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Geleitwort der Arbeiterwohlfahrt Rheinland 

 

Die Lebenssituation von Menschen mit Demenz in stationären Altenhilfe-Einrichtungen 

wird im AWO Bezirksverband Rheinland seit mehr als fünfzehn Jahren intensiv fachlich 

diskutiert. Diese Diskussionen fanden ihren Niederschlag in konzeptionellen 

Überlegungen, die in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts durchaus innovativen 

Charakter besaßen. So kam es beispielsweise dazu, dass in Alten- und Pflegeheimen der 

AWO Rheinland-Pfalz seit 1995 gerontopsychiatrische Wohnbereiche etabliert wurden. 

Auch die Architektur neu erbauter Einrichtungen orientierte sich erstmals – oft gegen 

Widerstände der Zuschussgeber – an den speziellen Bedürfnissen von an Demenz 

erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern. Die Zertifizierung verschiedener Einrichtungen 

nach den Kriterien des „Psychobiografischen Pflegemodells“ nach Prof. Böhm stellt heute 

einen vorläufigen Höhepunkt dieser Entwicklung dar.  

Vor diesem Hintergrund ist es verständlich, dass in Idar-Oberstein bereits 1998 ein 

gerontopsychiatrischer Wohnbereich eingerichtet wurde. Die Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter konnten durch dieses Angebot viele Erfahrungen in der Pflege und Betreuung 

von Menschen mit Demenz sammeln. Im Rahmen von Personalentwicklungsmaßnahmen 

wurde das Wissen über das Phänomen „Demenz“ durch entsprechende Schulungen 

verbreitert und vertieft. Die Handlungspraxis im Umgang mit der genannten 

Personengruppe wurde eingeübt und supervisorisch begleitet. Nachdem 2003 ein 

Gesprächskreis für Angehörige von Demenzkranken ins Leben gerufen worden war, 

gründete sich im Jahr 2005 auf Initiative der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine 

hausinterne Arbeitsgemeinschaft zur Thematik „Demenz“. In dieser Arbeitsgemeinschaft 

wurde dann 2007 die Idee geboren, eine Pflegeoase zu konzipieren und praktisch 

umzusetzen, um die Lebenssituation und -qualität von Bewohnerinnen und Bewohnern mit 

schwerer Demenz zu verbessern. Die betroffenen schwerstpflegebedürftigen Menschen 

waren in Ein- oder Zweibettzimmern untergebracht. Die sozialen Kontakte beschränkten 

sich überwiegend auf pflegerische, verrichtungsbezogene Tätigkeiten der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter und auf die Besuche der Angehörigen.  

Im Gegensatz dazu ist zu bedenken, dass es zu dem immer wieder feststellbaren 

Verhaltensrepertoire von Menschen mit Demenz gehört, sich überwiegend in 

gemeinschaftlichen Räumen zu bewegen, soziale Kontakte zu suchen und Alleinsein zu 

vermeiden. Diese Menschen sind im Spätstadium der Demenz meistens vollkommen auf 

die Pflege und Betreuung durch Andere angewiesen. Eine verbale Verständigung wird 

unmöglich und durch Einschränkungen der Mobilität beziehungsweise Bettlägerigkeit 

besteht keine Möglichkeit, selbständig Kontakte herzustellen und zu pflegen. Dem 

Bedürfnis von Menschen mit Demenz nach Zuwendung und Nähe durch einen neuen 
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konzeptionellen Ansatz in höherem Maße entsprechen zu können, war deshalb die 

entscheidende Motivationsgrundlage für die Initiative der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, 

eine Pflegeoase zu realisieren. Vor allem durch die ständige Präsenz von Personal in der 

Pflegeoase sollte diesem Bedürfnis – aber auch der pflegerischen Versorgung – besser 

entsprochen werden. 

Als die Idee „Pflegeoase“ erstmals im März 2007 an die Geschäftsführung herangetragen 

wurde, beantwortete sie die schon lange im Raum stehende Frage: „Wie können wir das 

Angebotsspektrum in den stationären Altenhilfeeinrichtungen so erweitern, dass wir auch 

den Bedürfnissen von schwerstpflegedürftigen dementen Menschen besser gerecht 

werden können?“ Folglich waren wir sofort bereit, Zeit und Geld in diese Idee zu 

investieren, um sie Wirklichkeit werden zu lassen. Wie immer, wenn Veränderungen oder 

Innovationen anstehen, gab es auf verschiedenen Ebenen interne und externe 

Widerstände gegen die Umsetzung der Projektidee, die jedoch überwunden werden 

konnten. So war es möglich, die Pflegeoase im August 2008 in Betrieb zu nehmen. 

Seitdem sind die sieben Plätze in der Pflegeoase kontinuierlich belegt.   

Im Rahmen der vom AWO Bezirksverband Rheinland und dem rheinland-pfälzischen 

Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen finanzierten 

wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation der Implementierung der Pflegeoase, die  

von der pflegewissenschaftlichen Fakultät der Philosophisch-Theologischen Hochschule 

Vallendar durchgeführt wird, heißt es im Zwischenbericht vom Juni 2010: „Seitens der 

Pflegenden, aber vor allem aus der Perspektive der Angehörigen wird auf positive Effekte 

verwiesen, etwa im Hinblick auf den Gesundheitszustand, das psychophysische 

Wohlbefinden und die Ernährung“ (Brandenburg und  Dreher 2010, 3). 

Schon allein diese Feststellung bestätigt die AWO Rheinland in ihrer Auffassung, durch die 

Implementierung der Pflegeoase im Interesse der schwerstpflegebedürftigen dementen 

Bewohnerinnen und Bewohnern und ihrer Angehörigen im Seniorenzentrum Idar-Oberstein 

eine Angebotslücke geschlossen zu haben. In diesem Sinne bleibt zu hoffen und zu 

wünschen, dass dieses Angebot über die Modellphase hinaus verstetigt werden kann.  

 

Winfried Bauer 

Geschäftsführer der Arbeiterwohlfahrt Rheinland und Vorsitzender der Liga der Freien 

Wohlfahrtspflege in Rheinland-Pfalz 
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Zusammenfassung der Ergebnisse und Empfehlungen 

 

Bei der Studie „Pflegeoasen: (K)Ein Lebensraum für Menschen im Alter mit schwerer 

Demenz!?“ (POLA-SD) handelt es sich um eine zweijährige Evaluationsstudie (März 2009 

bis März 2011), an der zwei Pflegeeinrichtungen der Arbeiterwohlfahrt Rheinland beteiligt 

waren. Die Programmeinrichtung in Idar-Oberstein ist mit einer Pflegeoase ausgestattet, 

die im August 2008 ihren Betrieb aufnahm. Die Vergleichseinrichtung in Höhr-

Grenzhausen verfügt über einen speziellen Wohnbereich für Menschen mit schwerer 

Demenz (Böhm-Bereich)1. Die Untersuchung wurde von einer Forschungsgruppe am 

Lehrstuhl für Gerontologische Pflege an der Philosophisch-Theologischen Hochschule 

Vallendar durchgeführt. Im Zentrum der Untersuchung stand die Lebensqualität von 15 

(beziehungsweise 7) Bewohnerinnen und Bewohnern2 mit schwerer Demenz. Es wurden 

qualitative sowie quantitative Methoden in der Studie eingesetzt. Die zentralen 

Forschungsfragen lauteten wie folgt: 

·  Hat die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz in einer Pflegeoase einen 

Einfluss auf deren Lebensqualität? 

·  Wie wird die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz in einer Pflegeoase 

von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Angehörigen wahrgenommen und 

eingeschätzt? 

·  Wie gestaltet sich das Belastungserleben der Mitarbeiter in beiden Einrichtungen? 

 

Für die Messung von Lebensqualität  der Bewohnerinnen und Bewohner mit schwerer 

Demenz wurde das QUALID Instrument (Quality of Life in late stage Dementia) eingesetzt. 

Es handelte sich um ein Beobachtungsinstrument, welches von den Pflegenden – nach 

systematischer Einführung und Unterweisung – ausgefüllt wurde. Im Ergebnis wurde die 

Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner in der Pflegeoase (geringfügig) höher 

eingeschätzt als in der Vergleichseinrichtung. Dies bestätigen auch die Studien von 

Rutenkröger und Kuhn (2010a, 2008), Dettbarn-Reggentin und Reggentin (2010) sowie 

Schuhmacher et al. (2011). Eine Vertiefung der Befunde findet sich im qualitativen Teil der 

Studie. In Gruppendiskussionen mit Angehörigen und Pflegenden wurde umfassend 

analysiert, wie die Lebensqualität von Bewohnerinnen und Bewohnern mit schwerer 

Demenz beurteilt wurde. Seitens der Pflegenden sind Mimik, Gestik und Geräusche, aber 

auch der Grad der Entspannung und das Nichtvorhandensein von Nervosität, Aggressivität 

oder herausforderndem Verhalten genannt worden. Für die Angehörigen gilt die ständige 

                                            
1 Die Vergleichsgruppe setzte sich aus Bewohnern der Gesamteinrichtung in Höhr zusammen, war also nicht 
auf Bewohner des Böhm-Bereichs begrenzt.  
 
2 Um eine gute Lesbarkeit unserer Studie zu bieten, werden wir im Folgenden die männliche Anrede 
verwenden. Selbstverständlich sind bei dieser Form der Anrede auch weibliche Personen mit einbezogen. 
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Anwesenheit und Ansprechbarkeit der Pflegenden als wichtigstes Qualitätsmerkmal. Die 

Privatsphäre für Menschen mit Demenz wurde als nicht so bedeutsam beurteilt. 

Entscheidend ist das Gefühl, dass die Bewohnerinnen und Bewohner gut versorgt und 

nicht alleine sind.  

 

Zur Einschätzung der Versorgung wurden die subjektiven Perspektiven der Pflegenden 

und der Angehörigen umfassend untersucht. Für die Pflegenden ergab sich mit der 

Pflegeoase ein Freiraum, der es ihnen erlaubte, ihre Arbeit weitgehend nach eigenen 

Prioritäten zu gestalten und dort am ehesten zu erfahren und zu realisieren, was 

„eigentlich“ Pflegearbeit bedeutet. Pflegende, die diese Herausforderung annehmen 

wollten und konnten, waren von der Pflegeoase überzeugt und äußerten sich positiv. Den 

Vorteil der Pflegeoase zur herkömmlichen Versorgung sahen die Angehörigen in der 

Tatsache, dass der zu Pflegende nicht mehr alleine und isoliert im Einzelzimmer lag, und 

dass dadurch die Befindlichkeiten des Bewohnerin beziehungsweise des Bewohners 

besser beobachtet und kontrolliert werden konnten.  

 

Nach den Ergebnissen des Belastungsscreenings für Humandienstleistungen (BHD) liegt 

ein eindeutig geringeres Belastungsniveau  der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der 

Pflegeoase vor. Dies gilt für nahezu alle inhaltlichen Bereiche, die mit dem BHD erfasst 

werden: Emotionale Erschöpfung, intrinsische Motivation, Zufriedenheit in der Arbeit, 

Aversion gegen Bewohnerinnen beziehungsweise Bewohner oder reaktives Abschirmen. 

Dieser Befund bleibt über die Erhebungszeitpunkte auf der Basis von Einzelergebnissen 

hinweg konstant, Differenzierungen nach Qualifikationsgrad der Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter sind nur gering ausgeprägt. Unser Befund ist in der Tendenz identisch mit den 

von Rutenkröger und Kuhn (2010a, 2008) vorgelegten Belastungsbefunden – und auch mit 

denen von Dettbarn-Reggentin und Reggentin (2010). Es ergibt sich eine Abweichung 

bezüglich der Resultate von Schuhmacher et al. (2011), welche die Hypothese einer 

geringeren Belastung von Pflegenden nicht bestätigen konnten. Sie konnten allerdings 

herausarbeiten, dass die Pflegeoase die Arbeitsbedingungen der Pflegenden verbessert. 

Zur Interpretation und Erklärung unserer Befunde muss auf methodische Probleme und 

inhaltliche Aspekte eingegangen werden, die in Kapitel 5 ausführlich erläutert werden.  

 

Insgesamt ist die Pflegeoase in Idar-Oberstein ein eindrucksvoller modellhafter Versuch. 

Sie ist getragen von engagierten Pflegenden und einer kompetenten Leitung, denen wir 

Respekt zollen. Auch der Mut, sich einer kritischen Evaluation von wissenschaftlicher Seite 

auszusetzen, verdient unsere Anerkennung. Dies kann jedoch nicht darüber 

hinwegtäuschen, dass mit der Pflegeoase in Idar-Oberstein eine fachliche und 
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gesellschaftliche Herausforderung verbunden ist, die vorschnelle Antworten verbietet. 

Denn auch mit dieser Pflegeoase, wie auch mit den anderen derzeit beforschten 

Pflegeoasen, sind gleichzeitig positive Aspekte und Defizite verbunden. Aus den 

Ergebnissen und Erkenntnissen der gesamten Studie hat die Vallendarer 

Forschungsgruppe insgesamt acht Empfehlungen zur zeitnahen Umsetzungen und mittel- 

und langfristigen Weiterentwicklung der Pflegeoase in Idar-Oberstein formuliert und 

begründet (Kapitel 6), die in den Verantwortungsbereich der Praktiker vor Ort, der Heim- 

und Pflegedienstleitung sowie des Trägers fallen.   

 

Empfehlungen aus der Studie POLA-SD 

 

1) Förderung, Unterstützung und Aufrechterhaltung der Mobilität 

2) Ermöglichung von Gemeinschaft durch eine „Mitte“ in der Pflegeoase 

3) Gezielte Auswahl der Bewohnerinnen/Bewohner für die Pflegeoase  

4) Überarbeitung und Weiterentwicklung des Pflegeoasenkonzepts 

5) Weiterentwicklung der Personalorganisation   

6) Erweiterung des Qualifikationsspektrums 

7) Verstärkter Einsatz von Musik- und Ergotherapie 

8) Aufbau von (ethischen) Fallbesprechungen  
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Einleitung  

 

Ausgangssituation: Versorgung bei Menschen mit Deme nz 

 

Gegenwärtig leiden in Deutschland mehr als eine Million über 60-jährige Menschen an 

einer Demenz. In Rheinland-Pfalz3 leben aktuell 70.000 Menschen mit dieser Erkrankung, 

die mit signifikanten Beeinträchtigungen der selbständigen Lebensführung, das heißt mit 

Pflege- und Versorgungsbedürftigkeit, verbunden ist. Es ist bekannt, dass die 

überwiegende Mehrheit der Erkrankten im häuslichen Kontext vor allem durch weibliche 

Familienangehörige betreut wird. Für einen Teil dieser Personen erfolgt früher oder später 

eine Weiterbetreuung in stationären Einrichtungen der Altenpflege. Zahlreiche 

Untersuchungen zeigen, dass die medizinische, pflegerische und soziale Versorgung 

dieser Personengruppe, vor allem der Menschen mit schwererer Demenz (late state 

dementia), mit großen Herausforderungen verbunden ist (vgl. den Überblick bei Demenz 

Support Stuttgart 2007 und 2006; vgl. auch Schäufele et al. 2008). Exemplarisch sollen die 

Befunde einer Untersuchung von 15 Mannheimer Pflegeheimen erwähnt werden, in der die 

stationäre Versorgung vor (1995/1996) und nach (1996/1997) Einführung der 

Pflegeversicherung untersucht wurde. Diese Studie gibt Auskunft über die traditionelle 

Versorgungsform4 von Menschen mit Demenz. Ein Vergleich zwischen Bewohnern mit und 

ohne Demenz kam zu folgenden Befunden (vgl. zusammenfassend Weyerer et al. 2006, 

21). Bewohner mit Demenz 

·  zeigen zu 40 bis 50 % neben kognitiven Einschränkungen vermehrt 

herausforderndes Verhalten (Agitiertheit, Gereiztheit, Apathie etc.);  

·  benötigen zu 75 % ständige Versorgung/Beaufsichtigung (im Unterschied zu 30 % 

der nicht an Demenz erkrankten Bewohner);   

·  waren zu 13 % (bei der Zweituntersuchung zu 22 %) in nervenärztlicher Behandlung. 

60 % der Demenzkranken erhielten Psychopharmaka, wobei 50 % Antipsychotika 

einnahmen. Die Verordnung dieser Medikamente erfolgte in erster Linie über den 

Hausarzt, nicht über einen Facharzt (Nervenarzt, Psychiater, Neurologen etc.).  

Diese Herausforderungen haben die Alternativdiskussion zu Pflegeheimen befördert. 

Ambulante und teilintegrative Angebote wurden erprobt, Hausgemeinschaften und 

getrennte Wohngruppen für Demenzkranke auch in stationären Einrichtungen umgesetzt. 

Als Vorbilder dienten Wohn- und Betreuungskonzepte aus dem Ausland: Modelle aus 
                                            
3 Mehr Informationen zu den Zahlen gibt es unter: www.demenzkampagne-rlp.de 
 
4 Das Kuratorium Deutsche Altershilfe unterscheidet die Entwicklung der Pflegeeinrichtungen in vier 
Generationen: 1. Generation (Leitbild: Verwahranstalt), 2. Generation (Leitbild: Krankenhaus), 3. Generation 
(Leitbild: Wohnheim) und 4. Generation (Leitbild: Familie). Das aktuell diskutierte Hausgemeinschaftsmodell ist 
der letzten Generation zuzuordnen. In vielen Pflegeeinrichtungen gibt es mittlerweile Wohngruppen sowohl für 
Menschen mit Demenz als auch für kognitiv nicht beeinträchtigte Bewohner.  
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Schweden (‚Gruppboende‘), den Niederlande (‚Anton Pieck-hofje‘), Frankreich (‚Cantous‘), 

Kanada und den USA (‚Special Care Units‘ [SCU]) wurden in Deutschland intensiv 

diskutiert (für einen Überblick vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2010, Dettbarn-

Reggentin 2005, Janicki et al. 2009, Verbeek et al. 2008).   

Wegweisend für die deutsche Diskussion war eine empirische Untersuchung zum 

„Hamburger Modell“. Bei dieser Untersuchung wurden in 30 Pflegeeinrichtungen 750 

Plätze zur besonderen stationären Betreuung (Domusprinzip) von Menschen mit Demenz 

eingerichtet (Weyerer et al. 2006). Im Vergleich zur traditionellen Versorgung zeigten sich 

einige positive Resultate bei der getrennten Versorgungsform (segregative Versorgung): 

Die Besuchshäufigkeit von Angehörigen, die Behandlungsrate durch 

Psychiater/Neurologen sowie die Nutzung von kompetenzfördernden Aktivitäten (zum 

Beispiel körperliche Aktivierung, Gedächtnistraining, biografieorientierte Gruppenangebote) 

waren in den Domusbereichen (im Unterschied zur traditionellen Versorgung) besser 

ausgeprägt. Auch die Arbeitssituation wurde – mit Ausnahme des sozialen Klimas – von 

den Beschäftigten in der besonderen Dementenbetreuung signifikant günstiger beurteilt. 

Allerdings: Die Betreuungsform wirkte sich nicht auf die Alltagseinschränkungen 

(gemessen am Barthel-Index) aus. Ebenfalls ließen sich keine positiven Effekte hinsichtlich 

der Mobilität nachweisen.  

Nach den vorliegenden Befunden profitieren vor allem drei Gruppen von einer 

segregativen Pflege- und Betreuungsform bei Menschen mit Demenz: Am deutlichsten 

zeigen sich positive Effekte bei den kognitiv unbeeinträchtigten Bewohnern, denn diese 

waren (und sind) durch das Zusammenleben mit Demenzkranken in hohem Ausmaß 

beeinträchtigt und belastet. Günstige Auswirkungen lassen sich ebenfalls bei 

Familienangehörigen beobachten, die hier ein spezielles Konzept umgesetzt sehen. 

Schließlich profitieren auch Pflegende (und Betreuungspersonen), etwa durch günstigere 

Arbeitsbedingungen (höhere Personalbesetzung) und mehr Zeit für die Erbringung der 

Pflege.  

Aber was ist mit der Zielgruppe, um die es eigentlich geht? Hier ist Vorsicht angebracht 

und ein skeptisches Resümee angemessen, welches bereits vor zehn Jahren von Beate 

Radzey gezogen wurde: „Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die neueren 

Studien das Wissen über SCU deutlich verbessert haben und die Qualität der 

vorhandenen Daten mittlerweile gut ist. Allerdings zeigt sich, dass die großen 

Erwartungen, die an eine Versorgungsform der Dementen in den SCUs gestellt wurden, 

nicht erfüllt werden. Die Gruppe der dementen Bewohner ist diejenige, die am wenigsten 

von dieser Versorgungsform zu profitieren scheint… Der Einfluss auf funktionale und 

kognitive Fähigkeiten durch die Unterbringung in SCUs scheint mittlerweile … 

ausgeschlossen. Hier stellt sich die Frage, inwieweit bei zukünftigen Studien andere 
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Outcomevariablen wie z. B. Lebensqualität bzw. Lebenszufriedenheit der Bewohner 

untersucht werden sollten.“ (Radzey 2001, 33).  

 

Begriff und Erkenntnisstand zu Pflegeoasen 

 

Herausforderungen in der Pflege und Betreuung von Menschen mit schwerer Demenz 

haben neue Konzepte angeregt. Eines davon ist die Pflegeoase, die ursprünglich aus der 

Schweiz stammt. Im Krankenheim Sonnweid im schweizerischen Wetzikon hatte man 

bereits Ende der 90er Jahre eine Pflegeoase eingerichtet (mittlerweile sind es zwei). 

Worum handelt es sich bei Pflegeoasen5?  
 

Es geht um einen ‚Mehrpersonenraum‘ in stationären Pflegeeinrichtungen, in dem drei bis 

acht Personen mit (schwerer) Demenz leben. Im Zentrum steht die Sorge um die 

Lebensqualität der Erkrankten. Die üblicherweise getrennten Verrichtungen und 

Funktionen (Schlafen, Essen, Kommunizieren, Pflegen etc.) finden in einem Raum statt. 

Mitarbeiter des Pflegeteams sind ständig anwesend.  

 

Verschiedene Formen der Pflegeoase6 lassen sich unterschieden:  

Pflegeoase als Tagesbetreuung Pflegeoase auf Zeit P flegeoase auf Dauer 
 

·  Weiterführung des 
Wohngemeinschafts-Konzepts 
bei Bewohnern mit schwerer 
Demenz 

·  Konzeption (Tagesablauf, 
Angebote, Kommunikation) wie 
in anderen Pflegeoasetypen 

·  Raumgestaltung  unter 
Beachtung von Farb- und 
Lichtkonzepten 

·  Abends werden die Bewohner, 
wenn sie es wünschen, wieder 
in ihre Zimmer zurückgebracht 

·  Homogene Zusammensetzung 
 

 

·  Bewohner eines 
Wohnbereichs nutzen 
gemeinsam den 
Pflegeoasenbereich, zum 
Beispiel für zehn Tage  

·  Danach wechseln sie mit 
anderen Bewohnern aus 
dem Wohnbereich. Das 
Einzel- beziehungsweise 
Doppelzimmer bleibt 
erhalten 

·  Homogene 
Zusammensetzung der 
Bewohner  

 

·  Kerngedanke einer 
Pflegeoase (Wohn- und 
Lebensbereich für drei bis 
acht Bewohner auf Dauer) 

·  Einzel- oder Doppelzimmer 
fallen weg; ein weiterer 
Raum ist zur Nutzung 
vorgesehen, etwa bei 
Rückzugswünschen oder 
ansteckender Erkrankung 

·  Bewohnerbad und 
eventuell weitere Räume 
gehören ebenfalls dazu 

·  Homogene 
Zusammensetzung der 
Bewohner    

 
Tabelle 1: Drei Formen der Pflegeoase  

 (Quelle: Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 16 ) 

                                            
5 Am 09.12.2009 wurde an der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar eine „Expertengruppe 
Pflegeoasen“ gebildet, an der folgende Institutionen beteiligt sind: Demenz Support Stuttgart (Rutenkröger und 
Kuhn), Institut für sozialpolitische und gerontologische Studien Berlin (ISGOS) (Dettbarn-Reggentin und 
Reggentin), Evangelische Hochschule Freiburg (Schuhmacher), Fachhochschule Bern (Becker), 
Fachhochschule Esslingen (Riedel), Fachhochschule Osnabrück (Hotze, Böggemann), Katholische 
Hochschule Mainz (Stemmer), Universität Witten-Herdecke (Ruppert), Philosophisch-Theologische Hochschule 
Vallendar (Brandenburg, Adam-Paffrath, Brühl, Burbaum), Witten Herdecke (Ruppert, Rüsing). 
 
6 In der Arbeit von Schuhmacher et al. (2011) wird eine Internetrecherche präsentiert, die von insgesamt 32 
Oasen ausgeht (davon 11 Tagesoasen und 21 Tag/Nacht-Oasen). 
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Bei den genannten drei Formen ist die Aufenthaltsdauer das entscheidende Kriterium. Ein 

weiteres Differenzierungskriterium ist die Organisation, die in unterschiedlicher Art und 

Weise gestaltet sein kann (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 17).  

·  Einrichtung der Pflegeoase als integrierter Bestandteil eines Wohnbereichs. Dies 

bedeutet, dass die Mitarbeiter des Wohnbereichs (auch) zuständig sind für die 

Pflegeoase. Personalkonstanz muss gesichert sein. 

·  Pflegeoase als Solitär. Hier besteht eine eigenständige Verantwortung durch eine 

Präsenzkraft – analog der Hausgemeinschaften für mobile alte Menschen. In der 

Regel arbeitet die Präsenzkraft alleine und ist den ganzen Tag über verfügbar. 

Neben der Aufenthaltsdauer und der Organisation sollte auch die jeweilige Konzeption 

beachtet werden: Einerseits kann die Pflegeoase als ein Ort des Sterbens angesehen 

werden, wobei die pflegerischen Leistungen an der Palliativpflege und der Einbindung der 

Angehörigen orientiert sind. Schmerzdiagnostik, Schmerzbehandlung und 

Schmerzlinderung stehen im Zentrum. Andererseits ist die Fokussierung auf den Sterbeort 

aber nicht zwingend, denn in Deutschland verstehen sich die meisten Pflegeoasen als 

Orte, in denen nicht vorrangig Sterbende versorgt werden, sondern primär ein 

Lebensbereich für Menschen mit extrem hohem Pflege- und Unterstützungsbedarf 

geschaffen wird. Dies bedeutet nicht, dass palliativmedizinische beziehungsweise 

palliativpflegerische Zugänge vernachlässigt werden.  

Die Raumgröße liegt zwischen 14 und 16 Quadratmetern pro Bewohner plus Nebenräume. 

Bei sechs Bewohnern ist von einer Raumgröße von circa 84 bis 96 Quadratmetern 

auszugehen. Mobiliar, Farb- und Lichtgestaltung sind an den Bedürfnissen von Menschen 

mit Demenz ausgerichtet.  

Um die Auswirkungen auf die Lebensqualität der Betroffenen feststellen zu können, sind 

empirische Forschungen notwendig. Erste Evaluationen in Deutschland konzentrieren sich 

auf die ‚Pflegeoase auf Dauer‘ und vergleichen diese Versorgungsform in der Regel mit 

einer traditionellen pflegerischen Versorgung im Einzel- und Doppelzimmer. Der 

Untersuchungszeitraum liegt zwischen 18 und 24 Monaten. Die Beobachtungen, 

Interviews und standardisierte Messverfahren fokussieren auf vier Bereiche, nämlich 

erstens Merkmale der Lebensqualität bei Bewohnern (Gesundheit, Ernährung, 

Wohlbefinden), zweitens Aspekte der Be- und Entlastung der Mitarbeiter, drittens die 

Einschätzung von Angehörigen und Leitungen sowie viertens wohnräumliche Bedingungen 

(Architektur, Lichtverhältnisse etc.). Insgesamt kommen die vorliegenden Studien7 zu 

(gemischt) positiven Befunden:  

                                            
7 Genannt werden Befunde aus Endberichten und öffentlichen Präsentationen folgender Forschungsgruppen, 
die Ende 2010 bereits vorlagen: Demenz Support Stuttgart (Rutenkröger und Kuhn 2010a, 2008), Institut für 
sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010), 
Arbeitsschwerpunkt „Gerontologie und Pflege“ der Evangelischen Hochschulen Freiburg (Heine 2010, Hils 
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·  Die Bewohner weisen weniger (beobachtbare) Schmerzempfindungen, Apathie und 

Essstörungen sowie herausforderndes Verhalten auf (Dettbarn-Reggentin und 

Reggentin 2010, 46; kontrovers zum Punkt Schmerzempfinden: Schuhmacher 2010), 

zeigen ein gesteigertes Aufmerksamkeitsniveau, eine verbesserte 

Ernährungssituation und eine Abnahme der Muskelanspannung (Rutenkröger und 

Kuhn 2008, 186), erhalten weniger Psychopharmaka, aber mehr 

Schmerzmedikamente (Becker 2010). Übereinstimmend kommen alle 

Untersuchungen zu dem Befund, dass die Bewohner der Pflegeoase über mehr und 

vielfältigere Kontakte (zu Pflegenden) verfügen, mehr Aktivitäten erleben, die ihnen 

Freude machen, und insgesamt stärker angeregt werden, als die Personen in der 

Vergleichsgruppe, die weniger Ansprache erhalten.   

·  Die Perspektive der Angehörigen ist von „äußerster Zufriedenheit“ (Rutenkröger und 

Kuhn 2008, 123) geprägt und – nach anfänglicher Skepsis – „ungeteilt positiv“ 

(Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 79). Hervorgehoben werden die ständige 

Mitarbeiterpräsenz und das damit verbundene Bewusstsein, Familienangehörige 

alleine lassen zu können und in guten Händen zu wissen. Ein wesentlicher Faktor für 

diese positive Einschätzung ist die Zeit (vgl. zu den folgenden Befunden: Hils 2010). 

Der Anteil der Arbeitszeit, die von den Pflegekräften in den bettnahen Bereichen 

(Pflegeoase oder Bewohnerzimmer) verbracht wird, liegt in der Pflegeoase bei 74,6 

% für alle Bereiche der Pflegeoase (und bei 63,5 % für alle Bereiche der 

Bewohnerzimmer). Zu beachten gilt auch, dass die Pflegenden während der 

genannten Zeiten in der Pflegeoase nicht nur Kontakt zu einer, sondern in der Regel 

zu mehreren Bewohnern der Pflegeoase haben. Umgekehrt gilt dies nicht, denn bei 

der Pflege und Betreuung von (bettlägerigen) Bewohnern in ihren Zimmern gibt es in 

der Regel keinen Kontakt zu Bewohnern außerhalb dieser Zimmer. 

·  Die Mitarbeiter sind zum Teil hoch belastet (Schuhmacher 2010, Heine 2010; 

kontrovers dazu: Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 70-72). Allerdings ist die 

Arbeitsmotivation in der Pflegeoase höher, ebenso die Zustimmung zu dem Item: 

„Die Arbeit gibt mir täglich Kraft für eine herzliche Zuwendung zu den Bewohnern“ 

(Becker 2010). Einerseits ist dies dadurch zu erklären, dass das Allein-Arbeiten in der 

Pflegeoase mit wenig Kontakt, Austausch und Entlastung durch das Team verbunden 

ist. Anderseits sehen die Mitarbeiter den Wert ihrer Tätigkeit darin, dass sie ihre 

Arbeit an den Bedürfnissen der Bewohner orientieren können und dem regulierten 

Stationsablauf nicht unterworfen sind (Rutenkröger und Kuhn 2008, 190; vgl. auch 

Rutenkröger und Kuhn 2010b). Darüber hinaus schätzen die Mitarbeiter ihre Arbeit 

als sinnstiftend ein. Betont wird u.a., dass die Arbeitsabläufe flexibler an den 
                                                                                                                                     
2010, Schuhmacher 2010) sowie der Forschungsschwerpunkt „Alter“ der Berner Fachhochschule (Becker 
2010).  
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Bedürfnissen der Bewohner ausgerichtet werden können (Rutenkröger und Kuhn 

2010a, 196).  

·  Das baulich-räumliche Milieu (Raumgröße, Licht, Farbgestaltung, Akustik) soll eine 

positive Atmosphäre schaffen und den Erhalt des Tages- und Nachtrhythmus der 

Bewohner unterstützen. Die Raumgröße liegt bei 14 bis 16 Quadratmetern pro 

Bewohner plus Nebenräume, so dass bei sechs Personen eine Raumgröße von 84 

bis 96 Quadratmetern erforderlich ist. Dieser Raum wird unterschiedlich gestaltet und 

ist zum Teil durch einen zentralen Bezugspunkt in der Mitte (Tisch) (Dettbarn-

Reggentin und Reggentin 2010, 81) beziehungsweise mit einer expliziten Gestaltung 

des Nahbereichs (zum Beispiel Wand, Decke, Mobiliar) charakterisiert (Rutenkröger 

und Kuhn 2008, 60). Beleuchtungskörper zur visuellen Stimulation werden 

eingesetzt. Die Beleuchtungsstärke variiert zwischen 280 und 490 Lux (Rutenkröger 

und Kuhn 2008, 57) beziehungsweise 600 Lux (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 

2010, 81). Das Verhältnis von Temperatur und Luftfeuchtigkeit beweget sich im 

Korridor des Wohlfühlklimas (23 bis 26 Grad Celsius) (Rutenkröger und Kuhn 2010a, 

184). Darüber hinaus tragen olfaktorische Stimulationen zu einer guten Atmosphäre 

bei. Beispielsweise werden dezente ätherische Öle, wie sie auch in der 

Aromatherapie zur Anwendung kommen, eingesetzt (Schuhmacher 2010). Dettbarn-

Reggentin hat auf der Grundlage seiner Expertise als Architekt und Gerontologie 

‚ISGOS-Mindeststandards’ für die wohnräumliche Gestaltung einer Pflegeoase 

definiert (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 84).  

Trotz der vorliegenden Befunde ist zum jetzigen Zeitpunkt (April 2011) kein 

abschließendes Urteil zu Pflegeoasen möglich. Die oben erwähnte Skepsis von Beate 

Radzey muss auch heute noch aufrechterhalten werden. Denn: Es besteht dringender 

weiterer Forschungsbedarf zu Pflegeoasen, und zwar aus folgenden Gründen:   

·  Methodische Aspekte: Kleine Stichproben und unterschiedliche Erhebungs- und 

Datenauswertungsverfahren lassen einen Vergleich der Befunde nur bedingt zu8. 

Hinzu kommt, dass es sich nicht um klassische Interventionsdesigns handelt. Eine 

Prä-Post-Messung im Sinne der Untersuchung der Phase vor der Implementierung 

und der Phase nach der Implementierung der Pflegeoase war daher nicht möglich. 

Auch bei unserer Studie ist zu beachten, dass die Implementierung der Pflegeoase 

selbst und damit die Auswahl der dort lebenden Bewohner nicht Gegenstand der 

                                            
8 Erwähnt werden muss an dieser Stelle, dass sich die Freiburger und Vallendarer Forschungsgruppen im 
Vorfeld über die gemeinsame Nutzung verschiedener Mess- und Erhebungsinstrumente verständigt haben. 
Beispielsweise kam in beiden Forschungsgruppen der BHD (Hacker und Reinhold 1999) zum Einsatz. Hierbei 
handelt es sich um ein standardisiertes Beanspruchungsscreening bei Humandienstleistungen. Ebenso wurde 
in beiden Studien das Resident Assessment Instrument (Garms-Homolová und Gilgen 2000) verwendet. Hier 
handelt es sich ebenfalls um ein standardisiertes Verfahren. Der Schwerpunkt liegt auf der Erfassung von 
medizinisch und pflegerisch relevanten Bewohnerdaten in der stationären Altenpflege.  
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Untersuchungen waren. Zu beachten ist ebenfalls, dass gegenwärtig erst einzelne 

Studien vorliegen und damit ein systematischer Vergleich oder ein Meta-Review 

(noch) nicht möglich war.  

·  Inhaltliche Aspekte: Die zentrale Untersuchungsfrage der vorliegenden 

Pflegeoasestudien richtete sich auf Merkmale der Lebensqualität bei Menschen mit 

schwerer Demenz. Die Frage nach der Lebensqualität von Menschen mit schwerer 

Demenz wird durchaus umfassend erhoben und dabei Merkmale der Gesundheit, der 

sozialen Kontakte, der psychischen Situation sowie der wohnräumlichen Situation mit 

einbezogen. Allerdings ist der Blick auf die Lebensqualität verbunden mit einem 

medizinisch-psychologischen Fokus. Andere Perspektiven, wie zum Beispiel 

soziologisch-sozialpolitische Aspekte oder ethische Fragen (etwa hinsichtlich des 

Spannungsfelds von Privatheit und Rückzug) sowie ökonomische Fragen (etwa 

hinsichtlich der Finanzierung einer Pflegeoase) wurden in den vorliegenden 

Evaluationen weitgehend ausgeblendet. Diese Begrenzung gilt im Kern auch für die 

vorliegende Studie.  

 

Aus den genannten Gründen ist die Durchführung weiterer Studien zu Pflegeoasen nicht 

nur sinnvoll, sondern notwendig. Dabei muss beachtet werden, dass jede neue Studie 

immer nur ein weiteres Mosaik zum Erkenntnisstand beifügen kann.  

 

Aufbau dieses Berichts 

 

Dieser Bericht nimmt einige der oben erwähnten Kritikpunkte auf, dokumentiert unseren 

Beitrag zum Erkenntnisgewinn und gliedert sich in folgende Kapitel:  

·  In der Einleitung wird die Ausgangssituation skizziert, kurz auf den Forschungsstand 

zu den Pflegeoasen eingegangen und ein Überblick über die einzelnen Kapitel 

gegeben. Der Leser soll in die Thematik eingeführt werden und einen Einblick in den 

Gang der Argumentation erhalten.  

·  In Kapitel 1 wird der Stand der Literatur zur Lebensqualität und Versorgung bei 

Menschen mit (schwerer Demenz) vorgestellt. Wir konzentrieren uns auf Konzepte 

zur Lebensqualität von Menschen mit schwerer Demenz im stationären Bereich und 

diskutieren die Frage, wie allgemein oder spezifisch ein Zugang zur Messung von 

Lebensqualität bei der uns interessierenden Personengruppe sein muss.  

·  Kapitel 2 gibt einen Einblick in die beiden Pflegeheime der Arbeiterwohlfahrt (AWO), 

die im Zentrum der Untersuchung standen. Dies ist wichtig, da ohne diesen 

Hintergrund ein Verständnis der Versorgungssituation bei schwerer Demenz nicht 

möglich ist. Sowohl in Idar-Oberstein wie auch in Höhr-Grenzhausen werden Pflege- 
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und Betreuungskonzept, Personalsituation sowie die bauliche Ausstattung 

vorgestellt. Ein Schwerpunkt liegt auf der Darstellung des Konzepts der Pflegeoase. 

·  Kapitel 3 skizziert das methodische Vorgehen unserer Studie. Fragestellung, 

Studiendesign sowie Erhebungs- und Auswertungsverfahren stehen im Vordergrund. 

Die eingesetzten quantitativen und qualitativen Instrumente und Verfahren werden 

beschrieben, die konkrete Durchführung der Datenerhebung verdeutlicht. Wir haben 

uns für einen Methodenmix entschieden. Unser Forschungsschwerpunkt lag bei 

qualitativen Verfahren, da wir von deren Einsatz am ehesten einen 

Erkenntnisfortschritt erwartet haben. Dazu gehörten vor allem Gruppen- und 

Einzelinterviews mit Pflegenden, Angehörigen und der Leitung der beiden Häuser. 

Diese Daten wurden in Ansätzen mit einem anspruchsvollen Auswertungsverfahren, 

nämlich der „Grounded Theory Method“ (GTM), analysiert. Die GTM wird in 

Grundzügen beschrieben und ihre Anwendung in dieser Untersuchung erläutert. 

Ausführungen zur Forschungsethik runden dieses Kapitel ab.  

·  Kapitel 4 präsentiert die Ergebnisse. Zunächst wird die Stichprobe vorgestellt. 

Anschließend werden Daten zur gesundheitlichen, psychischen und sozialten 

Situation der Bewohner präsentiert, die auf der Grundlage des MDS-Bogens des 

Resident Assessment Instrument (RAI) erhoben wurden. Dann werden die 

Beobachtungen der Pflegenden zur Lebensqualität vorgestellt, die mit Hilfe des 

Beobachtungsinstruments (QUALID) systematisch erhoben wurden. Ebenfalls 

werden die Befunde zur Belastung der Pflegenden präsentiert, die auf der Grundlage 

eines „Belastungsscreenings zu Humandienstleistungen“ (BHD) untersucht wurden. 

Diese standardisierten Ergebnisse werden ergänzt, vertieft und erweitert durch 

qualitative Befunde aus den Gruppen- und Einzelinterviews. Umfangreich und 

detailliert haben Pflegende und Angehörige über ihre Beobachtungen zu 

gesundheitlichen, psychischen und sozialen Merkmalen der Lebensqualität bei 

Bewohnern berichtet. Ebenfalls wurden ihre Einschätzungen und Beurteilungen zur 

Pflegeoase zur Sprache gebracht. Darüber hinaus wurde die Belastung der 

Pflegenden thematisiert. Vor allem das Spannungsfeld von Arbeitsbelastung und 

Arbeitszufriedenheit wird aufgezeigt. Ergänzend wird die ärztliche Sicht auf die 

Pflegeoase exemplarisch an einem qualitativen Interview untersucht. Abschließend 

wird auf die Ergebnisse einer vor uns durchgeführten Prozessevaluation 

eingegangen.   

·  Kapitel 5 präsentiert eine Zusammenfassung und Diskussion der gesamten 

Ergebnisse und berücksichtigt auch die Ergebnisse anderer Studien zu Pflegeoasen. 

Dabei werden nicht nur die zentralen Befunde referiert, sondern es werden 
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Interpretations- und Erklärungsansätze vorgestellt. Abschließend wird das empirische 

Vorgehen vor dem Hintergrund zentraler Gütekriterien diskutiert. 

·  In Kapitel 6 werden Empfehlungen für die Praktiker vor Ort, Einrichtungsleitung und 

Träger gegeben und begründet.  

·  Kapitel 7 berücksichtigt, dass die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz 

auch eine politische und gesellschaftliche Herausforderung darstellt.   

·  Kapitel 8 thematisiert den zukünftigen Forschungsbedarf zu Pflegeoasen, der sich 

aus unserer Studie ergibt. 

·  Kapitel 9 dokumentiert als Anhang die Literatur und Nachweise zu den Tabellen, 

Abbildungen und Bildern, die im Text verwendet wurden. Ganz zum Schluss folgen 

Informationen zur Autorin und zu den Autoren des Berichts.  
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1. Lebensqualität bei Menschen mit (schwerer) Demen z im stationären 

Bereich   

 

In diesem Kapitel werden Konzepte und Befunde zur Lebensqualität vorgestellt – erst 

allgemein, dann bezogen auf den stationären Kontext der Langzeitpflege, schließlich 

ausgerichtet auf die uns interessierende Personengruppe der Menschen mit (schwerer) 

Demenz. Wir halten diesen immer spezifischer werdenden Zugang für wichtig, um dem 

Leser einen dezidierten Einblick in die Lebensqualitätsforschung bei Demenz zu 

ermöglichen. Auf dieser Grundlage stellen sich zunächst methodische Fragen. Kann man 

überhaupt, und wenn ja in welcher Art und Weise, einen wissenschaftlichen Zugang zu 

diesem Thema erhalten und konkret Lebensqualität „messen“? Es ist unbestritten, dass 

dies eine Herausforderung ist. Aus diesem Grund werden verschiedene „Lösungswege“ 

vorgeschlagen, diskutiert und unsere Position dargelegt.  

 

1.1 Konzepte und Befunde zur Lebensqualität im Alte r, im stationären Bereich und 

bei Menschen mit Demenz  

 

1.1.1 Lebensqualität im Alter  

 

Lebensqualität ist ein globales und übergreifendes Konstrukt, welches allgemein in den 

Sozialwissenschaften, vor allem in den Gesundheitswissenschaften, zum Einsatz kommt 

(für einen gerontologisch akzentuierten Überblick vgl. Rupprecht 2006). Es beinhaltet zum 

einen die objektive Lebenssituation einer Person, die durch physische, ökonomische und 

soziale Bedingungen gekennzeichnet ist. Stellvertretend für diese Perspektive seien die 

Arbeiten von Glatzer und Zapf (1984) erwähnt, die als Soziologen auf den unabhängig von 

der individuellen Rezeption des Einzelnen wertzuschätzenden Qualitätscharakter einer 

unterstützenden und fördernden sozialen und infrastrukturellen Umwelt verweisen. Es geht 

hier vor allem um Lebensmerkmale und Indikatoren, die im Rahmen einer staatlich zu 

verantwortenden Sozial- und Lebenslagepolitik zu beachten sind. Zum anderen wird unter 

Lebensqualität ein Beurteilungs- und Bewertungsprozess des Individuums verstanden, 

welcher auf die subjektive Perspektive ausgerichtet ist. Stellvertretend hierfür sollen die 

Arbeiten von Abele und Becker (1991) Erwähnung finden, die sich vor allem für Ursachen 

und Einflussfaktoren für das Wohlbefinden von Personen interessiert haben. Der 

wissenschaftliche Minimalkonsens zur Lebensqualitätsdefinition umfasst die Erhebung 

mindestens vier Dimensionen (vgl. Bullinger 2000): (1) körperliche Verfassung (physical 

state), das heißt objektiver und subjektiver Gesundheitszustand, (2) psychisches 

Wohlbefinden (psychological well-being), das heißt Stimmung, Selbstbild, 
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Selbstwertgefühl, (3) soziale Beziehungen (social relations), das heißt Anzahl und 

Zufriedenheit mit sozialen Kontakten und (4) Funktionsfähigkeit (functional capacities), das 

heißt Kompetenz mit den täglichen Anforderungen des Alltags in Familie und Beruf 

zurechtzukommen.  

Bei diesen allgemeinen Konzepten zur Lebensqualität bleibt der Bezug zum Alter offen. 

