindikatoren – die eigentlich zum Wohle der 

zu Pflegenden formuliert werden – im Hinblick auf Autonomie und Selbstbestimmung zu Ein-

schränkungen führen bzw. „das Grundrecht auf Teilhabe und Willensautonomie“ [113] (S. 12) 

missachten. Hinsichtlich der Qualitätsaspekte nämlich stehen meist die Fachlichkeit und die 
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Durchführung der Pflege und nicht die Selbstbestimmung der älteren Person im Fokus [7], so-

dass die institutionellen Rahmenbedingungen die Förderung von Selbstständigkeit und den Er-

halt der Selbstbestimmung behindern können [125]. Als Beispiel führt der dritte Artikel an, 

dass eine immobile pflegebedürftige Person im Zuge der Erfüllung der Qualitätsnorm zur De-

kubitusvermeidung nachts in regelmäßigen Abständen gelagert werden muss, die zu pflegende 

Person aber gegebenenfalls präferiert, nachts nicht durch Lagern geweckt zu werden, sondern 

durchzuschlafen. Trotz aller Notwendigkeit, eine gute Pflegequalität zu sichern, muss in diesem 

Fall auch das Recht auf Selbstaufgabe und -gefährdung sowie die Freiheit zur Krankheit ange-

nommen werden [126].  

Ein ähnlicher Zusammenhang kann hergestellt werden, wenn es um die Teilnahme an Aktivi-

täten geht. Pflegekräfte, die zu Pflegende in Angebote integrieren wollen oder mit Menschen 

in Verbindung bringen möchten, die ihnen nicht zusagen bzw. unsympathisch sind, zeigen zwar 

einen guten Willen, lösen dadurch aber gegebenenfalls Unmut und Unzufriedenheit aus, sodass 

sich positiver Affekt, Wohlbefinden und Lebensqualität trotz Teilnahme an möglicherweise 

vielen verschiedenen Aktivitäten verringern. So gehen Hsu und Wright [68] sowie Diegelmann 

et al. [66] davon aus, dass nicht die Häufigkeit oder Varianz an Aktivitäten ausschlaggebend 

ist, sondern die tatsächlich empfundene Freude an den Aktivitäten und den sozialen Kontakten. 

Damit einhergehend wäre anzunehmen, dass Sinnhaftigkeit oder empfundener Spaß die Effekte 

sozialer Einbindung mediieren [56]. Dies wiederum bringt mit sich, dass eine Einrichtung – 

auch wenn Qualitätsstandards und -indikatoren gesetzlich geregelt und somit für alle Einrich-

tungen vorgegeben sind – für sich, also intern, definieren muss, was Qualität für sie als Orga-

nisation, für die Beschäftigen sowie für die zu Pflegenden bedeutet [7] und „Möglichkeiten der 

autonomen Gestaltung der Pflege“ [127] (S. 329) geschaffen werden müssen.  

Der Pflege-Report aus dem Jahr 2018 fragt explizit danach, ob der Erhalt der Würde ebenfalls 

als Qualitätsmerkmal betrachtet werden kann. Würde impliziert „Wertschätzung und Gerech-

tigkeit, Mitbestimmung und Komfort in körperlichen, psychischen und spirituellen Bedürfnis-

sen“ [111] (S. 17). Da Würde einem Menschen laut Grundgesetz nicht genommen werden kann 

– auch dann nicht, wenn eine hochgradig ausgeprägte Form von beispielsweise Demenz vor-

liegt –, ist sie als selbstverständlich zu betrachten, was im Zuge der Diskussion darum, ob 

Würde als Qualitätsmerkmal gewertet werden kann, infrage gestellt wird. Insbesondere vor dem 

Hintergrund, dass die Arbeitsbedingungen in der Pflege seit Jahren beklagt werden [128], kann 

eine durch Emotionen sowie Empathie gekennzeichnete Pflege – die für die Wahrung der 

Würde unabdingbar ist – nicht gewährleistet werden [111]. 
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Es geht folglich nicht allein darum, Qualität gemäß der Indikatoren zu realisieren und sie durch 

Messungen sichtbar zu machen, sondern auch darum, Personal gut auszuwählen und einzutei-

len, es beispielsweise im Hinblick auf das Dilemma, das sich aus dem Streben nach dem Erfül-

len der Qualitätsnorm und dem Erfüllen des Bewohner:innenwunsches ergeben kann [129], 

aufzuklären und als Leitung zu kommunizieren, was in solchen Fällen unter Wahrung der 

Würde und Autonomie der zu Pflegenden zu tun ist [7]. Dies impliziert einen übergreifenden 

Prozess der Implementierung. Qualität in der Pflege ist also mehr als die Summe einzelner 

Kennwerte zu einzelnen Qualitätsindikatoren einzelner zu Pflegender. Pflege ist ein komplexes 

System und Qualität in der Pflege, als Outcome der Versorgung, braucht – eingeordnet in das 

Throughput-Modell von Schrappe und Pfaff [21] – kontinuierliche Rückkopplungseffekte vom 

Output und Outcome zurück zum Input sowie Throughput. Qualitätsindikatoren ermöglichen 

es Einrichtungen der stationären Langzeitpflege, die vorhandenen Kapazitäten sowie durchge-

führten Interventionen zu reflektieren und dahingehend zu bewerten, ob sie zu einer verbesser-

ten Versorgungsqualität führen. Zudem ist es dadurch möglich, die Verteilung der Pflegekom-

petenzen zu überdenken sowie zu ändern. Auf diese Weise fungieren Qualitätsindikatoren im 

Rahmen der Organisationsprozesse als bedeutende Entscheidungsgrundlage und somit sind 

Qualitätsindikatoren für das interne Management von Qualität in diesen Einrichtungen von gro-

ßer Bedeutung [7].  

Zu bedenken ist dabei stets, dass Qualitätsindikatoren nur das messen, was die Pflege leistet, 

nicht aber, ob dies auch mit den Bedürfnissen der zu Pflegenden übereinstimmt, nicht, wie die 

Beziehungen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden ausfallen und auch nicht, wie kompetent 

oder empathisch das Pflegepersonal agiert. Diese Beziehungen jedoch stellen im Throughput-

Modell wichtige prozessuale Determinanten der Versorgungsqualität dar. Mit Blick auf das 

CHAPO-Modell kann somit nicht davon ausgegangen werden, dass es Qualitätsindikatoren ver-

mögen, auch Lebensqualität zu messen. Es fehlt eine Einordnung auf dem Kontinuum zwischen 

Person und Umwelt und das Individuum wird nicht, wie es eine personzentrierte Pflege anstre-

ben würde, in den Mittelpunkt gestellt. Dabei bestünde durch das Erheben individueller Präfe-

renzen für Einrichtungen durchaus die Möglichkeit, die Lebensqualität der Bewohner:innen 

und die Versorgungsqualität der Einrichtung zu verbessern [7].  
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7 Limitationen der Forschungsarbeiten 

Die Stichprobengröße der ersten Studie war mit 150 Bewohner:innen sehr klein. Zudem wurde 

sich aufgrund der geringen Anzahl und fehlender Werte für eine multiple Imputation entschie-

den. Die Datengrundlage für den zweiten Artikel entstand durch interne, regelmäßige Erhebun-

gen in den Einrichtungen der stationären Langzeitpflege des Diözesan Caritasverbandes für das 

Erzbistum Köln e. V. Die Daten wurden folglich nicht zum Zwecke der Analyse der vorliegen-

den Thematik erhoben, sondern unter Auswahl geeigneter Variablen seitens des Diözesan Cari-

tasverbands für das Erzbistum Köln e. V. zur Auswertung im Rahmen der vorliegenden Disser-

tation zur Verfügung gestellt. Damit einhergehend konnten nur Zusammenhänge analysiert 

werden, die die zur Verfügung gestellte Datengrundlage zuließ und nicht alle relevanten Fak-

toren berücksichtigt werden.  