Dieser Forschungslücke haben sich die Gerontologen zugewandt, vor allem aus 

psychogerontologischer Perspektive. Der wichtigste Ansatz stammt vom amerikanischen 

Ökogerontologen M. Powell Lawton, der Lebensqualität als „multidimensionale Bewertung 

der Person-Umwelt Interaktion anhand von intraindividuellen und sozial-normativen 

Kriterien“ (Lawton 1991) verstanden wissen will. Im Zentrum steht damit ein 

Bewertungsprozess, bei dem folgende Komponenten wichtig sind (vgl. hierzu: Oswald et 

al. 2007, 11):  

·  Intrapersonale Bewertungskriterien, das heißt persönliche Werthaltungen und 

Maßstäbe in Bezug auf das Leben;  

·  Sozial-normative Erwartungen, das heißt von außen wirksame Maßstäbe der 

Gesellschaft, die das Individuum teilt;  

·  Einflüsse der Umwelt auf das Verhalten, insbesondere der sozialen Umwelt, und das 

zeitliche Bezugssystem, das heißt biografische Aspekte, welche die dynamische 

Qualität des Person-Umwelt-Systems akzentuieren.  

Deutlich wird bereits an dieser Stelle, dass für Lawton das „gute Leben“ durch ein 

„gelingendes Wechselspiel zwischen den individuellen Bedürfnislagen und Kompetenzen 

einer Person und den räumlichen, sozialen und infrastrukturellen Gegebenheiten ihrer 

Umwelt“ (Becker et al. 2010, 74) charakterisiert ist. Dabei werden vier „Kandidaten“ des 

„good life model“ genannt (vgl. hierzu: Oswald et al. 2007, 12):   

·  Verhaltenskompetenz (behavioral competence), das heißt objektiv durch Tests und 

Verhaltensbeobachtung feststellbare Kompetenzen, etwa Alltagskompetenz, geistige 

Leistungsfähigkeit oder soziale Fähigkeiten; 

·  Erlebte Lebensqualität (perceived quality of life), das heißt Selbstbewertung von 

körperlichen, psychischen und sozialen Lebensbereichen; 

·  Objektive Umwelt (objective environment), das heißt wohnräumliche oder soziale 

Umwelt; 

·  Subjektives Wohlbefinden (psychological well-being) als das Ergebnis der drei 

genannten Dimensionen. Als allgemeine Einschätzung geht es um 

Lebenszufriedenheit. Fokussiert man auf spezifische Bereiche, so ist die Rede von 

Wohnzufriedenheit, Zufriedenheit mit sozialen Kontakten, der Gesundheit etc.   

Ohne Zweifel ist der genannte Ansatz von Lawton zentral für die Lebensqualitätsforschung 

im Alter. Es stellt sich jedoch die Frage, ob damit auch die Anliegen, Bedürfnisse, 
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Interessen von Menschen im stationären Bereich umfassend abgedeckt sind9. 

Zusammenfassend haben Oswald et al. (2007) aufgrund ihrer Literaturrecherchen zur 

Lebensqualität in Einrichtungen der „long term care“ die relevanten Dimensionen wie folgt 

beschrieben.  

 

1.1.2 Lebensqualität bei alten Menschen in der Lang zeitpflege 

 

Dimensionen von Lebensqualität                
(im stationären Bereich) 

Bezeichnung in der Literatur und 
Herkunft 10  

  1    Körperliches Wohlbefinden physical comfort1; pain, distress, comfort2 

  2    Sicherheit security1; safety and security2 

  3    Unterstützung bei Einschränkungen  functional competence1,2 

  4    Essen und Trinken Ernährung und Hauswirtschaft 3; food 4 

  5    Anregung und sinnvolle Beschäftigung meaningful activity 1,2; passing the time 4 

  6    Soziale Kontakte und Beziehungen 
relationships1; social interaction2; Kontakte3; 
social life4 

  7    Würde  dignitiy1,2 

  8    Privatheit  privacy1,2,3 

  9    Religiösität und Sinngebung  spiritual well-being1,2 

10    Selbstbestimmung  autonomy1,2  

11    Wohnkomfort  the residents room/the home5 

12    Servicequalität  resident services5 

 
Tabelle 2: Zwölf Dimensionen von Lebensqualität  

 (Quelle: Oswald et al. 2007, 21) 
Anmerkung: 1 Kane 2001, Kane et al. 2003; 2 Lawton 1991; 3 Schulz-Hausgenoss et al. 2005; 4 Spalding 

und Frank 1985; 5 Chou et al. 2001 
 

                                            
9 Vor allem die subjektive Perspektive der Betroffenen muss beachtet werden. Und dies ist in einer Vielzahl von 
gerontologischen Studien geschehen (Ball et al. 2000, Cohn und Sugar 1991, Sonntag et al. 2003). In 
Gruppendiskussionen mit 400 Bewohnern aus 70 Heimen haben Spalding und Frank bereits 1985 folgenden 
Befund herausgearbeitet: Angemessene Umgangsformen (der Pflegenden), Vertrautheit und Sicherheit 
vermittelnde Wohnatmosphäre sowie eine qualitativ hochwertige Speisenversorgung können als die 
wichtigsten „Indikatoren für Lebens- und Pflegequalität“ genannt werden (Spalding und Frank 1985). Bowers et 
al. (2001) haben in einer qualitativen Studie drei (Pflege-)Qualitätsdimensionen aus Bewohnersicht 
herausgearbeitet: Care-As-Service (instrumentelle Aspekte der Pflege: Effizienz, Kompetenz, Wertschätzung), 
Care-As-Relating (affektive Aspekte der Pflege: Freundschaft und Reziprozität) sowie Care-As-Comfort 
(Aufrechterhaltung und Förderung des individuellen Wohlbefindens). Interessant ist ein deutsches 
Literaturreview, in dem verschiedene subjektive Perspektiven (Betroffene und Angehörige) miteinander 
verglichen wurden. Ergebnis: Für Bewohner sind Autonomie, Selbständigkeit und soziale Kontakte bedeutsam, 
für Angehörige (eher) Versorgungsqualität, Ausstattung und Strukturmerkmale der Institution sowie das 
wichtigste Kriterium: Wohlfühlen.  
 
10 Studien zitiert bei: Oswald et al. 2007 
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Die genannten Bereiche sind aus Ansätzen und Befunden der nordamerikanischen 

Forschung generiert worden. Oswald et al. (2007) haben jedoch zeigt, dass „diese 

Dimensionen auch gut auf das Leben und Wohnen in deutschen Einrichtungen der 

Altenhilfe übertragbar sind“ (Oswald et al. 2007, 21). Allerdings bleibt unklar, ob und 

inwieweit auch die Situation und Interessenlage der Menschen mit (schwerer) Demenz 

erfasst werden11.  

 

1.1.3 Lebensqualität bei (schwerer) Demenz 

 

Das Zentrum für Gerontologie der Universität Zürich hat insgesamt 119 Instrumente zur 

Messung der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz gesichtet und dazu festgestellt, 

dass keines der bestehenden Instrumente das gesamte Spektrum der Lebensqualität von 

Menschen mit Demenz abdeckt. Allerdings können mit diesen Instrumenten 

situationsspezifische und individuelle Messungen vorgenommen werden. Als zentrale 

Dimensionen werden folgende Bereiche genannt (Oppikofer 2008; siehe auch Becker et al. 

2010, 76):  

 

Umwelt Gesundheit Verhaltenskompetenz Individualitä t 

Subjektives 
Erleben und 
emotionale 
Befindlichkeit  

Räumlich  
Medizinisch-
funktional 

Selbständigkeit Selbstwert Affekt 

Sozial Kognition Kommunikation Lebenshaltung  
Zugehörigkeits-
gefühl 

Funktional Psychopathologie Mobilität  
Moral-
empfinden 

Lebenszufrieden-
heit/Wohlbefinden 

 
Verhaltens-
auffälligkeiten Fähigkeit zur Aktivität  Spiritualität  

Beurteilung der 
finanziellen 
Situation  

  Anpassungsfähigkeit Persönlichkeit  

  
Problemlösungs- und 
Urteilsfähigkeit 

Ästhetischer 
Sinn 

 

  Orientierung   

 
Tabelle 3: Dimensionen der Lebensqualität bei Mensc hen mit (schwerer) Demenz  

 (Quelle: Oppikofer 2008, 6) 

 

Wichtig an diesem Ansatz ist, dass „die beschriebenen Personenkompetenzen nicht nur 

Gegenstand der Beurteilung der eigenen Lebenssituation darstellen, sondern die Art und 

Weise dieser Beurteilung wesentlich mitbestimmen können, beispielsweise indem 

                                            
11 Diese Frage sollte und konnte nicht mit dem von Oswald et al. (2007) vorgelegten Instrument beantwortet 
werden, denn der Schwerpunkt lag hier eindeutig nicht auf einer definierten Subgruppe (Menschen mit 
Demenz), sondern bei allen Bewohnern.  
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sensorische und kognitive Kompetenzen die Wahrnehmung bestimmter Lebensbereiche 

mit beeinflussen und Aspekte der Individualität als vergleichsweise stabile Deutungs- und 

Bewertungspositionen zwischen den Lebensbedingungen und dem subjektiven Erleben 

von Zufriedenheit und Wohlbefinden vermitteln.“ (Becker et al. 2010, 76). Letztlich geht es 

bei diesen Dimensionen (immer noch) vorrangig um eine kognitive Perspektive, bei der 

Lebensqualität als Ergebnis individueller und subjektiver Bewertungsprozesse verstanden 

wird. Die Frage bleibt offen, ob dies bei Menschen mit Demenz (und damit bei Personen 

mit eingeschränkter kognitiver Leistungsfähigkeit) möglich ist. Wir können festhalten, dass 

gegenwärtig kein wissenschaftlicher Konsens besteht, wie Lebensqualität für Menschen 

mit Demenz konzipiert werden soll. Allenfalls kann gesagt werden, dass das Konstrukt 

„multidimensional“ erfasst werden muss (Brod et al. 1999, Lawton et al. 1991, Logson et al. 

2002). 

 

1.1.4 Demenzspezifische oder allgemeine Bedürfnisse ?  

 

Die Diskussion um die Spezifität und Besonderheit der Bedürfnisse von Menschen mit 

Demenz ist ebenfalls keineswegs abgeschlossen. Einen wichtigen Hinweis dazu 

verdanken wir Lawton (2001), der auf die Ambivalenz und Dialektik dieser Problematik 

bereits bei der Diskussion der Besonderheiten wohnräumlicher Bedingungen für 

Alzheimerpatienten hingewiesen hat:  

„We should think of user-specific versus universal design as dialectic rather than a choice. 

That is, each ideology defines viable goals of design and implies a series of questions that 

should be addressed as any specific design is considered. For example, in the context of 

dementia care, excess reliance on universal design leads to much negative results as 

increased safety risks, underused environmental features, or cognitive overload. Excess 

reliance on user-specific features may lead to total denial of privacy, indignities such as 

non-enclosed toilet areas, or negative social labeling.” (“The Dementia Center”) (Lawton 

2001, 58).  

 

These 1: Allgemeine Lebensqualitätsdimensionen (auch) für Menschen mit Demenz?   

Ein großer Teil der theoretischen Konzeptionen von Lebensqualität bei Menschen mit 

Demenz orientiert sich an den bereits oben dargelegten Kriterien und geht davon aus, 

„dass durch die mit der Erkrankung verbundenen Kompetenzverluste die Kontinuität des 

Lebensvollzugs nachhaltig gestört wird und die kognitive und emotionale Gratifikation des 

bisherigen Engagements in verschiedenen Lebensbereichen weg bricht“ (Becker et al. 

2010, 75). Grundlegende These ist dabei, dass die Kriterien für ein „gutes Leben“ 

(Verhaltenskompetenz, erlebte Lebensqualität, objektive Umwelt, subjektives 
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Wohlbefinden) mehr oder weniger konstant bleiben und nur durch die Demenz 

überschattet werden (Becker et al. 2010, 75; kursiv im Original).  

 

These 2: Spezifische Lebensqualitätsdimensionen für Menschen mit Demenz?  

Eine Minderheit von Forschern vertritt die Auffassung, dass nicht nur die Möglichkeiten des 

Lebensvollzugs negativ beeinflusst werden, sondern die als wichtig für die Lebensqualität 

erachteten Dimensionen, Bereiche und Kriterien selbst auf den Prüfstein gehören. Konkret: 

Gelten für Menschen mit Demenz (vor allem im fortgeschrittenen Stadium) die gleichen 

Merkmale für die Lebensqualität wie für kognitiv nicht beeinträchtigte (alte) Menschen (in 

Heimen)? Beispielsweise ist bekannt, dass einzelne, auch für Außenstehende 

nachvollziehbare Realitätsausschnitte (zum Beispiel aktuelle Erfahrungen im Alltag: 

Aktivitäten, Mahlzeiten etc.), bei Menschen mit Demenz nur kurzfristig kognitiv 

repräsentiert sind, hingegen eine subjektive Realität erlebt wird, die ohne biografische 

Bezüge kaum verständlich erscheint. Und wie ist es mit dem Bedürfnis nach Privatheit, 

Autonomie, Kontrolle – bei vollständiger körperlicher und psychosozialer Abhängigkeit von 

der Hilfe anderer?12  

 

1.1.5 Lebensqualität aus der Perspektive der Betrof fenen  

 

Eine Möglichkeit, diese Fragen zu beantworten, besteht darin, die Perspektive der 

Betroffenen ernst zu nehmen und ihre Bedürfnisse ins Zentrum der Aufmerksamkeit zu 

rücken. In der Tat liegt ein Forschungsfundus zur „Demenz aus subjektiver Sicht“ vor (zum 

Beispiel Dröes et al. 2006, van den Roest et al. 2007). Wichtigste Erkenntnis ist ein 

Befund, der auch bereits von dem Psychologen Kitwood (2002) hervorgehoben wurde und 

von dem Psychiater Lauter unterstrichen wird: „Wenn der Erkrankte bemerkt, dass sich 

Freunde und Bekannte von ihm zurückziehen, seine Erfahrungen nicht ernst nehmen und 

deren Realitätsgehalt bestreiten oder dass er nur noch von dem unpersönlichen, 

verdinglichenden Blick seiner Mitmenschen getroffen wird, so erfährt er eine 

Stigmatisierung, Entwertung und Anonymisierung seiner Person.“ (Lauter 2010, 29) Eine 

solche „maligne Sozialpsychologie“ (Kitwood 2002) hat regelmäßig eine Verschlechterung 

der Symptomatik zur Folge und verstärkt die krankheitsbedingten Defizite. Umgekehrt hat 

ein spannungsfreies, respektvolles und fürsorgliches Klima positive Auswirkungen und 

                                            
12 Hinzu kommt die Frage der Veränderung: Eine Dimension, die als wichtig in den ersten Phasen der Demenz 
eingeschätzt wird, kann in ihrer Bedeutung in fortgeschrittenen Phasen reduziert sein. „What seems very 
important to QOL (Quality of Life) in early stages (e.g. preservation of intellectual capacity) may seem 
unimportant in late stages (when safety and comfort may take on primary importance).” (Logson et al. 2002, 
511). Damit verbunden sind die Fragen nach der Priorisierung bestimmter Dimensionen. Weiß man wirklich 
etwas über die Lebensqualität von Menschen mit Demenz, wenn man möglichst umfassend alle möglichen 
Bereiche von Lebensqualität erfasst – ohne eine Aussage darüber treffen zu können, welche Merkmale im 
Alltag der Betroffenen tatsächlich relevant (oder irrelevant) sind?  
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trägt zur Geborgenheit und Sicherheit des Erkrankten bei. Darüber hinaus führt diese auch 

dazu, dass herausforderndes Verhalten (Bundesministerium für Gesundheit 2006) 

reduziert wird. Kurz und gut: Das medizinische Modell der Objektivierung des 

Erkenntnisgegenstands bedarf zwingend einer Ergänzung durch phänomenologische und 

personenzentrierte Ansätze, wie sie Kitwood (2002), Whitehouse (2008) und andere13 

gefordert haben. An dieser Stelle können diese auch erkenntnistheoretisch wichtigen 

Fragen nicht vertieft werden, sondern es soll die Studienlage zu subjektiven Bedürfnissen 

von Menschen mit Demenz resümiert werden: 

 

Affekt  ·  Positive und negative Gefühle zum Ausdruck bringen 
können und verstanden werden. 

Selbstbild und Selbstwertgefühl  

·  Anerkannt, respektiert und ernst genommen werden 

·  Nicht abgewertet, nicht gedemütigt oder stigmatisiert 
werden 

Soziale Kontakte  ·  Eingebunden bleiben in Familie und Freundeskreise.  

Angenehme soziale Aktivitäten 
·  Dinge tun können, die als interessant, anregend oder 

wertvoll erfahren werden und an denen Freude 
gefunden werden kann 

Körperliche und geistige 
Gesundheit 

·  So gesund und aktiv wie möglich bleiben und die 
notwendige medizinische Betreuung erfahren 

·  Das körperliche Unbehagen ist minimiert 

Finanzen ·  In finanziell gesicherten Verhältnissen leben 

Sicherheit und Privatheit 

·  Sich darauf verlassen können, dass gut für einen 
gesorgt werden wird, wenn die Krankheit voranschreitet 

·   Leib, Leben und Besitztümer sind ungefährdet 

·  Das Schamgefühl wird nicht verletzt; die Privatsphäre 
bleibt gewahrt 

Selbstbestimmung und Freiheit 

·  Die Initiative ergreifen und Entscheidungen treffen 
können über Dinge, die Leben und die Pflege betreffen 

·   Über Handlungs- und Entscheidungsfreiheit verfügen 
und erwünschte Wirkungen erzielen können 

Sich nützlich machen und dem 
Leben einen Sinn geben ·  Ein Ziel im Leben haben. Anderen helfen können 

Spiritualität  ·  Weiterhin zur Kirche gehen, beten usw. können, wenn 
man religiös ist 

 
Tabelle 4: Subjektive Bedürfnisse von Menschen mit Demenz  

 (Quelle: van den Roest et al. 2007; vgl. Becker et  al. 2010, 80) 

                                            
13 Diesbezüglich sind die Arbeiten der Theologin und Ethikerin Verena Wetzstein zu erwähnen (Wetzstein 
2010, 2005).  
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Einschränkend muss gesagt werden, dass sich diese Übersicht vor allem auf Ergebnisse 

zu subjektiven Bedürfnissen von Menschen in den frühen und mittleren Stadien der 

Demenz bezieht, die von van den Roest et al. (2007) in einem Literaturreview 

zusammengestellt wurden. Es gibt kaum Studien zu den subjektiven Bedürfnissen von 

Menschen mit schwerer Demenz. Eine Ausnahme bilden die Arbeiten der Arbeitsgruppen 

von Volicer et al. (1999a), Kovach et al. (2006) und Hurley et al. (1995, 1992). 

Angenommen wird, dass sich das Gewicht der körperlichen gegenüber den kognitiv-

geistigen Bedürfnissen erhöht. Volicer und Bloom-Charette (1999a; vgl. auch Volicer et al. 

1999b) halten demzufolge eine optimale medizinisch-pflegerische Betreuung, die 

Behandlung psychischer Symptome sowie das Angebot von auf die Bedürfnisse von 

Menschen mit schwerer Demenz ausgerichteten Aktivitäten für die zentralen Dimensionen 

einer Lebensqualität bei dieser Personengruppe. Damit sind zentrale Ziele einer palliativen 

Pflege und Versorgung benannt, die in den bisher vorgestellten Forschungsbefunden 

unbeachtet blieben. Neben diesen Aspekten der Lebensqualität von Menschen mit 

schwerer Demenz betont Volicer (2007) noch zwei andere Dimensionen, von denen eine 

die ethische Problematik der Versorgung von Menschen mit Demenz ins Zentrum rückt: 

Würde und Wohlbefinden. Gerade die zuletzt genannten Aspekte rücken den Sinn 

beziehungsweise den Unsinn medizinischer Maßnahmen bei schwerer Demenz in den 

Blick, denn: „Eine ärztliche Intervention kann aus mehreren Gründen nicht indiziert sein. 

Dies ist dann der Fall, wenn die in Betracht gezogene Behandlung keinen unmittelbaren 

therapeutischen Nutzen erwarten lässt oder wenn die mit der jeweiligen Behandlung 

verbundenen Risiken oder Belastungen des Patienten in keinem angemessenen Verhältnis 

zu dem voraussichtlichen Behandlungserfolg stehen. Die Demenzkrankheit kann auch 

bereits so weit fortgeschritten sein, dass auch eine erfolgreiche Behandlung nicht mehr zu 

einer Verbesserung der Lebensqualität beitragen und lediglich eine unzumutbare 

Lebensverlängerung darstellen würde“ (Lauter 2010, 32). Beispielsweise ist die 

parenterale Sondenernährung bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz keine sinnvolle 

ärztliche (und anderweitig zu begründende) Maßnahme, denn sie erhöht weder die 

Überlebensrate, noch reduziert sie die unerwünschten Folgen der Mangelernährung (vgl. 

hierzu: Lauter 2010, grundlegend zur Rolle der Pflegenden: Kohlen und Haas 2010).  

Wenn man die Blickrichtung verändert, stärker auf pflegerische Aspekte fokussiert und die 

Bedürfnisse von Menschen mit schwerer Demenz ins Zentrum rückt, dann resultieren 

Anforderungen und Herausforderungen an eine professionelle Pflege. Diese wurden von  

Chang et al. (2009) durch Befragung (Fünf Fokusgruppeninterviews und 20 

Einzelinterviews) von 44 medizinischen und pflegerischen Experten, die alle über 

mehrjährige Erfahrung in der Palliativ- und Demenzpflege verfügten, herausgearbeitet. 

Voraussetzung war, „that the complex needs of the aged care resident with advanced 
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dementia will be one of the challenges for the key professional carers“ (Chang et al. 2009, 

42). Hervorgehoben wurden drei Bereiche: (1) Wissen und Fertigkeiten (knowledge and 

skills) in der pflegerischen Versorgung, das heißt Einschätzungs- und 

Beurteilungskompetenz, Schmerz- und Ernährungsmanagement sowie Kenntnisse in der 

Verhaltensbeobachtung, (2) Wissen und Fertigkeiten (knowlegde and skills) in Bezug auf 

die Demenz als Krankheit (vor allem bezogen auf Diagnose, medikamentöse und nicht 

medikamentöse Therapie) und (3) Wissen (knowledge) über Palliativpflege (auch in der 

Kommunikation mit anderen, zum Beispiel über Familienangehörige).  

 

Welches Resümeé lässt sich vorläufig ziehen?  

Es liegt eine Reihe von Forschungsbefunden zur Lebensqualität im Alter, auch speziell zur 

Situation in Heimen und ebenfalls zur Demenz, vor. Allerdings ist die „zweite Hälfte der 

Demenz“ (Wetzstein) ein noch weitgehend wissenschaftlich unbearbeitetes Feld. Eindeutig 

feststellen lässt sich, dass für die Lebensqualität sowohl die Befriedigung basaler 

Bedürfnisse (Nahrung, körperliches Wohlbefinden und Sicherheit) wie auch komplexerer 

Bedürfnisse (Würde, Privatheit, Selbstbestimmung) grundlegend ist. Darüber hinaus ist die 

soziale Umwelt von entscheidender Bedeutung, vor allem bezogen auf den Wohnkomfort, 

die Beschäftigung und den Anregungsgehalt der sozialen Kontakte. An diesen letzten 

Aspekten erkennt man schon, dass es nicht nur auf die Quantität, sondern entscheidend 

auf die erlebte Qualität ankommt. Beispielsweise sagt das bloße Vorhandensein von 

sozialen Kontakten allein (und deren Steigerung) noch wenig über Lebensqualität aus. Es 

kommt darauf an, ob diese Kontakte gewollt sind und als wohltuend erlebt werden. 

Bezogen auf die schwere Demenz wurden Arbeiten erwähnt, die vor allem drei Aspekte für 

die Lebensqualität besonders akzentuieren: medizinisch-pflegerische Versorgung, Würde 

und Wohlbefinden.  

 

1.2 Herausforderungen bei der Messung und Einschätz ung der Lebensqualität bei 

Menschen mit (schwerer) Demenz 

 

Nach dem Einblick in den Forschungsstand stellt sich die Frage, die oben bereits 

einleitend erwähnt wurde: In welcher Art und Weise kann die Lebensqualität im Alter, vor 

allem bezogen auf die uns interessierende Personengruppe gemessen, erfasst, 

eingeschätzt werden? Aus methodischer Sicht stellt sich eine Reihe von Fragen, die im 

Vorfeld zu beantworten sind (Logson et al. 2002, Kane 2003, Kane et al. 2005, Lawton et 

al. 1996, Soworka 2000, Oppikofer 2008):  
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1.2.1 Wessen Lebensqualität soll mit welchem Instru ment erfasst werden?  

 

Zu klären ist, ob sämtliche Bewohner einer Einrichtung oder eine definierte Subgruppe 

(Menschen mit Demenz) untersucht werden sollen. Bei den wissenschaftlichen Verfahren 

sind damit allgemein auf das Alter (zum Beispiel Kane et al. 2003, Lawton 1991) oder 

speziell auf eine Personengruppe im Alter ausgerichtete Verfahren (zum Beispiel Bär et al. 

2003) zu unterscheiden. Wir hatten uns konkret zwischen dem von der Heidelberger 

Forschungsgruppe eingesetzten H.I.L.D.E.-Instrument (Becker et al. 2011) und dem von 

dem amerikanischen Gerontologen Weiner vorgelegten QUALID-Instrument (Weiner et al. 

2000) zu entscheiden. Entscheidungskriterien waren wissenschaftliche Qualität, 

Zeitökonomie und Praktikabilität. Das Für und Wider der Verwendung von H.I.L.D.E. als 

Assessmentinstrument wurde in der Vallendarer Forschungsgruppe intensiv diskutiert. Für 

dieses Verfahren spricht die Tatsache, dass es theoretisch anspruchsvoll ist, bereits bei 

unterschiedlichen Kompetenzmustern (von leichten bis schweren Formen der Demenz) 

getestet wurde und konkret bei der Evaluation einer Pflegeoase in Mayen vorgesehen ist. 

Gegen das Verfahren spricht der hohe Kooperations- und Schulungsaufwand, das Fehlen 

internationaler Befunde und die mangelnde Fokussierung auf die Situation von schwerer 

Demenz (late stage dementia). Ohne Zweifel ist H.I.L.D.E. ein äußerst wertvolles und 

substantielles Verfahren für eine umfassende Analyse der Lebensqualität bei alten 

Menschen mit Demenz. Diese Stärke muss jedoch mit inhaltlichen, methodischen, 

forschungspragmatischen sowie zeitökonomischen Aspekten abgewogen werden. Unter 

Abwägung der genannten Vor- und Nachteile, und nicht zuletzt aus finanziellen 

Erwägungen, hat sich die Vallendarer Forschungsgruppe gegen den Einsatz von H.I.L.D.E. 

und für die Nutzung von QUALID entschieden.14  

 

1.2.2 Wer soll befragt werden?  

 

Grundsätzlich lassen sich vier Möglichkeiten unterscheiden (Logson et al. 2002): 

·  Direkte Befragung der Bewohner (self-reports); 

·  die Befragung von sogenannten Proxies, das heißt nahestehende Personen 

(Familienmitglieder) oder Pflegende;  

·  objektive Messungen zur Wohnsituation, Lärmbelastung, Lichteinfluss etc.;  

·  Dokumentenanalyse. 

Die direkte Befragung war bei unserer Zielgruppe nicht möglich. Bei den Proxy-

Befragungen muss beachtet werden, dass die Übereinstimmung zwischen den 

Informationen von „Proxies“ und Selbstauskünften von (kognitiv nicht eingeschränkten) 

                                            
14 Detaillierte Informationen zum QUALID sind im Methodenteil enthalten.  
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Betroffenen (eher) gering ist. Pflegende neigen zu einer Überschätzung der 

Lebensqualität, vor allem in den Bereichen „Sicherheit“, „Autonomie“ und „funktionelle 

Kompetenz“. Umgekehrt tendieren Angehörige dazu, „Wohlbefinden“ und „funktionelle 

Kompetenz“ zu unterschätzen (Kane et al. 2005). Wir haben daher nicht nur ein 

quantitatives Verfahren, nämlich den QUALID eingesetzt, sondern vor allem aufgrund von 

Interviews und Einzelbefragungen zusätzliche qualitative Daten und vertiefende 

Hintergrund- und Zusatzinformationen erhoben. Diese haben wir im Rahmen einer 

aufwendigen Datenauswertung (Grounded Theory Method) analysiert. Trotzdem gilt: 

Proxydaten dürfen nicht als einzige Datenquelle angesehen werden (dies gilt übrigens 

auch für Daten aus sogenannten objektiven Datenbeständen, zum Beispiel messbare 

Indikatoren zur Wohnumgebung). Ergänzend wurden Daten zur medizinisch-pflegerischen 

Versorgung (Diagnosen, Pflege-Therapien und Medikation) auf der Grundlage des 

Resident Assessment Instrument sowie weitere Informationen (zum Beispiel 

Besuchshäufigkeit der Angehörigen) aufgrund der Pflegedokumentation und der Auskünfte 

der Pflegedienstleitungen einbezogen.  

 

1.2.3 Welcher Aufwand ist mit der Messung von Leben squalität verbunden?  

 

Der Einsatz der erwähnten Verfahren, die in den Arbeitsgruppen von Lawton, Kruse, Kane 

oder Weiner erarbeitet wurden, ist mit einem unterschiedlichen Zeitaufwand verbunden. Zu 

beachten ist, dass standardisierte Befragungen zeitnah realisiert werden können und die 

Ergebnisse Vergleiche zwischen Individuen ermöglichen. Anderseits ist der 

Interpretationsspielraum häufig begrenzt. Dies gilt insbesondere für Menschen mit 

(schwerer) Demenz. Darüber hinaus bedingen standardisierte Verfahren auch häufig, 

wenn sie über Proxies durchgeführt werden, einen nicht unerheblichen Schulungsaufwand. 

Umgekehrt werden bei qualitativ ausgerichteten Befragungen (und Tiefeninterviews) 

subjektive Einschätzungen und Werturteile generiert, die nur bedingt mit denen anderer 

vergleichbar sind. Vor allem die methodischen Anforderungen an eine transparent und 

intersubjektiv nachvollziehbare Auswertung sind sehr hoch. Das Verhältnis von Aufwand 

und Ertrag muss in einem vertretbaren (und durch die finanziellen und personellen 

Ressourcen) gedeckten Rahmen stehen. Nach Martin (2005) müssen bei der 

Lebensqualitätsmessung im stationären Bereich folgende Gesichtspunkte gegeneinander 

abgewogen werden:  

·  Der insgesamt mit Erhebung, Dokumentation und Auswertung verbundene 

Zeitaufwand; 

·  Die Belastungen für Befragende und Befragte (vor allem die Pflegenden und 

Angehörigen); 
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·  Auskunftsfähigkeit, Belastbarkeit und Heterogenität der Zielgruppe; 

·  Validität, die mit den Aussagen (und Informationen) erreicht werden soll; 

·  Angemessenheit der verfügbaren Instrumente. 

Hinzu kommen ethische, arbeitsorganisatorische und zeitliche Gesichtspunkte. Insgesamt 

haben wir eine Abwägung getroffen und sind an die Grenze des Vertretbaren gegangen.  

 

1.2.4 Welche Empfehlungen haben wir beachtet?  

 

Das Messproblem bei Menschen mit (schwerer) Demenz ist bereits mehrfach erwähnt 

worden. Daher haben Kane et al. (2003) eine Empfehlung zur Einschätzung der 

Lebensqualität jener Personen formuliert, die nicht mehr verbal kommunizieren können 

und kognitiv in hohem Maße eingeschränkt sind: Bei Bewohnern, die mit ihrer Umwelt nicht 

mehr (oder nur sehr begrenzt) interagieren (zum Beispiel Koma-Patienten, Personen im 

vegetativen Zustand, Menschen mit schwerer Demenz), sollte sich die Erhebung auf die 

Qualität der Pflege und das Respektieren ihrer Würde konzentrieren. Daten zu letzterem 

sollten (auch) aus der Perspektive der Familienangehörigen erhoben werden. Wir sind 

dieser Empfehlung gefolgt und haben darüber hinaus den Alltag der Pflegenden (und 

Angehörigen) ausführlich in den Blick genommen. Insgesamt nehmen wir damit die 

Formulierung von Lawton ernst, dass es bei der Erfassung der Lebensqualität um einen 

„multidimensionalen“ Zugang geht – mit den damit verbundenen Möglichkeiten und 

Grenzen. 
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2.  Beschreibung der Einrichtungen 

 

Im Fokus dieser Untersuchung steht das Versorgungskonzept der Pflegeoase der 

Arbeiterwohlfahrt im Seniorenzentrum Idar-Oberstein (Programmgruppe). Um 

wissenschaftlich relevante Aussagen zu einer möglichen Auswirkung von Pflegeoasen zu 

erhalten, wurde eine weitere Einrichtung der Arbeiterwohlfahrt in die Untersuchung mit 

einbezogen, in der das Konzept der Pflegeoase nicht realisiert wird. Es handelt sich um 

das Seniorenzentrum Kannenbäckerland in Höhr-Grenzhausen (Vergleichsgruppe), in dem 

nach dem Böhm-Modell ein auf Menschen mit Demenz ausgerichtetes 

Versorgungskonzept umgesetzt wird.   

 

2.1  Die Programmeinrichtung in Idar-Oberstein 

 

Das Seniorenzentrum Idar-Oberstein der Arbeiterwohlfahrt Rheinland liegt im Stadtteil Idar, 

circa einen Kilometer vom Ortskern entfernt. Die Einrichtung entstand 1959, wurde 1982 

um einen Neubau erweitert und wird gegenwärtig umgebaut. Durch Personalfluktuation 

kann die Mitarbeiterzahl im Untersuchungszeitraum nur im Jahresdurchschnitt angegeben 

werden. Dieser lag bei 40,5 Stellen in der Einrichtung insgesamt, davon entfielen 3,19 

Stellen auf die Pflegeoase. Der Krankenbestand in der Oase betrug im entsprechenden 

Zeitraum circa 1%. Die Einrichtung verfügt heute über 135 vollstationäre 

Langzeitpflegeplätze, davon 58 in Einzelzimmern und 77 in Doppelzimmern. Zurzeit wird 

das Haus auf 139 Plätze erweitert. Sieben der acht Wohnbereiche verfolgen ein 

integratives Versorgungskonzept, darüber hinaus gibt es – wie in allen Seniorenzentren 

der AWO Rheinland – einen Wohnbereich, der das Konzept der spezialisierten Betreuung 

von Menschen mit Demenz gemäß dem Psychobiographischen Pflegemodell nach Böhm15 

(2004) verfolgt (vgl. Abschnitt 2.2). 

 

2.1.1 Begründung für die Pflegeoase 

 

Im Jahr 2007 wurde in einer hausinternen Arbeitsgruppe die Idee der Umsetzung einer 

Pflegeoase ins Leben gerufen, da die Lebenssituation von Bewohnern mit weit 

fortgeschrittener Demenz und anderer Schwerstpflegebedürftiger (zum Beispiel Menschen 

                                            
�� � Erwin Böhm, Prof. h.c., ist ein führender österreichischer Pflegeforscher, der bereits Ende der siebziger 
Jahre in einem Modellversuch die reaktivierende Pflege für psychisch und später auch für demenziell erkrankte 
Menschen erprobte. Aus seinen langjährigen Erfahrungen entwickelte er das Psychobiographische 
Pflegemodell nach Böhm. Die Einrichtungen, die dieses Modell einführen möchten, erhalten für die Mitarbeiter 
spezielle Schulungen. Es erfolgt dann ein Zertifizierungsprozess, der den entsprechenden Wohnbereich unter 
bestimmten Auflagen überprüft und zertifiziert. Mehr Informationen hierzu unter http://www.enpp-
boehm.com/de/enpp-boehm-gmbh/erwin-boehm.html.  
�



 29

im Wachkoma) als unbefriedigend empfunden wurde. Das erstellte Konzept der 

Pflegeoase beschreibt die Ausgangssituation der Betroffenen in den Ein- und 

Zweibettzimmern wie folgt:  

 

„Menschliche Kontakte beschränken sich überwiegend auf pflegerische, 

verrichtungsbezogene Zuwendung der Mitarbeiter und die Besuche Angehöriger. Eine 

intensivere sozialpädagogische/sozialpflegerische Betreuung ist aus diesem Grund oftmals 

nicht in ausreichendem Maße gegeben“ (Arbeiterwohlfahrt 2007, 3). Die Wohn- und 

Versorgungssituation der Menschen mit fortgeschrittener Demenz wurde aus einer Reihe 

von Gründen als besonders belastend erlebt. Benannt werden im Konzept der Pflegeoase 

unter anderem: 

·  Einschränkungen der geistigen Fähigkeiten, die mit Orientierungs- und 

Wahrnehmungsstörungen einhergehen und zu einer Störung des emotionalen 

Erlebens mit Stimmungsschwankungen, Aggressionen und Ängsten führen; 

·  gesteigertes Bedürfnis der Betroffenen nach sozialen Kontakten/ Vermeidung von 

Alleinsein, aufgrund zunehmender Mobilitätsverluste jedoch immer geringere 

Fähigkeit, die Gemeinschaft mit Anderen aufzusuchen; 

·  Verlust der Fähigkeit zur Kontaktaufnahme und verbalen Kommunikation; 

·  mangelnde Sinnesreize, insbesondere bei Bettlägerigkeit (Blickfeldeinschränkung) 

(Arbeiterwohlfahrt 2007, 3). 

Auf der Suche nach Alternativen sahen sich die Mitarbeiter des Seniorenzentrums in Idar-

Oberstein einen Film über das schweizerische Seniorenheim Sonnweid in Wetzikon an. 

Später erfolgte dort ein Besuch seitens der Heimleitung. Die Sonnweid war im Jahre 1998 

als erste Pflegeoase entstanden, um schwerstpflegebedürftigen Bewohnern mit einer 

Demenz eine intensive, menschlich zugewandte Betreuung in einem sinnlich anregenden, 

Sicherheit vermittelnden Milieu anbieten zu können (Schmieder 2007). 

 

2.1.2 Zielgruppe des Versorgungsangebots 

 

Primäre Zielgruppe des Angebots sind schwerstpflegebedürftige Personen mit einer weit 

fortgeschrittenen Demenz, mit absehbarer oder bereits eingetretener „dauerhafter 

Bettlägerigkeit“ (Arbeiterwohlfahrt 2008, 2). Darüber hinaus können Menschen im 

Wachkoma und andere immobile Schwerstpflegebedürftige nach der Besonderheit des 

Einzelfalls aufgenommen werden. Über die Aufnahme in die Pflegeoase entscheiden die 

Mitarbeiter des Pflegeoasen-Teams und das Management der Einrichtung einvernehmlich 

mit den Angehörigen und gegebenenfalls gesetzlichen Betreuern des Betroffenen nach 

Rücksprache mit den Haus- und Fachärzten. Leistungsrechtlich ist die Aufnahme in die 
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Pflegeoase zudem an sieben vom Landesamt für Soziales, Jugend und Versorgung 

Rheinland-Pfalz vorgegebene Zugangskriterien gebunden (für nähere Informationen vgl. 

Stichprobenbeschreibung in Abschnitt 4.1). 

 

2.1.3 Ziele der Pflegeoase 

 

Durch den Umzug der Betroffenen in die Pflegeoase sollen eine höhere Lebensqualität 

und ein „hohes Maß an relativem Wohlbefinden“ erreicht werden (Arbeiterwohlfahrt 2008, 

3). Im Einzelnen werden für die in der Oase lebenden Bewohner folgende Ziele benannt: 

·  Mehr Nähe und intensiverer Kontakt im Rahmen einer umfassenden Pflege und 

Betreuung;  

·  gezielte Interventionen auf der Grundlage einer intensiven Beobachtung der 

physischen und psychischen Befindlichkeit; 

·  verbesserte Erkennung und Behandlung von Schmerzen; 

·  Reduzierung von Einsamkeit durch stetigen Aufenthalt in einer Gemeinschaft; 

·  Schaffung einer Sicherheit und Geborgenheit vermittelnden Atmosphäre; 

·  Erleben von Zuwendung durch regelmäßige, individuelle 

Einzelbetreuungsmaßnahmen (Arbeiterwohlfahrt 2008, 3). 

Das Konzept der Pflegeoase weist dabei auf die besondere Bedeutung des intensiven 

Prozesses aus Beobachtung des Bewohners, Planung und Umsetzung der Pflege- und 

Betreuungsmaßnahmen durch die tagsüber ständig anwesende Pflege(fach)kraft hin. 

Damit verbunden ist die Annahme, dass dieser Prozess im überschaubaren räumlichen 

Milieu der Pflegeoase und angesichts der hohen Personalpräsenz wesentlich passgenauer 

an die je aktuellen Bedürfnisse der Senioren angepasst werden kann (Arbeiterwohlfahrt 

2008, 3). Dabei sollen spezielle Pflegemethoden aus den Bereichen Kinästhetik, Bobath, 

Basale Stimulation, Snoezelen, Validation und Biografiearbeit zur Anwendung kommen. 

Zur Steigerung der Sozialkontakte der Bewohner sollen neben der Präsenzkraft andere 

Personen beitragen, wie die Mitarbeiter der Hauswirtschaft, des Sozialdienstes und die 

Besucher der Mitbewohner. Angehörige werden auf Wunsch in die Betreuung einbezogen 

und von den Pflegefachkräften in der oft schwierigen Kontaktgestaltung zum 

Pflegebedürftigen angeleitet. Zur Erreichung der Ziele soll des Weiteren eine flexible 

Tagesstrukturierung dienen, in der zum Beispiel die Körperpflege nicht nach einem festen 

Zeitplan durchgeführt wird, sondern flexibel an die jeweils aktuellen Befindlichkeiten des 

Bewohners angepasst wird (Arbeiterwohlfahrt 2008, 4). 
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2.1.4 Räumliche Anforderungen 

 

Die Pflegeoase liegt im zweiten Obergeschoss des Neubaus. Sie besteht aus einem circa 

100 Quadratmeter großen, gegliederten Raum mit sieben Betten, einer Mittelzone mit 

Couch und Pflegedienstplatz sowie einem Pflegebad (13,21 Quadratmeter). Die 

Pflegeoase wurde räumlich an den Wohnbereich „Wingertchen“ angegliedert. Dadurch soll 

die Möglichkeit eröffnet werden, dass Bewohner die aufstehen können, zeitweilig in den 

Wohnbereich integriert werden können. Die optische Abgrenzung der Liegebereiche der 

sieben Bewohner wird durch Sichtschutzelemente ermöglicht. Neben dem 

Multifunktionsbett verfügt jede Betteinheit über eine Sitzgelegenheit, Nachttisch und 

Schrank. Für den Aufenthalt außerhalb des Betts steht eine Couch zur Verfügung. Auf die 

im Planungsgrundriss (Abbildung 1) abgebildete Sitzgruppe mit zusätzlichem Couchtisch 

und zwei Sesseln wurde zu Gunsten eines Pflegearbeitsplatzes mit Schreibtisch verzichtet.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abbildung 1: Planungsgrundriss der Pflegeoase im Se niorenzentrum Idar-Oberstein  

 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2008, S. 5) 

 

In der Pflegeoase sorgen fünf große Fenster für eine helle Beleuchtung mit natürlichem 

Tageslicht. Neben der hellen Hauptbeleuchtung setzen verschiedene Akzentlampen 

indirekte Lichtimpulse. Wände und Decken sind in hellen Pastellfarben gestrichen. Helle 

Holzelemente, pastellfarbene Vorhänge und dezente Dekorationen sollen dem Raum eine 

gemütliche Atmosphäre verleihen. Die Decke wurde durch unterschiedliche Höhen und 

Materialien optisch interessanter strukturiert. Die räumliche Milieugestaltung orientiert sich 

an Empfehlungen aus dem Bereich der Sinnesaktivierung (Snoezelen) und des 

Kuratoriums Deutsche Altershilfe (Köln). Beim Konzept des Snoezelen geht es laut 

Deutscher Snoezelen-Stiftung darum, eine ausgewogen gestaltete Räumlichkeit zu 

realisieren, „in der durch harmonisch aufeinander abgestimmte multisensorische Reize 
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Wohlbefinden und Selbstregulationsprozesse bei Anwesenden ausgelöst werden“16. Eine 

mobile Snoezeleneinheit ermöglicht das Setzen unterschiedlicher Stimuli im Nahbereich 

des einzelnen Bewohners durch visuelle, akustische und andere Reizangebote. Das 

Pflegebad ist mit WC, Waschtisch und dreiseitig freistehender Badewanne ausgestattet. 

 

 

Abbildung 2: Blick in die Pflegeoase, Idar-Oberstei n 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2011) 

 
 

 

Abbildung 3: Gemeinschaftsbereich, Idar-Oberstein 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2011) 

 

                                            
16 Arbeitsdefinition der Deutschen Snoezelen-Stiftung  (30.03.2011) vgl. Homepage: http://www.snoezelen-
stiftung.de/definition.html 
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Abbildung 4: Zwei Bewohnerbereiche in der Pflegeoas e, Idar-Oberstein 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2011) 

 

 

Abbildung 5: Ein Bewohnerbereich in der Pflegeoase,  Idar-Oberstein 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2011) 

 

 

Abbildung 6: Pflegearbeitsplatz Pflegeoase, Idar-Ob erstein 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2011) 
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·  Basale Stimulation (3 Tage) 
 

·  Praxistage Basale Stimulation und Kinästhetik (6 Tage) 
 

·  Lagerungstechniken zur Nahrungsaufnahme (4 Stunden) 

2.1.5 Mitarbeiter 

 

Gemäß dem Konzept der Pflegeoase werden von den dort eingesetzten Mitarbeitern eine 

hohe Motivation, gutes Fachwissen hinsichtlich der oben genannten Pflegemethoden, 

Erfahrungen im Bereich Sterbebegleitung/Palliativ Care sowie „eine gute Wahrnehmungs- 

und Empathiefähigkeit gegenüber den Bewohnern“ erwartet (Arbeiterwohlfahrt 2007, 7). 