Lediglich die dritte durchgeführte Studie inkludierte Berechnungen im Längsschnitt, sodass in 

den ersten beiden Publikationen keine kausale Interpretation möglich ist. Nachweisbar war so 

in der ersten Studie zum Beispiel nicht, ob der gezeigte Zusammenhang zwischen positivem 

Affekt und der Häufigkeit der Teilnahme an Aktivitäten nicht auch durch die Bindung an die 

Wohnumgebung beeinflusst sein könnte. Zudem findet sich durch die Verwendung von Stell-

vertreterinterviews und Hochaltriger zu vergangenen Teilnahmen an Aktivitäten für die erste 

Studie das Risiko eines Recall-Bias. In der zweiten Studie bleibt offen, ob die Anzahl der Pfle-

gekräfte das Ergebnis der Bewohner:innen bestimmt oder ob das Ergebnis einzelner Bewoh-

ner:innen rückwirkend die Anzahl der Pflegekräfte bestimmt, die diesen zugewiesen werden. 

Zusätzlich unterliegt die zweite Studie dem Risiko der Endogenität und es wurden lediglich die 

zur Verfügung stehenden Personalressourcen analysiert und nicht die Gesamtzusammenset-

zung der 30 eingeschlossenen Organisationen. Auch war es nicht möglich, auf die Kompetenz-

verteilung und die Werteeinstellung der einzelnen Pflegenden sowie die Kontinuität und Fluk-

tuation des Personal einzugehen, die sicherlich im Hinblick auf die vorliegende Thematik eben-

falls eine bedeutende Rolle spielen und im Sinne des Throughput-Modells sowie gemäß der 

Ergebnisse anderer Studien [82, 101, 130] mit berücksichtigt werden müssen. Die Ergebnisse 

der beiden ersten Studien sind folglich als explorativ anzusehen.  

Wie Zimmermann et al. [51] auf der Basis ihrer Ergebnisse des im Vorfeld von inQS stattge-

fundenen Projekts EQisA berichten, sind regionale Unterschiede in den Pflegeergebnissen zwi-

schen den Bundesländern zu berücksichtigen. Somit ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse 

aus den ersten beiden Studien, die sich rein auf NRW bezogen, nicht oder nur eingeschränkt 

auf andere Bundesländer übertragbar sind. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund, dass in 
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NRW eine im Vergleich hohe Arbeitslosenquote vorliegt – und somit die Fluktuation unter 

Beschäftigten als geringer angenommen werden kann – und der Tatsache, dass Einrichtungen 

in NRW aufgrund höherer Heimkosten mehr finanzielle Mittel haben, die sie in die Versorgung 

einbringen können [51], ein Kriterium, das kritisch bedacht werden muss.  

Eine gemeinsame Einschränkung des zweiten und dritten Artikels liegt in der freiwilligen Teil-

nahme der Einrichtungen am Projekt inQS sowie der Zuordnung zum katholischen Verband der 

Caritas. Dies könnte eine Verzerrung der Stichprobe bedingen, da in freigemeinnützigen Ver-

sorgungseinrichtungen eine im Vergleich bessere Versorgungsqualität nachgewiesen werden 

konnte [101, 131] und sich gegebenenfalls überwiegend Einrichtungen für die Teilnahme am 

Projekt inQS entschieden, in denen die Versorgungsstrukturen bereits gut aufgestellt sind. Auch 

wurden in diesen beiden Artikeln aggregierte Daten verwendet, die sich auf die Ebene der Ein-

richtung bezogen. Vor dem Hintergrund, dass der vorliegenden Dissertation die Versorgungs-

forschung als theoretische Grundlage vorangestellt wurde, bei der die organisationalen Deter-

minanten im Fokus stehen, und der Tatsache, dass die individuellen Merkmale der Bewoh-

ner:innen in der zweiten Studie deutlich besser erklären konnten, warum eine Aufrechterhal-

tung des Alltagslebens sowie der sozialen Kontakte gelingt (z. B. Demenzerkrankung), muss 

kritisch hinterfragt werden, inwiefern die Analyse an dieser Stelle den reinen Einfluss organi-

sationaler Determinanten herausstellen konnte.  