 

�
 

 

 

 
 

Abbildung 7: Fortbildungen Pflegeoase 2008 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2007, 7) 

 

Hinzu kommt die regelmäßige Teilnahme der Oasenmitarbeiter an spezifischen 

Fortbildungsangeboten (siehe Kasten) sowie die Einbindung in die 

Kommunikationsstrukturen des Wohnbereichs in Form von Übergaben und 

Teamgesprächen. Zur Begleitung der in der Oase eingesetzten Mitarbeiter wird außerdem 

der Einsatz einer angestellten hauptamtlichen Supervisorin seitens des Trägers in Aussicht 

gestellt (Arbeiterwohlfahrt 2007, 7). In der Pflegeoase soll tagsüber (14 Stunden) 

kontinuierlich eine Pflegefachkraft als Betreuungsperson für die sieben Bewohner 

anwesend sein. Die von den Bewohnern erlebte Präsenz soll darüber hinaus durch 

ehrenamtliche Helfer und eingebundene Angehörige erhöht werden (Arbeiterwohlfahrt 

2008, 4). Das Konzept sieht des Weiteren vor, dass der Einsatz externer Therapeuten 

(Ergo-, Physio- und Logopädie) in der Pflegeoase intensiviert wird. Die Besuche der 

Therapeuten sollten „so strukturiert werden, dass eine kontinuierliche Anwesenheit 

gewährleistet ist“ (Arbeiterwohlfahrt 2007, 8). Gegen Ende des Untersuchungszeitraums 

(September 2010) stellte sich die Personalzusammensetzung in der Pflegeoase daher wie 

folgt dar: Zwei Altenpflegerinnen in Vollzeit waren fest der Pflegeoase zugeordnet, 

unterstützten jedoch am Wochenende zusätzlich die Mitarbeiter im Wohnbereich. In der 

Nacht wurden die Bewohner der Pflegeoase vom Nachtdienst des angrenzenden 

Wohnbereichs mitversorgt. 

 

2.1.6 Angehörige 

 

Im Seniorenzentrum Idar-Oberstein bestehen langjährige Erfahrungen in der Arbeit mit den 

Angehörigen von Menschen mit einer Demenz. Seit 2003 gibt es im Haus einen 
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Gesprächskreis für Angehörige von Demenzkranken, seit 2006 wurde auf Initiative der 

Einrichtung eine örtliche Alzheimer-Selbsthilfegruppe gegründet (Arbeiterwohlfahrt 2007, 

10). Im Konzept der Pflegeoase ist eine intensivere Begleitung der Angehörigen durch die 

letzte Phase der Demenz ihres Familienmitglieds vorgesehen. Um der von den 

Mitarbeitern oft beobachteten Reduzierung der Besuchshäufigkeit bei fortschreitender 

Demenz des Bewohners entgegenzuwirken, sollen die Angehörigen verstärkt darüber 

aufgeklärt werden, dass ihre Besuche auch dann zur Lebensqualität des Bewohners 

beitragen können, wenn dieser nicht mehr verbal kommunizieren kann. Die Angehörigen 

sollen von den Präsenzkräften in der Oase Begleitung erfahren und im Umgang geschult 

werden. Darüber hinaus wird die Hoffnung zum Ausdruck gebracht, dass sich die 

Angehörigen der Oasenbewohner auch gegenseitig als Gesprächspartner entdecken und 

sich ähnlich einer Selbsthilfegruppe solidarisch gegenseitig unterstützen (Arbeiterwohlfahrt 

2007, 8). 

 

2.1.7 Ethische Fragen 

 

Laut Konzept der Pflegeoase ist sich die Einrichtung der „kontroversen Diskussion in der 

Fachöffentlichkeit“ zu den ethischen Fragestellungen der Pflegeoase bewusst. Sie möchte 

aber neue Wege gehen, um zu versuchen, die Situation der Bewohner und der Mitarbeiter 

durch Umsetzung des Pflegeoasenkonzepts zu verbessern (Arbeiterwohlfahrt 2007, 9). 

Das Konzept weist zudem darauf hin, dass vor Eröffnung der Pflegeoase ein Ethikrat aus 

Projektbeteiligten und externen Experten für ethische Fragen gegründet werden soll. 

Dieser habe die Aufgabe sicherzustellen, dass „es in keinem Fall zu einem 

missbräuchlichen Nutzen der Pflegeoase kommt“ (Arbeiterwohlfahrt 2007, 9). Nach 

Rücksprache mit den betroffenen Angehörigen wurde jedoch auf die Gründung eines 

Ethikrates verzichtet. 

 

2.2   Die Vergleichseinrichtung in Höhr-Grenzhausen  

 

Das Seniorenzentrum Kannenbäckerland ist in der Nähe des Ortskerns von Höhr gelegen. 

Die Einrichtung wurde 1971 gegründet. Sie verfügt über 104 stationäre 

Langzeitpflegeplätze, davon 86 in Einzelzimmern und 18 in Doppelzimmern.  Von den 75 

Mitarbeitern des Hauses sind 45 in der Pflege tätig. In der Einrichtung  Höhr-Grenzhausen 

gab es insgesamt im Jahresdurchschnitt 30,53 Stellen. Davon wurde für den Böhm-

Bereich die Mitarbeiterzahl mit 11,63 Stellen auf das Jahr berechnet. Der Stellenschlüssel 

für 7 Bewohner betrug ungeachtet der Pflegestufen 3,39 Stellen. Der Krankenstand für ein 
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Jahr betrug 3,74%. Die Einrichtung wurde aus mehreren Gründen als geeignete 

Vergleichseinrichtung ausgewählt: 

 

·  Es handelt sich um eine Einrichtung desselben Trägers, was die Wahrscheinlichkeit  

einer ähnlichen Einrichtungskultur, vergleichbarer Versorgungsstrukturen und  

-prozesse erhöht. Der Einrichtungsträger ist auch Auftraggeber dieser Untersuchung, 

was die Bereitschaft der Einrichtung zur kontinuierlichen Mitwirkung sicherstellte. 

·  Das Seniorenzentrum Kannenbäckerland verfügt über einen spezialisierten 

Wohnbereich zur Betreuung von Menschen mit Demenz nach dem Böhm-Konzept 

der Arbeiterwohlfahrt (2009). Dieser Wohnbereich (im Folgenden Böhm-Bereich 

genannt) verfügt über 23 Plätze. 

 

 

 

Abbildung 8: Zweite Etage der Einrichtung in Höhr-G renzhausen 
 (Quelle: Arbeiterwohlfahrt 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 9: Flurbereich mit Sitzgelegenheiten, Höh r-Grenzhausen 

 (Quelle: Seniorenzentrum „Kannenbäckerland“ der Arb eiterwohlfahrt, Höhr-Grenzhausen)  
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Abbildung 10: Gemeinschaftsbereich im Böhm-Bereich,  Höhr-Grenzhausen 
 (Quelle: Seniorenzentrum „ Kannenbäckerland“ der Ar beiterwohlfahrt, Höhr-Grenzhausen)  

 

 

2.2.1 Spezialisierte Betreuung von Menschen mit Dem enz nach dem Böhm-Konzept 

 

Der Böhm-Wohnbereich im Seniorenzentrum Kannenbäckerland verfolgt das Konzept der 

spezialisierten Betreuung von Menschen mit Demenz gemäß dem Psychobiografischen 

Pflegemodell nach Böhm (2004). Das Böhm-Konzept der AWO Rheinland (vgl. 

Arbeiterwohlfahrt 2009) beschreibt die sogenannte „Wiederbelebung der Altersseele“ als 

Hauptziel dieses Ansatzes: „Hierbei sollen die an Demenz erkrankten älteren Menschen so 

lange und in so vielen Alltagssituationen wie möglich selbständig denken und handeln. 

Dafür müssen die Pflegenden sie verstehen und wissen, was sie wollen und was sie zu 

bestimmten Verhaltensweisen bewegt.“ (Arbeiterwohlfahrt 2009, 4). 

 

Die Grundlage der von der Umgebung oft als Verhaltensauffälligkeiten missverstandenen 

Handlungen von Menschen mit einer Demenz bildet demnach die biografische Prägung 

des Betroffenen. Die Betreuenden müssten sich daher mit viel Einfühlungsvermögen „in 

die Welt der Betreuten hineinbegeben, deren Gefühle und Denkweisen kennenlernen, um 

aus der Perspektive der Erkrankten die Welt zu betrachten“ (Arbeiterwohlfahrt 2009, 5). 

 

Neben den Annahmen zur Bedeutung der biografischen Prägung und der individuellen 

Alltagsnormalität für das Verständnis der Erlebens- und Verhaltensweisen von Menschen 

mit einer Demenz, kommt gemäß diesem Konzept dem Bedürfnis des Menschen nach 

einem „Daheimgefühl“ und einem Gefühl der „Ich-Wichtigkeit“ eine hohe Bedeutung zu 

(Arbeiterwohlfahrt 2009, 5). Das Daheimgefühl kann demnach durch die Bereitstellung 

möglichst vieler vertrauter Reize und einer auf Bekanntem basierenden 
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Umgebungsgestaltung ausgelöst werden. Ich-Wichtigkeit entsteht, wenn die Betroffenen 

das, was sie tun, als bedeutsam für ihre Umwelt erleben, zum Beispiel wenn ihre 

Handlungen, Sichtweisen und Gefühle wahrgenommen und anerkannt werden.  

 

2.2.2 Umsetzung des Böhm-Modells 

 

Erste Voraussetzung für die Anwendung des Böhm-Modells ist die Schulung der 

Mitarbeiter. In den von der ENPP Bildungs- und Forschungsgesellschaft mbH nach den 

Vorgaben des Böhm-Modells entwickelten und überwachten Schulungen lernen die 

Mitarbeiter des Wohnbereichs die vier Säulen der praktischen Umsetzung des Modells 

kennen: 

·  „das Verhalten der betroffenen älteren Menschen in für sie als bedrohlich 

empfundenen Situationen zu erkennen (Copings), 

·  eine Einschätzung zur seelisch-psychischen Situation vornehmen zu können 

(Interaktionsstufen), 

·  Impulse zu setzen, 

·  mit diesen das Ziel der Reaktivierung zu verfolgen“  (Arbeiterwohlfahrt 2009, 5). 

 

Zur Umsetzung des Böhm-Modells gehören zudem Maßnahmen der Milieugestaltung im 

Wohnbereich gemäß dem Normalitätsprinzip. Im Böhm-Bereich der Vergleichseinrichtung 

in Höhr-Grenzhausen wurde zum Beispiel ein großzügiges „Wohnzimmer“ mit altvertrauten 

Möbeln und Gegenständen, die die Bewohner von früher her kennen, ausgestattet.  

Darüber hinaus werden individualisierte und gruppenbezogene Maßnahmen der 

Tagesstrukturierung sowie gezielte kommunikations- und Aktivierungsangebote für den 

Einzelnen angeboten. Zu den gemeinschaftlichen Angeboten gehören zum Beispiel: 

·  Vier Bastelgruppen, 

·  Tanztee, 

·  Filmnachmittage, 

·  Dämmerschoppen, 

·  Cafe, 

·  Tante Emma Laden, 

·  Bewohnerolympiade, 

·  "Kannenbäckerchor" als hauseigener Bewohnerchor, 

·  Musikalische Darbietungen von Gästen (Schülergruppen, "Hilscheidter Oldies"), 

·  Besuch vom Nikolaus. 
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2.2.3 Auswirkungen der Arbeit nach dem Böhm-Modell 

 

Nach Einschätzung der Konzeptbroschüre steigt in den Wohnbereichen der AWO, in 

denen das Böhm-Konzept umgesetzt wird, die Zufriedenheit sowohl von Bewohnern als 

auch von Mitarbeitern (Arbeiterwohlfahrt 2009, 6). Bei den Bewohnern sei zu beobachten, 

dass sie 

·  „sich in ihrer Umgebung besser zurechtfinden, 

·  weniger Weglauftendenzen zeigen, 

·  weniger Psychopharmaka benötigen, 

·  seltener fixiert werden müssen, 

·  lebendiger sind, 

·  ihre alten Fähigkeiten und Fertigkeiten wiederfinden und wieder leben, 

·  ausgeglichener sind, 

·  sich wichtig fühlen, 

·  sich wieder am täglichen Leben beteiligen, 

·  zwischenmenschlichen Kontakt annehmen und suchen und wieder sprechen, lachen 

und Eigeninitiative zeigen“ (Arbeiterwohlfahrt 2009, 6).  

 

Bezogen auf die Mitarbeiter wird konstatiert, dass sie „bemerken, dass 

·  sie mit ihrer Arbeit viele positive Effekte erzielen, 

·  sie in weniger Konflikt- und Belastungssituationen geraten, 

·  die Arbeit im Team sich positiv verändert, 

·  ihre Motivation wächst, 

·  das Befinden der Bewohner sich verbessert, 

·  der Kontakt mit Angehörigen persönlicher und gegenseitig verständnisvoller wird 

·  sie Anerkennung und Wertschätzung durch die Angehörigen erfahren, 

·  ihre Arbeit sinnvoll ist, 

·  sie selbst zufriedener werden, 

·  die Pflegequalität sich verbessert“ (Arbeiterwohlfahrt 2009, 6).  
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3. Methodisches Vorgehen 
 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen beschrieben und begründet. Im 

Zentrum stehen dabei quantitative und qualitative Forschungszugänge. Wir stellen 

zunächst die Fragestellungen vor, beschreiben das Studiendesign und die Stichprobe und  

erläutern die eingesetzten Methoden. Abschließend wird dargelegt, welche 

forschungsethischen Aspekte beachtet wurden und wie wir damit umgegangen sind. 

 

3.1 Fragestellungen und Begründung der methodischen  Zugänge   

 

Hat die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz in einer Pflegeoase einen 

Einfluss auf deren Lebensqualität? 

Alle Bewohner waren an einer fortgeschrittenen Demenz erkrankt und so eingeschränkt, 

dass eine Untersuchung der Lebensqualität mit herkömmlichen Befragungsmethoden 

(Fragebogen, Interview etc.) nicht angemessen war. Anhand von Beobachtungen der 

Mimik, Gestik sowie der Körperhaltung und Geräuschen der genannten Personengruppe 

lassen sich jedoch Rückschlüsse auf deren Befindlichkeiten ziehen. Dies setzt eine 

intensive Beziehungsarbeit und Kenntnisse der Biografie der Bewohner durch das 

Pflegepersonal voraus. Die Einschätzung und Dokumentation von 

Beobachtungssequenzen im Alltag durch Pflegende ist – bei aller Einschränkung der 

Daten durch „Dritte“ (zum Beispiel Pflegende, Angehörige) – aus unserer Sicht ein 

sinnvoller methodischer Zugang. Die in der Pflegeoase zuständigen Pflegenden kennen 

die Bewohner sehr genau, verfügen über eine differenzierte Kenntnis von Biografie und 

Gewohnheiten und können die Reaktionen der Bewohner aufgrund der häufigen 

Interaktionen am ehesten einschätzen. Zum Einsatz kamen standardisierte Verfahren 

(QUALID) und leitfadenorientierte Interviews (Gruppen- und Einzelinterviews). 

Grundlegende Bewohnerdaten, wie beispielsweise der Gesundheitsstatus oder das 

psychische Befinden, wurden auf der Grundlage eines standardisierten 

Klientenbeurteilungssystems (Resident Assessment Instrument) erhoben.    

 

Wie wird die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz in einer Pflegeoase von 

Mitarbeitern und Angehörigen wahrgenommen und eingeschätzt?  

Das subjektive Erleben von Mitarbeitern und Angehörigen ist – neben der Lebensqualität 

der Bewohner selbst – ein weiterer Aspekt, um das Für und Wider einer Pflegeoase 

einschätzen zu können. Wir müssen davon ausgehen, dass beide Gruppen, nach einer 

Anfangsphase der Eingewöhnung und Orientierung, zu einer Einstellung und Haltung 

gegenüber der Pflegeoase kommen. Dabei spielt die Frage, ob und inwieweit die 
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Pflegeoase den von ihnen versorgten und betreuten Menschen „gut“ tut, eine wichtige 

Rolle.  

 

Wie gestaltet sich das Belastungserleben der Mitarbeiter in beiden Einrichtungen? 

Die Arbeit und die Begegnung mit Menschen in der Pflegeoase können mit erheblichen 

Belastungen verbunden sein. In den bereits durchgeführten Studien wurde diese Thematik 

ebenfalls angesprochen und mit Hilfe verschiedener Messverfahren untersucht. Auch in 

unserer Studie haben wir – sowohl quantitativ mit Hilfe des Beanspruchungsscreenings bei 

Dienstleistungen (BHD) wie auch qualitativ durch Befragungen – Belastungsaspekte im 

Alltag der Pflegenden umfassend erhoben.  

 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein zweijähriges Vergleichsstudiendesign 

mit quantitativen und qualitativen Datenanteilen konzipiert. Tabelle 5 gibt einen Überblick 

über die eingesetzten Methoden und Instrumente und Abbildung 11 stellt die einzelnen 

Arbeitsschritte im Zeitverlauf dar. 

 

Forschungsfrage   Methode Instrumente  
Klientenbeurteilung 
(Diagnosen, 
Medikation, 
Ernährung, Mobilität)   

Standardisierter Fragebogen  
 
 
 
Dokumentenanalyse  

Minimum Data Set  aus dem Resident 
Assessment Instrument RAI (Version 
2.0) (Morris et al. 1990) 
 
Pflegedokumentation  

Lebensqualitä t bei 
Menschen mit 
(schwerer) Demenz 

Systematische 
Verhaltensbeobachtung durch 
Pflegende auf der Grundlage eines 
standardisierten Fragebogens   
 
Offene und qualitative Interviews 
mit Pflegenden (Gruppen- und 
Einzelinterviews)  

QUALID (Quality of Life Scale for 
Severe Dementia) (Weiner et al. 
2000) 
 
 
 
Gruppendiskussionen (Bohnsack 
1997) 

Subjektives 
Erleben  bei 
Mitarbeitern und 
Angehörigen  

Offene und qualitative Interviews 
mit Pflegenden und Angehörigen  

Gruppendiskussionen (Bohnsack 
1997) 
 
Problemzentriertes Interview (Witzel 
1982) 

Belastung  der 
Mitarbeiter  

Standardisierter Fragebogen 
 
 
 
Offene und qualitative Interviews 
mit Pflegenden (Gruppen- und 
Einzelinterviews)  

BHD (Beanspruchungsscreening bei 
Humandienstleistungen (Hacker und 
Reinhold 1999)  
 
Problemzentriertes Interview (Witzel 
1982) 

 
Tabelle 5: Datenerhebung im Überblick 
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Abbildung 11: Die Datenerhebungen im Zeitverlauf de r Studie 
 
 
 
3.2 Quantitative Datenerhebung  

 

3.2.1 Klientenbeurteilung auf der Grundlage des MDS  (RAI 2.0)  

 

Das Minimum Data Set aus dem Resident Assessment Instrument (im Folgenden MDS) 

nach Morris et al. (1990; vgl. für die dt. Übersetzung Garms-Homolová und Gilgen 2000) 

ist ein valides und reliables Verfahren (zum Forschungsstand vgl. Brandenburg 2009, 

Morris et al. 1990). Mit diesem Instrument werden gesundheits- und verhaltensbezogene 

Daten sowie Informationen zur kognitiven und psychosozialen Bewohnersituation erfasst.  

Das Instrument wird zur Pflegeplanung und Dokumentation in der Langzeitpflege 

verwendet. Unsere Datenerhebungen erfolgten durch ein Mitglied unserer 

Forschungsgruppe in enger Abstimmungen mit den beiden Pflegedienstleitungen, und 

zwar zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von einem Jahr (September 2009 und 

September 2010).  
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3.2.2 Standardisierte Erhebung der Lebensqualität d er Bewohner der Pflegeoase 

(QUALID) 

 

Die Quality of Life Scale for Severe Dementia (im Folgenden QUALID17) von Weiner et al. 

(2000)18 besteht aus elf Items19, die sowohl positive wie negative Dimensionen von 

Emotionen und psychischem Befinden abbilden, die als bedeutsam für Menschen mit 

Demenz angesehen werden. Das Verfahren ist spezifisch für Menschen mit schwerer 

Demenz (late stage dementia) vorgesehen. Die Datenerhebung erfolgte durch 

Pflegefachkräfte und zwar zu sechs Messzeitpunkten. Zu Beginn der Studie erfolgte eine 

eintägige Schulung (mit Übungen) zu den Beobachtungsinhalten, in der die Pflegenden 

gezielt auf den Einsatz des Instruments vorbereitet wurden. Im Rahmen einer 

zweiwöchigen Pre-Test Phase wurde den Pflegenden ausführlich die Gelegenheit geboten, 

das Beobachtungsinstrument zu erproben. Nach der Pre-Test Phase erfolgte eine weitere 

Schulung, um offene Fragen zu dem Instrument und der Erhebungssystematik mit den 

beteiligten Mitarbeitern zu klären. Danach wurde der QUALID Beobachtungsbogen von 

den Mitarbeitern einmal im Monat in beiden Einrichtungen über 24 Stunden in je drei 

Arbeitsschichten ausgefüllt. Insgesamt wurde der QUALID Beobachtungsbogen 18 Monate 

lang in beiden Einrichtungen eingesetzt. 

 

3.2.3 Standardisierte Erhebung der Belastung von Pf legenden (BHD) 

 

Der von uns eingesetzte Fragebogen zum Beanspruchungsscreening bei 

Humandienstleistungen (in Folgenden BHD) von Hacker und Reinhold (1999) hat nach 

Angaben der Autoren eine befriedigende interne Konsistenz und entspricht den 

                                            
17 QUALID ist von der Forschungsgruppe von Weiner in den USA entwickelt und bereits mehrfach getestet 
worden. Die Originalversion hat nach Angaben der Autoren eine gute interne Konsistenz und adäquate 
Konstruktvalidität (Weiner et al. 2000). Die Skala besteht aus elf Items, die sowohl positive wie negative 
Dimensionen von Emotionen und psychischem Befinden abbilden, die als zentral für die indizierte 
Personengruppe angesehen werden. QUALID beruht auf konkret beobachtbaren Verhaltensmerkmalen und 
Emotionen, die von systematisch geschulten Beobachtern (zum Beispiel Pflegenden) eingeschätzt werden 
können. Das Verfahren kam bereits international zum Einsatz (Falk et al. 2007, siehe auch: Martin-Cook et al. 
2005). Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe von QUALID sensitiv Veränderungen im Verhalten erfasst 
werden können. QUALID kann einmalig durchgeführt werden, Wiederholungen erscheinen jedoch 
empfehlenswert. QUALID wurde bereits bei Evaluationen von Pflegeoasen, etwa bei ISGOS oder auch bei 
Demenz Support Stuttgart, angewendet. 
 
18 In unserer Studie kam die deutsche Übersetzung des QUALID-Bogens zum Einsatz, die uns von Prof. Pieper 
(Universität Bamberg) dankenswerterweise zur Verfügung gestellt wurde. 
 
19 Beobachtet werden folgende Items (Einschätzung von 1=selten/nie bis 5=meist/öfters am Tag): Lächelt, 
erscheint traurig, weint, hat einen Gesichtsausdruck des Unbehagens, erscheint unglücklich oder Schmerzen 
zu haben (blickt beunruhigt, Grimassen, gefurchte oder heruntergezogene Augenbrauen), scheint sich 
körperlich unbehaglich zu fühlen (er/sie windet, krümmt sich, wechselt häufig die Haltung), macht Aussagen 
oder Geräusche, die Unzufriedenheit, Unglücklich-Sein oder Unbehaglichkeit andeuten (klagt, stöhnt, kreischt), 
ist gereizt oder aggressiv (wird zornig, schimpft, stößt andere oder versucht zu verletzen), hat Freude am 
Essen, hat Freude, berührt zu werden oder zu berühren, hat Freude an Interaktion oder Zusammensein mit 
anderen, erscheint emotional gelassen und behaglich.  
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vergleichbaren Verfahren20. Die ermittelten Validitäten werden als gut beschrieben. Der 

BHD wurde bereits in anderen Evaluationen von Pflegeoasen eingesetzt, zum Beispiel bei 

der Freiburger Evaluation (Heine 2010). Das Instrument besteht aus insgesamt fünf 

Skalen21 mit jeweils fünf bis zwölf Items und geht auf der Basis eines 

austauschtheoretischen Ansatzes davon aus, dass es zu Missverhältnissen im Austausch 

an den Schnittstellen Helfer/Klient und Helfer/Organisation kommen kann, etwa im Kontext 

herausfordernder Interaktionsbeziehung oder „Undankbarkeit“ auf Seiten der 

Patienten/Bewohner (Hacker und Reinhold 1999, 11). Auf lange Sicht führe das zu einer 

Überbeanspruchung der Mitarbeiter. „Der sicherste Prädiktor von Erschöpfung und 

Gleichgültigkeit ist Zeitdruck“ schreiben die Autoren, und deshalb wird auch dieser Bereich 

explizit erfragt. Es geht um die Erfassung von Beanspruchungsfolgen (auch explizit im 

Pflegebereich), einschließlich des „Ausbrennens (Burn-Out = subjektive Tätigkeits- und 

                                            
20 Im Hinblick auf Gütekriterien haben die Autoren des BHD eine exploratorische Faktorenanalyse 
durchgeführt, die entsprechend der fünf Subskalen auch fünf Faktoren ergibt und 44 % der Gesamtvarianz 
(von 576 Probanden) aufklärt. Die Faktorladungen bewegen sich für die zwölf Items des ersten Faktors 
zwischen 28 und 67 und liegen für zehn der zwölf Items unter 60. Der erste Faktor sollte – wie bei Varimax-
Rotationen immer – den größten Varianzanteil nämlich 23,3 %, erklären. Am besten ist der zweite Faktor 
identifiziert. Hier liegen fünf der acht Items über einer Faktorladung von 60. Der zweite Faktor ist noch für 7,1 % 
der Varianz verantwortlich. Alle anderen Faktoren weisen schlechtere Werte auf. Als weiteres Gütekriterium 
wird neben den Ergebnissen der exploratorischen Faktorenanalysen auch das einfache Reliabilitätsmaß Alpha 
von Cronbach berechnet, das sich bei Subskala 5 „Reaktives Abschirmen“ bei 42 bewegt. Die Werte der 
anderen Subskalen bewegen sich zwischen 74 und 82. Zur Kriterien-orientierten internen Validierung haben 
die Autoren die Summenwerte des varianzstärksten Faktors „emotionale Erschöpfung“ mit dem Maslach 
Burnout Inventory (MBI) verglichen und hohe Korrelationen von 79 oder 80 festgestellt. Zur externen 
konkurrenten Validitätsprüfung haben die Autoren ihr Instrument mit einem Fragebogen zur Erfassung 
psychosomatischer Beschwerden oder zum Beispiel mit einem Instrument zur Erfassung der 
Arbeitszufriedenheit verglichen. Auch hier gibt es mittelhohe Korrelationen. Im Rahmen unserer Studie war es 
nicht möglich, diese Angaben genauer zu überprüfen. Wir haben insgesamt nur eine Datenbasis von 48 
Bögen, so dass eine eigenständige statistische Überprüfung des BDH nicht möglich war. Wir sehen aber 
dringenden Forschungsbedarf, ähnlich wie auch beim QUALID. 
 
21 Skala 1: Vorwiegend emotionale Erschöpfung, Skala 2: Arbeitsbedingte (intrinsische) Motivierung, Skala 3: 
Erlebte (Un-)Zufriedenheit in der Arbeit, Skala 4: Aversion gegen Klienten und Skala 5: Reaktives Abschirmen. 
Emotionale Erschöpfung wird von einfacher (psychischer) Ermüdung unterschieden. Erschöpfung zeichnet sich 
nach den Autoren durch Beeinträchtigungen im Erholungsprozess aus. Der qualitative Unterschied zwischen 
Erschöpfung und Ermüdung soll nach den Autoren darin bestehen, dass bei Erschöpfung eine gefühlsmäßige 
innere Beteiligung in Form von Ängsten entstünde, das Erforderliche nicht mehr bewältigen zu können. Auch 
entstände Gereiztheit, innere Leere oder Widerwillen, die bei Ermüdung nicht bestehen sollten. Diese 
zusätzliche gefühlsmäßige Beteiligung erzeuge Stress und solle laut der Autoren auch die Erholungsfähigkeit 
beeinträchtigen. 
Arbeitsbedingte (intrinsische) Motivierung entstehe laut der Autoren, wenn die Anforderungen im Beruf durch 
vielfältiges und selbstständiges Arbeiten, sinnvolle Aufgaben und soziale Rückmeldungen möglich seien. 
Unzureichende Möglichkeiten, intrinsisch motiviert zu werden, könnten dauerhaft nicht über extrinsische 
Motivation ausgeglichen werden und führten zu Desinteresse an der eigenen Arbeit, das langfristig zur 
emotionalen Erschöpfung beitrüge. 
Erlebte (Un-)Zufriedenheit wird im Fragebogen mittels Skalen erfragt, in denen die Mitarbeiter Wertungen 
abgeben, wie sie sich in der Arbeit fühlen und ihre Lage erleben.  
Weil wir es bei Humandienstleistungen immer mit einer interaktiven Beziehung zwischen dem Pflegenden und 
den Gepflegten zu tun haben, ist die Qualität dieser Beziehung von entscheidender Bedeutung. Kommt es bei 
den Pflegenden zu einer Aversion gegenüber den Klienten, so ist es nur schwer möglich, die Erwartungen 
nach besonderer Zuwendung, die die Gepflegten haben, auch zu erfüllen. Damit sei nach Ansicht der Autoren 
ein „emotionaler Regelkreis“ (Hacker und Reinhold 1999, 17) durchschnitten. Müsse man sich trotzdem zu 
einer Form der Zuwendung zwingen, zu der man eigentlich nicht mehr im Stande sei, so könne sich auch 
hierdurch die emotionale Erschöpfung erhöhen. 
Reaktives Abschirmen gegenüber den Klienten könne auf Seiten der Pflegenden durch Strategien erreicht 
werden, die letztlich eine „Entemotionalisierung“ zum Inhalt hätten. Die Subskala fragt nach dem Gelingen 
„dieser engagierten Abständigkeit“ (Hacker und Reinhold 1999, 17). 
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Arbeitsanalyse) und der Erfassung von organisations-, patienten- und tätigkeitsbedingten 

Anforderungen (= “objektive“ Tätigkeits- und Arbeitsanalyse). Der BHD-Fragebogen wurde 

bei den fünf qualitativen Datenerhebungen ausgeteilt. Die Mitarbeiter wurden über Sinn 

und Zweck des Verfahrens informiert, füllten den BHD-Bogen anonym aus und gaben die 

Bögen in einem Umschlag direkt im Anschluss an die Gruppendiskussionen an die 

Forschungsgruppe zur Auswertung weiter. Diese Vorgehensweise diente dem Schutz der 

Mitarbeiter und gewährleistete, dass die ausgefüllten Bögen direkt zur Auswertung 

gelangten.  

Wie bei der Untersuchung der Lebensqualität haben wir uns bei Einschätzung der 

Belastung ebenfalls für ein weiteres Verfahren entschieden. Auch hier lag der Akzent auf 

einer qualitativen Ergänzung, Vertiefung und Korrektur der durch das standardisierte 

Instrument erhobenen Daten. Explizit zur Arbeitssituation, Beanspruchung und Belastung 

haben wir Einzelinterviews mit den betroffenen Mitarbeiterinnen durchgeführt. Und zwar 

deswegen, weil dieser sensible Bereich in Gruppendiskussionen (möglicherweise) nicht in 

vollem Umfang hätte thematisiert werden können.  

 

3.3 Qualitative Datenerhebung 

 

3.3.1 Nicht standardisierte Erfassung der Lebensqua lität der Bewohner, des 

subjektiven Erlebens der Pflegenden/Angehörigen sow ie der Belastung der 

Pflegenden durch leitfadenorientierte Gruppen- und Einzelinterviews 

 

Die Messung der Lebensqualität kann nach unserer Einschätzung nicht nur auf einem 

Verfahren gründen. Wir haben aus diesem Grund auch leitfadenorientierte (qualitative) 

Interviews und Gruppendiskussionen mit Pflegenden, Angehörigen durchgeführt. 

Zusätzlich wurde ein Interview mit einer betreuenden Ärztin22 realisiert. Es interessierte 

uns, ob und inwieweit Veränderungen in der gesundheitlichen, psychischen und sozialen 

Situation der Bewohner beobachtet werden konnten. Wichtig war die genaue Schilderung 

von Alltagssituationen, bei denen Mimik, Gestik und Verhalten der zu Betreuenden im 

Vordergrund standen. Neben der Lebensqualität war das subjektive Erleben der 

Pflegeoase aus Mitarbeiter- und Angehörigenperspektive Gegenstand unserer 

Untersuchung. Ebenfalls interessierte uns die Belastung der Pflegenden. Alle drei Aspekte 

(Lebensqualität, Erleben und Belastung) haben wir sowohl in der Programm-, wie auch in 

der Vergleichsgruppe erhoben. 

                                            
22 Um die medizinische Sichtweise mit in unsere Studie einzubeziehen, wurden alle behandelnden Ärzte der 
Bewohner der Pflegeoase von uns mit Hintergrundinformationen zur Studie versorgt und um ein Gespräch  
gebeten. Lediglich eine Ärztin erklärte sich zu einem Interview bereit. Dieses Interview wurde transkribiert und 
in Orientierung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2007) ausgewertet. Die Ergebnisse werden in 
Kapitel 4.3 vorgestellt.  
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Unser methodisches Vorgehen im Hinblick auf den qualitativen Teil unserer Studie kann 

wie folgt dargelegt werden. Wir haben uns an der Methode der Gruppendiskussion 

orientiert, die sich bis in die dreißiger Jahre des letzten Jahrhunderts zurückverfolgen lässt. 

Ausgangsüberlegung war, dass diese Art und Weise der Darstellung bestimmter 

Erlebenswelten nicht nur etwas über die Personen selbst aussagt, sondern auch darüber, 

wie diese in der Gemeinschaft mit anderen eine sich ihnen präsentierende Lebenswelt 

(be)leben und interpretieren. Im Fall der Pflegeoase haben wir die Mitarbeiter darum 

gebeten, ihre Perspektiven zu berichten und darüber ins Gespräch zu kommen. In diesen 

Dialogen und Diskussionen war nicht nur der Inhalt des gesprochenen Wortes bedeutsam, 

sondern auch die Art und Weise, wie sich die geäußerten Vorstellungen, Erwartungen und 

Befürchtungen in einem bestimmten Setting/Milieu entwickeln. Um beispielsweise etwas 

über das Belastungserleben der Mitarbeiter zu erfahren, war es sinnvoll, die gemeinsamen 

milieuspezifischen Erfahrungen zu thematisieren und auszutauschen (Bohnsack 1997). 

Hierbei besteht die Möglichkeit, sich mit der eigenen Meinung in der Gruppe nochmals 

dezidiert auseinanderzusetzen – sie wird für den Anderen (der Interviewer oder die 

Kollegen) explizierbar ausgeformt (Pollock 1955). Die „unterschiedlichen 

milieuspezifischen Wirklichkeiten, an denen das Individuum Teil hat und die es immer erst 

retrospektiv und aspekthaft verinnerlicht, sind aber auf dem Wege des 

Gruppendiskussionsverfahrens einer direkten empirischen Analyse zugänglich“ (Bohnsack 

1997, 498). Unsere Annahme war, dass gerade in Gruppendiskussionen das Aushandeln 

gemeinsamer situativer Sinngehalte gefördert wird (Lamnek 2008). Hinter individuell-

prozesshaften Sinnzuschreibungen werden kollektiv-strukturelle Sinnmuster erkennbar 

(Bohnsack 2002, 310). Es wurden in vier Datenerhebungen jeweils vier 40- bis 60-minütige 

Gruppendiskussionen auf der Grundlage eines Leitfadens (mit Mitarbeitern und 

Angehörigen getrennt) durchgeführt (siehe Anlagenband). In der fünften Datenerhebung 

wurde mit den Angehörigen in der Gruppe diskutiert; mit den Mitarbeitern wurden 

insgesamt neun Einzelinterviews geführt.23 Die Interviews wurden in Anlehnung an 

Kuckartz (2005) transkribiert24 und in den Denkansätzen der Grounded Theory Method (im 

Folgenden GTM) ausgewertet (vgl. hierzu die Ausführungen zur Datenauswertung).   

                                            
23 Zur Anonymisierung vgl. die Ausführungen zur Forschungsethik.  
 
24 Die Transkription erfolgte nach folgenden Regeln (Kuckartz 2005): 

·  die Interviews und Gruppendiskussionen wurden wortwörtlich transkribiert;  
·  auch abgebrochene oder unvollständige Wörter werden transkribiert;  
·  Dialekte oder umgangssprachliche Äußerungen wurden ebenfalls transkribiert;  
·  Stimmenveränderungen (lachen, weinen, räuspern) wurden in Anführungszeichen gesetzt und in 

Klammern kurz kommentiert;  
·  längere Pausen wurden mit Klammern und Pünktchen markiert (….); 
·  besondere Betonungen wurden mit einer Unterstreichung gekennzeichnet; 
·  um den Redefluss der Person nicht zu unterbrechen wurden Laute und Äußerungen des Interviewers 

wie „äh, mmmmhh oder oh“ nicht transkribiert;  
·  Wörter oder Äußerungen, die unverständlich waren, wurden mit Fragezeichen (???) kommentiert;  
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Das leitfadengestützte und problemzentrierte Einzelinterview (abgekürzt PZI nach Witzel 

1982) wurde eingesetzt, weil damit die Reichhaltigkeit der Perspektiven aus den 

Gruppendiskussionen unterstützt und ergänzt werden sollte (siehe Anlagenband). Darüber 

hinaus konnten Themen- und Fragestellungen der Gruppendiskussionen vertieft und zum 

Teil als problematisch oder konflikthaft besetzte Aspekte angesprochen werden. Für diese 

Methode waren der Bezug auf den Gegenstand und die Problemzentrierung, zum Beispiel 

die Belastung, erforderlich. Die folgende Tabelle 6 informiert über die inhaltlichen 

Schwerpunkte bei den Interviews. 
 

Pflegende/Angehörige 

1. Historie und Alltag in der Pflegeoase 
·  Vorgeschichte 
·  ein ganz normaler Tag in der Pflegeoase 
·  Positiv erlebte Alltagssituationen 
·  Negativ erlebte Alltagssituation  
·  Zukunftserwartungen 

2. Gute Pflege  
·  Begrifflichkeit und subjektives Verständnis 
·  Situationen und Merkmale guter Pflege  
·  Wahrgenommene Veränderungen durch Mimik, Gestik, Verhalten 
·  Voraussetzungen   

3. Haltung und Selbstverständnis 
·  Alltag  
·  Haltung und Selbstverständnis 
·  Rollenverständnis 
·  Veränderungen (bei sich selbst, bei anderen)  

4. Arbeitssituation (Einzelinterviews)*  
·  Arbeitszufriedenheit  
·  Verantwortung 
·  Belastung 
·  Entlastung 
·  Reaktionsformen 
·  Persönliches Altersbild  

5. Gesamteinschätzung, Veränderung, Zukunftserwartu ngen  
·  Teamatmosphäre 
·  Veränderung bei Bewohnern (und der eigenen Person)  
·  Ratschläge  
·  Hoffnungen und Ängste im Hinblick auf die Zukunft (der Pflegeoase) 

*Das Themenfeld „Arbeitssituation“ wurde bei den Gesprächen mit den Angehörigen ersetzt durch das Thema 
„Lebensqualität“. Hier wurde zunächst nach dem eigenen (persönlichen) Begriff von Lebensqualität gefragt, 
dann Veränderung bei dem erkrankten Angehörigen besprochen. In einem weiteren Schritt wurden 
Möglichkeiten und Grenzen der Aufrechterhaltung der Lebensqualität (seitens der Angehörigen) thematisiert. 
Abschließend wurde auf das (eigene) Altersbild der Angehörigen eingegangen.   

 

Tabelle 6: Themenschwerpunkte der Gruppendiskussion en/Einzelinterviews 

                                                                                                                                     
·  die Kommasetzung erfolgte nicht nach den Rechtschreibregeln, sondern nach rhetorischen 

Gesichtspunkten; 
·  der Wechsel eines Sprechers wurde durch einen Zeilenabstand und eventuell durch die Angabe der 

Codenummer gekennzeichnet. 
�
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3.4 Datenauswertung 

 

3.4.1 Quantitativer Auswertungsteil  

 

Zur Analyse der quantitativen Daten (vor allem bezogen auf QUALID und BHD) wurden 

beschreibende statistische Verfahren verwendet, um Häufigkeiten und Verteilungen 

darzustellen. Wir verzichten auf die Abbildung von Summenwerten (sowohl beim QUALID 

wie auch beim BHD), weil dies unsere Daten aus theoretischer und statistisch-empirischer 

Sicht nicht zulassen. Sinnvoll ist jedoch die Darstellung von Einzelergebnissen.  

 

3.4.2 Qualitativer Auswertungsteil 

 

Die Gruppen- und Einzelinterviews wurden auf der Grundlage der Denkansätze der 

Grounded Theory Method (GTM)25 ausgewertet. Die GTM wurde in den sechziger Jahren 

zunächst von den beiden Forschern Barney Glaser und Anselm Strauss entwickelt, später 

modifiziert, ausdifferenziert und weiter entwickelt. Die Forschungsfragen der GTM 

orientieren sich an gesellschaftlich relevanten Fragen und versuchen Phänomene zu 

beschreiben, die bisher wenig untersucht wurden (Lo Biondo-Wood und Haber 1996). 

 

Immer wenn es um die Beschreibung von Phänomenen in Prozessen geht, dann ist die 

GTM mit ihrem offenen Vorgehen zwischen ständig wechselnden induktiven und 

deduktiven Denkansätzen hilfreich (Strauss 1987, Dierckx de Casterle 2010, Grounded 

Theory Reader 2010). Die GTM erlaubt eine mehrperspektivische Sichtweise, in der der 

Wechsel der Methoden sich an dem Prozess und an dem Gegenstand und nicht an einer 

Forschungshypothese orientiert. Durch die ständige Rückkoppelung an das 

Ausgangsmaterial, zum Beispiel das gesprochene Wort in den Gruppendiskussionen und 

deren Verbindungen zu anderen Aussagen in dem existierenden Setting, kann in weiteren 

Schritten mittels der GTM eine datengestützte Theorie gebildet werden. Im Sinne von 

Glaser und Strauss (1998) und Glaser et al. (2008) sollte eine solche Theorie immer der 

Forschungssituation angemessen und für Studenten und interessierte Laien verständlich 

sein. Das Kriterium der Angemessenheit einer Theorie sollte sich aus der Handhabbarkeit 

                                            
25 Es gab – wie bereits oben erwähnt – eine Ausnahme. Dabei handelt es sich um das Interview mit der 
Hausärztin (25 Minuten), welches am 27. September 2010 im Seniorenzentrum in Idar-Oberstein von einem 
Mitglied unseres Forschungsteam durchgeführt wurde. Die Auswertung des Interviewtranskripts erfolgte in 
Anlehnung an die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2007). Der Fokus lag bei einer 
inhaltlichen Zusammenfassung des Materials und damit bei der von Mayring (2007) vorgeschlagenen ersten 
qualitativen Auswertungstechnik (Paraphrasierung, Generalisierung und erste Reduktion). Im Zentrum stand 
die Frage, ob und wenn ja welche Auswirkungen die Pflegeoase aus Sicht der behandelnden Ärztin auf die 
Lebensqualität der Bewohner hat.   
�
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der Daten ableiten lassen. Der „induzierende Charakter“ einer Theorie ist dann gegeben, 

wenn sich die Theorie an den Alltagwelten eines Sachgebietes orientiert (Glaser und 

Strauss 1998, Glaser et al. 2008, 243). Dabei ist die Methode GTM an Gütekriterien 

gebunden wie die Überprüfungen des Datenmaterials und die methodische Transparenz. 

Strauss und Corbin (1990) nannten  noch weitere Kriterien, an denen sich die GTM 

Studien in ihrer Qualität beurteilen lassen: Die Offenlegung des Forschungsprozesses und 

die Beschreibung der Kernkategorien, die Angemessenheit, Verständlichkeit, 

Generalisierbarkeit und Überprüfbarkeit. 

In unserer Studie bildeten die Auswertungsergebnisse der ersten Daten aus den 

Gruppendiskussionen mit den Mitarbeitern und Angehörigen den inhaltlichen 

Ausgangspunkt für die nächste Datenerhebung. Im Verlauf des Datenerhebungsprozesses 

wurden neue Themen generiert und die Notwendigkeit erkennbar, die Mitarbeiter mittels 

problemzentrierter Einzelinterviews (PZI) zum Thema Belastung/Entlastung noch einmal 

detailliert als Einzelpersonen zu befragen (fünfte Datenerhebung). Wie sind wir nun 

konkret vorgegangen, um aus Kategorien letztlich eine Kernkategorie zu bilden? Im 

Folgenden wird in fünf Schritten der Auswertungsprozess bis zur Bildung der 

Kernkategorie und zentralen Kategorie dargestellt. 

 

Erster Auswertungsschritt: Offenes Codieren   

In diesem ersten Auswertungsschritt wurde (nach Durchführung der Interviews und ihrer 

vollständigen Transkription mit Hilfe des F4-Programms) zunächst offen codiert. Dabei 

erfolgte eine Orientierung an den Ausführungen von Glaser und Strauss (1998) und Glaser 

et al. (2008). Bei der offenen Codierung werden die Interviewtranskripte fortwährend auf 

sich wiederholende Aussagen, Unterbrechungen im Redefluss, Pausen und Inhalte, die für 

die Forschungsfragen relevant sind, in einem anderen Wortlaut codiert. Es geht hierbei 

auch um das Herausfinden von „Story Lines“, um Themen, die für die interviewten 

Personen von Bedeutung sind, so dass sie immer wieder in deren Ausführungen mit 

einfließen. Nach den Empfehlungen von Strauss (1987) soll hierbei auch auf 

Schlüsselwörter wie „weil“, „wegen“, „aufgrund“, „deshalb“ etc. geachtet werden. 

Beispielsweise wurde thematisiert, wie die Anfangsphase der Pflegeoase wahrgenommen 

und erlebt wurde. Mit Hilfe der offenen Kodiermethode wurden die einzelnen Codes (zum 

Beispiel „Pflegeoase wird schön“, “es ist irgendwie ungewohnt“) zunächst zu passenden 

Inhalten aus den Gruppendiskussionen geordnet.  

 

Zweiter Auswertungsschritt: Kategorienbildung 

Den auf diese Art zusammengestellten Codes wurde zunächst eine Überschrift gegeben, 

die den Inhalt der Codes möglichst kurz benennt. Diese Zuordnungen wurden in insgesamt 

sechs ganztägigen Gruppenvalidationen sukzessive in Kategorien überführt. Hierzu 
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wurden handlungsleitende Fragestellungen an das Textmaterial in Anlehnung an das 

Kodierparadigma von Strauss Corbin (1987) gestellt. In diesen Fragen ging es um die 

Ursachen, Phänomene, Kontextbedingungen und Konsequenzen, die eine 

Handlungsstrategie beeinflussen. Es wurde versucht, die Benennung der Kategorie mit 

den „Tatsachen“, die die Daten aus den Codierungen hergeben, abzugleichen. Eine 

theoretische Kategorie „lebt“ so lange, wie sie sich „für eine bestimmte Klasse von Daten 

als theoretisch brauchbar erweist“ (Glaser et al. 2008, 34). In unserer Studie gab es 

Kategorien, die nur einmal entwickelt wurden und solche, die sich von Anfang an immer 

wieder zeigten. Eine solche Kategorie ist zum Beispiel die Organisationskultur. Wie diese 

Kategorie sich in den Daten darstellt, wird in den folgenden Tabellen gezeigt.  
 

Kategorien DAT I DAT II DAT III DAT IV DAT V 

Pflegeorganisation 0 17 0 0 6 
It's pay back time 0 9 3 1 4 
Organisationskultur 4 34 30 1 39 
Akzeptanz der Erkrankung/des Zustandes 0 12 0 0 0 
Belastungserleben der Angehörigen 6 10 12 5 7 
etwas machen, aktiv sein 38 14 19 0 17 

 
Tabelle 7: Kategorie Organisationskultur und ihr Ve rlauf  

(Mitarbeiter und Angehörige)   
 
Man erkennt in Tabelle 7, dass die Kategorie Organisationskultur von Anfang an 

vorhanden war. Die Inhalte ziehen sich von der ersten bis zur fünften Datenerhebung. 

Jede Datenerhebung bekam eine eigene Farbe zugeordnet. Mit der Farbgebung sollte der 

Verlauf der Kategorien dargestellt werden. Es wurde von der Überlegung ausgegangen, 

dass es Kategorien gibt, die sich wie ein „roter Faden“ durch alle Datenerhebungen 

durchziehen würden.  

 

Dritter Auswertungsschritt: Differenzierung 

In einem weiteren Schritt sind wir den Unterschieden in der Beurteilung der Kategorie 

Organisationskultur genauer nachgegangen. Wir haben beispielsweise danach gefragt, in 

welcher Art und Weise die entsprechende Kategorie bei Mitarbeitern der beiden 

Einrichtungen repräsentiert ist. Ebenso haben wir nach möglichen Unterschieden bei den 

Angehörigen beider Einrichtungen geforscht, die sich ebenfalls zur Organisationskultur 

geäußert haben (hier nicht abgebildet).  

 DAT I DAT II DAT III DAT IV DAT V 

Programmgruppe (MA) 
Organisationskultur 

0 0 0 0 2 

Vergleichsgruppe (MA) 
Organisationskultur 

15 14 3 3 27 

 
Tabelle 8: Organisationskultur in Programm- und Ver gleichsgruppe  

(Mitarbeiter)  
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Deutlich wird in Tabelle 8, dass in der Programmgruppe das Thema der 

Organisationskultur deutlich geringer akzentuiert wird. Gemeinsamkeiten und 

Unterschieden sind wir bei unseren Datenauswertungen nachgegangen und werden im 

Ergebnisteil ausführlich darauf zurückkommen.  

 

Vierter Auswertungsschritt: Axiales Codieren 

In einem vierten Schritt und einer weiteren Gruppenvalidation mit unserer 

Forschungsgruppe wurden mit der axialen Codiermethode des gesamten Datenmaterials 

die Kernkategorien überprüft und weiterentwickelt. In diesem Analyseschritt der GTM 

werden die Codes ungeachtet dessen, wann sie von den einzelnen Beteiligten in den 

Gruppendiskussionen oder Einzelinterviews genannt wurden, unter einer anderen 

Abstraktionsebene angeordnet. Das axiale Codieren ermöglicht zum einen die wiederholte 

Überprüfung der Daten an dem Ausgangsmaterial und zum anderen eine 

mehrperspektivische Darstellung einer Kategorie. Am Beispiel der Kategorie 

Belastungserleben der Pflegenden soll dies verdeutlicht werden: 

 

 
Abbildung 12: Die Kategorie Belastungserleben der M itarbeiter im Kontext anderer 

Kategorien 
 

In dieser Anordnung wird durch das axiale Codieren die Vielfalt der Kategorie 

Belastungserleben der Pflegenden deutlich. Hier finden sich Kategorien, wie 
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Teamatmosphäre, Zustand Bewohner oder Belastungserleben der Angehörigen, die häufig 

Thema in den Gruppendiskussionen waren, im Zusammenhang mit der Kategorie 

Belastung wieder. Es zeigt sich jedoch auch, dass das Thema Belastung nicht nur für die 

Mitarbeiter wichtig war. Aufgrund der Vielschichtigkeit und ständigen Präsenz dieser 

Kategorie wurde die Belastung in dem nächsten Auswertungsschritt in den 

Gruppenvalidationen am Ende der Datenerhebungen als Kernkategorie bezeichnet. Eine 

detaillierte inhaltliche Beschreibung der Kategorien erfolgt im Ergebnisteil unserer Studie. 

 

Fünfter Schritt: Bildung der Kernkategorien 

Die Kernkategorien wurden gegen Ende der Datenerhebungen in den Gruppenvalidationen 

des Forscherteams entwickelt. Eine Kernkategorie umschreibt im besten Fall in einem Satz 

den Inhalt des gesamten Datenmaterials auf einer höheren Abstraktionsebene. Die 

Kernkategorie soll die Idee, das Wesen und den Charakter des Datenmaterials 

wiedergeben. Sie kann Prozesse im Sinne einer Basislinie darstellen. Glaser (1987) 

beschreibt diese als „basic social process (BSP)“ (Strübing 2008). In unserer Studie haben 

wir uns für sechs Kernkategorien und eine zentrale Kategorie entschieden. 

Dieser Auswertungsschritt zur Bildung der Kernkategorien erfolgte unter Beachtung 

folgender Leitfragen:   

·  Welche Begriffe wurden von den Mitarbeitern und Angehörigen genannt? 

·  Welche Bedeutungen wurden diesen Begriffen zugeordnet?  

·  Gab es Strategien und Taktiken, die verfolgt wurden? 

·  Welche Konsequenzen ergaben sich aus der Forschungssituation? 

·  Gab es Kontraste, gegenläufige Darstellungen oder Widersprüche? 

·  Was bedeuten die In vivo Codes26 

 

Dadurch ist die von Glaser und Strauss (1998) und Glaser et al. (2008) geforderte Nähe zu 

der Alltagsrealität eines Sachgebiets in Theorien gewährleistet. Die Kernkategorie spiegelt 

sich oft in den Haupttiteln von qualitativen Forschungsarbeiten wider. Sie ist an einige 

Merkmale gebunden (Strauss 1987), denn:  

·  Sie sollte in einem Zusammenhang mit den bestehenden Kategorien stehen. 

·  Der Zusammenhang sollte sich leicht aus dem bestehenden Material entwickeln. 

·  Sie sollte in den Daten immer wiederkehren, wie zum Beispiel die Belastung. 

·  Sie wird meist am Ende eines Forschungsprojekts entwickelt, wenn alle Daten 

vorliegen. 

 

                                            
26 In vivo Codes sind Originalaussagen, die eine Situation so beschreiben, dass sie keiner Interpretation mehr 
bedarf. Beispiel: „Wer mobil ist, lebt.“ (DAT III HG MA)�
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Sechster Auswertungsschritt: Zentrale Kategorie 

Dabei geht es um die Herausbildung der zentralen Kategorie. Sie beschreibt den 

gesamten Forschungsprozess und wurde von uns aus den sechs Kernkategorien 

entwickelt. In dieser Kategorie spiegeln sich die gesamten Erlebenswelten der an dem 

Forschungsprozess beteiligten Personen wieder.  

 

3.5 Forschungsethik  

Im Gegensatz zur Medizin befasst sich die Pflegeforschung nicht mit der Krankheit, 

sondern mit dem Kranksein. Pflegeforschung fragt danach, wie Menschen in den 

Krankheitssituationen oder im Falle einer Pflegebedürftigkeit existenzielle Umgangsformen 

mit der Krankheit entwickeln (Schnell et al. 2006). Verschiedene internationale Verbände 

der Pflege wie die American Nursing Association (ANA) oder das Royal College of Nursing 

London (RCN) entwickelten und veröffentlichten bereits in den frühen sechziger Jahren 

ethische Richtlinien für die Pflegeforschung, die ständig weiterentwickelt wurden. Die 

Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP)27 übernahm die Vorgaben der 

American Nurses Association (ANA) von 1995 auch für die deutsche Pflegeforschung. 

Nach Kohlen (2011), Schnell et al. (2006) und der DGP werden ethische Standards in der 

Pflegeforschung dann eingehalten, wenn folgende Anforderungen erfüllt sind: 

·  Die Freiwilligkeit an der Teilnahme der Untersuchung, 

·  Informierte Einwilligung (informed consent), 

·  Vermeidung von Verletzung und Schaden, 

·  Informationen über das Recht des Abbruches, 

·  Einhaltung des Datenschutzes, zum Beispiel die Anonymisierung der Probanden, 

·  Übernahme von Verantwortung für die eigene Forschung, 

·  Respekt vor der Autonomie der Studienteilnehmer. 

 

Die Berücksichtigung dieser ethischen Grundsätze und der damit verbundene Schutz der 

Probanden sind unverzichtbar. Aufgrund ihrer Erkrankung waren die Bewohner nicht mehr 

in der Lage, eine Einverständniserklärung zu dem Forschungsvorhaben zu lesen, zu 

verstehen und entsprechend einzuwilligen28. Wir müssen in diesem Zusammenhang von 

einer besonderen Vulnerabilität ausgehen. Wie haben wir die ethischen Vorgaben 

beachtet?  

                                            
27 Mehr Informationen hierzu unter: http://www.dg-pflegewissenschaft.de/dgp/?page_id=320 
 
28 Die Bewohner der Pflegeoase waren bereits vor Beginn der Studie in die Pflegeoase eingezogen. Die 
Umsetzung der Auswahlkriterien für die Bewohner wurde durch die Einrichtung selbst durchgeführt. Unserseits 
wurde keine Intervention durchgeführt, für die eine Zustimmung einer Ethikkommission notwendig gewesen 
wäre.  
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Wir haben von den beteiligten Pflegenden und den Angehörigen eine 

Einverständniserklärung eingeholt. Die Angehörigen bzw. gesetzlichen Betreuer wurden 

ebenfalls um Zustimmung für die Teilnahme der Bewohner der Pflegeoase gebeten29. Die 

genannten Personengruppen wurden ausführlich über das Forschungsvorhaben in 

Kenntnis gesetzt. Im Rahmen einer Kick-Off-Veranstaltung wurden Informationen über 

Hintergrund und Zielsetzung des Forschungsvorhabens kommuniziert. Eine schriftliche 

Information zur Studie wurde den Beteiligten ausgehändigt beziehungsweise zugestellt. 

Weiterhin wurden die Anforderungen des Datenschutzes beachtet. Sensible Daten von 

Mitarbeitern wie Informationen aus den Einzelinterviews oder Angaben in dem BHD-Bogen 

zur Belastung wurden verschlüsselt. Im Rahmen der Datenerhebungen wurde den 

Mitarbeitern beispielsweise der BHD-Bogen nach den Gruppendiskussionen oder 

Einzelinterviews mit einem verschließbaren Umschlag ausgehändigt. Die verschlossenen 

Umschläge wurden von unserem Forschungsteam eingesammelt und dem Lehrstuhl für 

Statistik zur Auswertung ausgehändigt. Das transkribierte Datenmaterial wurde 

anonymisiert, und jeder Teilnehmer bekam eine eigene Codiernummer. Zusätzlich wurden 

die Einzelinterviews der Mitarbeiter doppelt verschlüsselt, um jeden Rückschluss auf 

einzelne Mitarbeiter zu vermeiden.  

Die Achtung und der Respekt vor der Würde der an der Studie beteiligten Personen waren 

für unser Forschungsteam besonders wichtig. Demütigende, entwürdigende oder 

konfliktreiche Begegnungen wurden während des gesamten Forschungsprozesses 

vermieden. Emotionaler Betroffenheit, die bei Mitarbeitern oder Angehörigen während der 

Datenerhebungen erkennbar war, wurde von dem Forscherteam mit besonderer 

Wertschätzung und Verschwiegenheit zwischen den Probanden und der Öffentlichkeit 

begegnet.    

                                            
29 Detaillierte Informationen zu den Einverständniserklärungen (Bewohner, Angehörige, Pflegende) und zur 
Studieninformation sind dem Anlagenband zu diesem Forschungsbericht zu entnehmen.  
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4. Studienergebnisse 

 

Die Darstellung der empirischen Ergebnisse erfolgt anhand unserer Forschungsfragen. Wir 

gehen zunächst auf unsere Stichprobe ein, stellen dann Befunde zur Klientenbeurteilung 

vor. Danach präsentieren wir die Ergebnisse zur Lebensqualität der Bewohner und 

beschreiben das Erleben der Pflegeoase aus Mitarbeiter- und Angehörigenperspektive. Es 

folgen  Ausführungen zur Belastung von Pflegenden. Wir schließen mit Hinweisen zur 

Forschungsethik.  

 

4.1 Stichprobe 

 

4.1.1 Studienteilnehmer im Überblick  

 

In die Programmgruppe aus Idar-Oberstein (PG) und die Vergleichsgruppe aus Höhr-

Grenzhausen (VG) wurden folgende Gruppen mit einbezogen: Bewohner, Angehörige, 

Pflegende.  

 

Bewohner   

N = 15 (PG) beziehungsweise 7 (VG) 

 

Inkludiert wurden alle 15 Bewohner, die im Zeitraum August 2008 bis Juli 2010 in der 

Pflegeoase gelebt haben. Die Vergleichsgruppe bildeten sieben Bewohner des Böhm-

Bereichs in Höhr-Grenzhausen.  

 

Bei der PG der Bewohner der Pflegeoase handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe. 

Die Untersuchenden hatten keinen Einfluss auf die Zusammensetzung der Stichprobe, 

denn zum Zeitpunkt der Erteilung des Forschungsauftrags hatte die Pflegeoase Idar-

Oberstein ihren Betrieb bereits aufgenommen. Für die Unterbringung in der neu 

eingerichteten Pflegeoase hatte die Einrichtung Bewohner ausgewählt, von denen 

angenommen wurde, dass dieses Setting im Vergleich zum Aufenthalt in einem normalen 

Ein- oder Zweibettzimmer eine Verbesserung ihrer Lebensqualität darstellen würde. 

Darüber hinaus mussten die Personen aufgrund der Auflagen der Heimaufsicht Rheinland-

Pfalz vom 7. August 2008 folgende Zugangskriterien für die sieben in der Pflegeoase zur 

Verfügung stehenden Plätze einhalten: 

 

·  Endstadium einer Demenzerkrankung oder Wachkoma (Einstufungsgrad fünf bis 

sieben auf der Reisberg-Skala), 
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·  Immobilität (sogenannte „Bettlägerigkeit“ oder „drohende Bettlägerigkeit“), 

·  Erreichbarkeit nur noch „über die Sinne“, 

·  Schwerstpflegebedürftigkeit, „im Regelfall“ als Härtefall gemäß § 43 Absatz 3 SGB 

XI, bei dem ein „außergewöhnlich hoher pflegerischer und behandlungspflegerischer 

Aufwand“ dokumentiert ist, 

·  Betreuung in der Einrichtung vor Umzug in die Pflegeoase über mindestens sechs 

Monate (Ausnahmen hiervon nur nach Zustimmung im Einzelfall durch die 

Heimaufsicht), 

·  Vorliegen der Zustimmung des Bewohners oder seines gesetzlichen Vertreters zur 

Unterbringung in der Pflegeoase, 

·  zukünftig Empfehlung durch den (noch einzurichtenden) Ethikrat der Einrichtung. 

 

Die Auswahl der Teilnehmer für die VG erfolgte anhand eines matched-sampling 

Verfahrens mit folgenden Kriterien: Alter, Geschlecht, Schweregrad der Demenz, 

Mobilitätsgrad und funktionelle Alltagskompetenz.  

 

Angehörige der Bewohner  

N = 15 (PG) beziehungsweise 7 (VG) 

 

Es wurde jeweils der am nächsten stehende Angehörige der inkludierten Bewohner 

identifiziert und um Teilnahme an der Untersuchung gebeten. Soweit der Bewohner 

Kontakt zu mehreren Angehörigen hatte, die zur Studienteilnahme bereit waren, wurde der 

Angehörige eingeschlossen, der am intensivsten engagiert war. Ersatzweise – wenn keine 

Angehörigen vorhanden waren – wurde der gesetzliche Betreuer als nächste 

Bezugsperson um Teilnahme gebeten. Auf diese Weise konnte zu allen Bewohnern der 

Programmgruppe und der Vergleichsgruppe je ein Angehöriger in die Untersuchung 

aufgenommen werden. 

 

Pflegende 

N = 8 (PG) beziehungsweise 8 (VG) 

 

Eingeschlossen wurden jeweils acht Mitarbeiter der Programm- und der Vergleichsgruppe, 

die im Untersuchungszeitraum für die Versorgung der untersuchten Bewohner zuständig 

waren. Diese Zuordnung war für den räumlich-organisatorisch klar abgegrenzten Bereich 

der Pflegeoase unproblematisch. Aber das für die Pflegeoase zuständige Team hat sich 

erst im Laufe der Zeit herausgebildet. In der Vergleichsgruppe war die Häufigkeit, mit der 

einzelne Mitarbeiter über den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg auch tatsächlich 
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in die Pflege der untersuchten Bewohner einbezogen waren, unterschiedlich. Der Grund 

dafür ist darin zu sehen, dass sich die Arbeits- und Ablauforganisation nach den 

Erfordernissen des gesamten Wohnbereichs richten (musste).  

 

4.1.2 Stichprobenmerkmale der Untersuchungsteilnehm er in Idar-Oberstein und 

Höhr-Grenzhausen im Vergleich 

 

Bewohner 

Die folgende Tabelle 9 stellt relevante demografische Merkmale der Teilnehmer (TN) bei 

Untersuchungsbeginn (August 2008) beziehungsweise im Untersuchungszeitraum (UZ) im 

Vergleich dar. PG steht für die Programmgruppe der Bewohner der Pflegeoase in Idar-

Oberstein, VG für die in der Einrichtung in Höhr-Grenzhausen lebenden Teilnehmer der 

Vergleichsgruppe, die sich nicht nur auf den Böhm-Bereich beschränkten.  

 

Merkmal PG VG 

Teilnehmerzahl (N) 15 7 

Durchschnittsalter in Jahren 82,67 88,71 

Alter des jüngsten / ältesten TN 67/95 81/100 

Geschlecht 15 weiblich 6 weiblich 
1 männlich 

Familienstand 14 verwitwet 
1 verheiratet 

4 verwitwet 
1 verheiratet 
1 geschieden 
1 ledig 

Verweildauer seit Heimeintritt  ca. 5,0 Jahre ca. 4,1 Jahre 

Kürzeste / längste Verweildauer (in der Einrichtung)  0,75/21 Jahre 2,75/7 Jahre 

Durchschnittliche Überlebensdauer im UZ 10,4 Monate 21,4 Monate 

Kürzeste/längste Überlebensdauer im UZ < 1/24 Monate 14/24 Monate 

2-Jahres-Überlebensrate der bei 
Untersuchungsbeginn inkludierten TN 

0,28 (2 von 7 TN) 0,57 (4 von 7 TN) 

Überlebensrate der Nachrücker im UZ (nur PG) 0,62 (5 von 8 TN) - 

Auszüge aus der Untersuchungseinheit keine keine 

Pflegestufen der TN 15 TN in Stufe 3 2 TN in Stufe 3 
5 TN in Stufe 2 

Veränderungen der Pflegestufen im UZ keine keine 
 

Tabelle 9: Demografische Merkmale der Bewohner im V ergleich  

 

Die TN der Vergleichsgruppe waren im Durchschnitt circa 6 Jahre älter als die TN der 

Programmgruppe. Die Überlebensdauer in der VG ist mit 21,4 Monaten mehr als doppelt 

so hoch wie in der PG (10,4 Monate). Berücksichtigt werden muss die Tatsache, dass 

nach Untersuchungsbeginn in der VG keine weiteren TN inkludiert wurden – im Gegensatz 
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zur Pflegeoase, wo nach Versterben eines Bewohners der Platz neu belegt wurde und der 

entsprechende TN in die PG aufgenommen wurde. Auch dann liegt die Überlebensdauer 

der Pflegeoasenbewohner mit durchschnittlich 14,1 Monaten wesentlich niedriger als in der 

VG (21,4 Monate). Die höhere Sterblichkeit in der PG schlägt sich auch in den absoluten 

Zahlen der Überlebenden der zu Untersuchungsbeginn inkludierten TN nieder (2 von 7 in 

der Pflegeoase im Vergleich zu 4 von 7 in der Vergleichsgruppe).  

 

Tabelle 10 vergleicht gerontopsychiatrische/neurologische Merkmale der TN in beiden 

Gruppen.  

 

Anzahl TN in der 
Diagnose 

PG VG 

Demenz vom Alzheimer Typ 6 0 

Multi-Infarkt-Demenz 1 2 

Demenz bei Parkinson Syndrom 2 0 

Demenz ohne weitere Spezifizierung 5 3 

Multiple Sklerose 1 0 

Cerebrovask. Insult/Zustand nach Hirninfarkt 1 1 

Depression 0 1 

Hirnorganisches Psychosyndrom 0 1 

Psychose/Schizoaffektive Störung 0 1 

Keine gerontopsych./neurologische Diagnose 1 1 

Regelmäßige Einnahme von Psychopharmaka  
zu t1 (Aufnahme in die Studie)  
zu t2 (sechs Monate danach)  

 
5 
3 

 
3 
2 

 
Tabelle 10: Gerontopsychiatrische und neurologische  Diagnosen der TN im Vergleich  

 

Angesichts von Multimorbidität traten auch TN mit mehreren gerontopsychiatrischen oder 

neurologischen Diagnosen auf, weshalb die Gesamtzahl der Diagnosen die Anzahl der TN 

überwiegt. Der Vergleich der Anzahl der TN mit regelmäßiger Einnahme von 

Psychopharmaka bezieht die Gabe von Antipsychotika, Neuroleptika und Sedativa ein und 

dokumentiert deren Veränderungen zwischen Aufnahme in die Studie (t1) und 6 Monate 

danach (t2). Insgesamt wird deutlich, dass wir es bei der Programmgruppe primär mit 

Bewohnern zu tun haben, die an der Alzheimerschen Krankheit leiden, während die 

Demenzdiagnosen in der Vergleichsgruppe ein größeres Spektrum aufweisen.  

 

Angehörige der Bewohner 

In der folgenden Tabelle 11 wird ein Vergleich von Stichprobenmerkmalen der an der 

Untersuchung teilnehmenden Angehörigen aus der Programmgruppe (PG) und der 

Vergleichsgruppe (VG) vorgenommen.  
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Merkmal � PG VG 

Teilnehmerzahl (N) 15 7 
Geschlecht 11 weiblich 

4 männlich 
6 weiblich 
1 männlich 

Familienstand 12 verheiratet 
1 ledig 

(2 keine 
Angaben) 

4 verheiratet 
(3 keine 

Angaben) 
 

Verwandtschaftsverhältnis zum Bewohner: 
Tochter 
Sohn 
Ehemann/-frau 
Enkelin 
Nichte 
Gesetzlicher Betreuer (nicht verwandt) 

Anzahl TN: 
9 
1 
1 
0 
1 
3 

Anzahl TN: 
3 
0 
0 
2 
0 
2 

Übernahme von Pflege und Betreuungsaufgaben vor 
Heimeintritt 

5 0 

Vor Heimeintritt mit dem Bewohner zusammengewohnt 4 0 
Angaben zum Beruf: 
Hausfrau/-mann 
Blumenverkäuferin 
Frisörin 
Rentnerin 
Berufsbetreuer 
Hospizmitarbeiterin  
keine Angaben 
Unternehmer 
Krankenschwester 
Angestellte 

Anzahl TN: 
6 
1 
1 
1 
0 
0 
0 
3 
1 
2 

Anzahl TN: 
1 
0 
0 
1 
1 
1 
3 
 
 

Besuchshäufigkeit (nach Einschätzung der Mitarbeiter): 
Nie 
mindestens 1 x pro Jahr 
mindestens 1 x pro Monat 
mindestens 1 x pro Woche 
mehrmals pro Woche 
in der Regel täglich 

Anzahl TN: 
1 
1 
4 
2 
7 
0 

Anzahl TN: 
1 
0 
1 
2 
3 
0 

 
Tabelle 11: Stichprobenmerkmale der Angehörigen  

  

Die TN auf Seiten der Angehörigen waren in beiden Gruppen (PG und VG) ganz 

überwiegend weiblichen Geschlechts. Angesichts der Stichprobenbegrenzung zeigt sich 

bei den angegebenen Berufen der Angehörigen natürlich eine zufallsbedingte Vielfalt. 
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Relevante Unterschiede in den Angaben zur Besuchshäufigkeit der Angehörigen in beiden 

Gruppen lassen sich nicht feststellen. Bei der Betrachtung der absoluten Zahlen ist an 

dieser Stelle zu berücksichtigen, dass die Teilnehmerzahl in der PG etwa doppelt so hoch 

war wie in der VG. 

 

Pflegende  

Tabelle 12 vergleicht ausgewählte Stichprobenmerkmale der untersuchten Mitarbeiter der 

Pflegeoase (PG) und des Böhm-Bereichs (VG) zu Untersuchungsbeginn (08/2008).  

 

Merkmal PG VG 

Teilnehmerzahl (N) 8 8 
Durchschnittsalter in Jahren 36,28 43,00 
Alter des jüngsten/ältesten TN 21/54 36/57 
Geschlecht 6 weiblich 

2 männlich 
7 weiblich 
1 männlich 

Berufl. Qualifikation: 
Altenpfleger/in 
Gesundheits- und Krankenpfleger/in 
Altenpflegehelfer 
ohne ausgewiesene pflegerische Qualifikation 

Anzahl der TN: 
7 
1 
0 
0 

Anzahl der TN: 
6 
0 
1 
1 

Fachweiterbildungen: 
Gerontopsychiatrie u. ä. 
Palliativ Care 
Wohnbereichsleitung 

Anzahl der TN: 
0 
0 
3 

Anzahl der TN: 
0 
0 
2 

Durchschnittliche Anzahl von Berufsjahren seit 
Ausbildungsabschluss 

ca. 12,8 ca. 12,8 

Niedrigste/höchste Anzahl von Berufsjahren seit 
Ausbildungsabschluss 

3/26 0/23 

Durchschnittliche Beschäftigungsdauer in der Einrichtung in 
Jahren 

9,4 12,4 

Niedrigste/höchste Beschäftigungsdauer in der Einrichtung 
in Jahren 

0/20 3/20 

 
Tabelle 12: Stichprobenmerkmale der Pflegenden 

 

Wie aus der Tabelle ablesbar, waren die TN der VG im Durchschnitt circa sieben Jahre 

älter als die TN der PG. In den Merkmalen zu Qualifikation, Berufsjahren und 

Beschäftigungsdauer der Mitarbeiter zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede. Weder 

in der PG noch in der VG hatte einer der TN an einer Fachweiterbildung (720 Stunden) für 

die Pflege gerontopsychiatrisch veränderter und/oder sterbender Menschen teilgenommen. 

 

4.2 Quantitative Ergebnisse   

Wir stellen zunächst die quantitativen Befunde zur Klientenbeurteilung vor, die wir 

mit Hilfe des MDS-Bogens aus dem RAI generieren konnten. Es geht im Kern um 

Daten zum medizinisch-pflegerischen Zustand der Bewohnerinnen und Bewohner. 

In einem weiteren Schritt werden Ergebnisse zur Lebensqualität dargelegt, die wir 
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auf der Grundlage des QUALID-Bogens haben gewinnen können. Daran 

anschließend präsentieren wir quantitative Befunde zur Belastungssituation der 

Mitarbeiter, die aufgrund des BHD-Bogens ermittelt wurden. Schließlich werden 

qualitative Befunde zur Lebensqualität, zur subjektiven Einschätzung der 

Pflegeoase und zur Belastung vorgestellt. Datengrundlage sind die Gruppen- und 

Einzelinterviews. Wir haben uns für diese Art der Darstellung entschieden, weil die 

Logik der einzelnen Forschungszugänge dadurch am besten darstellbar ist. 

Ausdrücklich weisen wir darauf hin, dass unser Vorgehen keineswegs einer 

Hierarchie (von quantitativen und/oder qualitativen Forschungsmethoden) 

entspricht, sondern ausschließlich aus der Nachvollziehbarkeit und Transparenz 

der Befunde begründet ist. 

 

4.2.1 Klientenbeurteilung auf der Grundlage der MDS -Daten 

 

Zu zwei Untersuchungszeitpunkten wurde bei den TN der Programm- und der 

Vergleichsgruppe das Minimum-Data-Set des RAI 2.0 erhoben (Garms-Homolová und 

Gilgen 2000). Für den Längsschnitt-Vergleich konnten die Daten von vier TN in der 

Programmgruppe und vier TN in der Vergleichsgruppe herangezogen werden, die an der 

Ersterhebung (t1) im Zeitraum vom 7. September bis 3. Oktober 2009 teilgenommen 

hatten und bei der Folgeerhebung (t2) im Zeitraum vom 11. bis 14. Oktober 2010 noch 

lebten. Für den Vergleich wurden jene Items des MDS-Erhebungsbogens herangezogen, 

bei denen ein Einfluss des Versorgungssettings auf die Merkmalsausprägung 

angenommen wurde. Aufgrund der geringen Fallzahl (N = 8, jeweils 4 TN in PG und VG) 

sind diese quantitativen Ergebnisse jedoch – wenn überhaupt – nur sehr bedingt 

interpretierbar. Bestenfalls können Tendenzen aufgezeigt werden, die bei zukünftigen 

Untersuchungen mit größeren Fallzahlen stärker in den Blick genommen werden sollten. In 

der Darstellung wird vor dem Hintergrund der niedrigen Fallzahlen auf die Angabe von 

prozentualen Anteilen verzichtet.  
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MDS-Bereich: Kognitive Fähigkeiten 
 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Komatös 1 1 0 0 
Probleme mit dem Kurzzeit- und dem Langzeitgedächtnis, 
keine Erinnerungsfähigkeit sowie eine schwer 
beeinträchtigte Entscheidungsfähigkeit festgestellt 

3 3 4 4 

Hinweise auf ein Delir (z.B. Episoden 
unzusammenhängenden Sprechens, Zeiten der Unruhe, 
Lethargie, Tagesschwankungen kognitiver Fähigkeiten) 

3 3 2 0 

Verschlechterungen der kognitiven Fähigkeiten in den 
letzten 90 Tagen  

0 1 0 0 

 
Tabelle 13: MDS-Bereich „Kognitive Fähigkeiten" 

 

Im Bereich der kognitiven Fähigkeiten zeigen sich zwischen den Gruppen und zwischen 

den beiden Messzeitpunkten kaum relevante Unterschiede. Bei einer Bewohnerin der 

Pflegeoase liegt ein Wachkoma vor. Aus diesem Grunde konnten die Bereiche „Kognitive 

Fähigkeiten“, „Kommunikative Fähigkeiten“, „Sehfähigkeit“, „Stimmungslage und 

Verhalten“ sowie „Psychosoziales Wohlbefinden“ gemäß dem MDS-Erhebungsbogen nicht 

bearbeitet werden. Die Referenzgröße bilden somit in diesen Kategorien für die PG die 

drei nichtkomatösen Bewohner. Es fällt auf, dass in der Pflegeoase (PG) zu beiden 

Messzeitpunkten bei allen drei nichtkomatösen TN Verhaltensweisen festzustellen waren, 

die vom MDS-Bogen des RAI als Hinweise30 auf ein Delir (bzw. ein periodisches 

Aussetzen des Denkens oder der Wahrnehmung) gedeutet werden. Im Gegensatz dazu 

zeigten sich diese Hinweise in der VG zu t1 nur bei zwei und zu t2 bei keinem der vier TN.   

 

MDS-Bereich: Kommunikative Fähigkeiten/Hören 
 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Beeinträchtigte Hörfähigkeit 1 1 3 2 
Keine Verwendung einer Hörhilfe 3 3 4 4 
Bedürfnisse auszudrücken ist weder verbal noch 
nonverbal möglich 

0 3 2 1 

Keine sprachlichen Äußerungen 1 3 4 3 
 

Tabelle 14: MDS-Bereich „Kommunikative Fähigkeiten/ Hören" 
 

In beiden Gruppen kommen bei TN mit beeinträchtigter Hörfähigkeit keine Hörgeräte zum 

Einsatz. In der VG ist dies auch bei Bewohnern der Fall, die noch über eine begrenzte 

Hörfähigkeit verfügen. Die drei nichtkomatösen TN aus der PG haben die Fähigkeit, ihre 
                                            
30 Zu beachten ist, dass das MDS (Minimum Data Set) allein noch keine vollständige Beurteilung darstellt. 
Eigentlich ist es nur ein vorläufiges „Screening“ und weist damit auf mögliche Problembereiche hin. Allerdings 
kann man auf der Grundlage des MDS eine Risikoerkennungstafel generieren, in der systematisch auf 
klinische Problemfelder verwiesen wird (zum Beispiel Delir, Demenz, Dekubitus etc.). �
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Bedürfnisse auf irgendeine Art zum Ausdruck zu bringen, im Zeitraum zwischen t1 und t2 

(weitgehend) eingebüßt. In der VG hatte von den zwei TN, die sich zu t1 noch ausdrücken 

konnten, ein TN diese Fähigkeit zu t2 verloren. Die beiden TN, die in der Pflegeoase zu t1 

noch gesprochene Worte von sich gaben, taten dies zu t2 nicht mehr, während in der VG 

bei einem der vier TN diese Fähigkeit zu t2 wieder beobachtet werden konnte.  

 

MDS-Bereich: Stimmungslage und Verhalten 

 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Verbaler Ausdruck von Bedrückt sein 0 0 0 0 
Beeinträchtigungen im Zusammenhang mit dem 
Schlafzyklus 

2 0 0 0 

Traurig, apathisch oder ängstlich sein 3 2 0 1 
Vorhandene negative Stimmungslage nicht beeinflussbar 
(zum Beispiel durch Zuwendung) 

0 0 0 0 

Verhaltensauffälligkeiten (zum Beispiel Aggressivität, 
Schreien etc.)  

0 0 0 0 

 
Tabelle 15: MDS-Bereich „Stimmungslage und Verhalte n" 

 

Verbale Ausdrücke von Bedrückt sein wurden weder zum ersten noch zum zweiten 

Messzeitpunkt festgestellt. Diese Aussage gilt für PG und VG. Beeinträchtigungen im 

Schlafzyklus gingen bei der PG zurück und konnten zu t2 nicht mehr beobachtet werden. 

In der PG waren bei allen drei nichtkomatösen TN zu t1 und bei zweien zu t2 Anzeichen 

einer traurigen, apathischen und/oder ängstlichen Stimmungslage vorhanden, während 

dies in der VG nur bei einem TN zu t2 der Fall war. Sogenannte Verhaltensauffälligkeiten 

wurden bei keinem der TN der beiden Gruppen, weder zu t1 noch zu t2, festgestellt. 

 

MDS-Bereich: Psychosoziales Wohlbefinden 

 

Der Bereich „Psychosoziales Verhalten“ im MDS aus dem RAI 2.0 wurde in beiden 

Gruppen und zu beiden Messzeitpunkten mit „nicht zutreffend“ beurteilt, so dass eine 

tabellarische Darstellung entfällt. Unterschieden wird zwischen drei Bereichen, nämlich 

erstens „Initiative und Beteiligung“ (zum Beispiel „plant und strukturiert problemlos eigene 

Tätigkeiten“ oder „nimmt Einladungen zu den meisten Gruppenaktivitäten an“), zweitens 

„labile Beziehungen“ (zum Beispiel „offener/verdeckter Konflikt“, „unglücklich mit anderen 

Bewohnern“, „hat keinen persönlichen Kontakt zu Angehörigen“) sowie drittens „Rollen in 

der Vergangenheit“ (zum Beispiel „hängt an früheren Rollen und ehemaligen Status“).  
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MDS-Bereich: Körperliche Funktionsfähigkeit / ADL 
 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
TN benötigt bei der Bewegung im Bett vollständige Hilfe an 
7 Tagen/Woche 

4 4 4 4 

Bei  Bewegung im Bett und bei Transfers Hilfeleistung nur 
zu zweit möglich 

2 1 1 1 

Bewegung über das Bett hinaus auch mit Hilfe nicht 
möglich 

2 2 1 0 

Gehen in keiner Weise möglich 4 4 4 4 
Vollständige Abhängigkeit beim An- und Auskleiden 4 4 4 4 
Vollständige Abhängigkeit beim Essen und Trinken 4 4 4 4 
Vollständige Abhängigkeit bei der Toilettenbenutzung  4 4 4 4 
Vollständige Abhängigkeit bei der persönl. Hygiene 4 4 4 4 
Baden oder Duschen mit vollständiger Hilfe 3 2 4 4 
Gar nicht Baden oder Duschen  1 2 0 0 
Das Gleichgewicht weder im Stehen noch im Sitzen ohne 
Hilfe halten können (Oberkörperkontrolle)  

4 4 4 4 

Einschränkungen der Beweglichkeit mehrerer großer 
Gelenke sowohl aktiv als auch passiv 

4 4 4 4 

TN „meistens bettlägerig“. 3 4 4 4 
Kein Rehabilitationspotenzial bzgl. ADL- Aktivitäten (z. B. 
aus Sicht des Klienten oder der Mitarbeiter) 

4 4 4 4 

Verschlechterung in den ADL-Aktivitäten in den letzten 90 
Tagen 

0 1 0 0 

 
Tabelle 16: MDS-Bereich „Körperliche Funktionsfähig keit/ADL" 

 

Die ADL-Funktionsfähigkeit ist in beiden Gruppen sehr niedrig. Alle Personen sind auf 

umfassende Hilfe und Unterstützung angewiesen. Die TN werden weitestgehend als 

„meistens bettlägerig“ angesehen. Vor allem in der PG wird davon ausgegangen, dass die 

Bewegung außerhalb des Betts auch mit Hilfe nur bei zwei Personen möglich ist. Das 

Rehabilitationspotential wird als „nicht vorhanden“ eingeschätzt. Veränderungen in den 

ADL-Aktivitäten in den letzten 90 Tagen wurden nur in einem Fall beschrieben.   
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MDS-Bereich: Gesundheitszustand 

 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Ohnmacht/Synkope in den letzten 7 Tagen 0 1 0 1 
Rezidive Lungenaspiration  in den letzten 90 Tagen 0 1 0 0 
Andere Anzeichen einer mangelnden Flüssigkeitszufuhr: 
Gewichtsveränderung > 1,5 kg, Orthopnoe/Kurzatmigkeit, 
Dehydrierung, unzureichende Trink/Einfuhrmenge, 
Schwindel, Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Ödeme, 
Fieber, innere Blutungen, Erbrechen, Gangunsicherheit, 
Sonstiges 

0 0 0 0 

Keine Klagen über Schmerzen und keine 
Schmerzanzeichen 

3 1 2 3 

Seltener als täglich leichte Schmerzen 0 0 0 0 
Seltener als täglich mittlere Schmerzen 0 0 1 0 
Seltener als täglich Perioden mit unerträglichen Schmerzen 0 0 0 0 
Täglich leichte Schmerzen 0 1 0 1 
Täglich mittlere Schmerzen 1 1 1 0 
Täglich Perioden mit unerträglichen Schmerzen 0 0 0 0 
Kopfschmerzen 0 1 0 0 
Gelenkschmerzen 1 2 2 1 
Muskelschmerzen  0 2 0 1 
Stürze oder Frakturen in den letzten 180 Tagen 0 0 0 0 

 
Tabelle 17: MDS-Bereich „Gesundheitszustand" 

 

Hinweise auf Ohnmacht/Synkope sind bei einer Person in der PG und VG beobachtbar, 

ein Hinweis auf eine rezidive Lungenaspiration ist bei einer Person in der Pflegeoase 

vorhanden. In beiden Gruppen finden sich zu t1 und t2 keine Anzeichen, die auf durch 

Flüssigkeitsmangel bedingte gesundheitliche Probleme der TN schließen lassen. Ebenso 

finden sich in beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten ein bis drei TN, bei denen 

regelmäßig leichte bis mittlere Schmerzen wahrgenommen wurden. In der Pflegeoase 

wurden zu t2 nur bei einem TN keine Schmerzanzeichen festgestellt, je einer der TN zeigte 

hier leicht, mittlere und in ihrer Stärke nicht einschätzbare Schmerzen. 
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MDS-Bereich: Ernährungszustand 
 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Probleme im Mundbereich: Kau-, Schluckprobleme 
oder Schmerzen  

2 4 2 0 

Body-Maß-Index im Normbereich31 
(bei Senioren BMI = 24-29) 

2 3 1 0 

Body-Maß-Index im Risikobereich für 
Mangelernährung* (BMI = 18,6-23,9) 

2 0 3 3 

Body-Maß-Index im Bereich für Untergewicht  
(hier BMI = 17,0-18,5) 

0 1 0 1 

Nahrungsaufnahme parenteral/i.v./s.c. 0 0 0 1 
Nahrungsaufnahme per Magensonde 1 0 1 0 
Zerkleinerte Speisen 3 4 3 4 
Orale Nahrungsverabreichung per Spritze 1 2 0 0 

 
Tabelle 18: MDS-Bereich „Ernährungszustand“ 

 

In der PG stieg die Anzahl der TN mit Problemen im Mundbereich von t1 zu t2 von zwei 

auf vier, während sie im gleichen Zeitraum in der VG von zwei auf null abnahm. Dieser 

Befund  war in der PG nicht mit Hinweisen für eine Mangel- oder Unterernährung der TN 

verbunden. Im Gegenteil: Die Anzahl der Personen im Normbereich nahm zu und jene im 

Risikobereich nahm ab. In der VG deutet der Body-Maß-Index durchgängig bei drei von 

vier TN auf ein erhöhtes Risiko der Mangelernährung hin. Magensonden kamen in beiden 

Gruppen bei je einem TN zu t1 zum Einsatz und wurden vor t2 wieder entfernt. In beiden 

Gruppen folgten die Mitarbeiter zu t1 und t2 der Praxis des Verabreichens zerkleinerter 

Nahrung (sogenannte „passierte Kost“). In der Pflegeoase war es zudem bei einem TN zu 

t1 und bei zwei TN zu t2 üblich, Nahrung über eine Spritze in den Mund einzugeben. 

 

MDS-Bereich: Medikation 
 

Anzahl in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Durchschnittliche Anzahl der Medikamente pro TN  
(niedrigster – höchster Wert) 

4,75 
(4 – 5) 

3 
(1 – 5) 

2,5 
(2 – 4) 

4 
(2 – 8) 

Anzahl der TN mit tägl. Gabe von Antipsychotika 2 0 1 0 
Anzahl der TN mit tägl. Gabe von angstreduzierenden 
Mitteln 

1 1 0 0 

Anzahl der TN mit tägl. Gabe von Antidepressiva 0 1 0 0 
Anzahl der TN mit tägl. Gabe von Hypnotika 0 0 0 0 
Anzahl der TN mit tägl. Gabe von Diuretika 1 2 0 0 

 
Tabelle 19: MDS-Bereich „Medikation“ 

                                            
31 Vgl. Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP, Hrsg.): Expertenstandard 
Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege. 
Fachhochschule Osnabrück, Selbstverlag, 2009.  
�
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Die Anzahl der Medikamente,  die durchschnittlich pro TN zum Einsatz kamen, ging in der 

PG zwischen t1 und t2 zurück, während sie in der VG anstieg. Die Anzahl der TN mit 

Antipsychotika ging in der PG zurück, ebenfalls in der VG. Angstreduzierende Mittel, 

Antidepressiva und Hypnotika wurden kaum oder gar nicht verabreicht. Die Anzahl der 

Diuretika nahm in der PG leicht zu. In der VG wurden keine Diuretika verabreicht.  

 

MDS-Bereich: Spezielle Behandlungen und Maßnahmen/T herapien 
 

Anzahl der TN in der 
Programmgruppe Vergleichsgruppe Merkmal 

t 1 t 2 t 1 t 2 
Ein- und Ausfuhrüberwachung / Flüssigkeitsbilanz 3 2 4 4 
Andere medizinische oder  pflegerische Maßnahmen, z. B.  
Hospizpflege, O2 -Gabe, Absaugen etc. 

0 0 0 0 

Bewegungs-/Physiotherapie/Krankengymnastik 2 2 0 0 
Alle anderen Therapieformen (Sprach-/Audiotherapie/ 
Logopädie, Atemtherapie oder Psychotherapie) 

0 0 0 0 

Umweltanpassung/Milieutherapie – mikroökologische 
Maßnahmen zur Beeinflussung der Stimmung/des 
Verhaltens 

4 0 4 0 

Untersuchung durch Psychiater, Neurologe oder klinischen 
Psychologe in den letzten 90 Tagen 

0 0 0 0 

Andere Programme für Stimmungslage, Verhalten und 
Kognition (Verhaltensevaluation/-Therapie, 
Gruppentherapien, Orientierungstraining) 

0 0 0 0 

Tägliche passive Bewegungsübungen im Bett  
(in den letzten 7 Tagen, jew. mind. 15 min.) 

4 0 0 0 

Zweimal wöchentliche passive Bewegungsübungen im Bett  
(in den letzten 7 Tagen, jew. mind. 15 min.) 

0 2 0 0 

Andere Mobilisierungs- und Rehabilitationsmaßnahmen 
(Übungen für die  aktive Beweglichkeit, Transfers, 
Gehübungen, Ankleiden/Selbstpflege, Essen/Schlucken, 
Prothesen-/Stumpfversorgung, Kommunikation oder 
Sonstiges 

0 0 0 0 

Freiheitsbeschränkende Maßnahmen: Täglich Bettgitter an 
allen offenen Seiten 

4 4 4 4 

 
Tabelle 20: MDS-Bereich „Spezielle Behandlungen und  Maßnahmen/Therapien“ 

 

In der PG erhielten zu beiden Messzeitpunkten zwei der vier TN eine physiotherapeutische 

Unterstützung. Die zum Teil ebenfalls in ihrer Bewegung in hohem Maße eingeschränkten 

TN in der VG erhielten keine Physiotherapie, weder zu t1 noch zu t2. Über die in der PG 

bei zunächst allen TN täglich (t1) später nur noch bei zwei TN zweimal wöchentlich (t2) 

stattfindenden passiven Bewegungsübungen im Bett hinaus finden nach dieser Erhebung 

keine Maßnahmen zur Förderung von Mobilität und aktiver Teilhabe statt. Einschränkend 

ist zu bemerken, dass mit dem MDS-Erhebungsbogen nur Mobilisationsmaßnahmen mit 

einer Mindestdauer von 15 Minuten abgebildet werden. 