Der Fokus des dritten Artikels lag auf der fachlichen Pflege sowie der kritischen Betrachtung 

der Qualitätsindikatoren und nicht auf der Lebensqualität von Bewohner:innen. Dennoch sind 

hier indirekt Schlüsse möglich, indem beispielsweise davon ausgegangen werden kann, dass 

sowohl Mitarbeitende als auch Angehörige und zukünftig zu Pflegende auf der Basis der be-

richteten Qualitätsindikatoren die Einrichtungen zum Arbeiten sowie Leben auswählen. Jedoch 

braucht es an dieser Stelle mehr Informationen und die Berücksichtigung individueller Präfe-

renzen, die in keinen der drei Artikel direkt mit einflossen.  

Trotz der angeführten Limitationen ist auf die hohe Qualität sowie die Einzigartigkeit der ver-

wendeten Datensätze hinzuweisen. Die Ergebnisse sind – auch wenn sie nicht generalisierbar 

sind – über den deutschen und europäischen Kontext hinaus von Bedeutung: Die Analysen lie-

fern signifikante Ergebnisse für eine sehr spezifische Personengruppe sowie ein spezifisches 

Thema und ermöglichen so ein verbessertes Verständnis hinsichtlich der Teilnahme an Aktivi-

täten, des Zusammenhangs zwischen individuellen sozialen Fähigkeiten bei hochaltrigen Men-

schen und dem Personalbestand in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege sowie des Um-

gangs mit Qualitätsindikatoren in ebendiesen Einrichtungen.   
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8 Schlussfolgerungen für Forschung und Praxis 

Vieles steht und fällt in Diskussionen rund um gute Pflege mit der Problematik fehlenden qua-

lifizierten Personals. Der von Rothgang et al. [48] entwickelte Algorithmus soll die in Deutsch-

land gültigen Personalschlüssel durch einen bedarfsgerechten Personalmix ersetzen, kann je-

doch nicht die tatsächliche Kompetenz des Pflegepersonals, die Kontinuität und Fluktuation 

sowie die Koordination der Kompetenzen in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege be-

rücksichtigen. Daher muss auch aktiv an der Entwicklung von Kompetenzmessverfahren sowie 

der Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Pflegekräften gearbeitet werden. Die Personal-

planung im Gesundheitswesen muss angesichts der wachsenden Zahlen an Hochaltrigen natio-

nal sowie international von höchster Priorität sein und es müssen auf der Basis von Analysen 

wie der vorliegenden effektive Strategien der Pflegegewährleistung erarbeitet werden.  

Vor dem Hintergrund, dass sich auch die Arbeitsbedingungen des Personals auf das Wohlbe-

finden und die Lebensqualität hochaltriger zu Pflegender auswirken können, wäre der Einsatz 

von Simulationen zum Zusammenhang zwischen Bewohner:innenoutcomes und den Beziehun-

gen zwischen dem Personal untereinander, zwischen dem Personal und den zu Pflegenden, zwi-

schen dem Qualifikationsniveau und der Anzahl an Pflegekräften sowie zwischen dem Arbeits-

umfeld und dem Wohlbefinden der Pflegenden (z. B. im Hinblick auf Arbeitszufriedenheit und 

Burnout) denkbar. Das Vorgehen der RN4CAST-Studie [132], die die Versorgung im Kran-

kenhaus fokussierte, ließe sich hier möglicherweise auf Einrichtungen der stationären Lang-

zeitpflege übertragen. Dies sollte in künftigen Studien näher analysiert werden. Zudem ist an 

dieser Stelle Personal- und Organisationsentwicklung zu leisten, um vom Qualifikations-

mixmodell zum zielführenden Kompetenzmanagement überzugehen [7].  

In jedem Fall ist notwendig, künftig Analysen im Längsschnitt durchzuführen sowie weitere 

Variablen mit einzuschließen, um auch Faktoren wie Kontinuität und Fluktuation des Personals 

sowie regionale Lage der Einrichtung, aber auch Werte der Mitarbeitenden, Arbeitsatmosphäre 

und Organisationskultur sowie Präferenzen der zu Pflegenden mit einzubeziehen.  