Andere medizinisch-pflegerische Maßnahmen oder Therapien, die zum Beispiel bei den 

beschriebenen Einschränkungen der TN (Sprech- und Schluckstörungen, 

Selbständigkeitsverluste etc.) angewandt werden (zum Beispiel Logopädie, Sprachtherapie 
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etc.), konnten nicht auf der Grundlage des MDS-Bogens dokumentiert werden. Die gleiche 

Aussage gilt für spezielle Programme zur Verbesserung von Stimmungslage, Verhalten 

und der geistigen Leistungsfähigkeit, wie etwa durch das Zusammenführen der TN in einer 

fördernden Gruppensituation. Warum in beiden Gruppen zu t1 für alle TN Maßnahmen der 

Umweltanpassung/Milieutherapie angegeben wurden, die zu t2 nicht mehr auftauchen, 

bleibt unklar. Eine fachärztliche Begleitung durch einen Psychiater oder Neurologen fand 

bei den gerontopsychiatrisch erkrankten TN in beiden Gruppen – zumindest in den drei 

Monaten vor t1 und t2 – nicht statt. Freiheitsentziehende Maßnahmen mit Gittern an 

offenen Bettseiten waren zu beiden Messzeitpunkten sowohl in der PG wie auch in der VG 

vorhanden.  

 

4.2.2 Standardisierte Einschätzung der Lebensqualit ät durch Pflegende (QUALID)   

 

Es liegen uns insgesamt 593 ausgefüllte Einschätzungen der Bewohner von sieben 

Mitarbeitern der Einrichtung 1 (PG) und sechs Mitarbeitern der Einrichtung 2 (VG) vor. 

Davon gehören 367 (62 %) der Einschätzungen zur PG und 226 (38 %) der 

Einschätzungen zur VG. Die Einschätzungen der Pflegeoasen-Bewohner stammen in der 

Pflegeoase von weniger Bewohnern als in der Vergleichseinrichtung. Gleichzeitig liefert die 

Pflegeoase aber fast doppelt so viele Einschätzungen, was bedeutet: Es gibt vier 

Bewohner (11, 14, 18 und 20), von denen in der Pflegeoase mehr als 50 % der 

Einschätzungen stammen (siehe folgende Grafik): 

 

 
Abbildung 13: Anzahl der Beobachtungen pro Klient I D über fünf Erhebungsphasen geordnet 

nach Einrichtung 
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Die Werte der Pflegeoase stammen von 13 Bewohnern, die Werte der Vergleichsgruppe 

von 14 Bewohnern pro Gruppe. In der Vergleichsgruppe liegen durchschnittlich 16 

Beobachtungen pro Bewohner-ID vor, in der Pflegeoase durchschnittlich 28 

Beobachtungen. In der Pflegeoase gehen demnach sehr viel mehr Werte pro Bewohner 

ein. In der Vergleichsgruppe bilden die selten beobachteten Bewohner gleichzeitig 

tendenziell diejenige Gruppe mit der schlechter eingeschätzten Lebensqualität. Wir haben 

es also von vornherein mit großen Unterschieden der Einschätzung zwischen beiden 

Einrichtungen zu tun, die in der Gruppe der beobachteten Personen begründet liegen. 

Nimmt man in beiden Einrichtungen nur jene Personen, die über 40-mal eingeschätzt 

wurden, dann verschwinden alle Unterschiede zwischen den beiden Einrichtungen.  

 

 

 

Abbildung 14: Vergleich der deskriptiven Qualidsumm enwerte zwischen den beiden 
Einrichtungen (1=Oase) nach Erhebungsphasen 
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Wenn man die Rohsummenwerte als Ergebnisgröße nimmt, sind die Unterschiede 

zwischen Pflegeoase und der Vergleichseinrichtung (auch) darauf zurückzuführen, dass in 

der Pflegeoase mehr Klienten in die Erhebung eingegangen sind, die sehr oft bewertet 

wurden und in der Vergleichseinrichtung viele Klienten mit wenigen Bewertungen in die 

Auswertung eingegangen sind. Einzelne QUALID-Bewertungen sind zudem sehr stark vom 

jeweiligen Beobachter abhängig. Das folgende Schaubild zeigt, dass die Mitarbeiterin mit 

der Identifikationsnummer (ID) „X“ die Lebensqualität des gleichen Klienten im Schnitt circa 

14 Punkte schlechter einschätzt als die Mitarbeiterin mit der ID „Y“. 

 

 
Abbildung 15: Unterschiede in Qualidrohsummenwerten  beim gleichen Klienten 

 

Wir haben einen Hinweis darauf, dass wir es bei der QUALID-Messung mit Beobachter-

abhängigen Ergebnissen zu tun haben. Die Beobachtungen der Mitarbeiter stammen aus 

verschiedenen Arbeitsschichten. Schaut man sich die Items an, die am stärksten durch 

Beobachtereinflüsse zu unterschiedlichen Ergebnissen führen, so sind dies die beiden 

Items „Hat Freude am Essen“ und „Hat Freude berührt zu werden“.  
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Sieht man sich trotz dieser beiden Vorbehalte die Rohsummenwerte aus den QUALID-

Beobachtungen an, so liegen die Werte für die Pflegeoase mit Ausnahme des dritten 

Erhebungszeitpunkts immer etwas besser als die Werte in der Vergleichseinrichtung.  

 

 
 

Abbildung 16: Vergleich der deskriptiven Qualidsumm enwerte nach Erhebungsphasen 
zwischen den beiden Einrichtungen 

 
 

Im Durchschnitt liegt die Pflegeoase über alle Erhebungszeitpunkte hinweg bei 25,6 

Punkten und die Vergleichseinrichtung bei 26,6 Punkten. Wir können damit feststellen, 

dass die auf der Grundlage des QUALID eingeschätzte Lebensqualität in der 

Programmgruppe höher lag als in der Vergleichsgruppe. Der Unterschied bestand über 

alle Erhebungsphasen hinweg, bis auf eine Ausnahme (t3).   

 

4.2.3 Standardisierte Einschätzung der Belastung 

 

Insgesamt liegen 53 Einschätzungen vor. Sie stammen von sieben Mitarbeitern aus der 

Einrichtung 1 (= Programmgruppe) und von sechs Mitarbeitern aus der Einrichtung 2 (= 

Vergleichsgruppe). Die Mitarbeiter haben die Einschätzungen zwischen ein- und sechsmal 
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abgegeben. Fünf der abgegebenen Einschätzungen enthalten fehlende Werte, so dass 48 

vollständige Einschätzungen der Belastung durch die Mitarbeiter vorliegen. Davon 

stammen 22 von den Mitarbeitern der Programmgruppe und 26 aus der Vergleichsgruppe.  

 

 
 

Abbildung 17: Anzahl der antwortenden Mitarbeiter ü ber die fünf Erhebungsphasen 
 

Die Mitarbeiter der Pflegeoase geben über alle fünf Bereiche des Belastungsscreenings 

eine niedrigere Belastung (Belastungsmittelwert: 137,5) an als die Mitarbeiter der 

Vergleichseinrichtung (Belastungsmittelwert: 171,3). Wir präsentieren im folgenden nur 

deskriptive Einzelergebnisse und orientieren uns nicht an den Auswertungsempfehlungen 

der Autoren des BHD, da wir nicht davon ausgehen, dass die Antwortskala 

intervallskalierte Daten produziert, also bei gleichen Zahlenunterschieden auch gleiche 

Merkmalsunterschiede vorliegen. Auch die Unterscheidung in fünf Bereiche erscheint uns 

aufgrund der vorgelegten exploratorischen Faktorenanalysen nicht valide zu sein. Deshalb 

präsentieren wir ausschließlich Ergebnisse zu einzelnen Fragen zum Belastungserleben. 

Weitere Befunde sind dem Anlagenband zu entnehmen. 
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Erschöpfung nach Schichtende 

 

 
 

Abbildung 18: Erschöpfung nach Schichtende 
 

 

Es wurde danach gefragt, ob und inwieweit man sich am Schichtende erschöpft fühlt oder 

nicht. Die Antworten zeigen, dass sich die Pflegeoasenmitarbeiter insgesamt weniger 

erschöpft fühlen. Im Unterschied dazu wird der Erschöpfungsgrad nach Schichtende in der  

Vergleichsgruppe deutlich höher eingeschätzt.  
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Arbeiten unter Zeitdruck  

 

 
 

Abbildung 19: Arbeiten unter Zeitdruck 
 

 

Da die Autoren dem Zeitdruck eine besondere Bedeutung beimessen, ist auch das 

folgende Ergebnis hervorzuheben. Die Pflegeoasenmitarbeiter haben deutlich weniger das 

Gefühl, dass sie ihre Arbeit nicht schaffen können. Im Unterschied dazu wird von den 

Pflegenden in der Vergleichsgruppe viel deutlicher der Eindruck artikuliert, nicht alles 

schaffen zu können. 
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Entmutigung und Jobaufgabe   
 

 

 

Abbildung 20: Entmutigung und Jobaufgabe 
 

 

Erkennbar wird auch hier, dass sich die Mitarbeiter der Pflegeoase weniger entmutigt 

fühlen oder über eine Aufgabe ihrer Tätigkeit nachdenken, als dies bei der 

Vergleichsgruppe der Fall ist.  
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Verlorengegangener Idealismus  

 

 
 

Abbildung 21: Verlorengegangener Idealismus 
 

Bei Fragen, die auch die Vergangenheit der beiden verglichenen Einrichtungen 

einbeziehen, wird deutlich, dass auch hier die Mitarbeiter der Pflegeoase besser 

abschneiden. Zu berücksichtigen ist, dass die Pflegeoase erst seit kurzer Zeit existiert und 

der Projektcharakter sich nach wie vor hoch motivierend auswirkt. Dies ist bei der 

Vergleichseinrichtung nicht gegeben.  
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Geistige Unterforderung  
 

 
 

Abbildung 22: Geistige Unterforderung 
 

 

Auch bei der Frage nach der geistigen Unterforderung während der Arbeit zeigt sich die 

gleiche Tendenz wie auch bei den oben genannten Fragen zur emotionalen Erschöpfung 

und zur erlebten (Un-)Zufriedenheit: Bei fast allen Belastungsindikatoren schneiden die 

Mitarbeiter der Pflegeoase „besser“ ab. Aus diesem Grund ist es informativer, jene Fragen 

zu beachten, in denen die Ergebnisse gemischt oder die Mitarbeiter der Pflegeoase sogar 

etwas „schlechter“ abschneiden als die Pflegenden in der Vergleichsgruppe. Dies ist 

beispielsweise bei der intrinsischen Motivation der Fall, wenn nach der Selbständigkeit in 

der Arbeit gefragt wird.  
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Grad der Selbständigkeit  

 

 

 

Abbildung 23: Grad der Selbständigkeit 
 

 
Hier wird deutlich, dass auch einige Mitarbeiter der Pflegeoase den Grad der 

Selbständigkeit in ihrer Arbeit als ambivalent wahrnehmen. Dabei muss auch 

berücksichtigt werden, dass sich das Mitarbeiterteam in der Pflegeoase aus einem 

Kernteam und Springern zusammensetzt. Das Kernteam besteht aus zwei examinierten 

Pflegefachkräften, die überwiegend in der Pflegeoase eingesetzt sind. Die Springer 

arbeiten überwiegend in den angrenzenden Wohnbereichen und sind nur teilweise in der 

Pflegeoase beschäftigt.  
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Klientenaversion  

 

 
 

Abbildung 24: Klientenaversion 
 

 

Interessant sind die Daten, welche die Aversion gegen Bewohner abbilden. Insgesamt ist 

sie in beiden Einrichtungen gering ausgeprägt. Allerdings kann nicht übersehen werden, 

dass einzelne Mitarbeiter, die in der Pflegeoase eingesetzt sind, eine distanzierte, 

desinteressierte und zum Teil ablehnende Haltung zeigen.  

 

Ein letztes Schaubild soll noch einmal – trotz der angedeuteten Differenzierungen – die 

generelle Tendenz widerspiegeln, die sich in unseren quantitativen Daten zeigt.  
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Auswirkung der Arbeitsbelastung auf die Familie  

 

 

 

Abbildung 25: Auswirkung der Belastung auf die Fami lie 
 

 

Auch hier wird erkennbar, dass die überwiegende Mehrheit der Mitarbeiter in der 

Pflegeoase keine Auswirkung der Arbeitsbelastung auf die Familie wahrnimmt. Im 

Unterschied dazu wird in der Vergleichsgruppe deutlich stärker dieser Aspekt als 

„zutreffend“ charakterisiert.  

 

4.2.4 Zusammenfassung der quantitativen Befunde  

 

Klientenbeurteilung: Der Vergleich der MDS-Daten zwischen Programmgruppe und 

Vergleichsgruppe macht sowohl ähnliche als auch abweichende Verläufe in der 

Versorgung der schwerst-pflegebedütftigen Bewohner deutlich, die mit positiv zu 

bewertenden, wie auch mit kritisch zu beurteilenden Entwicklungen einhergehen. In der 

Tendenz konnte für Bewohner der Pflegeoase in den Bereichen „Gesundheitszustand“ 

(Klagen über Schmerzen und keine Schmerzanzeichen), „Ernährungszustand“ (Body-Maß-

Index im Normbereich), „Medikation“ (Antipsychotika) und „Stimmungslage/Verhalten“ 
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(Beeinträchtigungen im Zusammenhang mit dem Schlafzyklus) eine positive Entwicklung 

festgestellt werden. Damit deutet sich in der PG im Vergleich zur VG für die benannten 

Kriterien in den Bereichen „Ernährungszustand“ und „Gesundheitszustand“ eine 

verbesserte Versorgungslage an. Im Bereich „Stimmungslage und Verhalten“ konnte eine 

positive Angleichung der PG Bewohner an die VG Bewohner erreicht werden. Die 

Einschätzung der Fähigkeit, dass „Bewegung über das Bett hinaus auch mit Hilfe nicht 

möglich“ ist, fällt in der PG höher aus als in der VG. Auch die Fähigkeit „Bedürfnisse verbal 

oder nonverbal auszudrücken“ nimmt im Verlauf der Zeit bei mehr Bewohnern der PG ab, 

wohingegen in der VG eine Zunahme beobachtet werden kann. Ein weitestgehend 

ähnliches Bild von PG und VG zeichnet sich in den Bereichen „Kognitive Fähigkeiten“ und 

„Spezielle Behandlungen und Maßnahmen/Therapien“ ab. In beiden Gruppen sind ähnlich 

hohe Einschränkungen festzustellen. Zudem wurden ebenfalls in beiden Gruppen 

Hinweise auf ein Delir beobachtet. Spezielle Behandlungen und Therapien kommen in 

dem MDS-Bogen, abgesehen von Flüssigkeitsbilanz, ergotherapeutische Maßnahmen und 

Bewegungsübungen im Bett (vor allem in der PG)  nicht mit Einsatz. Hinzuweisen ist auf 

die in beiden Einrichtungen praktizierten freiheitseinschränkenden Maßnahmen – durch 

Bettgittern an den offenen Seiten.   

 

Lebensqualität:  Die auf der Grundlage des QUALID eingeschätzte Lebensqualität lag in 

der Programmgruppe höher als in der Vergleichsgruppe. Im Durchschnitt liegt die 

Pflegeoase über alle Erhebungszeitpunkte hinweg bei 25,6 Punkten und die 

Vergleichseinrichtung bei 26,6 Punkten. Unterschiede nach Alter, Geschlecht, 

Betriebszugehörigkeit und Qualifikationsgrad sind nur gering oder überhaupt nicht 

ausgeprägt. Wir haben allerdings Hinweise auf unterschiedliche Bewertungshäufigkeiten 

zwischen Programm- und Vergleichsgruppe sowie eine hohe Beobachterabhängigkeit der 

Messungen.  

 

Belastung:  Nach den Ergebnissen des BHD liegt ein eindeutig höheres Belastungsniveau 

in der Einrichtung ohne Pflegeoase vor. Diese Differenz bleibt auch über die vier 

Erhebungszeitpunkte hinweg konstant. Unterschiede zwischen dem Qualifikationsgrad der 

Mitarbeiter sind nur gering ausgeprägt32. Allerdings muss in der Diskussion auf 

methodische Probleme des BHD einerseits und auf die Arbeitssituation andererseits 

eingegangen werden.  

 

                                            
32 Die entsprechenden Tabellen sind nicht dargestellt, da sonst die Anonymität der Mitarbeiter nicht 
gewährleistet ist.  
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4.3 Qualitative Befunde  

 

In diesem Kapitel werden wir die drei Forschungsfragen aus vier verschiedenen 

Blickwinkeln darstellen. Es sind die Alltagsrealitäten und Erlebenswelten der Mitarbeiter 

und Angehörigen aus der Programmgruppe sowie der Vergleichseinrichtung, die zunächst 

mit der Benennung der Kernkategorie und in der Ausdifferenzierung mit den jeweiligen 

Kategorien benannt werden. In einem weiteren Schritt erfolgt eine dezidierte 

Ausformulierung in Form einer „dichten Beschreibung“ (Geertz 1983). Um das Verhältnis 

der beschriebenen Kategorien und Kernkategorien und die Unterschiede zwischen den 

Gruppen deutlich zu machen, werden wir dies immer am Ende jeder Beschreibung in einer 

Tabelle darstellen. In einem Exkurs wird die Sicht einer behandelnden Ärztin dargelegt.  

 

4.3.1 Forschungsfrage 1: Hat die Versorgung von Men schen mit schwerer Demenz in 

einer Pflegeoase einen Einfluss auf deren Lebensqua lität?  

 

Lebensqualität: Perspektiven der Mitarbeiter aus de r Programmgruppe  

Der Aspekt der Lebensqualität der Bewohner findet sich in den Kernkategorien Mitarbeiter- 

und Angehörigenperspektive sowie in den Kategorien Pflegequalität, Interaktion mit dem 

Bewohner wieder. Der kontinuierliche Blick auf den Zustand des Bewohners und die 

Gedanken darüber, was man Gutes für den Bewohner tun kann, war das Hauptanliegen 

der Mitarbeiter in der Programmgruppe. So wurde darüber berichtet, dass die 

Essenssituation für die Bewohner flexibler gestaltet werden konnte, weil es keine 

festgelegten Essenszeiten gab und nach den Bedürfnissen der Bewohner das Essen 

gereicht wurde. Auch die Art und der Grad der Mobilisierung wurden an den Zustand der 

Bewohner angepasst. Insgesamt gab es eine größere Entscheidungsfreiheit für das 

Pflegepersonal über die notwendigen Pflegemaßnahmen, die an den Bewohnern 

durchgeführt werden sollten. Dabei orientierten sich die Pflegenden an der Mimik, Gestik 

und den Geräuschen der Bewohner. Die Sorge um das Wohlbefinden und die 

Zufriedenheit des Bewohners war hoch bedeutsam. „Der Wille des Bewohners steht im 

Zentrum“ (DAT III IO MA) – diese Aussage war in der Gruppendiskussion von den 

Mitarbeitern mehrfach geäußert worden.  

 

Die Mitarbeiter in der Pflegeoase gaben an, dass sie im Vergleich zum herkömmlichen 

Stations- oder Wohnbereichssetting besser auf spontan geäußerte Bedürfnisse der 

Bewohner eingehen konnten, die Arbeitsabläufe unterlagen weniger einem institutionellen 

Zwang. Die Beziehung des Pflegepersonals zu den Bewohnern war gekennzeichnet von 

einem ständigen Abgleich der Handlungen und Interaktionen zu den Befindlichkeiten der 
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Bewohner. Voraussetzung dafür war eine allgemeinverständliche Sprache, genaue 

Kenntnis, Spüren und Sehen der Bewohner.  

 

„Und das macht die Kontinuität auch noch ganz wichtig, weil die Bewohner eben 

anders wahrnehmen, die gehen viel mehr über das ‚Berührtwerden’. Und vor allem, 

wenn sie berührt werden. Das ist auch ganz wichtig, dass da nicht jeden Tag 

jemand anders ist…“(DAT II IO MA) 

 

Auf der Grundlage von Beobachtungen der Mimik, der Gestik und von Geräuschen 

bestimmte sich die Lebensqualität der Bewohner aus Sicht der Mitarbeiter aus dem Grad 

der Entspannung, dem Nicht-Vorhandensein von Nervosität, Aggressivität oder 

herausforderndem Verhalten. Die Mitarbeiter nahmen eine Art kollektiver Verhaltensweisen 

bei den Bewohnern wahr. Beispielsweise berichtete eine Mitarbeiterin, dass ein Bewohner 

mit Husten oder Schnarchen anfängt, und die anderen Bewohner innerhalb kurzer Zeit 

ebenfalls husteten oder schnarchten. Auch das Erkennen der Bewohner durch die 

Pflegenden wurde thematisiert. Einige Pflegende entwickelten im Laufe der Betreuung mit 

den Bewohnern bestimmte Begrüßungsrituale. Dies konnte eine dialektgebundene 

Ansprache oder eine bestimmte Melodie sein, die von den Bewohnern manchmal noch 

mitgesungen wurde (DAT II IO MA). Es wurde auch festgestellt, dass die Bewohner 

Unterscheidungen zwischen Mitarbeitern treffen konnten. Die Mitarbeiter beobachteten, 

dass die Bewohner sehr unterschiedlich auf die Anwesenheit der Mitarbeiter mit ihrer 

Sprache oder Körperhaltungen reagierten. Auf die Anwesenheit von vielen unbekannten 

Personen in der Pflegeoase reagierten die Bewohner unruhig und nervös. Diese 

körperlichen Reaktionen auf das Verlassen oder die Anwesenheit von Personen wurden in 

mehreren Datenerhebungen von den Mitarbeitern beschrieben.  

 

„…Und was mir noch wichtig war, war auch den Bewohnern irgendwie noch was Gutes 

tun, also mir bringt auch diese Nähe zu den Bewohnern ganz, ganz viel. Wir sind eine 

Familie. Das ist eigentlich nicht mehr Bewohner und Pfleger, wir sind, ich will jetzt nit 

sagen Omas, aber sie sind uns sehr vertraut geworden. Also auch dieses, was kommt 

von den Bewohnern zurück, das ist für mich ganz, ganz wichtig…“ (DAT I IO MA) 

 

Lebensqualität: Perspektiven der Mitarbeiter aus de r Vergleichsgruppe  

Die Definition der Lebensqualität der Bewohner in der Vergleichsgruppe findet sich in den 

Kernkategorien Mitarbeiterperspektive, Rahmenbedingungen und Berufsalltag, 

Pflegequalität und den Kategorien Arbeitszufriedenheit, Berufsidentität, Zustand des 

Bewohners, Kontaktqualität und Raumatmosphäre. Im Unterschied zur Programmgruppe 
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wurden unterschiedliche Themen bei den Mitarbeitern angesprochen. Das „Bild“ der 

Kategorien der Vergleichsgruppe ist heterogener als in der Programmgruppe. Vor allem 

die Arbeitsbedingungen und institutionellen Rahmenbedingungen wurden immer wieder 

thematisiert. Im Hinblick auf die Berufsidentität wurde betont, dass es den Bewohnern 

durch die Pflege besser gehen sollte. Bezugspflege – so die Mitarbeiter – sei sehr wichtig. 

Ziel der Beziehungsarbeit zu den Bewohnern ist der Aufbau von Vertrautheit und die 

Anpassung an die beobachteten Wünsche und Bedürfnisse der Bewohner. Ähnlich wie in 

der Programmgruppe waren gezielte Beobachtungen und eine genaue Kenntnis der 

Bewohner durch Biografiearbeit wichtige Voraussetzungen, um Bezugspflege durchführen 

zu können. 

 

„…Für mich ist die Vertrautheit besonders wichtig und schön, wenn ich vielleicht 

irgendwo einen Funken sehe, dass sie mich auch erkennt.“ (DAT II HG MA) 

„…Und dass sie mich einfach wiedererkennen, nicht vom Namen her, vom Gesicht 

und von der Person her und ja, dass man sieht, dass die Ressourcen so weit wie 

möglich erhalten bleiben, sogar schon, ja stark depressive Menschen dann total, ja, 

wieder fit sind…..“ (DAT I HG MA) 

 

Alltagsnormalität, Zufriedenheit und Stimmigkeit im psychosozialen Umfeld bei den 

Bewohnern waren weitere Aspekte, die mit der Lebensqualität der Bewohner in 

Verbindung gebracht wurden. Die Alltagsnormalität, verbunden mit Biografiearbeit, nahm in 

den Beschäftigungskonzepten für die Bewohner im Sinne eines ‚normalen Umgangs mit 

den Leuten’ (DAT II HG MA) einen großen Raum im Tagesablauf ein. Dabei konnten die 

Mitarbeiter mit bestimmten Reizsetzungen (Musik, Bilder, Ansprache oder Mobilisation) 

entsprechende Reaktionen auslösen. Diese Interventionen lagen immer im Bereich des 

Ausprobierens oder Austestens. Dabei nahmen die Mitarbeiter jede Reaktion der 

Bewohner zunächst positiv wahr, um entsprechende weitere Interventionen in Absprache 

mit dem Team vornehmen zu können. 

 

„Man muss schon ’ne Zeitlang austesten, dementsprechend können wir auch mit 

ihnen reden“ (DAT II HG MA) 

„…Ja gut, aber du merkst das halt eben schon durch die Mimik, ob jemand das 

Gesicht verzerrt, weil ihm alles unangenehm ist, oder ob ihm das gut tut, wenn du 

ihn streichelst oder die passende Musik anmachst oder der richtige Geruch da ist 

das merkste schon wenn sie entspannt im Bett liegen also dafür bist du ja der 

Beobachter, um das zu sehen, ne…..“ (DAT II HG MA) 
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„…aber mögen tu ich sie alle, und also von daher, versuch ich eigentlich aus jedem 

seine Bedürfnisse rauszukitzeln und da das Positive draus zu machen….“ (DAT II 

HG MA) 

 

Das Bestreben, sich an den wahrgenommenen Bedürfnissen des Bewohners zu 

orientieren, und ihm das Gefühl zu geben, dass er sich wie zu Hause fühlen kann, wurde 

von den Mitarbeitern oft genannt. Dabei spielte eine Art Zusammengehörigkeitsgefühl 

zwischen Mitarbeitern, Bewohnern und Angehörigen eine große Rolle. 

 

„… dass unsere Bewohner sich wie zu Hause fühlen. Dass wir gehören zur Familie 

alle zusammen irgendwie und dass sie zufrieden sind eigentlich, meistens kann 

man sagen…“ (DAT I HG MA) 

 

Für die Mitarbeiter war die Ermöglichung einer familiären Atmosphäre für die Bewohner 

von zentraler Bedeutung. Als Voraussetzung für diesen Anspruch war eine intensive 

Beziehungsarbeit in Form von Bezugspflege erforderlich. 

   

Lebensqualität der Bewohner – Perspektiven der Mita rbeiter  

Mitarbeiter Programmgruppe Mitarbeiter Vergleichsgruppe 

Kernkategorie Kategorie Kernkategorie Kategorie 

Pflegequalität 
Zustand Bewohner, 
Beziehungsstatus, 
Berufsalltag 

Pflegequalität 
Zustand Bewohner, 
Kontaktqualität, 
Raumatmosphäre 

Mitarbeiter- und 
Angehörigenperspektive 

Erwartungen der 
Angehörigen an das 
Pflegepersonal 

Rahmenbedingungen 
und Berufsalltag 

Berufsidentität 

 
Tabelle 21: Das Verhältnis der Kernkategorien und K ategorien der Mitarbeiter beider 

Einrichtungen zur Forschungsfrage 1 
 

 

Lebensqualität: Die Sicht der Angehörigen 33 aus der Programmgruppe 

Die Aussagen der Angehörigen lassen sich zu den Kernkategorien 

Angehörigenperspektive, Pflegequalität, Interaktion zum Bewohner und in einem weiteren 

Schritt den Kategorien Erwartungen Angehöriger an Pflegepersonal, Privat- und 

Raumatmosphäre, Anwesenheit, Überblick, Kontrolle, Zustand Bewohner zuordnen. 

Lebensqualität der Bewohner definierten die Angehörigen auf der Grundlage ihrer 

                                            
33 Die Bezeichnung „Angehörige“ umfasst in unserer Studie nicht nur die blutsverwandten Angehörigen, 
sondern auch Nachbarn, Freunde sowie im weitesten Sinne die gesetzlich bestimmten Betreuer. Es handelt 
sich prinzipiell um Personen, die regelmäßig von „außen“ die betroffenen Bewohner in beiden 
Pflegeeinrichtungen besuchen.  
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Beobachtungen, ihrer Eindrücke und ihrer Erwartungen. Pflegende berichten von einer 

Zunahme der Erwartungen der Angehörigen in der Pflegeoase.  

 

 „… ja also die Erwartungen der Angehörigen sind höher als auf der normalen 

Station…“ (DAT II IO MA) 

„…..weil die Angehörigen, die ham andere Vorstellungen. Ich denk manche 

Angehörigen denken, die (die betroffenen Bewohner) kommen jetzt in die Oase und 

dann sin die wieder top fit – in Anführungsstrichen. Da muss man diese 

Erwartungen wieder runterschrauben….“ (DAT III IO MA)  

 

Im Verlauf der Studie kamen die Angehörigen zu dem Schluss, dass die Privatsphäre für 

Menschen mit Demenz nicht mehr so wichtig sei. Wesentlich bedeutender war der Aspekt, 

dass die Bewohner in der Pflegeoase nicht allein sind und das Gefühl haben, dass sie gut 

versorgt werden. Gleichzeitig wurde die Raumatmosphäre in der Pflegeoase ambivalent 

beurteilt. Das Spektrum reichte hier von Aussagen wie: 

·  kein negativer Geruch versus Geruchsbelästigung,  

·  viel Ruhe versus Grabesstille,  

·  Helligkeit, Musik versus Sterbezimmer, 

·  wenig Reaktion versus intensivere Reaktionen auf den Besuch des (Ur)-Enkelkindes 

(DATI IO MA).  

Die Möglichkeit, dass immer jemand vom Pflegepersonal als ständiger Ansprechpartner 

anwesend ist, entwickelte sich bei den Angehörigen als zentrales Qualitätsmerkmal 

während der gesamten Studie. Die Beziehungen zwischen Angehörigen, Bewohnern und 

Pflegepersonal intensivierten sich. Es wurden Absprachen getroffen, zum Beispiel wann 

der Besuch am besten sei oder auch um bestimmte kleine Aufgaben unter Anleitung des 

Pflegepersonals bei dem Bewohner zu übernehmen.   

 

„Wenn ich komme, dann habe ich immer einen Ansprechpartner. Zuerst mal, wenn 

ich also reinkomme, ich kann also immer fragen, was ist, wie war’s, war gestern 

irgendwas, war heute Nacht irgendwas und ich bekomme immer sofort eine 

Antwort.“ (DAT I IO Ang) 

 

Einige Angehörige entwickelten im Laufe der Zeit eine für sie persönliche Hitliste des 

Personals. Es wurde sehr genau wahrgenommen, wer von dem Pflegepersonal da ist und 

wer vorher in der Schicht gearbeitet hatte. Insgesamt wurde immer wieder betont, wie 

wichtig die Anwesenheit von Fachpersonal sei.  
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„…. Ich meine ja das Personal, aber es ist ja auch nit jeder so geeignet, wie der 

andere, ne…“ (DAT III IO Ang) 

 

Ein weiterer Effekt durch die Pflegeoase ergab sich im Bereich der Kontaktmöglichkeiten 

der Angehörigen. Durch die sich oftmals überschneidenden Besuche lernten sich die 

Angehörigen in der Pflegeoase kennen und konnten sich gegenseitig unterstützen und 

miteinander reden. Dies ist den stationären Settings mit Einzelzimmern nicht unbedingt 

selbstverständlich. 

 

Lebensqualität: Die Sicht der Angehörigen aus der V ergleichsgruppe 

Die Definition der Angehörigen zur Lebensqualität ihres Bewohners spiegelt sich in den 

Kernkategorien Angehörigenperspektive, Rahmenbedingungen und Berufsalltag sowie den 

Kategorien Organisationskultur, dem Belastungserleben, der Einstellung und dem Wissen 

zu dem Krankheitsbild, dem Altersbild und den Erwartungen an das Pflegepersonal wider. 

Für die Angehörigen war der Grund für den Eintritt des Pflegebedürftigen in die 

Pflegeeinrichtung mit dem körperlichen und geistigen „Abbau“ verbunden. Die 

Entscheidungsfindung war von den erlebten Grenzen und Belastungen der Familienpflege, 

vor allem bei Menschen mit Demenz, bestimmt (Verlust der Selbstständigkeit, Mobilität und 

geistiger Leistungsfähigkeit des Betroffenen). Die Betreuungsleistungen der Angehörigen 

veränderten sich und nahmen zu. Ab einem individuell von den Angehörigen 

beschriebenen Zeitpunkt der Belastungsüberschreitung wurde die Entscheidung für den 

Heimeintritt getroffen.  

 

„…Es ist schon schlimm genug, wenn man diese Entscheidung treffen muss. Erste 

viertel Jahr, man hat schwer damit zu kämpfen, hat man es richtig gemacht? Aber 

ich hätte es können zu Hause nicht. Ich hatte meine Mutter in ihrer Wohnung so 

lang es ging zwei Jahre mit Pflegepersonal dort …“ (DAT I HG Ang) 

„…wo sie dann eben ja ganz dement war, sie wusste halt gar nicht mehr wo sie war 

und so man musste sie dann mit her bringen …“ (DAT I HG Ang)  

„…ich hatte versucht noch zu Hause ihr einigermaßen das möglich zu machen, 

aber irgendwann ging das halt nicht mehr, weil das auch ans körperliche ging…“ 

(DAT III HG Ang) 

 

Lebensqualität wurde von den Angehörigen mit der „Unabhängigkeit“ von anderen und der 

„Zufriedenheit und Klarheit im Kopf“ definiert. Die Formel „Genuss = Wohlbefinden = 

Lebensqualität“, Dankbarkeit gegenüber dem Erreichten sowie das Thema der künstlichen 

Lebensverlängerung waren für die Angehörigen in Bezug auf die Lebensqualität von 



 88

Bedeutung. Die Beschreibung der Angehörigen zur Lebensqualität der Menschen mit 

schwerer Demenz war eng gekoppelt an das emotionale Belastungserleben34 und die 

fehlenden Informationen im Hinblick auf die Demenz. Das Gefühl, nicht mit der Erkrankung 

Demenz umgehen zu können, führte zu Einschränkungen und Verlusten im Bereich der 

Kommunikation mit dem Betroffenen wie auch bei Kontakten und Beziehungen außerhalb 

der Pflegesituation.  

 

„…Negative Reaktion ist natürlich so, dass ja wir merken, dass ja unsere 

Angehörigen der Zustand nicht besser wird….“ (DAT I HG Ang) 

„…Ich überleg dauernd. Also ähm…schwer ist für mich, wenn ich sehe, dass sie 

ähm….irgend…ja so leidet….für mich jedenfalls. Also….ich hab so das Gefühl, 

dass sie eben,… sie ist sehr nervös…“ (DAT I HG Ang) 

 

Die Kategorie „Erwartungen der Angehörigen an das Pflegepersonal“ spiegelte die 

Vorstellungen über die Lebensqualität der Bewohner wider. Ein liebevoller und 

respektvoller Umgang mit den Bewohnern und eine kontinuierliche Präsenz des 

Pflegepersonals waren wichtige Parameter, die jedoch ambivalent beurteilt wurden. 

 

„…es sind auch Pfleger und Pflegerinnen dabei, wo man das wirklich kann. Die sich 

auch mal einen Moment Zeit nehmen, dass man da mal…über seine eigene 

Situation auch mal reden kann, ne.. Also das tut schon gut…“ (DAT I HG Ang) 

„…Äh es ist überall… wohl das Gleiche: Dass man da mehr Kontakt, äh, wünscht 

mit den Pflegenden. Die sind äh… an für sich sehr beschäftigt und es is’ ja überall 

die, die Situation, dass zu wenig Leute da sind und das wär schon gut, wenn sich 

da jemand… ein bisschen mehr Zeit nehmen könnte…“ (DAT I HG Ang) 
 

                              Lebensqualität der Bewohner – Sicht der Angehörigen  
Angehörige Programmgruppe Angehörige Vergleichsgruppe 
Kernkategorie Kategorie Kernkategorie Kategorie 

Pflegequalität Zustand Bewohner 
Rahmenbedingungen und 
Berufsalltag 

Organisationskultur 

Angehörigenperspektive 

Erwartungen der 
Angehörigen an das 
Pflegepersonal, 
Privat- und 
Raumatmosphäre, 
Anwesenheit, 
Überblick, Kontrolle 

Angehörigenperspektive 

Belastungserleben 
der Angehörigen, 
Wissen über die 
Erkrankung, 
Erwartungen an 
das Pflegepersonal 

 
Tabelle 22: Das Verhältnis der Kernkategorien und K ategorien der Angehörigen beider 

Einrichtungen zur Forschungsfrage 1 

                                            
34 Die Kategorie „Belastungserleben der Angehörigen“ wird in der Forschungsfrage 2 ausführlicher 
beschrieben. 
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4.3.2 Forschungsfrage 2: Wie wird die Versorgung vo n Menschen mit schwerer 

Demenz in einer Pflegeoase von Mitarbeitern und Ang ehörigen wahrgenommen 

und eingeschätzt? 

 

Versorgung in der Pflegeoase: Subjektives Erleben d er Mitarbeiter aus der 

Programmgruppe   

Das Erleben der Mitarbeiter wurde über die Kernkategorien Rahmenbedingungen und 

Berufsalltag, Pflegequalität, Mitarbeiterperspektive, sowie Interaktion zum Bewohner 

definiert. Die Kategorien zu dieser Forschungsfrage waren Erwartungen an die 

Pflegeoase, Erwartungen der Angehörigen an das Pflegepersonal, Beziehungsstatus, 

Zustand Bewohner, Raumatmosphäre, Teamatmosphäre. 

 

Am Anfang war die Arbeit in der Pflegeoase für die Mitarbeiter ungewohnt und es 

herrschte keine genaue Vorstellung darüber, wie die Ausgestaltung der Arbeit und der 

Umgang mit den Bewohnern in der neuen Umgebung aussehen sollten. Gegenüber der 

Versorgungsform in den Einzelzimmern erwähnten die Mitarbeiter mehrfach, dass die 

Bewohner mit schwerer Demenz „zu kurz kommen“ und sie jetzt froh seien, sich mehr und 

besser um die Bewohner kümmern zu können. Die Erwartungen an sich selbst waren 

demnach sehr hoch. 

 

„…das ist von der Tagesform abhängig – von den Bewohnern, also ich mein am 

Anfang war die Messlatte ganz hoch, wo ma dann gesagt haben, es muss jeder 

mobilisiert werden, es muss jeder gebadet werde, mhm, un irgendwann hat ma 

dann aber festgestellt, an den Bewohnern, man tut denen nit gut, ma tut ihnen 

schlecht damit…“ (DATIII IO MA) 

 

Die ersten Arbeitszeiten in der Pflegeoase waren geprägt von Unsicherheit und der Angst, 

dass „etwas schief laufen könnte“. Die Bewohner wurden sehr genau beobachtet und die 

Mitarbeiter berichteten, dass die Bewohner zum Teil Hautreaktionen zeigten, wenn die 

Pflegesituationen für sie zu anstrengend waren. Im Verlauf der Studie stellten die 

Mitarbeiter fest, dass sich ihre Beobachtungsgabe verbessert hatte. 

 

„…ich seh die immer, ich hör die immer un ich weiß eigentlich, wie es ihnen 

geht….“ (DAT III IO MA)  

„…sie sagt, auch eigentlich seit Monaten spricht sie schon nicht mehr mit mir, sie 

hat ja mal nein gesagt, aber sie strahlt einfach so eine Grundzufriedenheit aus…“ 

(DAT I IO MA)  
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Die ruhige Atmosphäre in der Pflegeoase war für die Mitarbeiter anfangs genauso 

ungewohnt wie die Geräusche, die zum Teil kollektiv von den Bewohnern ausgingen. 

Neben dieser „neuen Art“ der Versorgung waren die Mitarbeiter nun auch stärker in die 

Betreuung der Angehörigen eingebunden.  

 

„…Das, das ist diese Atmosphäre und das ist eben, es ist halt immer jemand da 

und es, es ist Leben, es ist – sie fühlen sich nicht alleine – und…und auch für die 

Angehörigen fand ich’s auch schön….“ (DAT I IO MA) 

 

In Bezug auf die tägliche Versorgung der Bewohner mit schwerer Demenz in der 

Pflegeoase gab es auch Mitarbeiter, denen das Arbeiten in der Pflegeoase schwerfiel. 

Einige äußerten sich, dass sie in die Pflegeoase „reingeschmissen wurden“ und ihnen die 

Kommunikation und der Austausch mit dem Team fehlen. 

 

„…manchmal bin ich ganz froh, dass ich in der Oase arbeiten kann, genieße die 

Ruhe dort, aber manchmal erdrückt’s mich auch fast…..“ (DAT I IO MA) 

„..da fällt’s mir dann manchmal schon schwer, also allein dort zu sein und sieben 

Stunden keiner, der sich mit mir unterhält….“ (DAT I IO MA) 

 

Die Interaktion zwischen Mitarbeitern und den Bewohnern war durch die eingeschränkte 

Kommunikationsfähigkeit erschwert. Das Personal war im Wesentlichen auf die eigenen 

Wahrnehmungen, die des Teams und der Angehörigen angewiesen. Zu Beginn der 

Pflegeoase bestand noch kein einheitliches Team. Dies konnte erst über die Jahre 

entwickelt werden konnte. In der Anfangsphase gab es zunächst ein Team für die 

angrenzende Station und ein Team für die Pflegeoase. Die Mitarbeiter, die sich für die 

Arbeit in der Pflegeoase interessierten, mussten sich bewerben. Die Aufteilung des Teams 

zwischen Station und Pflegeoase funktionierte laut Aussagen der Mitarbeiter nicht, und die 

Atmosphäre im Team war anfangs schwierig.  

 

„…die Oase-Schwestern müssen raus und die anderen rein…“ (DAT V IO MA) 

„…relativ schnell haben wir dann auch festgestellt, dass wir zu wenig miteinander 

gesprochen haben – eigentlich alle un, äh, seitdem funktioniert es, also besser den 

je würd’ ich sagen….“ (DAT III IO MA) 

„…die Stimmung, manche Kollegen, die harmonieren nicht untereinander….“ (DAT 

III IO MA) 
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Dennoch war das Team für die Mitarbeiter wichtig bei der Versorgung der Bewohner in der 

Pflegeoase. Die Mitarbeiter, die Dienst in der Pflegeoase hatten, waren auf die 

Unterstützung des Teams der Station angewiesen, zum Beispiel wenn Bewohner 

mobilisiert werden sollten. Am Anfang war es für das Personal aus der Pflegeoase 

belastend, wenn sie sich Hilfe von dem Team der Station holen mussten. Atmosphärisch 

war die Tür zur Pflegeoase in den Anfangszeiten eher zu. Das Öffnen der Tür bewirkte bei 

dem Personal auf der Station eine höhere Akzeptanz gegenüber dem Personal in der 

Pflegeoase. Die Distanz zwischen den Teams wurde kleiner und das Personal der Station 

nutzte die Expertise der Mitarbeiter der Pflegeoase. 

  

„…ja wir sind ein Team…“ (DATIII IO MA) 

„…das Team ist gewachsen, alle sin ein Stück weiter Experten geworden….“ (DAT 

V IO MA)  

„…die aus der Pflegeoase haben da mehr Ideen….“ (DAT V IO MA) 

„…Die Pflegenden aus der Pflegeoase haben ne besondere Gabe, weil sie ständig 

anwesend sin – Beobachtungsgabe….“ (DAT V IO MA) 

 

Insgesamt war die Motivation der Mitarbeiter, in der Pflegeoase zu arbeiten, sehr hoch. 

Das Gefühl zu haben, dass die Bewohner die Versorgung bekamen, die ihrem Zustand 

entsprach, war einer der Hauptgründe für die Mitarbeiter, in der Pflegeoase zu arbeiten. 

Dabei gab es durchaus Grenzen, die nicht nur in der Belastung der Mitarbeiter zu finden 

waren, was in der nächsten Forschungsfrage noch ausführlich expliziert wird. Grenzen gab 

es auch in Bezug auf die eingeschränkte Kommunikation nicht nur mit den Bewohnern, 

sondern auch mit dem Team der angrenzenden Station. Dies wurde in dem immer 

wiederkehrenden Ausdruck des „Drinnen“ (= Pflegeoase) und „Draußen“ (= Station) von 

den Mitarbeitern beschrieben. Der Austausch von Erlebtem und das Teilen von 

Verantwortung im Team fielen in der Arbeitswelt „Pflegeoase“ in der Anfangszeit der 

Implementierung weg. Der enge Kontakt zu den Bewohnern war für das Team der 

Pflegeoase gekennzeichnet durch eine intensive Beobachtung der Bewohner und ein 

bedeutsames Merkmal, das sie in ihrer persönlichen Berufsentwicklung förderte.  

 

Versorgung im Böhm-Bereich: Subjektives Erleben der  Mitarbeiter aus der 

Vergleichseinrichtung 

Die Kernkategorien der Mitarbeiter in Bezug auf die Auswirkungen der Versorgung von 

Menschen mit schwerer Demenz waren Interaktion zum Bewohner, Rahmenbedingungen 

und Berufsalltag, Mitarbeiterperspektive, Angehörigenperspektive. Die Kategorien waren in 

der Vergleichsgruppe Anerkennung, Berufsidentität, Teamatmosphäre, 
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Organisationskultur, Etwas machen/Aktivierung/Mobilität, Arbeitszufriedenheit. Die 

Mitarbeiter der Vergleichseinrichtung definierten ihren Berufsalltag über die Herstellung 

von Alltagsnormalität im Böhm-Bereich und der individuellen Pflege, die bei den 

Bewohnern durchgeführt wurde. Die Zufriedenheit der Bewohner war und ist eines der 

Hauptziele der pflegerischen Arbeit. Das Wohlfühlen und die Teilhabe am psychosozialen 

Umfeld wurden von dem Personal durch das „Austesten“ von verschiedenen Angeboten 

bei den Bewohnern gefördert. Reize wie Musik, Bilder, Ansprache und Berührung sollten 

dabei immer wieder bei den Bewohnern gesetzt werden.  

 

„…für mich ist die Vertrautheit besonders wichtig und schön…. Wenn ich vielleicht 

irgendwo einen Funken sehe, dass sie mich auch erkennt….“ (DATII HG MA) 

 

Die Berufsidentität setzte sich aus unterschiedlichen Aussagen zum Arbeitsfeld 

zusammen. So war es für einige Mitarbeiter wichtig, eine gute Teamatmosphäre zu haben 

und für andere die Anerkennung des Böhm-Bereichs durch Angehörige oder Besucher.  

 

“… der Böhm-Bereich führt zu mehr Vertrauen und Anerkennung…“ (DAT III HG 

MA) 

 

In den Einzelinterviews wurde die Teamatmosphäre in der Vergleichsgruppe von den 

Mitarbeitern unterschiedlich bewertet. Sie war eng mit der Kategorie Arbeitszufriedenheit 

verbunden. Neben dem Wunsch, eine andere Teamkonstellation zu haben, wurde der 

Wunsch nach gutem Personal, und „dass die auch alle mitziehen“ geäußert (DAT IV HG 

MA). Die Mitarbeiter kritisierten, dass es eine Ignoranz des ungelernten Personals 

gegenüber den Bewohnern gab und dass man die Bewohner so behandeln sollte, wie man 

selbst behandelt werden möchte. Mehrere Mitarbeiter beanspruchten mehr Zeit zur Pflege 

der Bewohner und setzten einen schlechten Personalschlüssel mit schlechter Pflege 

gleich. Die Kategorie Organisationskultur unterschied sich deutlich zwischen der 

Programm- und Vergleichseinrichtung. Wie bereits in Kapitel 3 angedeutet, war die 

Organisationskultur in der Programmgruppe erst in der letzten Datenerhebung ein Thema. 

Die Mitarbeiter der Vergleichseinrichtung definierten diese Kategorie bereits in der ersten 

Datenerhebung und auch danach immer wieder mit folgenden Äußerungen:   

 

„…und ja… da war es halt schon der Fall, dass man wirklich bemerkt hat der Akku 

ist so leer von 6,5 Stunden Dauerlauf auf Station…..“ (DAT III HG MA) 

„…aber das ist ein Teufelskreis, weil wenn einige 19 Tage am Stück arbeiten, dann 

irgendwann wird diese Schwester auch krank“ (DAT I HG MA) 
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„… mich persönlich stört der Zeitmangel. Das hätte ich viel mehr für die Leute noch 

gemacht, das fehlt. Und vielleicht noch diese Bürokratie, das wir müssen immer 

soviel schreiben, da geht auch Zeit weg, aber wenn ich weiß, dass ich muss zehn 

Leute waschen, dann fang ich schon um sieben Uhr an….das ist der Zeitmangel…“ 

(DAT I HG MA) 

 

Die Kategorie Organisationskultur enthielt verschiedene Ausdifferenzierungen, die von den 

Mitarbeitern beschrieben wurden. Die folgende Abbildung soll dies verdeutlichen:  

 

 
Abbildung 26: Die unterschiedlichen Ausdifferenzier ungen der Kategorie 

"Organisationskultur" in der Vergleichseinrichtung 
 

 
Eine weitere Perspektive der Mitarbeiter in Bezug auf die Versorgung von Bewohnern mit 

schwerer Demenz war die Kategorie „Etwas machen/Aktivieren/Mobilität“. Diese Kategorie 

ist bewusst der Kernkategorie Angehörigenperspektive zugeordnet, weil hier die 

Vorstellungen und Erwartungen der Angehörigen direkt mit der Arbeit des Pflegepersonals 

verbunden waren und somit ein hohes Konfliktpotential beinhalteten. Die Vorstellungen der 

Angehörigen waren abweichend von der pflegerischen Alltagsrealität. Diese Diskrepanz 

kann aus Sicht der Mitarbeiter an der Kategorie „Etwas machen/Mobilität/Aktivierung“ 

dargestellt werden. Angehörige gaben dem Personal „Anweisungen“, dass der Bewohner 

im Bett bleiben sollte oder in umgekehrter Form mobilisiert werden sollte, wo aus der Sicht 

des Pflegepersonals eine Mobilisation nur noch eingeschränkt möglich war. Die Gründe für 

eine eingeschränkte Mobilisation waren laut Aussagen des Pflegepersonals 

unterschiedlich. 
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„…der Bewohner kollabiert, wenn wir ihn zu sehr mobilisieren….“ (DAT V HG MA) 

„…. Bewohnerin wehrt sich, hat Angst und Schmerzen und deswegen mobilisieren 

wir sie nicht…..“ (DAT V HG MA) 

 

Eng an diese Aussagen gekoppelt war die Vorstellung der Mitarbeiter, dass es eine 

Verbindung zwischen Mobilität, Aktivität und dem Leben gab. Insgesamt waren die 

Themen der Mitarbeiter aus der Vergleichsgruppe an eine heterogene Alltagsrealität 

gebunden, die aus ständigen Aushandlungsprozessen zwischen der eigenen Fachlichkeit, 

den Vorstellungen der Angehörigen, den Befindlichkeiten der Bewohnern sowie der 

Organisationskultur bestand.  

 

Versorgung – Subjektives Erleben der Mitarbeiter 
Mitarbeiter Programmgruppe Mitarbeiter Vergleichsgruppe 
Kernkategorie Kategorie Kernkategorie Kategorie 

Mitarbeiterperspektive 

Anerkennung, 
Arbeitszufriedenheit, 
Erwartungen, 
Teamatmosphäre 

Mitarbeiterperspektive 

Arbeitszufriedenheit, 
Anerkennung, 
Berufsidentität, 
Teamatmosphäre 

Interaktion zum 
Bewohner 

Kontakt, 
Beziehungsstatus 

Angehörigenperspektive 
Etwas machen,  
Mobil sein/Aktivierung 

Rahmenbedingungen 
und Berufsalltag 

Voraussetzungen guter 
Pflege, 
Pflegeorganisation 

Rahmenbedingungen 
und Berufsalltag 

Organisationskultur 

 
Tabelle 23: Das Verhältnis der Kernkategorien und K ategorien der Mitarbeiter beider 

Einrichtungen zur Forschungsfrage 2 
 

 

Versorgung in der Pflegeoase: Subjektives Erleben d er Angehörigen aus der 

Programmgruppe  

Die Antwort der Angehörigen darauf, wie sich die Versorgung der Menschen mit schwerer 

Demenz in der Pflegeoase auf sie selbst auswirkt, wurde mit folgenden Kernkategorien 

und Kategorien von den Angehörigen aus der Programmgruppe definiert. Kernkategorien: 

Angehörigenperspektive, Pflegequalität, Interaktion zum Bewohner. Die entsprechenden 

Kategorien lauten: Anfängliche Skepsis, Kontrolle, Raumatmosphäre, Kontaktqualität, 

Altersbild, Einstellung zu Demenz, Anwesenheit. Bezeichnend für die Angehörigen in der 

Programmgruppe war, dass es eine bei jedem Angehörigen individuell lang andauernde 

Phase des „Einlassens“ auf die neue Versorgungsform „Pflegeoase“ gab. Es herrschte 

eine anfängliche Skepsis gegenüber der Vorstellung, den ohnehin schon durch die 

Erkrankung sehr stark beeinträchtigten Bewohner in einen Raum zu schieben, in dem sich 

dauerhaft mehrere Bewohner mit den gleichen Erscheinungsbildern befanden. Das 

„Ereignis“ Pflegeoase war mit unterschiedlichen diffusen Erwartungen von Furcht, 

Hoffnung, aber auch Ungewissheit verbunden. Die Angehörigen hatten Angst vor der 



 95

„Massenpflege“ und sie äußerten sich über falsche Vorstellungen, die anfangs dazu 

führten, dass sie sich gegen eine Verlegung ihres Angehörigen in die Pflegeoase 

„sträubten“. Die Massenpflege war für sie gleichbedeutend mit der Befürchtung, dass die 

Pflegeoase nur entwickelt wurde, um Geld zu sparen. Eine weitere Angst wurde vor der 

Konfrontation mit nicht bekannten Geräten und unbekannten Reaktionen der anderen 

Bewohner geäußert (DAT I IO Ang). 

 

Die meiste Skepsis wurde von den Angehörigen in Bezug auf die Privatsphäre, die 

Geräusche, die von den Bewohnern ausgingen, und die Vorstellung darüber, dass der 

Grund für die Verlegung des Bewohners in die Pflegeoase der Beginn des Sterbens sein 

könnte, geäußert. Im Bereich des Gefühls der Hoffnung äußerten die Angehörigen immer 

wieder den Aspekt der Sicherheit, dass ständig jemand da ist, der die Kontrolle und den 

Überblick hat. Einen weiteren Vorteil der Pflegeoase sahen die Angehörigen darin, dass 

der Bewohner nicht mehr alleine und isoliert im Einzelzimmer lag, und dass dadurch die 

Befindlichkeiten des Bewohners besser beobachtet werden konnten.  

 

„…Man will ja einfach dass das, dass das Beste getan wird für seine Angehörigen, 

ja darum geht es eigentlich…“ (DAT II IO Ang) 

 

Das Empfinden der Angehörigen, mit der Verlegung in Pflegeoase für den Bewohner die 

richtige Entscheidung getroffen zu haben, war eng an das persönliche Wohlbefinden und 

Gewissen geknüpft.  

 

„….im Einzelzimmer und im Zweibettzimmer hatte ich dieses schlechte Gewissen 

noch. ….Also erst seit sie wirklich in der Pflegeoase ist, geht es mir persönlich viel 

besser…..“ (DAT I IO Ang) 

 

Die Angehörigen erwähnten sehr oft die positive Raumatmosphäre in der Pflegeoase, die 

sich nach ihrer Ansicht auch auf die Bewohner übertrug. Sie gaben an, dass eine 

entspannte Atmosphäre in der Pflegeoase herrschte, die ruhig auf alle Anwesenden 

einwirkte. 

 

„…sie kann ja nicht sprechen…Wir wissen auch nicht, was, was sie wahrnimmt und 

was sie nicht wahrnimmt, aber im Zweibettzimmer war es oft so, dass sie sehr 

verkrampft war …von, von ihren Händen und von ihrer Spastik her – und in der 

Pflegeoase hab ich das Gefühl, es ist alles viel weicher, viel lockerer. Also das ist 
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für mich ein ganz großer Effekt, woran ich erkenne, dass sie sich wohlfühlt.“ (DAT II 

IO Ang) 

„…und ich bin immer froh, wenn ich, komme und sie ist ruhig, und, äh, dann, dass 

ich mich zu ihr ans Bett setze’ kann und sie lässt das alles so mit sich 

geschehen….“ (DAT II IO Ang) 

 

Ein weiterer Aspekt, der von den Angehörigen immer wieder genannt wurde, war die 

Anwesenheit des Pflegepersonals und der dadurch gewonnene Überblick sowie die 

Kontrolle der Bewohner.  

 

„…ich muss sagen am Anfang bin ich zu… ich gebe es zu  unterschiedlichen Zeiten 

gekommen, um das Ganze auch mal ein bisschen zu kontrollieren….“ (DAT II IO 

Ang) 

„…einfach wie sie aufpassen, das Nicht-allein-gelassen Sein, das Kümmern, das 

auch mal ein Wort oder ne Geste, weil das…vielleicht zu kurz kommt…“ (DAT II IO 

Ang) 

 

Dabei war die Fachlichkeit des Personals für die Angehörigen genauso wichtig, wie dessen 

ständige Anwesenheit und eine Kontinuität in der Versorgung der Bewohner. 

Den Einblick in die pflegerische Alltagsrealität, in der die Versorgung der Bewohner mit 

schwerer Demenz im Vordergrund stand, war für einige Angehörige Anlass, sich selbst 

über das Älterwerden Gedanken zu machen. So waren die Kategorien „Altersbild“ und die 

„Einstellung zu der Erkrankung Demenz“ stark von den erlebten Eindrücken geprägt.  

 

„…negative Reaktion bei mir ist natürlich so, dass wir ja merken, dass ja unsere 

Angehörigen der Zustand nicht besser wird…“ (DAT I IO Ang) 

 

Die Vorstellung darüber, selbst an Demenz zu erkranken, war für die meisten Angehörigen 

hochgradig belastend. Eine Person bezeichnete dies als „Horrorvorstellung“ (DAT V IO 

Ang). Das Wissen über die Erkrankung „Demenz“ war sehr unterschiedlich ausgeprägt. 

Ängste und Befürchtungen bezogen sich einerseits darauf, dass die Demenz genetisch 

verursacht sei „Demenz liegt in den Genen“ und andererseits auf die Sorge, dass diese 

Krankheit ansteckend sei. Älterwerden und Altsein waren für die meisten Angehörigen 

negativ akzentuiert, und wurden mit dem Gefühl des Ausgeliefertseins und der Unfähigkeit 

zur Entscheidungsfindung in Verbindung gebracht.   
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Versorgung im Böhm-Bereich: Subjektives Erleben der  Angehörigen aus der 

Vergleichsgruppe 

Die Äußerungen der Angehörigen in den Gruppendiskussionen dazu, wie sich die 

Versorgungssituation ihrer Bewohner in der Vergleichseinrichtung auf sie persönlich 

auswirkt, lassen sich den Kernkategorien Rahmenbedingungen und Berufsalltag, 

Interaktion zum Bewohner,  Angehörigenperspektive und den Kategorien Anwesenheit, 

Zustand Bewohner, Akzeptanz der Erkrankung/Zustandes, It’s pay back time/Gewissen35, 

Organisationskultur, Lebensqualität, Belastungserleben der Angehörigen zuordnen.  

Für die Angehörigen war es deprimierend, wenn sich der Zustand der Bewohner nicht 

(positiv) veränderte oder immer schlechter wurde. Die Akzeptanz der Erkrankung fiel den 

Angehörigen schwer. Die Diagnose war aus Sicht der Angehörigen häufig unklar oder 

fehlte, die Interaktion mit dem Bewohner war erschwert. Viele Angehörige entwickelten 

kleine Rituale wie beten, Schokolade essen, um eine Dazugehörigkeit zu entwickeln und 

der Passivität zu entgehen. Sie empfanden es belastend, am Bett zu sitzen und „nichts tun 

zu können“ (DAT IV HG Ang).  

  

„…weil mir zu wenig Kontakt zu ihr fehlt…“ (DAT I HG Ang) 

„…belastend für mich ist das, dass meine Mutter mich…nicht mehr mit mir 

unterhalten kann… dass man da sitzt und spricht und es kommt nix, ne…nur 

manchmal da, ja, da lächelt sie mal; aber ob sie dann weiß, wer ich bin…das ist für 

mich eigentlich das Schwierigste…“ (DAT I HG Ang) 

„…Stumpfsinnig werden die alle…“ (DAT III HG Ang) 

 

Für einige Angehörige war das Gespräch mit dem Pflegepersonal sehr wichtig und 

entlastend.  

 

„…da kommt viel, viel Menschliches, viel Wärme rüber, ja…“ (DAT III HG Ang.) 

„…es sind auch, äh... Pfleger und Pflegerinnen dabei, wo man das wirklich kann. 

Die sich auch mal einen Moment Zeit nehmen, das man da mal…. über seine 

eigene Situation auch mal reden kann…also das tut schon gut….“ 

„…also mir hat’s immer gut getan, wenn jetzt…ich meine mit einem Pfleger oder 

Pflegerin mal reden konnte, wenn irgendwas war. Einfach mein Herz 

ausschütten….“ (DAT I HG Ang) 

 

                                            
35 Der Begriff „It’s pay back time“ (etwas zurückzahlen) ist entliehen aus einer Untersuchung von Gröning 
(2004), in der es um die Beziehung zwischen pflegenden Angehörigen und den Pflegebedürftigen geht. In 
ihrem Buch beschreibt die Autorin die moralischen Dilemmata pflegender Angehörigen. Diese haben häufig 
das Gefühl, etwas an ihre Eltern/Großeltern zurückgeben zu müssen, diesem Anspruch jedoch nicht immer 
gerecht werden zu können.   
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Diese Möglichkeiten der Kommunikation zwischen Angehörigen und Pflegepersonal hatten 

jedoch Grenzen, die im Bereich der Organisationskultur und der Atmosphäre des 

Wohnbereichs zu finden waren. In einigen Gruppendiskussionen wurde mehrfach von den 

Angehörigen erwähnt, dass es „hektisch“ zuging und das Personal fehle.   

 

„…ist immer eine Personalfrage. Die Leute die da arbeiten die sind ja immer im 

Stress, die sind ja immer im Stress, …..man ruft sie mal damit meine Mutter 

anders gelegt wird oder so. Weil ich da nicht mit ihr klarkomme, wie sie dann 

dahin gerutscht ist oder was weiß ich… aber die sind, immer muss man sie 

suchen, die sind ja immer beschäftigt, die stehen da nicht rum, es ist schon eine 

knappe Personaldecke, meines Erachtens“ (DAT II HG Ang) 

 

Dabei wurde es von den Angehörigen anerkannt, dass sich das Pflegepersonal viel Mühe 

gibt, aber viel zu wenig Zeit habe. Die Angehörigen wünschten sich mehr Kontakt zum 

Pflegepersonal und eine neue Kultur der Demenzbetreuung (DAT II, DAT III HG Ang). In 

Bezug auf die Lebensqualität wurde von den meisten Angehörigen eine deutliche 

Trennung zwischen der Lebensqualität der Bewohner und den eigenen Wünschen und 

Hoffnungen vorgenommen. Die Angehörigen wollten nicht so werden wie die Bewohner, 

artikulierten ihre Ängste und Befürchtungen vor Krankheit, Demenz und Altern (DAT V HG 

Ang), wobei in der Regel nicht zwischen diesen drei Begriffen unterschieden wurde. Das 

eigene Gewissen und die unterschiedlichen Entscheidungsfindungsprozesse für die 

Heimeinweisung waren für die Angehörigen von großer Bedeutung, lösten immer 

belastende Gefühle aus. Mit dem Heimeintritt ihrer Angehörigen war das Thema Belastung 

für die Angehörigen nicht beendet. Das Gefühl zu haben, nicht „alles“, was möglich war, für 

den Angehörigen getan zu haben sowie „Schuldgefühle“, wurden von uns in die Kategorie 

It’s pay back time/Gewissen eingeordnet.  

 

„…sie fing dann an, mir Schuldgefühle machen zu wollen, in dem sie geweint hat 

und Tränen liefen… mittlerweile ist es so, dass sie mich ganz ignoriert…“ (DAT I 

HG Ang) 

„…wo sie dann eben ja ganz dement war, sie wusste halt gar nicht mehr, wo sie 

war und so, man musste sie dann herbringen….“ (DAT I HG Ang)  

 

Hinzu kommt eine Unsicherheit im Umgang mit dem Bewohner, Unkenntnis über das 

Krankheitsbild und deren Verlauf und das Bemühen, sozialen Kontakt und emotionale 

Zuwendung aufrechtzuerhalten.  
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„…also ich könnte meine Mutter…keine 24 Stunden am Tag betreuen, rund um die 

Uhr und immer da sein in jedem Augenblick. Das kann ich nicht…“ (DAT II HG Ang) 

„…anfangs öfters, aber ..da es immer schwerer geworden ist, ähm.. hab ich auch 

Probleme gehabt mit der ganzen Situation dann klar zu kommen und irgendwann 

hab ich mich entschieden, ich komm nur noch einmal die Woche….“ (DAT III HG 

Ang) 

„…und ob sie mich erkennt, kann ich nicht sagen…“ (DAT I HG Ang) 

„…nie darüber gesprochen worden….über, über das Krankheitsbild…“ (DAT I HG 

Ang) 

 

Insgesamt wurden die Sichtweisen der Angehörigen über die Versorgung der Bewohner 

von Unsicherheiten im Umgang mit dem Bewohner selbst, aber auch mit den Atmosphären 

in der Vergleichseinrichtung, die von der Organisationskultur und dem eigenen 

Belastungserleben geprägt wurden, deutlich. 

 

Versorgung – subjektives Erleben der Angehörigen 

Angehörige Programmgruppe Angehörige Vergleichsgruppe 

Kernkategorie Kategorie Kernkategorie Kategorie 

Angehörigenperspektive 
 

Anfängliche Skepsis, 
Altersbild, 
Einstellung zu 
Demenz, 
Raumatmosphäre, 
Privatsphäre 

Angehörigenperspektive 

Akzeptanz der 
Erkrankung/ 
Zustandes, 
It’s pay back 
time/Gewissen, 
Belastungserleben 
der Angehörigen 

Interaktion zum 
Bewohner 

Kontrolle, 
Anwesenheit 

Interaktion zum Bewohner 
Zustand Bewohner, 
Anwesenheit, 
Lebensqualität 

Pflegequalität Kontaktqualität 
Rahmenbedingungen und 
Berufsalltag  

 Organisationskultur 

 
Tabelle 24: Das Verhältnis der Kernkategorien und K ategorien der Angehörigen beider 

Einrichtungen zur Forschungsfrage 2 
 

 

4.3.3 Forschungsfrage 3: Wie gestaltet sich das Bel astungserleben der Mitarbeiter in 

beiden Einrichtungen? 

 

Das Thema Belastung fand sich in unterschiedlicher Intensität und Polarität  zwischen den 

Einrichtungen. In den Kernkategorien Angehörigen- und Mitarbeiterperspektive, 

Rahmenbedingungen und Berufsalltag, Pflegequalität fand sich die Belastung ebenfalls 
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wieder, so dass in der Gesamtschau des Datenmaterials in den Gruppenvalidationen sich 

die Forschungsgruppe dazu entschloss, die Belastung als Kernkategorie zu bestimmen.  

Die Vielschichtigkeit der Kernkategorie Belastung setzt sich nicht nur aus den in Kapitel 3 

exemplarisch dargestellten Kategorien zusammen, es konnten durch die Einzelinterviews 

weitere Ausdifferenzierungen in den Kategorien, die die tieferen Schichten der 

Erlebenswelten der Mitarbeiter darstellen, gewonnen werden. Die beeinflussenden 

Kategorien aus dem Kapitel 3 seien an dieser Stelle nochmals genannt: 

Organisationskultur, Zustand Bewohner, Arbeitsmotivation, Reflexion und Coping, 

Entlastung, Arbeitszufriedenheit, Belastungserleben der Angehörigen, Erwartungen 

Angehöriger an Pflegepersonal, Verantwortung, Teamatmosphäre. 

 

Belastung: Die Perspektive der Mitarbeiter aus der Programmgruppe  

Die Kernkategorien für die Mitarbeiter aus der Programmgruppe waren wie in den 

vorhergehenden Ausführungen bereits beschrieben: Mitarbeiter- und 

Angehörigenperspektive, Rahmenbedingungen und Berufsalltag und Belastung. 

Aus diesen Kernkategorien leiteten sich die Kategorien Verantwortung, Zustand Bewohner, 

Arbeitsmotivation, Anerkennung, Teamatmosphäre, Arbeitszufriedenheit, 

Reflexion/Coping/ Entlastung ab. 

Die Mitarbeiter in der Programmgruppe äußerten ihre Belastungen im Lauf der Studie erst 

spät in der Datenerhebung III und in den Einzelinterviews der Datenerhebung IV. 

Insbesondere die physische und psychische Arbeitsbelastung waren für sie von 

Bedeutung. Die körperliche Belastung war hoch und anstrengend, weil die Mitarbeiter die 

überwiegende Zeit einer Arbeitsschicht36 alleine mit den sieben schwerstpflegebedürftigen 

Bewohnern in der Pflegeoase waren. Im Bereich der psychischen Belastung gab es 

Mitarbeiter, die oft nicht mehr „weiter wussten“ und denen es schwerfiel, die 

Tagesgestaltung für die Bewohner aufrechtzuerhalten. Der Tod von Bewohnern, zu denen 

die Mitarbeiter eine intensive Beziehung aufgebaut hatten, war besonders belastend.  

 

„…Wenn man halt so eine Nähe aufbaut, das tut einem persönlich weh, wenn’s 

dem Bewohner nit gut geht…“ (DAT I IO MA) 

 

In Bezug auf die Verantwortung gab ein Mitarbeiter an, dass es keine Zeit geben würde, 

das eigene Handeln zu reflektieren. Die Bereitschaft Verantwortung zu übernehmen war 

                                            
36 Ein Vergleich mit der zuerst eingerichteten Pflegeoase im Sonnweid/Wetzikon in der Schweiz ist interessant. 
Diese Pflegeoase wurde in Haus Sonnweid im Jahr 1998 gegründet, die zweite Pflegeoase wurde im Herbst 
2009 eröffnet. Das Vallendarer Forschungsteam hat im Januar 2010 die Schweizer Pflegeoase besucht. In 
einem Interview mit Herrn Schmieder, Geschäftsführer des Hauses, wurde der Stellenschlüssel der Pflegeoase 
auf 0,77 % Pflegefachkraft pro Bewohner mit schwerer Demenz in jeder Arbeitsschicht beziffert. Mehr 
Informationen hierzu: http://www.sonnweid.ch/portraet.html.  
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unterschiedlich und die Mitarbeiter argumentierten, dass man sich der Verantwortung, die 

man für die Bewohner in der Pflegeoase hat, sehr bewusst sein und diese auch erkennen 

muss. Für einen Mitarbeiter war es zunächst „komisch“, die Verantwortung zu 

übernehmen, weil sonst  die Verantwortung für die Bewohner sonst im Stationsteam geteilt 

wurde (DAT IV IO E MA Z, X). 

 

Die Arbeitszufriedenheit stand in enger Verbindung mit der Belastung und wurde mit der 

Anzahl der Dienste und Überstunden, dem Maß des Zeitdrucks, den 

Kommunikationsmöglichkeiten mit dem Team und dem „Kampf um Personal“ beschrieben. 

Wenn es in der Pflegeoase ruhig war, die Bewohner einen zufriedenen Gesichtsausdruck 

hatten und Unterstützung in der Arbeit durch Praktikanten oder Betreuer sowie 

Anerkennung der Arbeit durch Kollegen oder Vorgesetzten vorhanden war, stieg die 

Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter (DAT IV IO E MA W, Z, Y).    

 

Die Doppelbelastung von Verantwortung der Pflegefachkräfte für die Pflegeoase sowie für 

die angrenzende Station am Wochenende und im Spätdienst und den ständigen Wechsel 

von Pflegekräften empfanden die Mitarbeiter als Belastung. Wenn sich der Zustand der 

Bewohner verschlechterte und es keine Hoffnung mehr gab, mussten die Mitarbeiter 

einerseits ihre Reflektionsfähigkeiten in Form von Selbstschutz mobilisieren und 

andererseits die intensive Begleitung der Angehörigen gestalten. Hinzu kamen Gefühle 

von Trauer und Hoffnungslosigkeit, wenn es Bewohnern schlechter ging oder die 

Aggressionen der Bewohner zum Beispiel durch Zwicken und Kratzen vermehrt von den 

Mitarbeitern erlebt wurden (DAT IV IO E MA Z, X). 

 

Es gab bei den Mitarbeitern Strategien der Entlastung. Hierzu zählte insbesondere das 

Gespräch und „Dampf ablassen“ im Team sowie die Unterstützung durch das „Abnehmen“ 

von aggressiven Bewohnern in der Pflege. Eine weitere Entlastung waren die nicht nur rein 

pflegerischen, verrichtungsbezogenen Tätigkeiten mit dem Bewohner, zum Beispiel 

Vorlesen, Singen, Snoezelen. Für einige Mitarbeiter war der gute Kontakt zu den 

Angehörigen eine entlastende Komponente. Die monatliche Supervision wurde dagegen 

ambivalent gesehen. Ein Mitarbeiter empfand sie „als schwierig“ und ein weiterer 

Mitarbeiter profitierte von dem Perspektivenwechsel durch den Blick eines „Dritten“, der in 

der Supervision durchgeführt wurde (DAT IV IO E MA Y, X).  
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Belastung: Die Perspektiven der Mitarbeiter aus der  Vergleichsgruppe 

Bei den Mitarbeitern der Vergleichsgruppe wurden aus dem Datenmaterial die 

Kernkategorien Mitarbeiter- und Angehörigenperspektive, Rahmenbedingungen und 

Berufsalltag, Pflegequalität und Belastung herausdefiniert, jedoch mit einer anderen 

Ausrichtung in den Kategorien. Hier war die bedeutsamste Kategorie die 

Organisationskultur. Die Erwartungen Angehöriger an Pflegepersonal, Verantwortung, 

Zustand Bewohner, Raumatmosphäre waren weitere Kategorien, die die Belastung 

widerspiegelten.  

In der Vergleichseinrichtung war der Belastungsdiskurs in allen Datenerhebungen 

ersichtlich. Die Themen der Belastung entstanden aufgrund von Zeitdruck und 

Personalmangel. Hieraus resultierte das Gefühl, zu wenig Zeit für eine gute Pflege zu 

haben. Eigene Schuldgefühle und  Kritik durch die Angehörigen wurden als belastend 

erlebt. Die Organisationskultur wurde häufig thematisiert. Durch den Zeitdruck und 

aufgrund von häufig wechselndem Personal (Teilzeitkräfte) war aus Sicht einiger 

Mitarbeiter eine Kontinuität in der Qualität der Versorgung der Bewohner nicht immer 

gewährleistet. Manche Mitarbeiter wünschten sich mehr Bezugspflege und eine kleinere 

Gruppe von maximal vier Bewohnern, die versorgt werden müssten (DAT III HG MA).  

 

„….ich mach schlechte Pflege immer nur am Mangel von Zeit abhängig. Ja, 

Mangel, also Zeit den Bewohnern gegenüber. Ich denk, wenn man viel Zeit hat, 

kann man sich auch gut kümmern, kann alles machen….“ (DAT II HG MA)  

 

Ein schematischer Tagesablauf, der immer wieder gleich war, wurde von einigen 

Mitarbeitern als Belastung empfunden. Sie bezeichneten die Pflege als Fließbandarbeit, 

die sich ständig wiederholt und reduziert wird auf körperliche Tätigkeiten (DAT IV HG E MA 

B). Ein Mitarbeiter bezeichnete dies als Industrialisierung der Pflegeprozesse (DAT IVHG 

E MA S).  

 

„…halt diese klassische Fließbandwäsche…“ (DAT I HG MA) 

 

Die Raumatmosphäre des Böhm-Bereichs war nach außen hin positiv konnotiert, dennoch 

war die Lautstärke innerhalb des Bereichs für Mitarbeiter belastend. 

 

„…Dann bist Du mit den Nerven am Ende. Dieser ganze Krach….“ (DAT I HG MA) 

 

In Bezug auf die Übernahme von Verantwortung wurde von Mitarbeitern gesagt, dass sie 

Verantwortung für etwas übernehmen müssten, wo sie keinen Einfluss geltend machen 
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konnten. Andere Mitarbeiter gaben an, dass die Tätigkeiten und Verantwortung im Team 

verteilt würden (DATIV HG E MA G).  

 

„…aber man kriegt halt immer mehr Arbeit aufgebrummt. Und das ist halt vor allem 

schwierig, wenn man zum Beispiel allein Examinierte in einer Schicht ist….“ (DAT I 

HG MA) 

 

Die Zeit, um sich von der Arbeit entsprechend erholen zu können, war gekennzeichnet von 

der Angst, dass im „Frei“ das Telefon geht und man wieder einspringen muss. 

 

„…Man ist halt sehr ähm, durch die Arbeitszeiten ist man noch nicht so angespannt 

sondern eher halt durch das wenige Frei was man hat, ja…“ (DAT I HG MA) 

 

Der Zustand der Bewohner war für die Mitarbeiter aus unterschiedlichen Perspektiven 

belastend. Zum einen waren die Gründe in der eingeschränkten Kommunikation zu finden 

und zum anderen war es das Gesamtbild der Demenz des Bewohners, die Gefühle der 

Hoffnungslosigkeit und des „Nichts mehr verändern können“ auslösten. 

 

„…sie geben keine Antwort und ich…. höre auf zu reden oder zu fragen…“ (DAT III 

HG MA) 

„…für mich ist nur schwierig dass halt eben nichts zurückkommt….“ (DAT III HG 

MA) 

„…also diese Traurigkeit, die man so rein interpretiert in die Leute,… also dieses 

Stadium wo sie sich jetzt befinden, ist ja, wenn man sieht, doch wirklich traurig, mal 

geht’s einem nah und mal weniger nah….“ (DAT III HG MA)   

 

Eine weitere Belastung waren für die Mitarbeiter die Angehörigen. Das schlechte 

Gewissen der Angehörigen, die Unzufriedenheit und die Schuldgefühle waren Kritikpunkte, 

die immer wieder genannt wurden. Neben der Versorgung der Bewohner sollten auch die 

Ansprüche der Angehörigen mitversorgt werden (Information, Beratung, Aufklärung). Das 

Personal wünschte sich mehr Informationen in Form von Broschüren und 

Informationsabenden für die Angehörigen (DAT IV HG E MA H).  

 

„…also ich habe mal erlebt, wo bei uns versucht wurde… uns wurde von 

Angehörigen eingeredet, wir hätten die Leute schlecht gepflegt und da kommt man 

selber ins Grübeln, haben wir wirklich schlecht gepflegt…“ (DAT II HG MA) 
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„…weil wir haben unheimlich viele Töchter, also besonders Töchter die ein 

schlechtes Gewissen ihrer Mutter gegenüber haben, und die kommen ständig mit 

Beschwerden und da muss man halt eben ein Mittelding finden….“ (DAT II HG MA) 

„…manchmal denke ich komisch die Bewohner verstehen mich und die 

Angehörigen nicht…“ (DAT III HG MA) 

 

Die Angehörigen erwarteten die „alte Schule“ von Pflege (satt und sauber), dies war das 

Verständnis der Angehörigen von Ganzheitlichkeit (DAT III HG MA).  

Bezüglich der Organisationskultur definierten die Mitarbeiter die Institution Pflegeheim als 

einen Dienstleistungsbetrieb, in dem es mehr ums Geld und weniger ums Personal geht. 

Es sollte mit dem Einsatz von wenigem Personal das Maximum herausgeholt werden. 

Große Frustration löste die mangelnde Planungssicherheit in der Dienstplangestaltung 

aus, sowie eine erschwerte Kommunikation zwischen Personal und Vorgesetzten. Es 

herrschte ein Klima der „Abmahnungen“ und des Drucks, immer mehr Aufgaben 

übernehmen zu müssen (DAT V HG MA). 

 

„…ja dass die Arbeit immer mehr wird und der Personalmangel weiterhin 

vorhanden sein wird…“ (DAT I HG MA) 

 

Die Mitarbeiter wünschten sich, dass es genügend qualifiziertes Personal gibt und die 

Arbeit von den Vorgesetzten anerkannt wird. Die Intensivierung von Gruppenpflege und 

Fortbildungen war ein weiterer Wunsch, den die Mitarbeiter äußerten. 

 

„…also es wäre schon lobenswert, dass das ganze Haus nach „Böhm“ geschult 

wäre, aber es ist natürlich eine Kostenfrage…“ (DAT I HG MA)  

 

Die Kategorie „Entlastung/Coping/Reflexion“ wurde von den Mitarbeitern von 

verschiedenen Merkmalen abhängig gemacht. Zum einen war es der spezielle Böhm-

Bereich, der das, was in der Pflege geschieht, nach außen hin präsenter, greifbarer 

darstellt und entsprechend auf die Bewohner einwirkt. Die Zufriedenheit der Bewohner 

bewirkte, dass sie auch als Mitarbeiter angenommen und akzeptiert wurden. 

 

„….Wenn ich merke, ich bin angenommen als vertraute Person, dann weiß ich, ich 

bin richtig…“ (DAT II HG MA) 

 

Das Gefühl zu haben, dass die Pflege eine positive Wirkung auf die Bewohner hat, wurde 

von den Mitarbeitern als entlastend beschrieben. 
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„...Etwas zu erreichen, ist einfach bei mir das Schöne, es löst Reflexion bei mir 

aus…“ (DAT II HG MA) 

„…positiv find ich zum Beispiel an manchen Sachen, wenn, ne Frau zu uns kommt, 

die wirklich dem Sterben nahe ist und wir sie wieder fit kriegen, dass wir sie täglich 

rausholen, dass sie selber schon wieder versucht aufzustehen…“ (DAT I HG MA) 

 

Eine gute Teamatmosphäre und verständnisvolle Kollegen, mit denen man auch nach 

Arbeitsende Kontakt hat, war wichtig für die Mitarbeiter. Einige Mitarbeiter trafen sich 

regelmäßig zum Spaziergang, um den Pflegealltag zu reflektieren. Die Anerkennung des 

Pflegepersonals durch Angehörige, Besucher oder Ärzte wurde immer wieder betont. 

 

„….und dann die Anerkennung von den Angehörigen und besonders von den 

Ärzten, die immer wieder sagen, dass wir unseren Job hier sehr gut machen…“ 

(DAT I HG MA) 

 

 
Tabelle 25: Das Verhältnis der Kernkategorien und K ategorien der Mitarbeiter beider 

Einrichtungen zur Forschungsfrage 3 
 
 

 

4.3.4 Medizinische Versorgung in der Pflegeoase aus  der Sicht einer behandelnden 

Ärztin  

 

Vorbemerkung: Im Folgenden werden die Ergebnisse des Interviews mit der Hausärztin 

dargelegt, die insgesamt drei von sieben Bewohnern der Pflegeoase medizinisch betreut. 

Insbesondere war die Frage nach den aus ärztlicher Sicht zu beobachtenden 

Veränderungen zentral.  

 

Belastungserleben der Mitarbeiter 
Mitarbeiter Programmgruppe Mitarbeiter Vergleichsgruppe 
Kernkategorie Kategorie Kernkategorie Kategorie 

Mitarbeiterperspektive 
Zustand Bewohner, 
Arbeitsmotivation, 
Anerkennung 

Mitarbeiter-
perspektive 

Arbeitszufriedenheit, 
Anerkennung, 
Berufsidentität, 
Teamatmosphäre 

Rahmenbedingungen 
und Berufsalltag 

Teamatmosphäre, 
Verantwortung 

Rahmenbedingungen 
und Berufsalltag  

Organisationskultur 

Angehörigen-
perspektive 

Beziehungsstatus 
Angehörigen-
perspektive 

Erwartungen 
Angehöriger an 
Pflegepersonal 

Belastung 
Arbeitszufriedenheit, 
Reflexion/Coping/ 
Entlastung 

Belastung  Organisationskultur 

    Pflegequalität Raumatmosphäre 
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Höhere Lebensqualität durch häufigere Kontakte 

Die Hausärztin zeichnet ein durchweg positives Bild der Pflegeoase. Aus ihrer Sicht ist die 

Lebensqualität der Bewohner in der Pflegeoase höher als im Einzelzimmer. Die 

Pflegenden – wie auch sie selbst als Ärztin – können die Bewohner häufiger sehen. Der 

Zeitaufwand lohne sich mehr, weil sie dort gleich drei Patienten besuchen kann.   

 

Pflegezustand verbessert 

Nach Einschätzung der Ärztin sind die Bewohner in einem besseren Pflegezustand. Wenn 

eine kompetente Pflegekraft im Dienst sei, würden Anweisungen besser umgesetzt. Die 

Bewohner würden auch dann in den Gelenken durch bewegt, wenn das Budget für die 

Krankengymnastik ausgeschöpft sei.  

 

Mehr Zeit für orale Nahrungsaufnahme 

Die Bewohner der Pflegeoase haben nach ärztlichem Urteil ihre Sprachfähigkeit 

weitgehend eingebüßt. Sie äußerten aber ihre Bedürfnisse durch ihren Blick, ihren 

Gesichtsausdruck, ihre Mimik und ihr Verhalten. Durch Öffnen des Mundes und das 

Schlucken der Nahrung – so die Ärztin – würden Bewohner deutlich machen, ob ihnen das 

Essen schmeckt oder nicht. Ein weiterer Aspekt für die Interviewpartnerin war die 

künstliche Ernährung durch eine Perkutane Endoskopische Gastrostomie (PEG-Sonde). 

Da das Pflegepersonal in der Pflegeoase mehr Zeit für eine intensive Versorgung der 

Bewohner habe, sei es vor kurzem gelungen, das Legen einer PEG-Sonde bei einer 

Bewohnerin zu vermeiden. Zu diesem Zweck würden die Mitarbeiter die Bewohnerin nun 

alle 5 bis 6 Minuten aufsetzen und ihr eine angedickte Lösung in den Mund träufeln und 

somit eine ausreichende Trinkmenge gewährleisten. Grundsätzlich sei es jedoch Zufall, 

dass es in der Pflegeoase zum Zeitpunkt des Interviews keinen Bewohner mit einer PEG-

Sonde gäbe. 

 

Intimsphäre durch Vorhänge geschützt 

Hinsichtlich des Schutzes der Intimsphäre sieht die Ärztin in der Pflegeoase keine 

Beeinträchtigungen für die Bewohner und begründet dies wie folgt: Erstens hätte es 

bislang keine Beschwerden von Angehörigen über eine mangelnde Intimsphäre gegeben. 

Die Angehörigen könnten einen Vorhang schließen und würden sich dann „allein fühlen mit 

ihrem Angehörigen“. Zweitens könnten die Angehörigen ohnehin keine oder nur begrenzt 

Gespräche mit den Bewohnern führen, zumindest würden ihre drei Patienten nicht mehr 

verbal kommunizieren. Eine Begegnung würde eher non-verbal (Streichen, Flüstern etc.) 

stattfinden. Drittens wäre bei jenen Bewohnern, die sprechen könnten, die Möglichkeit 

gegeben, die Pflegeoase zu verlassen und ein privates Gespräch zu ermöglichen.  
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Intensive Sterbebegleitung 

Zur Sterbebegleitung in der Pflegeoase, so erläuterte die Ärztin, werden Angehörige im 

Haus grundsätzlich immer auf das mögliche Sterben des Bewohners vorbereitet. Durch 

eine entsprechende Medikation trage sie dafür Sorge, „dass der Sterbevorgang für die 

Betroffenen nicht unangenehm wird“. Angehörige könnten beim Sterben anwesend sein 

und wären durch das Schließen der Vorhänge mit dem Bewohner allein. Das sei „bis jetzt 

immer einwandfrei gelaufen“. Andererseits räumt die Interviewpartnerin ein, dass geplante 

Fortbildungen der Mitarbeiter zur Palliativmedizin bislang immer „geplatzt“ wären. Sie 

bringe jedoch Informationen aus den Lehrgängen mit, die sie selbst absolviere, zum 

Beispiel zu Themen wie der Mundpflege mit Brausepulver oder zur palliativen 

Schmerztherapie. 

 

Bedarf an qualifizierten und engagierten Mitarbeitern 

Im Hinblick auf die Pflegenden führte die Hausärztin aus, dass sie „am liebsten“ mit den 

beiden Pflegekräften zusammenarbeiten würde, die fest in der Oase arbeiten. Diese seien 

fachlich kompetenter und Anweisungen würden dann auch „ordentlich weitergegeben“. 

Mehrfach betont sie während des Interviews die Notwendigkeit, für eine Pflegeoase 

kompetentes und engagiertes Fachpersonal zu gewinnen.  

Sie sieht für sich als Ärztin keine Möglichkeit, Fortbildungsbedarfe auf Seiten der 

Mitarbeiter zu benennen und möchte diesbezüglich keine Vorschriften machen. Die Sorge 

wurde geäußert, dass man sie dann „ganz bös angucken und beschimpfen“ würde. Sie sei 

jedoch froh, dass eine Mitarbeiterin sich derzeit über die Möglichkeiten einer Weiterbildung 

im Bereich Palliative Care für den Bereich Altenpflege informieren würde. 

 

Kurze Wege bei der interdisziplinären Zusammenarbeit 

Interdisziplinäre Fallkonferenzen finden in der Oase laut der Interviewpartnerin nicht statt. 

Sie sei nur einmal ganz zu Anfang zu einer Fallkonferenz mit Angehörigen und 

Pflegekräften eingeladen gewesen. Dies sei aber kein Problem, da sie ja alle zwei Tage 

vor Ort sei und dann alles Notwendige mit den Pflegekräften und Angehörigen besprechen 

könne.  

 

Intensive ärztliche Begleitung wird nicht ausreichend honoriert sondern bestraft 

Leider, so bemängelt die Ärztin, sei ihr engmaschiger Einsatz in der Pflegeoase nicht 

kostendeckend. Sie könne dafür nur circa 40 Euro pro Bewohner und Quartal abrechnen, 

dafür könne man eigentlich nicht zweimal wöchentlich kommen. Sie komme zwar immer, 

wenn sie gerufen würde, mache diese engmaschige Begleitung nun aber quasi 

„ehrenamtlich“. In diesem Zusammenhang erzählt die Interviewpartnerin, dass wegen ihres 
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hohen zeitlichen Engagements in der Pflegeoase bereits ein Unwirtschaftlichkeitsverfahren 

gegen sie anhängig sei. Diese häufigen Besuche seien für sie jedoch eine „moralische 

Verpflichtung“ gegenüber denjenigen, die hier „letztendlich ihre Endstation haben“. Sie 

habe versucht, eine Budgeterhöhung für diese Patienten zu erhalten und obwohl ihr 

Engagement ohnehin nicht honoriert würde, würde sie jetzt auch noch dafür bestraft. 

 

4.3.5 Zusammenfassung der qualitativen Befunde    
 

Es wurden insgesamt sechs Kernkategorien gebildet, die sich nah an dem Datenmaterial 

der interviewten Personen in den fünf Datenerhebungen orientierten. Sie bildeten den 

Kontext, in dem sich die beteiligten Akteure während des Studienprozesses befanden, ab. 