Es lassen sich zudem mehrere Implikationen für die Praxis ableiten: Zunächst wäre wichtig, die 

vorhandenen Personalkapazitäten multiprofessionell auszurichten, um sicherzustellen, dass Ri-

siken und Ressourcen von zu Pflegenden erkannt und gegebenenfalls kompensiert werden kön-

nen. Das Personal hat neben der körperbezogenen Pflege die Aufgabe, Bewohner:innen soziale 

Kontakte zu ermöglichen, sinnstiftende Aktivitäten anzubieten und neue Kanäle der Kontakt-

pflege zu ermöglichen (z. B. das Schreiben von E-Mails), wenn persönliche oder von außen 
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oktroyierte Einbußen die bisherigen Kontakte verhindern oder den Alltag einschränken. So lit-

ten zu Pflegende in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege beispielweise besonders stark 

unter den Kontaktbeschränkungen und dem Ausfall gemeinsamer Aktivitäten im Rahmen der 

COVID-19-Pandemie [9, 80, 120]. Der Mangel an sozialer Interaktion sowie Angeboten kann 

bei Menschen mit Demenz zu einer schnelleren kognitiven Verschlechterung beitragen [9]. An-

gesichts der Tatsache, dass sich in solchen Zeiten die Kontakte unter Bewohner:innen sowie 

der Bewohner:innen zu den Pflegenden intensivieren und neue Wege der Kommunikation nach 

‚draußen‘ etabliert werden müssen (z. B. Videotelefonate), ist künftig einerseits die gezieltere 

Entwicklung der Kompetenzen des Personals im Hinblick auf die selbständige Gestaltung des 

Alltags und die Pflege sozialer Kontakte der Bewohner:innen, andererseits auch eine bessere 

technische Ausstattung von Einrichtungen vonnöten [120, 133, 134]. Unabhängig von pande-

miebedingten Einschränkungen wäre auch der Wert von Aktivitäten außerhalb der Einrichtung 

der stationären Langzeitpflege zu berücksichtigen, da solche Aktivitäten das Gefühl vermitteln, 

zumindest kurzweilig an das frühere Leben anzuknüpfen und die Mauern der stationären Pfle-

geeinrichtung verlassen zu können [56]. 

Zum Schluss ist auch dafür zu plädieren, hochaltrige Menschen nach ihrem Einzug in die stati-

onäre Langzeitpflege nicht in eine erlernte Abhängigkeit zu bringen und ihre Integrität als Er-

wachsene zu wahren. Zu Pflegende dürfen – wie auch Patient:innen – sowohl Aktivitäten als 

auch Pflegeangebote ablehnen und informiert selbst entscheiden [18], Risiken wie das Wund-

legen oder einen Sturz hinzunehmen [135]. Vor diesem Hintergrund ist auf Seiten der Pflege-

kräfte ein Verständnis dahingehend wünschenswert, dass Hilfestellung auch Ausdruck von 

Macht und Abwertung sein kann [113], was mit Blick auf den Erhalt der Würde des Menschen 

unabdingbar macht, stationäre Pflege „autonomiefördernd“ [18] (S. 71), „autoritätsarm“ und 

„partnerschaftlich“ [133] (S. 138) zu gestalten. 
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Appendix A

Table A1. Multicollinearity.

Variable VIF 1/VIF Variable VIF 1/VIF

Staffmix 20.20 0.05

TNS 17.52 0.06

Number of beds 14.53 0.07 Number of beds 1.10 0.09

Ratio ACS 13.37 0.07 Ratio ACS 1.08 0.92

Ratio RN 11.90 0.08 Ratio RN 1.10 0.09

Ratio NA 4.26 0.23 Ratio NA 1.30 0.77

Dementia care concept 2.22 0.45 Dementia care concept 1.09 0.91

Mean VIF 12 Mean VIF 1.14
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Figure A2. Homoscedasticity.
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