Die Kernkategorien wurden in dieser Studie wie folgt benannt:  

 
 

Abbildung 27: Die sechs Kernkategorien 
 

Es wurde in der Forschergruppe sehr intensiv über die zentrale Kategorie diskutiert, denn 

in der Literatur wird nicht zwischen Kern- oder zentraler Kategorie unterschieden. Uns war 

es jedoch wichtig, einen Akzent zu setzen, der die Möglichkeiten und Grenzen des 

Forschungsgegenstands Pflegeoase aufzeigen soll. Wir nannten unsere zentrale 

Kategorie, deren Kommentierung in der Zusammenfassung und Diskussion erfolgt, wie 

folgt:   

 

 

Abbildung 28: Die zentrale Kategorie 

 

Interaktion 
 mit dem 

Bewohner 

 
Belastung 

 
Mitarbeiter- 
perspektive 

 
Angehörigen-
perspektive 

 
Pflegequalität 

Rahmen- 
bedingungen 

und Berufsalltag 

 
Die 6 Kern- 
kategorien 

„„ PPff lleeggeewweell tteenn::  ((KK))EEiinn  LLeebbeennssrraauumm  ffüürr  MMeennsscchheenn  mmii tt   sscchhwweerreerr  DDeemmeennzz!!??““                  
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Der Begriff „Pflegewelten“ wurde in der letzten Gruppenvalidation von der 

Forschungsgruppe aus der Gesamtschau des Materials entwickelt. Die Pflegewelt wird von 

jedem Mitarbeiter aus seinem persönlichen Pflegeverständnis, der Haltung und 

Berufsidentität sowie dessen Reflexionsfähigkeit  heraus definiert und konstruiert. Diese 

Konstruktion von Pflegewelten wurde in der Pflegeoase insbesondere an den Stellen 

deutlich, wo die Mitarbeiter, die eigene Befindlichkeit an den Zustand der Bewohner und an 

die Raumatmosphäre koppelten. Das in Klammern gesetzte (K) soll die Ambivalenz dieser 

Pflegewelt in Bezug auf Nähe und Distanz der Mitarbeiter zu den Bewohnern und die 

weitere Entwicklungsbedürftigkeit der Lebensräume für Menschen mit schwerer Demenz 

insgesamt darstellen.  

 

Lebensqualität – die Sicht der Mitarbeiter  

Grundlage der Einschätzung der Mitarbeiter ist die Vertrautheit und die genaue Kenntnis 

der Bedürfnisse der Bewohner. Um diese Vertrautheit erreichen zu können, orientierten 

sich die Mitarbeiter an den Konzepten der Alltagsnormalität, der Biografiearbeit, der 

Bezugspflege sowie der sensorischen und taktilen Stimulation (Reizsetzungen) der 

Bewohner. Für die Mitarbeiter definierte sich die Lebensqualität auf der Grundlage von 

Beobachtungen zu Mimik, Gestik, Geräuschen und Verhalten. Einerseits wurden Merkmale 

genannt, die von den Mitarbeitern als positiv wahrgenommen wurden (Grad der 

Entspannung, Äußerungen von angenehmen Gefühlen, Berührungen). Anderseits wurde 

Lebensqualität als Abwesenheit beziehungsweise Fehlen von als negativ beurteilten 

Phänomenen wahrgenommen (Fehlen oder geringerer Ausdruck von Schmerzen, Fehlen 

von Nervosität, Aggressivität oder herausforderndem Verhalten). Insgesamt wurde die 

Lebensqualität der Bewohner mit deren Zufriedenheit und Wohlbefinden bestimmt. Dabei 

kommt der Beziehungsarbeit eine zentrale Rolle zu. Und diese Beziehungsarbeit bezieht 

sich nicht nur auf die Bewohner, sondern auch auf deren Angehörige. Eine Integration von 

Angehörigen in die Erlebenswelt der Bewohner wurde in beiden Settings als bedeutsam für 

die Lebensqualität der Bewohner eingeschätzt. Grenzen erfahren diese Beziehungsarbeit 

in den unterschiedlichen Wertehaltungen der beteiligten Personen. Die Zugangsweisen in 

der Beschreibung von Lebensqualität der Bewohner in der Programmgruppe sowie der 

Vergleichsgruppe waren heterogener und unterscheiden sich in ihrer Intensität. In der 

Vergleichsgruppe wurde die Orientierung an der Normalität des Alltags, der Biografie der 

Bewohner sowie die Beziehungsarbeit und Bezugspflege (auch im Sinne des 

Ausprobierens von Zugängen und Interventionen zum Bewohner) im Zusammenhang mit 

der Lebensqualität von Bewohnern thematisiert.  
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Lebensqualität – die Sicht der Angehörigen 

Grundlage der Einschätzung der Angehörigen sind zunächst die Beobachtungen und 

Eindrücke der Alltagssituation der Pflegeoase. Als Merkmale der Lebensqualität war ihr 

Blick vor allem auf die Pflegequalität, die Interaktionen zwischen Pflegenden und zu 

Pflegenden sowie die wohnräumliche Atmosphäre gerichtet. Die Begegnungen, 

Interaktionen zwischen den Pflegenden und den ihnen Anvertrauten wurden genau 

beobachtet und als in hohem Ausmaß bedeutsam für die Lebensqualität beurteilt. 

Entscheidend war der Aspekt, dass die Bewohner in der Pflegeoase nicht allein sind, und 

die Angehörigen das Gefühl haben, dass sie gut versorgt werden37. Im Verlauf der Studie 

kamen die Angehörigen zu dem Schluss, dass die Privatsphäre für Menschen mit Demenz 

nicht mehr so wichtig sei. Gleichzeitig wurde die Raumatmosphäre in der Pflegeoase 

ambivalent beurteilt. Das Spektrum reichte hier von positiven Aussagen (angenehme 

Atmosphäre, Helligkeit, Anregung durch Musik, keine Geruchsbelästigung) bis hin zu 

negativen Aussagen (Grabesstille, Sterbezimmer). Wahrgenommen wurde von den 

Angehörigen auch der Besuch von Kindern, die zum Teil intensive positive Reaktionen 

seitens der Bewohner zur Folge hatten.  

 

Einschätzung der Versorgung – die Sicht der Pflegen den 

Die Pflegeoase wurde von den meisten Pflegenden als sehr positiv beurteilt. Hintergrund 

dieser Einschätzung sind die dort erlebte Alltagssituation, die Interaktionen mit den 

Bewohnern, die räumliche Atmosphäre sowie das Team. Nach anfänglichen 

Schwierigkeiten und der Anpassung an die zunächst ungewohnte Situation der Pflege und 

Betreuung dominierte der Eindruck, vor allem im Vergleich zur herkömmlichen Versorgung 

im Einzel- oder Doppelzimmer, sich mehr und besser um die Bewohner kümmern zu 

können. Das Gefühl zu haben, dass die Bewohner die Versorgung bekamen, die ihrem 

Zustand entsprach, war einer der Hauptgründe für die Mitarbeiter, in der Pflegeoase zu 

arbeiten. Ansprüche an die eigene Arbeit und die Arbeitsmotivation wurden sehr hoch 

eingeschätzt. Dabei gab es durchaus Grenzen, die nicht nur in der Belastung der 

Mitarbeiter zu finden waren, was in der nächsten Forschungsfrage noch ausführlich 

expliziert wird. Grenzen gab es auch in Bezug auf die eingeschränkte Kommunikation nicht 

nur mit den Bewohnern, sondern auch mit dem Team der angrenzenden Station. Dies 

wurde in dem immer wiederkehrenden Ausdruck des „Drinnen“ (= Pflegeoase) und 

„Draußen“ (= Station) von den Mitarbeitern beschrieben. In der Vergleichsgruppe wurde 

die Versorgungssituation insgesamt kritischer eingeschätzt und in Zusammenhang mit der 

                                            
37 In der Vergleichsgruppe wurden von den Angehörigen folgende Merkmale für die Lebensqualität der 
Bewohner genannt: Unabhängigkeit von der Hilfe und Unterstützung anderer, Zufriedenheit und geistig-
kognitive Kompetenz. Die Formel „Genuss = Wohlbefinden = Lebensqualität“ und Dankbarkeit gegenüber dem 
Erreichten, sowie der Verzicht auf künstliche Lebensverlängerung, waren ebenfalls Themen, die für die 
Angehörigen in Bezug auf die Lebensqualität von Bedeutung waren.  
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Organisationskultur thematisiert. Konflikte zwischen gering und hoch Qualifizierten und 

innerhalb unterschiedlicher Teams sowie mit Angehörigen wurden angesprochen. Ein 

Grund dafür ist darin zu sehen, dass das Einsatzfeld der Mitarbeiter nicht auf einen kleinen 

räumlichen Bereich (z.B. Pflegeoase) begrenzt war. In der Regel mussten die Mitarbeiter, 

auch aufgrund von Personalengpässen, im gesamten Haus eingesetzt werden.   

 

Einschätzung der Versorgung – die Sicht der Angehör igen  

Die Pflegeoase wurde von den meisten Angehörigen – nach einer Phase der Skepsis und 

des Zögerns – positiv eingeschätzt. Dabei standen die Fachlichkeit des Personals und die 

menschliche Zugewandtheit ganz im Vordergrund. Zentrales Qualitätsmerkmal für die 

Angehörigen ist die ständige Anwesenheit der Pflegenden und die Kontinuität der 

Bewohnerversorgung. Neben der Würdigung der Alltagssituation und des immer wieder 

betonten hohen Engagements der Pflegenden sind die eigene biografische Situation und 

die Zukunftserwartungen für die Einschätzung der Angehörigen wichtig. Zum Teil liegen 

eigene Pflegeerfahrungen vor, welche die Angehörigen mit den Anforderungen und 

Belastungen von chronischer Krankheit und Demenz konfrontiert haben. Das eigene 

Altersbild von Angehörigen ist ambivalent und zum Teil negativ ausgeprägt. Sorgen und 

Ängste vor dem eigenen Älterwerden (vor allem assoziiert mit der Demenz) wurden 

angesprochen. Auch in der Vergleichseinrichtung wurde zum Teil eine hohe Belastung der 

Angehörigen deutlich. Insbesondere das Gefühl zu haben, nicht „alles“ was möglich ist für 

den Bewohner getan zu haben sowie Schuldgefühle wurden von unter der Kategorie It’s 

pay back time/Gewissen eingeordnet. Der intensive Austausch mit den Pflegenden wurde 

einerseits als entlastend und fördernd wahrgenommen. Andererseits wurde aber auch 

deutlich der Personalmangel thematisiert und mehrfach auf die Hektik der Arbeitsabläufe 

verwiesen. Die Organisationskultur der Einrichtung wurde wahrgenommen und zur 

Sprache gebracht.  

 

Belastung der Mitarbeiter  

Die Belastung der Mitarbeiter in der Pflegeoase wurde erst spät thematisiert und war 

insgesamt ambivalent ausgeprägt. Hierbei muss berücksichtigt werden, dass es ein 

Kernteam der Pflegeoase gibt, welches aus zwei Fachkräften besteht. Diese werden 

ergänzt durch Mitarbeiter von den anderen Stationen. Einerseits wurden in den Interviews 

hohe physische und psychische Arbeitsbelastungen erwähnt. Vor allem die Tatsache, 

allein mit sieben schwerstpflegebedürftigen alten Menschen zu arbeiten, wurde als 

belastend wahrgenommen. Auch Bereich der psychischen Belastung gab es Mitarbeiter, 

die oft nicht mehr „weiter wussten“ und denen es schwerfiel, die Tagesgestaltung für die 

Bewohner aufrechtzuerhalten. Der Tod von Bewohnern, zu denen die Mitarbeiter eine 
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intensive Beziehung aufgebaut hatten, wurde ebenfalls als belastend wahrgenommen. 

Andererseits wurde über hohe Arbeitszufriedenheit und Arbeitsmotivation berichtet. Die 

Arbeit in der Pflegeoase wurde von den meisten Mitarbeitern als anregend und erfüllend 

wahrgenommen. Hauptgrund war die Tatsache, dass in diesem Setting die Umsetzung 

eigener Ansprüche und Erwartungen an eine gute Pflege am ehesten möglich war. Die 

Äußerungen der Pflegenden in der Vergleichsgruppe hinsichtlich der Belastung waren 

vielfältiger und konstanter als in der Programmgruppe. Das Erleben war eng verbunden mit 

dem Einsatz von genügendem und ausreichend ausgebildetem Personal, dem Zustand der 

Bewohner und den (hohen) Erwartungen der Angehörigen. Anerkennung in der Arbeit und 

Wertschätzung wurde in den Datenerhebungen der Vergleichsgruppe eher selten genannt. 

Die Strategien der Mitarbeiter, die pflegerische Alltagsrealität zu verarbeiten, erstreckten 

sich auf die Unterstützung durch das Team, der Familie und eigene 

Aushandlungsprozesse. 

 

Medizinische Versorgung – aus der Sicht der Hausärz tin  

Insgesamt wird die Pflegeoase als sehr positiv wahrgenommen. Die Ärztin benennt 

Vorteile wie eine Optimierung „der Wege“ in der Versorgung ihrer Patienten (drei Patienten 

an einem Ort) und der interdisziplinären Zusammenarbeit mit den Bezugspflegenden in der 

Pflegeoase. So berichtet sie, dass sie ihre Patienten häufiger als andere sehe und 

ärztliche Anweisungen besser umgesetzt würden. Auch thematisiert sie die Frage nach 

Fortbildungsbedarf (palliative Schmerztherapie) bei den Pflegenden. Die medizinische 

Perspektive nimmt damit die Rahmenbedingungen und Organisation des Berufsalltags in 

den Blick. Reflektiert werden Fragen der wirtschaftlich zu gestaltenden medizinischen 

Versorgung als auch der interdisziplinären Kooperation. Hervorzuheben ist das hohe 

Engagement der berichtenden Ärztin. Die von ihr als notwendig eingeschätzte, zweimal 

wöchentliche Besuchsfrequenz, ist nicht kostendeckend und ohne ehrenamtlichen 

Eigenanteil auf Dauer nicht zu leisten. 

 

4.4 Prozessevaluation  

 

Im Rahmen einer Evaluation des Studienprozesses interessierte uns die Einschätzung der 

befragten Pflegenden, der Pflegedienstleitungen sowie der Heimleitungen. Der Blick wurde 

auf drei Aspekte gerichtet, nämlich:  

·  der Transfer von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen unter Berücksichtigung der 

spezifischen Bedingungen in den beiden Einrichtungen, 

·  die Beurteilung möglicher Veränderungen beim Einzelnen und in der Einrichtung (vor 

allem durch begleitende ganztätige Schulungen),  
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·  die Reflexion der Gesamtstudie (vor allem bezogen auf die Organisation und 

Durchführung seitens des Forscherteams).  

 

4.4.1 Inhalte der Schulungen 

 

Die Inhalte orientierten sich an den Bedürfnissen der Mitarbeiter in den Einrichtungen. Der 

Transfer von wissenschaftlich orientiertem Wissen in die Praxis war vorrangig. Inhaltlich 

ging es um fünf ganztätige Schulungen zu folgenden Themen: Demenz, Resident 

Assistent Instrument (RAI) und Minimum Data Set (MDS), Fallbesprechungen und Hilfen 

zur Kommunikation bei Demenz, Pflegeplanung sowie Mobilität. Bei dem Thema Demenz 

wurden zum einen aus der gerontologischen Perspektive die gesellschaftlichen 

Herausforderungen von Altern und Demenz und zum anderen die speziellen 

Anforderungen an das Pflegepersonal diskutiert. Um den Zustand der Bewohner besser 

einschätzen zu können, wurden den Mitarbeitern die Grundzüge des RAI (MDS) vermittelt. 

Mit Hilfe von praktischen Übungen wurde die Einschätzung von kognitiven Fähigkeiten, 

Sehvermögen, Mobilität sowie des Ernährungs- und Gesundheitszustands von Bewohnern 

geschult. Eine weitere Schulung bezog sich auf die Methodik und die Durchführung von 

Fallbesprechungen. Anhand eines konkreten Fallbeispiels vor Ort (Pflegeoase/Böhm-

Bereich) wurden einzelne Elemente einer Fallbesprechung geübt und mit Hilfe des Clipper 

Bogens38 (Cardiff Livestyle Improvement Profile for People in Exented Residential Care) 

dokumentiert und ausgewertet. Pflegeplanung war ein weiterer Bestandteil der 

Schulungen. Auf der Grundlage der sechs Schritte des Pflegeprozesses wurden die 

einzelnen Elemente einer Pflegeplanung diskutiert und dokumentiert (Budnik 2009). In 

einer der letzten Schulungen wurden das Thema Mobilität und die Konsequenzen von 

Bettlägerigkeit für die Bewohner aus der pflegewissenschaftlichen Perspektive erörtert und 

entsprechende Handlungsalternativen entwickelt. Grundlage hierfür war eine Studie von 

Zegelin 2006, in welcher der Prozess der allmählich eintretenden Bettlägerigkeit bei 

Bewohnern in Pflegeeinrichtungen beschrieben wird.  

 

4.4.2 Die Bewertung des Prozesses 

 

Der gesamte Prozess der Studie (nicht nur der einzelnen Fortbildungen) wurde von den 

beteiligten Mitarbeitern als Erfahrungsgewinn geschildert. Es wurde darauf hingewiesen, 

                                            
38 Der Clipperbogen wurde von Dr. Jennie Powell, Sprachtherapeutin und Mitglied des Cardiff Memory Teams 
in Groß-Britannien entwickelt (Powell 2000). Dieses Team gehört zu einem Forschungsnetzwerk für Demenz 
und neurodegenerative Erkrankungen. Sie entwickelte ihr Kommunikationskonzept für Menschen mit Demenz 
im Jahr 2000. Dieses wurde unter anderem vom Kuratorium Deutsche Altershilfe im Rahmen einer 
Publikationsreihe zur Demenz übernommen und übersetzt. Mehr Informationen unter: 
https://www.kda.de/kdaShop/display_product/7070/index.html.  
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dass die Schulungen Veränderungen im Hinblick auf den Umgang bei Menschen mit 

schwerer Demenz bewirkt haben. Die Inhalte wurden von den Mitarbeitern als bedeutsam 

und praxisrelevant beurteilt und regten zum Nachdenken an. Wichtig war auch die 

Erweiterung der Perspektiven im Sinne „so habe ich das noch nie gesehen“. Anlässlich 

einer gemeinsamen Abschlussevaluation zum Ende der Studie wurden die Mitarbeiter, 

Pflegedienstleitungen und Heimleitungen in einem zweistufigen Verfahren öffentlich und 

anonymisiert befragt.  

In einem ersten Schritt wurde offen über die Erfahrungen diskutiert, die im Rahmen der 

Studie gewonnen wurden. Inhaltlicher Gegenstand waren erstens die Kommunikation 

zwischen Forschern und Beforschten, zweitens die Kick-Off-Veranstaltung sowie die 

Abschlussevaluation, drittens die einzelnen Fortbildungen und viertens die 

Datenerhebungen (vor allem bezogen auf die Gruppen- und Einzelinterviews). Die 

Teilnehmer (N = 9) konnten auf einem Flipchartpapier jeweils einen Punkt zu jeder Frage 

in die für sie zutreffende Skalierungsspalte kleben. Die Punkte konnten in der Positiv-, 

Positiv-/Negativ- und Negativ-Spalte eingeklebt werden. Es ergab sich folgende 

Einschätzung: 

 

Fragen 
Stimme 

zu 
Teils/ 
teils 

Stimme 
nicht zu 

Keine 
Angaben  

1. Wie schätzen Sie die Zusammenarbeit zwischen 
Fakultät und Einrichtungen und umgekehrt ein? 

9 0 0 0 

2. Wie gestaltete sich der Informationsfluss 
zwischen Fakultät und Einrichtungen und 
umgekehrt für Sie? 

5 4 0 0 

3. Wie wurden die Veranstaltungen wie Kick Off 
Veranstaltung, Datenerhebungen, 
Abschlussevaluation Ihrer Ansicht nach 
organisiert? 

8 0 0 1 

4. Wie empfanden Sie die Organisation der 
Fortbildungen innerhalb des Studienprozesses? 

3 6 0 0 

5. Wie gestalteten sich für Sie die Organisation und 
der Ablauf der Gruppendiskussionen und 
Einzelinterviews? 

1 7 0 1 

 
Tabelle 26: Einschätzung der Prozessevaluationen au s Sicht der Mitarbeiter sowie Heim- und 

Pflegedienstleitungen 
 
Im Ergebnis zeigte sich, dass keine der Fragen negativ beantwortet wurde. Allerdings 

waren ambivalente Beurteilungen in den Fragen 4 und 5 erkennbar. Bei diesen Fragen 

wurde nach der Organisation und nach den Abläufen der Fortbildungen und 

Gruppendiskussionen gefragt. In den anschließenden mündlichen Diskussionen der 

Ergebnisse gaben die Teilnehmer an, dass es für sie oftmals schwierig war, in dem 

laufenden Tagesgeschäft die Datenerhebungen und die Fortbildungen zu integrieren. Für 

die Mitarbeiter war es auch schwierig, gedanklich aus dem Pflegealltag „umzuschalten“ 

und sich auf Themen der Fortbildungen oder Fragen und Themenschwerpunkte in den 
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Gruppendiskussionen einzulassen. Einige Mitarbeiter hatten Ängste vor den 

Einzelinterviews und davor, „dass etwas rauskommt“.  

In einem zweiten Schritt wurde eine anonymisierte Befragung durchgeführt, an der acht 

Personen teilgenommen haben. Die Teilnehmer wurden gebeten, einen vorbereiteten 

Fragebogen auszufüllen und unserer Forschungsgruppe zuzustellen. Es zeigte sich 

folgendes Ergebnis.  

 

Nr. Aussagen 
Stimme 

zu 
Teils/ 
teils 

Stimme 
nicht zu 

Keine 
Angaben 

1 
Die Fortbildungen während der Studie 
haben mich in meiner persönlichen 
Entwicklung weitergebracht. 

4 3 0 2 

2 
Die Themen in den Gruppen- und Einzel-
interviews waren für mich nachvollziehbar. 

3 2 0 4 

3 
Der Umgang mit dem QUALID-Bogen war 
für mich aufwendig. 

4 2 0 3 

4 
Die Fragen in dem Belastungsbogen (BHD) 
kamen meinen Befindlichkeiten in Bezug 
auf meine Arbeit nahe.  

3 3 0 3 

5 
Ich kann die Arbeit der 
Pflegewissenschaftler nach dem 
Forschungs-prozess nachvollziehen. 

6 2 0 1 

6 
Ich interessiere mich für 
pflegewissenschaftliche Literatur im 
Rahmen meiner Arbeit.  

3 5 0 0 

7 
Ich würde gerne wieder an einer 
pflegewissen-schaftlichen Studie 
teilnehmen. 

3 5 0 1 

8 
Ich interessiere mich auch nach dem Ende 
des Forschungsprojekts für die 
Gesamtergebnisse der Studie.  

8 0 0 1 

 
Tabelle 27: Einschätzung der Prozessevaluationen au s Sicht der Mitarbeiter und Heim- und 

Pflegedienstleitungen 
 
 

Bei der Möglichkeit der freien Äußerung von Meinungen notierte eine Person, dass sie der 

gesamte Studienprozess zur Reflexion über eigenes Handeln angeregt habe. Die Kontakte 

und die Impulse, die sich durch die Studie ergeben haben, würden fehlen – so die 

Aussagen mehrerer Personen.  

 

Es zeigte sich in der anonymen Befragung, dass die Schulungen/Fortbildungen 

weitgehend als persönlicher Gewinn wahrgenommen wurden und die Themen 

nachvollziehbar waren. Die Gruppen- und Einzelinterviews wurden tendenziell als 

nachvollziehbar, aber auch ambivalent erlebt. Die Formulierung eigener Standpunkte und 

Einstellungen zu arbeitsplatzbezogenen Inhalten wurde als Herausforderung 

wahrgenommen. Der Aufwand für die Mitarbeiter im Umgang mit dem QUALID-Bogen 

wurde als hoch eingeschätzt. Wir vermuten, dass die Mitarbeiter diese Form der 

Datenerhebung nicht gewohnt waren. Der Belastungsbogen (BHD) wurde (weitgehend) als 
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relevant für das eigene Befinden beurteilt. Allerdings kann die Zahl der „teils/teils“-

Antworten sowie der Antwortverweigerungen auch im Sinne einer Ambivalenz gedeutet 

werden. Diese „Unsicherheit“ lässt darauf schließen, dass der Belastungsbogen entweder 

nicht alle Spezifika der Arbeitsbelastung von Mitarbeiter in den beiden Einrichtungen 

erfasst hat, oder Befürchtungen vorhanden waren, „unangenehme“ Wahrheiten bekannt 

werden zu lassen. Die Arbeit der pflegewissenschaftlichen Fakultät wurde als 

nachvollziehbar eingeschätzt, und die Teilnehmer signalisierten ein hohes Interesse an 

den Studienergebnissen. Die Teilnahmebereitschaft an einer weiteren Studie oder das 

Interesse für pflegewissenschaftliche Inhalte wurden jedoch insgesamt unterschiedlich 

beurteilt.  
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5. Zusammenfassung und Diskussion der Befunde 
 

Im Folgenden werden die zentralen Befunde der Studie zusammenfassend diskutiert – und 

zwar auch im Licht anderer Evaluationsstudien zu Pflegeoasen39. Es geht um die von 

Demenz Support Stuttgart durchgeführte Evaluation der Pflegeoase in Holle (Hollestudie) 

und der beiden Pflegeoasen in Luxemburg (Luxemburgstudie) (Rutenkröger und Kuhn 

2010a, 2008), die von ISGOS durchgeführte Studie der Pflegeoase in Garching 

(Garchingstudie) (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010) sowie die von der EH Freiburg 

durchgeführte Untersuchung in Adenau (Adenaustudie) (Schuhmacher et al. 2011).  

 

Klientenbeurteilung   

Wir konnten auf der Grundlage der MDS-Daten feststellen, dass die Personen in ihrem 

Gesundheitszustand sowie ihren kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten in hohem 

Maße beeinträchtigt sind. Mobilität ist nur in geringem Maß vorhanden, die  

Schmerzsituation hat sich im UZ kaum verändert, Medikamente (vor allem Antipsychotika) 

werden in geringem Ausmaß verabreicht, der Ernährungszustand hat sich – trotz Zunahme 

von Kau- und Schluckbeschwerden – verbessert. Spezielle Behandlungen und Therapien 

kommen nach dem MDS-Bogen, bis auf ergotherapeutische Maßnahmen nicht zum 

Einsatz. PEGs sind nicht vorhanden. Freiheitsentziehende Maßnahmen in der Form von 

Bettgittern sind vorhanden. Zur kritischen Einschätzung dieser Befunde muss betont 

werden, dass der MDS-Bogen nur einen Teil der Wirklichkeit abbildet und teilweise auf die 

spezifischen Bedingungen der Pflegeoase nicht zutrifft. So sind beispielsweise 

Klangschalentherapie, musiktherapeutische Interventionen („Musikkissen“) und Milieu-und 

biographieorientierte Maßnahmen in der Pflegedokumentation nachweisbar. Auch über die 

positiven Veränderungen beim psychophysischen Wohlbefinden wurde seitens der 

Mitarbeiter mehrfach und ausführlich berichtet.  

 

Lebensqualität der Bewohner 

Wir konnten feststellen, dass im Durchschnitt die Lebensqualität in der Pflegeoase auf der 

Grundlage des QUALID mit 25,6 Punkten etwas höher eingeschätzt wird, als dies in der 

Vergleichsgruppe der Fall war (26,6 Punkte)40. Dieser Unterschied verschwindet, wenn 

man nur die Bewohner einer Pflegeoase einbezieht, die mehr als 40mal eingeschätzt 

wurden. Bedeutsame Unterschiede nach differenzierenden Merkmalen (Alter, Geschlecht, 

Betriebszugehörigkeit und Qualifikationsgrad) konnten wir nicht ermitteln. Auf 

Signifikanzberechnungen wurde aufgrund der geringen Stichprobe verzichtet. Unsere 

                                            
39 Wir konzentrieren uns auf jene Studien, die im März 2011 als Endbericht vorlagen.  
 
40 Geringere Werte sind Indikatoren für eine höhere Lebensqualität.�
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Befunde sind nahezu identisch mit jenen, die in der Luxemburgstudie (Rutenkröger und 

Kuhn 2010a, 145-146) ermittelt wurden. Hier wurde ebenfalls der QUALID eingesetzt und 

Summenwerte in der Pflegeoase von 25 bis 26 Punkten und in der Vergleichsgruppe von 

30 bis 32 Punkten ermittelt. Auch die Garchingstudie kommt zu ähnlichen Ergebnissen 

(Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 57-58). Die Werte in der dortigen Pflegeoase 

(20 bis 28 Punkte) lagen immer über denen der Vergleichsgruppe (27 bis 32 Punkte). Die 

Wertedifferenzen (vor allem im Hinblick auf die Garchingstudie) können damit erklärt 

werden, dass der QUALID unterschiedlich eingesetzt wurde. Beispielsweise bezogen sich 

unsere Daten immer auf einen Tag (in drei Schichten) und nicht auf den Zeitraum von 

einer Woche, wie dies bei ISGOS der Fall war. Die Freiburger Forschungsgruppe hat das 

H.I.L.D.E.-Instrument zur Messung der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz 

eingesetzt. Im Ergebnis kommt Freiburg zu dem Befund, dass die Lebensqualität in der 

Programmgruppe höher ist, was sich in den Dimensionen: „häufigere Aktivitäten“, „positive 

Alltagserlebnisse“ und „mehr positive Kontakte zu Bezugspersonen“ ausdrückt. In der 

wichtigen Dimension der „Schmerzen“ haben sich keine Unterschiede nachweisen lassen 

(Schuhmacher et al. 2011).  

 

Eingedenk der Unterschiede bleibt festzuhalten, dass mit Hilfe des quantitativen Zugangs 

ein hohes Ausmaß an Übereinstimmung bei allen vier genannten Studien deutlich wird. 

Wie ist dieser Befund zu interpretieren? Was bedeuten die Ergebnisse?  

 

Es ist ein Unterschied zwischen Programm- und Vergleichsgruppe vorhanden, der aber bei 

drei von vier Studien gering ausgeprägt ist. Dies ist ein erster Grund, aus dem dieser 

Befund nicht überschätzt werden sollte. Zweitens haben wir Hinweise auf eine hohe 

Varianz der Mitarbeiterperspektiven – und damit auf einen hohen Grad an Individualität der 

Einschätzungen. Dieses Phänomen kann auch damit in Verbindung gebracht werden, dass 

von dem ursprünglichen „Pflegeoasenteam“ nur wenige Personen übriggeblieben sind – 

und diese sind in hohem Ausmaß von dem Projekt überzeugt. Drittens können wir das 

Phänomen der „sozialen Erwünschtheit“ nicht ausschließen41. Und zwar vor allem 

deswegen, weil die Pflegeoase von Mitarbeitern selbst initiiert und von der Organisation 

entsprechend unterstützt wurde. Vertieft, ergänzt und gestützt werden diese Überlegungen 

durch unsere qualitativen Befunde, die zeigen, welche Aspekte aus der Sicht der 

Pflegenden und der Angehörigen die Lebensqualität bestimmen. Seitens der Pflegenden 

                                            
41 Unter „sozialer Erwünschtheit“ wird die „bevorzugte Wahl sozial erwünschter Eigenschaften, Einstellungen 
und Verhaltensweisen verstanden“ (Kriz 1999, 455). Beispielsweise ist aus der Vorurteilsforschung bekannt, 
dass negative, abwertende und sozial-exkludierende Positionen nicht geäußert werden, weil sie 
gesellschaftlich und politisch nicht anerkannt, nicht „sozial erwünscht“ sind – obwohl sie der „wahren“ Haltung 
des Befragten entsprechen. Das Phänomen der „sozialen Erwünschtheit“ gilt als Messfehler, der bei 
kontroversen Themen kritisch diskutiert werden muss.  
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sind Mimik, Gestik und Geräusche, aber auch der Grad der Entspannung und das 

Nichtvorhandensein von Nervosität, Aggressivität oder herausforderndem Verhalten 

genannt worden. Und seitens der Angehörigen gilt die ständige Anwesenheit und 

Ansprechbarkeit der Pflegenden als wichtigstes Qualitätsmerkmal. Die Privatsphäre für 

Menschen mit Demenz wird als nicht so bedeutsam beurteilt. Entscheidend ist das Gefühl, 

dass die Bewohner gut versorgt und nicht alleine sind. Hintergrund der Einschätzung der 

Lebensqualität der Bewohner (in beiden Pflegeeinrichtungen) ist in erster Linie ein 

intensiver Beziehungsaufbau, und zwar zwischen Pflegenden, Angehörigen und 

Bewohnern, der durch Beobachtungen und Reaktionen des Pflegepersonals auf die 

situativen Bedarfe der Bewohner geprägt ist. Insgesamt wird deutlich, dass sich die 

Pflegenden (und nach anfänglicher Skepsis auch die Angehörigen) in einem hohem 

Ausmaß mit dem Projekt „Pflegeoase“ identifizieren. Diese Grundeinschätzung bestimmt 

die Wirklichkeitskonstruktion, welche den Fokus der Wahrnehmung stärker auf positive 

Effekte der Pflegeoase lenkt und negative Aspekte eher ausblendet. Zu fragen wäre hier, 

in wieweit Lebensqualität aus einer bestimmten Haltung und Verständnis von Menschen 

mit Demenz heraus beurteilt, konstruiert und von den Mitarbeitern selbstkritisch reflektiert 

wird.  

 

Einschätzung der Versorgung aus Sicht der Pflegende n und der Angehörigen  

Die Pflegeoase wird insgesamt (sehr) positiv eingeschätzt. Diese Aussage treffen wir auf 

der Grundlage des qualitativen Teils unserer Studie (ausführliche Gruppen- und auch 

Einzelinterviews). Unser Befund deckt sich mit den Ergebnissen von der Holle- und 

Luxemburgstudie wie auch der Garching- und der Adenaustudie. Seitens der Pflegenden 

wurde bereits auf einige positive Aspekte hingewiesen (zum Beispiel mehr Freiraum und 

Eigenständigkeit in der Arbeit, Umsetzung eigener fachlicher Schwerpunkte und 

Prioritäten). Dies unterstützt das Gefühl, dass die Bewohner die Pflege erhalten, die ihrem 

Zustand und ihren Bedürfnissen entspricht. Kritische Aspekte beziehen sich auf die 

Kommunikation mit den anderen Teams (vor allem in den Anfangsmonaten). 

Herausfordernd wird von dem Pflegepersonal auch die Arbeit mit den Angehörigen erlebt. 

Insgesamt besteht zwischen Pflegenden und Angehörigen eine hohe Kontaktfrequenz, und 

es findet ein intensiver Austausch statt. Interessant ist auch die Unterscheidung von 

„Drinnen“ und „Draußen“ durch die Pflegenden. Vor allem zu Beginn der Implementierung 

der Pflegeoase gab es eine eingeschränkte Kommunikation und nur geringen Austausch 

mit den anderen Pflegeteams in der Einrichtung, welche das Gefühl der Abgeschlossenheit 

und der „eigenen Pflegewelt“ verstärkt haben. Darin liegen gleichzeitig eine Chance und 

eine Gefährdung. Die Chance liegt für das Pflegepersonal in der Wahrnehmung, im hohen 

Gestaltungsspielraum, der damit verbundenen Entscheidungsfreiheit im Hinblick auf 
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pflegerische Maßnahmen sowie der Orientierung des Tagesablaufs an den Bedarfen und 

Bedürfnissen der Bewohner. Grenzen zur Gefährdung des Pflegepersonals in der 

Pflegeoase sind fließend und werden erkennbar in der potentiellen Bereitschaft, sich zu 

überfordern, und damit die Grenze zur psychophysischen Erschöpfung zu überschreiten.  

 

Seitens der Angehörigen wird die Pflegeoase uneingeschränkt positiv gesehen. Betont 

werden hier die Raumatmosphäre (farbliche Gestaltung, ruhige und freundliche 

Atmosphäre), die fachliche Kompetenz der Pflegenden sowie die ständige Verfügbarkeit 

des Personals. Den entscheidenden Vorteil sahen die Angehörigen in der Tatsache, dass 

der zu Pflegende nicht mehr alleine und isoliert im Einzelzimmer lag, und dass dadurch die 

Befindlichkeiten des Bewohners besser beobachtet und kontrolliert werden konnten. 

Kritische Aspekte wurden vor allem zu Beginn der eigenen Auseinandersetzung mit der 

Pflegeoase geäußert. Hier geht es unter anderem um die Vorstellung, dass der ohnehin 

schon durch die Erkrankung stark beeinträchtigte Bewohner in einem Mehrpersonenraum 

lebt, in dem ausschließlich weitere Personen mit dem gleichen Einschränkungsgrad 

versorgt werden. Auch bei diesem mehr oder weniger einhellig positiven Befund aus allen 

hier zitierten Studien wollen wir danach fragen, wie dieses Ergebnis zu verstehen ist. 

Warum sind die Einschätzungen positiv? Zwei Aspekte seien hier genannt.  

 

Erstens müssen Vergleichsprozesse beachtet werden, und zwar zwischen der 

herkömmlichen Versorgung und der Pflegeoase (als Innovation). Für die Pflegenden ergibt 

sich mit der Pflegeoase ein Freiraum, der es ihnen erlaubt, ihre Arbeit (weitgehend) nach 

eigenen Prioritäten zu gestalten, und dort am ehesten zu erfahren und zu realisieren, was 

„eigentlich“ Pflegearbeit bedeutet. Pflegende, die diese Herausforderung annehmen wollen 

und können, sind von der Pflegeoase überzeugt und äußern sich betont positiv. Die 

Angehörigen haben in der herkömmlichen Versorgung (Einzel- oder Doppelzimmer) 

erfahren, dass beim Verlassen der Pflegeeinrichtung ihre Angehörigen alleine im Zimmer 

zurückgelassen werden mussten. Kommunikation und Begegnung mit Pflegenden konnte 

(und kann) in der üblichen Form der Versorgung in den Heimen in der Regel nur dann 

stattfinden, wenn pflegerische Notwendigkeiten dies erfordern. Ansonsten war (und ist) 

aufgrund des Zeitdrucks und der geringen Personaldichte eine dauerhafte und intensive 

Präsenz von Pflegenden nicht möglich. Diese beiden genannten Aspekte, mehr Freiraum 

in der Arbeit (Sicht der Pflegenden) und weitgehend instrumentelle Zuwendung zum 

Bewohner (Sicht der Angehörigen) verweisen auf Mängel, Defizite und Qualitätsprobleme 

in der herkömmlichen Versorgung alter Menschen in Heimen – und damit auf eine 

strukturelle und im Kern politisch zu verantwortende Problemlage in der stationären 

Langzeitpflege. Zweitens – und dies konnten wir ebenfalls durch die qualitativen Interviews 
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erhärten – müssen wir davon ausgehen, dass biografische Vorerfahrungen (zum Beispiel 

mit der Übernahme von Pflegeaufgaben in der Familie) und eigene Erwartungen an ein 

Pflege- und Versorgungskonzept das subjektive Erleben von Pflegenden wie auch von 

Angehörigen beeinflussen. In diesem Zusammenhang ist der „Familismus“ der Pflegenden 

(und auch der Angehörigen) zu thematisieren. Es geht hier um die Idealvorstellung einer 

Familie (mit den Kriterien der Geborgenheit, Normalität und ständiger Präsenz). Eine 

Annäherung beziehungsweise Umsetzung dieses Idealbildes wird von einigen Pflegenden 

in der Pflegeoase wahrgenommen („wir sind eine große Familie“). Und seitens der 

Angehörigen werden diejenigen Pflegenden am höchsten wertgeschätzt und gelobt, 

welche die Vorstellung der Idealfamilie am weitesten unterstützen. Insgesamt wird deutlich, 

in welchem Maße die Bewertung und Umsetzung des Konzepts der Pflegeoase in 

Abhängigkeit von verschiedenen Perspektiven und Interessen der Befragten steht. Bei 

Pflegenden, der Ärztin wie auch bei Angehörigen steht die Frage einer optimalen 

Versorgung und (therapeutischen) Unterstützung und Förderung im Vordergrund. Weniger 

akzentuiert in den Aussagen der Beteiligten, aber bereichernd, sind gerontologische und 

heilpädagogische Perspektiven bezüglich einer normalitäts- und biographieorientierten 

Wohn- und Alltagsgestaltung.  

 

Belastung der Mitarbeiter 

Nach den Ergebnissen des BHD liegt ein eindeutig geringeres Belastungsniveau in der 

Pflegeoase vor. Dies gilt für nahezu alle inhaltlichen Bereiche, die mit dem BHD erfasst 

werden: Emotionale Erschöpfung, intrinsische Motivation, Zufriedenheit in der Arbeit, 

Aversion gegen Bewohner oder reaktives Abschirmen. Dieser Befund bleibt über die 

Erhebungszeitpunkte hinweg konstant, Differenzierungen nach Qualifikationsgrad der 

Mitarbeiter sind nur gering ausgeprägt. Wir haben bereits auf methodische Probleme des 

BHD verwiesen, denen wir im Rahmen unserer Studie nicht weiter nachgehen konnten. 

Aus diesem Grund sind ausschließlich Einzelergebnisse präsentiert worden – und damit 

auch kein Vergleich zu Referenzwerten. Unser Befund ist in der Tendenz identisch mit den 

von Demenz Support Stuttgart vorgelegten Arbeiten, den Ergebnissen der 

Luxemburgstudie und auch mit ISGOS. In der Luxemburgstudie wurde das Maslach 

Burnout Inventory eingesetzt, ein in der Burnout-Forschung anerkanntes Instrument. Sie 

kommt zu dem Ergebnis, dass die Mitglieder der Pflegeoase sich weniger belastet fühlen 

als die Mitarbeiter in der Vergleichsgruppe. Lediglich die differenzierte Analyse nach 

Qualifikationsgruppen verweist auf ein höheres Belastungserleben des Fachpersonals 

(Rutenkröger und Kuhn 2010a, 93 ff.). Auch die Garchingstudie gibt zahlreiche Hinweise 

darauf, dass die Belastungswerte in der Pflegeoase geringer sind als in der 

Vergleichsgruppe. Die mit dem Neuropsychiatrischen Inventar (NPI) gemessenen Werte 
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zeigen, dass insgesamt die Belastungen der Mitarbeiter in einem geringen Ausmaß 

vorhanden sind (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 2010, 70 ff.). Allerdings weist auch 

ISGOS auf differenzierende Aspekte hin. Wahnvorstellungen und Essstörungen der 

Bewohner können die Belastungswerte erhöhen. Auch vom „Desinteresse“ mancher 

Angehörigen geht eine „mittelstarke Belastung“ für die Mitarbeiter aus, auch wenn die 

Zusammenarbeit insgesamt als gut beurteilt wird (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 

2010, 72 ff.). Anders der Befund der Adenaustudie. Eingesetzt wurde ebenfalls der BHD. 

Hier allerdings konnte die Hypothese einer geringeren Belastung der Pflegenden in der 

Pflegeoase nicht bestätigt werden. Beispielsweise lag die emotionale Erschöpfung beim 

ersten Messzeitpunkt sehr hoch (negativer Bereich) und sank erst beim zweiten 

Messzeitpunkt auf ein unauffälliges Niveau. Dieser Befund wird mit den Anstrengungen in 

der Implementationsphase erklärt, mit denen eine hohe Belastung der Pflegenden 

verbunden war. Die intrinsische Motivierung, zum Beispiel durch die Möglichkeit zu 

selbständigem Arbeiten, die Wahrnehmung vielfältiger und als sinnvoll erlebter Aufgaben 

sowie soziale Rückmeldung, war neutral. Die erlebte (Un-)Zufriedenheit in der Arbeit lag 

ebenfalls in beiden Messzeitpunkten im neutralen Bereich. Die Aversion gegenüber 

Klienten, das heißt das Ausmaß des Erfüllenkönnens von unterstellten oder tatsächlichen 

Bedürfnissen der alten Menschen (vor allem nach Zuwendung), war weitgehend positiv 

ausgeprägt. Bei der Abschirmung gegen überfordernde Beanspruchungen konnten Werte 

im neutralen Bereich ermittelt werden, allerdings mit der Tendenz der Verschlechterung. 

Die Unterschiede zwischen Pflegeoase und Vergleichseinrichtung waren, bis auf die 

Ausnahme der emotionalen Erschöpfung, nur gering vorhanden (Schuhmacher et al. 

2011).  

 

Auf der Grundlage der qualitativen Befunde unserer Studie lässt sich ein Spannungsfeld 

erkennen, welches bereits in der ersten Studie von Demenz Support Stuttgart explizit 

thematisiert wurde. Es geht um das Spannungsfeld zwischen Arbeitszufriedenheit und 

Arbeitsbelastung: Eine hohe Arbeitszufriedenheit steht in einem Gegensatz zu körperlichen 

und psychischen Belastungsaspekten, überlagert beziehungsweise „kompensiert“ diese in 

gewisser Weise. Erwähnt werden muss, dass die Arbeit in der Pflegeoase weitgehend 

alleine stattfindet und damit der Austausch und die Unterstützung durch ein Arbeitsteam 

nur begrenzt vorhanden ist. Von einigen Befragten wurde dies als belastend empfunden, 

während andere diese Situation weniger belastend wahrnahmen. Dies verweist bereits auf 

ein bestimmtes Mitarbeiterprofil – nicht jeder ist für die Arbeit in der Pflege geeignet! Ein 

weiterer Belastungsaspekt, der ansonsten wenig Beachtung findet, konnte von uns (aber 

auch von ISGOS und Demenz Support Stuttgart) in den qualitativen Befragungen 

herausgearbeitet werden. Es geht um die durch die hohen Erwartungen der Angehörigen 
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provozierte Belastungssituation bei Pflegenden. Einige Angehörige (nicht alle!) kommen 

häufig zu Besuch, kontrollieren die Arbeit der Pflegenden mehr oder weniger offen und 

äußern Wünsche, Erwartungen, Bedürfnisse an eine aus ihrer Sicht fachgerechte 

Versorgung. Sie suchen das Pflegepersonal als ständigen Ansprechpartner und hegen 

zum Teil die Hoffnung, dass sich der Gesundheitszustand ihres Angehörigen, auch bei 

fortgeschrittener Demenz, verbessert. Belastende Gedanken, Erinnerungen und 

Schuldgefühle, vor allem wegen der Notwendigkeit der Heimaufnahme und der 

Unmöglichkeit der eigenen Übernahme der Pflege im Familienkreis, beeinflussen das 

Erleben der Angehörigen. Hinzu kommen zum Teil ausgeprägt negative Vorstellungen und 

Ängste gegenüber dem eigenen Altern (und vor allem der Demenz) – ein Befund, den wir 

durch weitergehende Fragestellungen zum Altersbild der Befragten herausarbeiten 

konnten. Die aus dieser Situation resultierenden hohen Ansprüche der Angehörigen – ob 

diese zu recht bestehen oder nicht, wird hier nicht diskutiert, denn es geht allein um die 

damit verbundenen Belastungen bei den Pflegenden – werden von einigen Pflegenden 

nicht nur als herausfordernd, sondern auch als überfordernd (und damit belastend) 

wahrgenommen. Hieraus ergeben sich aus Sicht der Pflegenden die Erfordernis der Pflege 

der eigentlich Betroffenen, aber auch der Information, Schulung und Beratung der 

Angehörigen. Darüber hinaus deutet sich hier bereits ein Qualifikationsbedarf für die 

Pflegenden selbst an, und zwar im Hinblick auf die Selbstreflexion und Supervision der 

Pflegenden zu ihrer Arbeit und der verbundenen Chance, die „richtige Mitte“ (Aristoteles) 

zwischen Nähe und Distanz zu finden und aufrechtzuerhalten. Dies ist deswegen 

besonders schwer, weil die Pflegenden gerade wegen der Persönlichkeitsveränderungen 

der ihnen Anvertrauten in besonderem Maß als Kontaktpersonen gefordert sind. Insgesamt 

können wir bei der Belastung der Pflegenden, ähnlich wie bei den zuvor genannten 

Bereichen der Lebensqualität der Bewohner und der subjektiven Einschätzungen der 

Pflegeoase, einen hohen Grad an Übereinstimmung (bei drei von vier Evaluationsstudien) 

festzustellen. Fragen wir auch hier danach, was dieser Befund bedeutet und wie er 

einzuschätzen ist. Warum wird die Belastung zum Teil ambivalent, in der Regel aber eher 

niedrig eingeschätzt? Drei Gesichtspunkte sollen thematisiert werden.  

 

Erstens müssen wir auch hier auf methodische Probleme hinweisen. Der BHD muss 

(ähnlich wie der QUALID) statistisch weiter überprüft werden. Vor allem im Hinblick auf die 

Frage, ob und inwieweit er eine „künstliche Varianz“ (zwischen Programm- und 

Vergleichsgruppe) produziert. Dies würde bedeuten, dass mit dem Instrument deutlichere 

Unterschiede abgebildet werden als tatsächlich vorliegen. Hierfür spricht auch die 

Tatsache der Fokussierung des Pflegeoasenteams auf wenige Mitarbeiter, die bereits 

erwähnt wurde. Entscheidender ist aber ein zweiter Aspekt. Ebenfalls wurde darauf 
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verwiesen, dass die Pflegeoase von den Mitarbeitern initiiert wurde. Und in der Tat 

identifizieren sich die Pflegenden, vor allem das Kernteam, mit ihrer Pflegeoase und 

bringen ein hohes Maß an Interesse, Engagement und Einsatzbereitschaft auf. Dies wird 

von der Organisation (Heimleitung) und vom Träger gefördert, unterstützt und begleitet. 

Insofern muss die Pflegeoase (auch) als Organisationsentwicklungsmaßnahme verstanden 

werden. Und drittens müssen Unterschiede in der Organisationskultur der beiden 

Pflegeinrichtungen beachtet werden. In der Pflegeoase wurde dieser Aspekt erst ganz spät 

genannt. In der Vergleichseinrichtung hingegen waren die Äußerungen der Mitarbeiter 

über die Belastungen vielfältiger, prägnanter und eng verbunden mit dem Einsatz von (als 

unzureichend beurteiltem) Personal und Qualifikation. Wichtig ist noch einmal der Hinweis, 

dass sich das Einsatzgebiet der Mitarbeiter in Höhr-Grenzhausen nicht auf einen 

begrenzten Raum, wie zum Beispiel die Pflegeoase, beschränkt hat, sondern die gesamte 

Einrichtung umfasste.  

 

Diskussion des empirischen Vorgehens 

Abschließend soll das empirische Vorgehen reflektiert und hinsichtlich seiner Qualität 

diskutiert werden: 

·  Zur Erfassung subjektiver als auch objektiver Aspekte der Zielgrößen Lebensqualität, 

Versorgung und Belastung wurde ein Methodenmix zur quantitativen und qualitativen 

Datengewinnung vorgenommen. So wurden auch verschiedene Akteure der 

Pflegeoase in den Blick genommen und/oder zu Wort kommen gelassen. Ziel war es, 

den Untersuchungsgegenstand „Pflegeoase“ aus mehreren Blickwinkeln und 

Perspektiven umfassend zu beleuchten. Offen bleibt, welche Qualität eine 

Verbindung aus quantitativen und qualitativen Methoden grundsätzlich hat und 

inwieweit dieses Vorgehen der Triangulation sich als ein standardmäßiges 

Evaluationsverfahren eignet. Hier fehlen bislang systematische, wissenschaftliche 

Erkenntnisse. Dennoch macht die Vielfalt der Ergebnisse deutlich, welche 

hochgradige Komplexität der Untersuchungsgegenstand beinhaltet. Diese Tatsache 

rechtfertigt einen eher multiplen methodischen Zugang. 

·  In ähnlicher Weise sind die Erhebungsinstrumente zu diskutieren. Der BHD muss – 

ähnlich wie der QUALID – statistisch weiter überprüft werden. Vor allem im Hinblick 

auf die Frage, ob und inwieweit mit den Verfahren eine Beobachtungsabhängigkeit 

der Messungen und eine „künstliche Varianz“ (zwischen Programm- und 

Vergleichsgruppe) verbunden ist. Dieses Phänomen muss auch vor dem Hintergrund 

diskutiert werden, dass von dem ursprünglichen „Pflegeteam“ nur wenige Personen 

übriggeblieben sind. Entscheidender ist aber der mehrfach angesprochene Hinweis 

auf die hohe Identifikation der Befragten mit der Pflegeoase. Dieser Umstand kann 
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die Ergebnisse beeinflusst haben. Insofern muss die Pflegeoase auch als 

Organisationsentwicklungsmaßnahme verstanden werden, die die hier durchgeführte 

Evaluationsstudie mit evaluiert. 

·  Wesentlich unterstützt wird die Qualität der Daten durch das längsschnittliche 

Studiendesign, die systematische Datenerhebung über einen Zeitraum von zwei 

Jahren. Dies erlaubt eine Gegenüberstellung verschiedener Zeitpunkte und damit die 

Skizzierung eines Prozesses in den beiden Einrichtungen.  

·  Kompromisse mussten im Aufbau eines vergleichenden Studiendesigns eingegangen 

werden. Die Analyse der Pflegeoase als spezifische Versorgungsform für Menschen 

mit Demenz im Kontrast zu einer herkömmlichen nicht spezialisierten Einrichtung ist 

hinsichtlich der Frage der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse zu hinterfragen. Es 

besteht die Gefahr einer Konfundierung der Ergebnisse mit spezifischen 

Organisationsprozessen, die nicht immer offensichtlich werden. Um diese Verzerrung 

zumindest einzugrenzen, wurde bei der Wahl der Vergleichseinrichtung darauf 

geachtet, dass ein demenzspezifisches Pflegekonzept wie das Böhmkonzept zum 

Einsatz kam. 

·  Die Auswertung des Datenmaterials basiert auf vorrangig pflegwissenschaftlichem 

Verständnis, geht aber auch darüber hinaus, wenn sie ethische und politische 

Aspekte diskutiert.  
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6.  Empfehlungen 

 

In diesem Kapitel sollen auf Basis der gewonnenen Ergebnisse der Studie, der 

pflegewissenschaftlichen Fachexpertise des Vallendarer Forscherteams sowie zweier 

externer Kurzgutachten42 abschließend Empfehlungen gegeben werden. Das 

Engagement, die Kompetenz und die Einsatzbereitschaft beider Teams – sowohl Idar-

Oberstein wie auch Höhr-Grenzhausen – stehen für uns außer Frage. Kritische 

Bemerkungen sind einzig und allein an der Frage orientiert, ob und inwieweit mit der 

Pflegeoase ein richtiger Weg in der Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz 

beschritten wird. Das Kapitel ist in zwei Bereiche gegliedert:  

·  Im ersten Teil werden Empfehlungen für die Weiterführung der Pflegeoase in Idar-

Oberstein genannt, die wir aus fachlich-wissenschaftlicher Perspektive 

herausgearbeitet haben. Es geht hier um den Verantwortungsbereich der Mitarbeiter 

vor Ort, der Einrichtungsleitung Idar-Oberstein sowie des Verbands der 

Arbeiterwohlfahrt Rheinland. Thematisiert werden unter anderem die 

Alltagsgestaltung in der Pflegeoase, die Konzeption sowie die Qualifikation der 

Mitarbeiter. 

·  Im zweiten Teil wird ein Blick in die Zukunft der Pflegeoasen in Deutschland 

geworfen. Unserer Einschätzung nach sollte die Implementierung von Pflegeoasen 

an bestimmte Voraussetzungen gebunden sein: Ein Konzept muss vorliegen, eine 

Ausnahmegenehmigung muss erteilt worden sein, und das Projekt sollte 

wissenschaftlich begleitet werden. Wichtig ist, dass die Erfahrung aus anderen 

Pflegeoasen mit berücksichtigt wird.    

 

6.1  Empfehlungen für die Weiterführung der Pflegeo ase in Idar-Oberstein  

 

Wir empfehlen die Weiterführung der Pflegeoase in Idar-Oberstein unter den folgenden 

acht Voraussetzungen. Diese Punkte fallen in die Aufgabenbereiche der Praktiker vor Ort, 

der Heimleitung sowie des Trägers.  

 

1) Förderung, Unterstützung und Aufrechterhaltung d er Mobilität  

Immobilität und Bettlägerigkeit gehören zu den großen Herausforderungen der 

geriatrischen Pflege. Ein Kriterium einer guten Pflege ist es, diese Phänomene soweit wie 

möglich hinauszuschieben oder ganz zu vermeiden. Bekannt ist, dass dies nicht immer 

                                            
42 In unsere Empfehlungen fließen die Stellungnahmen von zwei externen Wissenschaftlern ein, die wir 
eingeladen haben die Pflegeoase zu besuchen und zu kommentieren. Es handelt sich um Prof. em. Dr. Dr. 
Reimer Gronemeyer (Institut für Soziologie, Universität Gießen) und Prof. Dr. Adalbert Evers (Institut für 
Wirtschaftslehre des Haushalts und Verbrauchsforschung, Universität Gießen). 
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möglich ist und Grenzsituationen auftreten können. Aber wir wissen auch, dass Immobilität 

und Bettlägerigkeit schleichende Prozesse sind und eine Wechselwirkung verschiedener 

Faktoren beinhalten. Am Anfang stehen häufig ein Sturz oder ein sich verschlechternder 

Gesundheitszustand und eine damit verbundene kurzfristige Bettlägerigkeit. Im Laufe der 

Zeit wird die Aufrechterhaltung der Mobilität zunehmend schwieriger. Auch die geäußerten 

Wünsche von Betroffenen und Angehörigen führen letztlich dazu, dass sich auch die 

Pflegenden ins Unvermeidliche fügen. Vollständige Ortsfixierung43 (Bettlägerigkeit) ist mit 

negativen Langzeitfolgen verbunden. Dieser Prozess kann und muss auch bei Menschen 

mit schwerer Demenz vermieden werden – und zwar durch vielfältige Anregungen.  

Es wird empfohlen ein Bewegen wie Kriechen, Wälzen, Greifen zu unterstützen – sofern 

dies möglich ist. Durch das Auslegen von Matten, die Nutzung von Sofas und speziellen 

Geriatriestühlen kann auch noch in der letzten Lebensphase zumindest vorübergehend 

eine aufrechte Sitzhaltung ermöglicht werden44. Die Verbindung zu anderen Stationen und 

zu einem lebensweltlich vertraut gestalteten Außenbereich bietet die Chance für weitere 

anregende Impulse, die eine Ortsfixierung soweit wie möglich reduzieren. Ein weit über die 

bisherigen Bemühungen hinausgehendes Konzept zur Förderung, Aufrechterhaltung und 

Weiterentwicklung der Mobilität der Bewohner ist notwendig.    

 

2) Ermöglichung von Gemeinschaft durch eine „Mitte“  in der Pflegeoase  

An die Aspekte zur Förderung, Unterstützung und Aufrechterhaltung der Mobilität schließt 

sich die Empfehlung zur Gestaltung der „Mitte“ als zentrales Element des Pflegeoasen-

Konzepts an. Die grundsätzliche Bedeutung von Gemeinschaft und sozialer Integration für 

Menschen mit (schwerer Demenz) ist unstrittig. Die Begegnung mit Anderen, auch wenn 

dies nicht aktiv möglich ist, ist bei dem genannten Personenkreis eine wichtige 

Voraussetzung für Lebensqualität und Wohlbefinden. Aus diesem Grund sind 

gemeinschaftliche Aktivitäten in der Gruppe zu ermöglichen. Dies geschieht bereits, kann 

aber noch weiter unterstützt werden.  

Es wird empfohlen eine „belebte Mitte“ im Raum zu gestalten und in den Tagesablauf zu 

integrieren. Dazu gehört ein Tisch sowie die entsprechenden Roll- und Pflegestuhlflächen, 

an denen gemeinsame Aktivitäten möglich sind, Nahrung gereicht oder therapeutische 

Angebote durchgeführt werden.    

 

                                            
43  Der Begriff Ortsfixierung ist entliehen aus der Studie von Zegelin (2006), die den Titel trägt: „Festgenagelt 
sein – Der Prozess des Bettlägerigwerden“. Eine Erkenntnis dieser Studie ist darin zu sehen, dass die Qualität 
einer wohnräumlichen Gestaltung von vielen Aspekten abhängig ist – auch davon, dass man das Bett und die 
Wohnung verlassen kann.  
Artikel dazu unter: http://pw.umit.at/upload/zegelin/bettllägerigkeit.pdf 
�
44  Voraussetzung für eine personengerechte Mobilisation dieser Zielgruppe ist jedoch, dass alle eingesetzten 
Mitarbeiter intensiv geschult werden. Empfehlenswert ist u. E. insbesondere das Konzept der Kinästhetik in der 
Pflege® (Asmussen 2006, Hatch und Maietta 1999).�
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3) Gezielte Auswahl der Bewohner für die Pflegeoase   

Das Pflegeoasenkonzept ist auf Menschen mit schwerer Demenz ausgerichtet. Tatsächlich 

lebt auch mindestens eine Person mit einem anderen Krankheitsbild (zum Beispiel 

Wachkoma) in der Pflegeoase in Idar-Oberstein. Die bisherige Forschung erlaubt keine 

definitive Aussage über ein bestimmtes diagnostisches Profil der Bewohner. Bewährt hat 

sich jedoch eine homogene Zusammensetzung von Menschen mit schwerer Demenz. 

Diese Zusammensetzung lässt sich aus der Tatsache ableiten, dass beispielsweise 

Menschen mit Morbus Parkinson, Wachkoma oder Schlaganfällen andere pflegerisch-

therapeutische und medizinische Interventionsprofile benötigen als Menschen mit 

schwerer Demenz.  

Es wird empfohlen, die Kriterien des Landesamts für Soziales, Jugend und Versorgung 

(Bescheid gemäß § 25a Heimgesetz) weiterhin anzulegen. Hiervon auszunehmen sind 

jedoch Immobilität und Bettlägerigkeit, die aus unserer Sicht keine Auswahlkriterien für die 

Verlegung in eine Pflegeoase darstellen. Ein fachärztliches Urteil durch einen Neurologen, 

Psychiater oder Geriater muss Art, Form und Fortschreiten der Erkrankung bestätigen. Im 

Ausnahmefall kann ein begründetes fachärztliches Urteil die MDK-Einschätzung 

korrigieren und ergänzen. Ein Probewohnen in der Pflegeoase ist zu ermöglichen, ebenso 

wie eine Rückkehr in das Ein- oder Doppelzimmer im Zeitraum von vier Wochen.  

 

4) Überarbeitung und Weiterentwicklung des Pflegeoa senkonzepts 

Verschiedentlich wird der Satz zitiert: Es gibt nichts Praktischeres als eine gute Theorie. 

Und in der Tat ist die Rückversicherung auf ein gutes theoriegeleitetes Konzept eine 

Voraussetzung für gute Praxis. Warum wurde überhaupt eine Pflegeoase eingerichtet? 

Können die entsprechenden Ziele nicht auch in der herkömmlichen Versorgung, in 

Hausgemeinschaftsmodellen oder speziellen Demenzstationen erreicht werden? Welche 

Maßnahmen der Qualitätssicherung wurden sichergestellt? Dies sind wichtige Fragen, die 

immer wieder neu thematisiert und beantwortet werden müssen. Ein kritischer Blick auf die 

Umsetzung des Konzepts ist notwendig. Drei Fragen sind leitend: In welchen Bereichen 

hat sich das Konzept bewährt, wo nicht? Welche Veränderungen sind durchgeführt 

worden, und warum? In welcher Weise wurden Erfahrungen anderer Pflegeoasen 

berücksichtigt?  

Es wird empfohlen, das vorliegende Pflegeoasenkonzept im Rahmen eines fachlich 

begleiteten, extern moderierten Konzeptentwicklungsprozesses zu überarbeiten. Hierbei 

müssen aktuelle Erkenntnisse zur Lebensqualität bei Menschen mit Demenz beachtet 

werden. Wichtig ist auch, das Pflegeoasenkonzept auf eine theoretische Grundlage zu 

stützen.   
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5) Weiterentwicklung der Personalorganisation   

Im Vergleich zu anderen Pflegesettings kommt in Pflegeoasen den Mitarbeitern eine 

(noch) größere Verantwortung zu. Einerseits haben sie es nahezu ausschließlich mit 

unselbständigen und völlig von ihrer Hilfe abhängigen alten Menschen zu tun. Andererseits 

können andere Teams und Angehörige nur bedingt als „Korrektiv“ wirken – schon allein 

wegen des hohen Anteils an Zeit, die alleine in der Pflegeoase gearbeitet wird. Ungelöst ist 

in der Forschung die Frage eines eigenständigen Teams oder eines rotierenden 

Personaleinsatzsystems in der Pflegeoase. Der Vorteil eines kleinen Teams ist die hohe 

Personalkontinuität und die Ermöglichung gezielter Beziehungsarbeit. Nachteilig wirkt die 

Notwendigkeit der Absprachen mit den anderen Teams, denn ohne deren Hilfe ist eine 

Mobilisierung (außerhalb des Betts) in der Regel nicht möglich. Ein rotierendes System 

eröffnet Wahlmöglichkeiten und reduziert unter Umständen auch die Belastung. Allerdings 

ist hier die Personalkontinuität nur bedingt gewährleistet, die jedoch aus der Perspektive 

der Betroffenen von großer Bedeutung ist. Eine weitere Herausforderung ist der Einbezug 

von freiwillig Engagierten.  

Es wird empfohlen, ein Konzept vorzulegen, wie die Personalentwicklung in den nächsten 

zwei bis drei Jahren realisiert werden soll, und zwar unter Einbezug neuer Mitarbeiter. 

Durch eine gezielte und aufbauende Personalentwicklung ist ein geeigneter 

Mitarbeiterstamm für die Arbeit in der Pflege systematisch vorzubereiten. In dieses 

Konzept muss die Arbeit von weiteren Engagierten integriert werden. Diese dürfen 

ausschließlich ergänzend und unterstützend tätig werden und benötigen eine 

entsprechende kontinuierliche Begleitung. Eine Qualifizierung, mindestens auf dem Level 

von Alltagsbegleitern, sowie eine kontinuierliche Supervision sind Voraussetzung.  

 

6) Erweiterung des Qualifikationsspektrums    

Die Pflege von Menschen mit schwerer Demenz ist eine hoch anspruchsvolle pflegerische 

Aufgabe. Sie ist an Professionalität und ein breites Qualifikationsspektrum gebunden. Vor 

allem drei Bereiche sind für die Pflegeoase bedeutsam: (1) Kompetenz im Schmerz- und 

Ernährungsmanagement (sowie der Verhaltensbeobachtung), (2) Kompetenz im Hinblick 

auf Umgang mit der Demenz (auch hinsichtlich der medikamentösen Therapie) und (3) 

Kompetenz in Palliative Care. Diese Bausteine sind zu ergänzen im Hinblick auf eine 

Beratungskompetenz im Umgang mit den Angehörigen (familienorientierte Pflege)45.  

Es wird empfohlen, in der Pflegeoase zeitnah mindestens eine Fachkraft einzusetzen, die 

über eine Weiterbildung zur gerontopsychiatrischen Fachkraft (im Umfang von 720 

Stunden verfügt). Durch regelmäßige Team- und Fallsupervisionen (auch 

Einzelsupervisionen), Fortbildungen sowie externe Audits zur Weiterentwicklung der 
                                            
45 Wichtig ist auch die Einbindung und Beratung von Angehörigen. Im Sinne einer begleitenden Weiterbildung 
sollten Pflegende und Angehörige auf klinische Herausforderungen gezielt vorbereitet werden.�



 130

Pflegeoase muss die reflexive Kompetenz der Mitarbeiter in der Pflegeoase weiter 

unterstützt werden.  

 

7) Verstärkter Einsatz von Musik- und Ergotherapie  

Die Anregung von Mimik, Gestik und körpersprachlichem Ausdruck kann durch Pflegende 

und andere therapeutische Gruppen geleistet werden. Musik- und Ergotherapie sind 

jedoch mit einer eigenen Professionalität verbunden, verfügen über ein 

Methodenrepertoire und grenzen sich als im weitesten Sinn (psycho)-therapeutische 

Interventionen von pharmakologischen Ansätzen (der Medizin) ab. In der Musiktherapie 

wird durch Summen, Singen und durch instrumentale Begleitung unmittelbar auf 

Bedürfnisse reagiert und Berührungen angeboten, die Wärme und Nähe vermitteln. Der 

Erkrankte erlebt (auch durch die aktive Eigenbeteiligung) Momente der Selbstwirksamkeit, 

die auch für Menschen mit fortgeschrittener Demenz von großer Bedeutung sind. 

Ergotherapeutische Maßnahmen orientieren sich ebenfalls an den vorhandenen 

Ressourcen und vermitteln (auch unter Anwendung von Basaler Stimulation) ein Gefühl 

von Geborgenheit und Nähe. Die Kontaktaufnahme über taktile Stimulation, der Einsatz 

von Tieren, die Nutzung von Pflanzen sowie Massagen und Atembehandlungen beinhalten 

Möglichkeiten auch für Menschen mit Demenz, mit ihrer Umwelt zu kommunizieren und 

Wohlbefinden zu erleben.  

Es wird empfohlen, durch Fachkräfte ein Musik- und ergotherapeutisches Angebot 

mehrfach wöchentlich sicherzustellen. Die bisherigen Bemühungen (zweimal 

wöchentlicher Einsatz von Ergo- und Musiktherapie) sind wichtig und sollten ausgebaut 

werden. Eine systematische Anleitung des Pflegepersonals ist zu ermöglichen. Die 

entsprechenden Beratungsergebnisse können in die Pflegedokumentation aufgenommen 

werden.  

 

8) Der Aufbau von (ethischen) 46 Fallbesprechungen  

Mit Pflegeoasen ist eine Vielzahl von medizinischen und pflegerischen Herausforderungen 

verbunden. Darüber hinaus sind ethische Konfliktsituationen zu thematisieren. Die 

künstliche Ernährung durch PEGs ist nur ein Aspekt. Die Möglichkeit zur Reflexion 

ethischer Problemstellungen ist notwendig. 

Es wird empfohlen, Fallbesprechungen einzuführen, bei denen ethischen Fragen ein 

besonderes Gewicht eingeräumt wird. Zur Bearbeitung fallübergreifender ethischer 

Fragestellungen ist es ratsam, einen einrichtungsübergreifenden Ethikrat beziehungsweise 

ein Ethikkomitee zu implementieren.   

 

                                            
46 Die Klammer verdanken wir Katarina Planer.  
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6.2 Empfehlung für die Weiterentwicklung von Pflege oasen in Deutschland  

 

Die Ambivalenz der Pflegeoase wurde von uns durch folgende zentrale Kategorie 

beschrieben: „Pflegewelten: (K)Ein Lebensraum für Menschen mit schwerer Demenz!?“ 

Einerseits wird damit ausgedrückt, dass Pflegeoasen in hohem Maß durch die 

Pflegeparadigmen (vor allem der Fachpflege und der Angehörigen) geprägt werden. Dies 

ist eine wichtige Perspektive. Anderseits ist dies auch eine Engführung und muss durch 

andere Perspektiven ergänzt werden (Medizin, andere therapeutische Gruppen [Musik- 

und Ergotherapie], Externe [bürgerschaftlich Engagierte]). Multiperspektivität ist ein 

wichtiges Qualitätsmerkmal – nicht nur für Pflegeoasen. Wie geht es nun weiter mit den 

Pflegeoasen in Deutschland? Was kann, über die konkreten Empfehlungen der Pflegeoase 

in Idar-Oberstein hinaus, für die bundesweite Entwicklung angeraten werden? Und zwar im 

Licht der Erkenntnis, dass unter dem Begriff unterschiedliche Konzepte vorgelegt und 

umgesetzt werden. Pflegeoase ist nicht gleich Pflegeoase. Zukünftige 

Genehmigungsverfahren müssen vorsehen, dass Pflegeoasen in besonderer Weise 

evaluiert werden. Und zwar aus drei Gründen:  

Erstens kann der Nutzen für die Betroffen trotz ermutigender Befunde zum jetzigen 

Zeitpunkt (April 2011) nicht abschließend beurteilt werden.  

Zweitens  handelt es sich bei der Zielgruppe von Pflegeoasen um eine besonders 

schutzbedürftige und vulnerable Personengruppe.  

Drittens kann durch eine wissenschaftliche Begleitung und Evaluation ein Diskussions- 

und Optimierungsprozess angeregt werden, der ohne diese Intervention nur begrenzt 

möglich ist.  

 

Demenz Support Stuttgart und ISGOS Berlin haben ein eindeutiges Votum formuliert, dem 

wir uns anschließen: Pflegeoasen sind nur unter bestimmten Voraussetzungen zu 

empfehlen. Erstens muss ein ausgearbeitetes Konzept vorliegen, zweitens eine 

Ausnahmegenehmigung (Modellprojekt) und drittens eine wissenschaftliche 

Begleitforschung. Wir möchten dieses Votum wie folgt begründen. 

(1) Konzept: Rutenkröger und Kuhn (2008) haben „10 Bausteine zur 

Konzeptentwicklung“ vorgelegt, deren Relevanz wir uneingeschränkt unterstützen – 

von der Analyse der Ausgangssituation bis hin zur Finanzierung. Weiterhin haben die 

beiden genannten Autorinnen in ihrer Luxemburgstudie drei „Qualitätskriterien“ 

benannt, die sich auf das Personalkonzept, die Gruppengröße sowie auf bauliche 

Rahmenbedingen beziehen. Auch diese Hinweise werden von uns nachdrücklich 

unterstützt. Schließlich hat ISGOS aufgrund der Expertise im wohnräumlichen 

Bereich ISGOS-Mindeststandards formuliert (Dettbarn-Reggentin und Reggentin 
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2010, 84), die auch unserer Auffassung nach nicht unterschritten werden dürfen. 

Pflegeoasen sollten ein Höchstmaß an Variationsmöglichkeiten der Versorgung von 

Menschen mit schwerer Demenz gewährleisten. Dazu gehört insbesondere, dass bei 

der Entwicklung des baulich-räumlichen Konzepts zukünftiger Pflegeoasen dem 

wechselnden Bedürfnis nach Gemeinschaft einerseits und Privatheit andererseits 

noch stärker Rechnung getragen wird als bisher. Die Möglichkeit des Schließens 

einer Zimmertür sollte nicht ausgeschlossen werden.  ausschließen 

(2) Modellprojekt: Über eine Ausnahmegenehmigung kann die Pflegeoase als 

Modellprojekt befristet bewilligt werden. Dies ist wichtig, um entsprechende 

Erfahrungen sammeln zu können, und von Vor- und Nachteilen anderer Pflegeoasen 

profitieren zu können.  

(3) Wissenschaftliche Begleitforschung: Eine wissenschaftliche Evaluation sollte 

möglichst frühzeitig beginnen und bereits in die Konzeptentwicklung mit eingebunden 

werden. Beratungen, nicht nur durch Prüfbehörden und Kostenträger, sondern vor 

allem in der Form von externen Audits, sind außerordentlich wertvoll. Wir denken hier 

an die Beteiligung von Pflegeexperten oder erfahrenen Mitarbeitern anderer 

Pflegeeinrichtungen, die konkret mit Pflegeoasen arbeiten. Auch der Aspekt der Inter- 

und Multidisziplinarität muss hier Berücksichtigung finden. In jedem Fall sollte der 

Besuch anderer Pflegeoasen rechtzeitig vor der Implementierung erfolgen. Ein Grund 

dafür ist darin zu sehen, von Anderen lernen zu können, aber auch die Differenz des 

eigenen Projekts zu denen Anderer deutlich herauszuarbeiten.   

 

Bislang sind zwei Abschlussberichte zu Pflegeoasen in Deutschland publiziert worden, 

einer liegt bereits unveröffentlicht vor. Weitere Berichte werden folgen. Der 

Forschungsstand erlaubt auf dieser Grundlage nur vorläufige Aussagen zur Pflegeoase. 

Vor allem auch deswegen, weil Pflegeoasen sehr unterschiedlich sind, auch in ihrer 

Qualität. Wir können definitiv nicht von einem breiten Forschungsfundus ausgehen und 

wissen nichts über längerfristige Effekte von Pflegeoasen. Weitere Forschungsprojekte 

sind notwendig. Wichtig sind der Austausch und die Vernetzung verschiedener 

Forschungsgruppen. Ein bundesweites Modellprojekt, welches die vorhandenen Befunde 

einerseits resümiert und andererseits (quasi)-experimentelle Designs untersucht, ist 

anzuraten. Eine gemeinsame wissenschaftliche Konferenz, an der alle Forschungsgruppen 

teilnehmen, ist dringend anzuraten. Dies ist eine Aufgabe, die seitens der Ministerien 

angegangen werden kann. Auf dieser Konferenz könnten die Vor- und Nachteile von 

Pflegeoasen offen und kritisch diskutiert und ein Papier verabschiedet werden, das für 

Politik, Kostenträger, Verbände und Heime eine Orientierung bieten kann.  
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Abschließend: Pflegeoasen sind ein Nischenprodukt für eine ganz bestimmte 

Personengruppe. Sie bieten die Möglichkeit, einen substantiellen und für Deutschland 

innovativen Schritt in der Pflege von Menschen mit schwerer Demenz zu tun. Aber die 

Implementierung einer Pflegeoase endet nicht mit der Umstrukturierung mehrerer 

Einzelzimmer in einen Mehrpersonenraum. Im Gegenteil: Die Baugenehmigung ist erst der 

Beginn einer längerfristigen Organisationsentwicklung, die alle betroffenen Personen der 

Pflegeoase über viele Jahre hinweg prozesshaft immer wieder mit dem Leitgedanken von 

Best Practice konfrontiert. Und damit wird eine zentrale Frage der Ethik, nämlich die nach 

dem guten Leben, in der Pflegeoase noch einmal neu gestellt. Dadurch rückt die Würde 

des Menschen in den Mittelpunkt. Und es „ist wohl ein gutes Omen, dass sie hier – in der 

Pflegeoase, unter der Bedingung von schwerer Demenz – noch einmal auftauchen kann“ 

(Gronemeyer 2011, 4). 
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7. Verantwortung von Gesellschaft und Politik    

 

Bei Pflegeoasen geht es nicht nur um eine fachliche Diskussion, die auf die Mitarbeiter, die 

Heime und die entsprechenden Träger zu begrenzen ist. Pflegeoasen verweisen auf 

grundsätzliche Probleme und Herausforderungen in der Langzeitpflege. Diese müssen 

konkret benannt werden und fallen in den Verantwortungsbereich von Gesellschaft und 

Politik. Im Kern geht es um die Frage der Gerechtigkeit – und damit um eine (sozial-

)politische Grundsatzfrage, bei der vor allem Landes- und Bundespolitik angesprochen 

sind. Wie viele Ressourcen (Zeit, Geld, Personal) ist eine Politik bereit aufzubringen, um 

jene zu versorgen, welche die Leistungserwartungen von der Gesellschaft nicht mehr 

erfüllen können?  

 

7.1 Erhöhung der finanziellen, personellen und qual ifikatorischen Ressourcen in 

der Langzeitpflege  

 

Der Zugewinn an Lebensqualität in der Pflegeoase – selbst wenn er „kostengünstig“ 

finanzierbar ist – darf nicht zu einer Reduzierung der ohnehin unzureichenden zeitlichen, 

personellen und finanziellen Mittel in der Langzeitpflege führen. Dies wäre ethisch nicht zu 

verantworten. Seitens der politisch Verantwortlichen und der Kostenträger kann nicht 

einfach eine Genehmigung von Pflegeoasen erfolgen – ohne die entsprechenden 

Ressourcen für die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz zu erhöhen47. Denn: 

Mit der Einführung eines qualifizierten Pflegeoasenkonzepts sind Mehrkosten beim 

Personal, bei der Qualifizierung und dem Raumangebot verbunden. Bereits heute ist der 

Fachkräftemangel in der Langzeitpflege offensichtlich. Für die Zukunft wird eine 

Diskrepanz zwischen verfügbarem Fachpersonal und dem zu befriedigenden Pflegebedarf 

vorausberechnet (Pohl 2011). Es ist auch keineswegs begründbar, dass Einrichtungen mit 

den zur Verfügung gestellten Mitteln nun eine Quersubventionierung des Projekts 

„Pflegeoase“ vornehmen – und damit den anderen Bewohnern Ressourcen entziehen. 

Denn dies wäre ebenfalls aus ethischen Gründen heraus nicht legitimierbar. Allerdings: 

Träger und Heime sind von ihrer Verantwortung nicht entbunden. Denn trotz 

betriebswirtschaftlicher Zwänge und externer Regulierung der Qualität gibt es immer noch 

einen Entscheidungs- und Handlungsspielraum der einzelnen Einrichtung. Wichtig ist es 

daher, das Setting „Pflegeoase“ auch in der allgemeinen Kultur der Einrichtung zu 

verankern, denn dann ist man am ehesten vor „Konzepten der kostenorientierten 

                                            
47 Konkret gemeint sind vier Aspekte: Räumliche Ausstattung, Zahl der Mitarbeiter, Fort- und Weiterbildung der 
Pflegenden sowie die Begleitforschung. In allen Bereichen entstehen Kosten, die refinanziert werden müssen. 
Dies kann letztlich nur im Sinne einer Allianz der Beteiligten geschehen: Sozialhilfeträger, Angehörige/ 
Betroffene sowie Träger.����

 



 135

Modernisierung geschützt“ (Evers und Hämel 2011, 8). Die Internalisierung von 

Orientierungen „guter Praxis“ bei allen Beteiligten, auch und gerade durch den kritischen 

Blick von außen, kann ein Korrektiv oder eine Barriere gegen eine primär an 

Kostenerwägungen orientierte „Verbetriebswirtschaftlichung“ (Dirk Baecker) bilden.  

 

7.2 Die angemessene Beteiligung der Medizin     

 

Die allgemein- und hausärztliche Versorgung in den Heimen ist weitgehend sichergestellt. 

Ein Mangel besteht jedoch in der fachärztlichen Versorgung von Heimbewohnern. 26 % 

werden nicht von einem Internisten besucht, 15 % haben keinen Kontakt zu einem 

Neurologen und 38 % werden innerhalb eines Jahres nicht vom Gynäkologen gesehen, 

obwohl 80 % der Bewohner Frauen sind48. Krankheitsbilder wie Demenz, Depression oder 

Parkinson erfordern jedoch eine adäquate fachärztliche Betreuung. Dieses Defizit muss 

politisch behoben werden und darf nicht dazu führen, dass die medizinische Versorgung 

von schwer erkrankten alten Menschen Not leidet. Eine aktive Beteiligung der Medizin an 

der Pflegeoase steht für uns außer Frage. Natürlich sind uns auch die entsprechenden 

Restriktionen der Finanzierungs- und Abrechnungssituation bekannt. Der § 119b SGB V 

eröffnet jedoch neue Möglichkeiten. Heime können einen Arzt anstellen, wenn eine 

Unterversorgung bei der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung nachgewiesen wurde. 

Auch die integrierte Versorgung, die mit § 92b SGB XI erweitert wurde, könnte ein 

Ansatzpunkt sein. Und schließlich besteht die Möglichkeit, die Besuche von Ärztinnen und 

Ärzten budgetunabhängig und gesondert zu vergüten (außerhalb des Praxisbudgets). 

Hierbei sind auch die Heime selbst in der Pflicht. Sie können die Koordination der 

medizinischen Versorgung als Aufgabe des Pflegemanagements gewährleisten und 

Verantwortung für eine systematische Vor- und Nachbereitung der Arztbesuche 

übernehmen. Hilfreich ist sicher die Zusammenarbeit mit weniger, dafür aber engagierten 

Ärzten. Darüber hinaus ist die Kooperationsfrage zwischen den Berufsgruppen zentral. 

Diesbezüglich sind noch ganz andere Innovationen anzuraten, die aus fachlicher Sicht 

insbesondere für Menschen mit schwerer Demenz notwendig sind: Gemeinsames 

geriatrisches Assessment bei Neuaufnahmen, Orientierung an Leitlinien, interdisziplinäre 

Fallbesprechungen mit wechselnder Moderation und Einbeziehung ärztlicher Expertise in 

konzeptionelle Fragen (gerade auch in der Pflegeoase). Natürlich darf dies alles nicht dazu 

führen, dass die „Medizinalisierung und die Medikalisierung des Alterns“49 in der 

                                            
48 Bezüglich der Zahlen vgl. Hallauer et al. (2005). Neben dieser bekannten SÄVIP-Studie liegen weitere 
Befunde vor, zum Beispiel Rothgang et al. 2008.  
�
49„Medizinalisierung“ ist nicht mit „Medikalisierung“ zu verwechseln, deren negative Auswirkungen unter der 
Bezeichnung „Krankheitserfindung“ (disease mongering) ein Thema kritischer Erörterungen geworden sind. Im 
Unterschied zu „Medikalisierung“, welche körperliche, seelische oder geistige Verfassungen, Auffälligkeiten, 
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langzeitpflegerischen Versorgung voranschreitet und die Grenzen der Medizin ignoriert 

werden. Der deutsche Philosoph Gadamer hat einmal von der „Verborgenheit“ der 

Gesundheit gesprochen – die es bis zum Schluss zu achten gilt. 

 

7.3 Integration der Heime in die Bürgerschaft   

 

Es geht darum, „Brücken zwischen der Institution Heim und dem sie umgebenden 

Sozialraum zu bauen“ (Evers und Hämel 2011, 4), und zwar nicht nur aufgrund der 

negativen Institutionalisierungseffekte (interne Perspektive), sondern auch und gerade 

wegen einer stärkeren Einbindung der Heime in das Gemeinwesen (externe Perspektive). 

Die Sorge um schwerstkranke Menschen, hier vor allem Menschen mit schwerer Demenz 

ist nicht nur eine Frage, die durch Versorgungsinstitutionen „gelöst“ wird. Es geht auch um 

die Frage, wie unsere Gesellschaft mit einer zunehmenden Zahl von „radikal 

Unbrauchbaren“ (Gronemeyer 2011, 2) umgeht. Aus diesem Grund ist es sehr wichtig, 

dass die politische und die religiöse Gemeinde vor Ort stärker Verantwortung übernehmen 

und aktiv auf die Heime zugehen. Warum soll nicht der Ortschaftsrat im Heim tagen? Wie 

ist es möglich, Bildungs- und Kulturveranstaltungen regulär und dauerhaft in der 

Zusammenarbeit von Heimen und Bürgerschaft zu organisieren? Umgekehrt muss aber 

auch darauf hingewiesen werden, dass diese Projekte nicht ohne die Bereitschaft und die 

Kompetenz zum organisationalen Lernen und der Offenheit von Einrichtungen möglich 

sind. Die Durchführung von Besuchs- und Freiwilligendiensten, die Bildung eines 

Fördervereins zur organisierten Hilfsbereitschaft der bürgerschaftlich Engagierten, 

intergenerationelle Kultur- und Austauschbeziehungen – all dies sind Möglichkeiten, wie 

durch einen stärkeren Einbezug und der Aufwertung des Blicks „von außen“ mehr 

Normalität in die Einrichtung gebracht werden kann. Für die Öffnung der Heime bietet das 

Landesgesetz über Wohnformen und Teilhabe (LWTG) in Rheinland-Pfalz einen 

gesetzlichen Rahmen, der konkret auf die Beteiligung bürgerschaftlich Engagierter, die 

Patenschaften für Einrichtungen sowie die Mitwirkung der Bewohner verweist. Über die 

Pflegekonferenzen (eingerichtet auf der Grundlage des § 4 des Landespflegegesetzes zur 

Sicherstellung und Weiterentwicklung der pflegerischen Infrastruktur) besteht die 

Möglichkeit einer Allianz zwischen Heimen und kooperativen Netzwerken (auch 

bürgerschaftlichem Engagement) auf örtlicher Ebene.  

 

                                                                                                                                     
auch Normabweichungen, Verhaltensweisen oder ganze Lebensphasen dem medizinischen Blick ausliefert 
(der in ihnen erforschungs- beziehungsweise handlungsbedürftige Risiken, Symptome oder Krankheiten 
entdeckt), bezeichnet „Medizinalisierung“ die Formgebung des beruflichen Handelns von Nichtmedizinern nach 
dem Vorbild von Ärzten, die durch Übernahme oder Übertragung ärztlicher Kompetenzen beziehungsweise 
Handlungsmuster stattfinden kann“ (Twenhöfel 2011, 12).    
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Fazit:  Pflegeoasen sind Modellprojekte in der Langzeitpflege, die nicht genügend Druck in 

der medialen Öffentlichkeit erzeugen oder die Aktionsbereitschaft von Politikern 

herausfordern. Rückhalt in der Öffentlichkeit („unser Modell wird dort als Pionierleistung 

angesehen“) und ein „lokaler Kooperations- und Öffentlichkeitsrahmen etwa eine Stadt- 

und Kreisverwaltung, die auf ihr Experiment stolz ist und es öffentlich herausstellt“ (Evers 

und Hämel 2011, 9), können hilfreich sein. Notwendig sind damit Allianzen zu anderen 

Mitspielern im Gesundheits- und Pflegebereich, die über den engeren (pflege-)fachlichen 

Kontext hinausgehen. Erst dann wird es gelingen, die Aufmerksamkeit einer breiteren 

Fachöffentlichkeit zu gewinnen und eventuell Rückhalt von „oben“ auch im lokalen Prozess 

zu nutzen. Heime und Träger können initiativ werden, aber angesprochen ist die lokale 

Gemeinde - übrigens auch die religiöse Gemeinde.   
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8. Forschungsbedarf  

 

Grenzen der methodischen Erfassung der Lebensqualität sind auch in unserer Evaluation 

deutlich geworden. Wir können nicht in die Gedanken und Gefühle der Betroffenen 

„hineinblicken“. Auch die Aussagen von Pflegenden und Angehörigen sind nicht 

unvoreingenommen, sondern durch die jeweiligen Interessen, Motive und 

„Daseinsthemen“ (Hans Thomae) mitbestimmt. Bestenfalls kann eine Annäherung an die 

Erfassung der Lebensqualität gelingen. Wichtig sind folgende Gesichtspunkte. Der Einsatz 

standardisierter Verfahren sollte gezielt und dosiert erfolgen. Wenn möglich sollten 

experimentelle beziehungsweise quasi-experimentelle Designs (mit harten Endpunkten) 

realisiert werden, die gezielt Effekte der Intervention (Implementierung der Pflegeoase) 

messen. Klassische Interventionsdesigns sind bisher nicht realisiert worden, stoßen an 

organisatorische und ethische Grenzen. Dies schließt aber für die Zukunft nicht aus, 

derartige Designs durchzuführen, die am besten die Effekte einer Pflegeoase kontrollieren 

können. Die eingesetzten standardisierten Instrumente sollten durch probabilistisch 

orientierte, teststatistische Prüfverfahren erweitert und ersetzt werden. Es macht wenig 

Sinn, dass bei Lebensqualität von Merkmalskonstanz ausgegangen wird. Darüber hinaus 

ist zu empfehlen, dass der Einsatz der Verfahren extern durch eine Forschungsgruppe 

stattfindet und nicht ausschließlich intern durch Pflegende erfolgen muss. Schließlich sollte 

der Methodenmix, der in den bisherigen Studien realisiert wurde, weiter verfolgt und 

vertieft werden. Vor allem die Art und Weise für die Triangulation sollten in weiteren 

Studien vertiefend diskutiert werden. Bei den einzusetzenden qualitativen Verfahren sollten 

(auch) ethnographische Zugänge (auch über teilnehmende Beobachtungen) angewandt 

werden. Die Theorieentwicklung kann unter Anwendung der Grounded Theory Method 

(GTM) weiterentwickelt werden. Damit kann eine längst notwendige Theorieentwicklung für 

die Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz in der Langzeitpflege gefördert 

werden. Wissenschaftlich anzuraten sind Vergleichsstudien zwischen verschiedenen 

Pflegeoasekonzepten. Hierzu ist auch das vom Kuratorium Deutsche Altershilfe 

entwickelte Konzept der „qualitätsorientierten Pflegeoase“50 mit einzubeziehen, 

insbesondere wegen des Verhältnisses von Gemeinschaft zu Privatsphäre. In Verbindung 

mit den Ergebnissen aus den anderen Studien zu Pflegeoasen könnten zum Beispiel 

Fragen nach dem Mitarbeiterprofil, den überprüfbaren Auswahlkriterien der Bewohner, die 

in die Pflegeoase aufgenommen werden sollten, beantwortet werden. In Bezug auf die 

Angehörigen wären wissenschaftliche Erkenntnisse über Vorstellungen und 

Erwartungshaltungen zur Versorgung ihrer an Demenz erkrankten Angehörigen in 

                                            
50 Mehr Informationen hierzu unter www.kda.de 
�
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Langzeiteinrichtungen vor dem Hintergrund eines tradierten Familienbilds für die 

Pflegeeinrichtungen von Bedeutung. Weitere konkrete Forschungsfragen der Zukunft sind 

zum Beispiel: Welcher Personalmix soll in einer Pflegeoase realisiert werden? Gibt es 

Unterschiede zwischen der Betreuung am Tag und der Betreuung in der Nacht? Unter 

welchen Umständen ist eine Rückverlegung von Bewohnern notwendig?  
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