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A B S C H L U S S B E R I C H T  

 

Kurzfassung 

Hintergrund und Ziel: Mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs wird eine 

weniger verrichtungsbezogene, sondern stärker person-zentrierte Pflege betont, die auf die 

Sensibilisierung der psychosozialen Bedürfnisse sowie des subjektiven Wohlbefindens und 

damit auf die Förderung zentraler Dimensionen von Lebensqualität der Pflegebedürftigen aus-

gerichtet ist. Für die Realisierung und Überprüfung dieser Neuausrichtung der Pflege fehlen 

jedoch adäquate Assessmentverfahren. Die Implementierung des „Heidelberger Instruments 

zur Erfassung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz – für die Qualitätssicherung in 

Pflegeeinrichtungen“ (H.I.L.DE.-QS) kann einen Beitrag zur Förderung einer fachlich und 

ethisch begründeten Pflege leisten. Das Instrument dient dabei vor allem der Überprüfung der 

Wirksamkeit pflegerischer Maßnahmen mit Blick auf die Lebensqualität der Bewohner, der 

Förderung der Pflegekompetenz der Pflegekräfte und der Interventionsplanung auf Basis fun-

dierter Ergebnisse aus der Datenerhebung. Die primären Ziele des Projekts waren entspre-

chend 1) die umfassende Validierung und 2) die Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS. 

Methodik: H.I.L.DE.-QS beinhaltet einen umfassenden Befragungsteil sowie eine passiv-teil-

nehmende Beobachtung mit anschließendem Reflexionsgespräch für die beobachtenden Pfle-

gepersonen. In der beobachtenden, prospektiven Längsschnittstudie mit zwei Messzeitpunk-

ten (U1 und U2) wurden Effekte mittels H.I.L.DE.-QS auf die Emotionalität der Bewohner im 

Zusammenhang mit dem Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen erfasst. Die zum ers-

ten Messzeitpunkt mittels H.I.L.DE.-QS erhobenen Baseline-Daten dienten ergänzend der Va-

lidierung des Instruments, wobei die Inhalts- und Konstruktvalidität, die Interrater-Reliabilität, 

Veränderungssensitivität und Praktikabilität in den Blick genommen wurden. Die am Projekt 

teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wurden direkt in den Forschungsprozess miteinbezogen, 

um von vornherein einen erfolgsversprechenden Praxistransfer bzw. spätere Implementierung 

zu gewährleisten. Grundlegend dafür war ein zweitägiges Schulungsprogramm für professio-

nell Pflegende, welche eigenständig die Rekrutierung der Bewohner, die Datenerhebung mit-

tels der H.I.L.DE.-QS Befragung, Beobachtung und Reflexionsgespräch sowie die Planung 

und Durchführung projektbezogener Fallbesprechungen auf der Grundlage der H.I.L.DE.-QS 

Ergebnisse zur Entwicklung von Interventionsmaßnahmen durchführten.  

Zur Analyse der Konstruktvalidität wurden im Vorfeld a priori Hypothesen generiert, die theo-

retische Überlegungen zu erwarteten Zusammenhängen zwischen relevanten H.I.L.DE.-QS 

Skalen und einem etablierten Messinstrument (QUALIDEM) zur Erfassung der Lebensqualität 

bei Demenz beinhalten. Zur Quantifizierung wurden nicht-parametrische Korrelationskoeffi-

zienten berechnet (Spearman-Rang-Korrelationen [rs]). Ergänzend zur Konstruktvalidität 

wurde die Inhaltsvalidität von H.I.L.DE.-QS Instruments mittels einer eigens dafür entwickelten 
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Skala für Expertenratings untersucht. Die Expertenbeurteilungen wurden sowohl quantitativ, 

als auch inhaltsanalytisch ausgewertet. Zur Erfassung der Interrater-Reliabilität wurde die 

erste H.I.L.DE.-QS Beobachtung (U1) von zwei Beobachtern bzw. H.I.L.DE.-QS Beauftragten 

unabhängig voneinander durchgeführt. Für die Prüfung der Übereinstimmung beider Rater 

wurde Cohen‘s Kappa (κ) berechnet. Zur Überprüfung der Veränderungssensitivität wurden 

bei ausreichend großer Fallzahl (n ≥ 30) Mittelwertvergleiche (U1-U2) anhand der Durchfüh-

rung von T-Test für gepaarte Stichproben mit anschließender Effektgrößenberechnung (Stan-

dardized Response Means [SRMs]) durchgeführt. Die Überprüfung der Praktikabilität erfolgte 

in dreierlei Hinsicht: 1) Berechnung der Ausschöpfungsquote und der durchschnittlichen An-

wendungsdauer, 2) Quantitative Analyse eines Praktikabilitätsfragebogens und 3) inhaltsana-

lytische Auswertung zweier Fokusgruppendiskussionen. Die Fokusgruppendiskussionen be-

schäftigten sich auch mit der Frage nach derzeitigen Herausforderungen der Pflege im Um-

gang mit Menschen mit Demenz und notwendigen Rahmenbedingungen für eine langfristige 

Implementierung von H.I.L.DE.-QS. 

Im Rahmen der Wirksamkeitsüberprüfung der Anwendung des Beobachtungsteils und des 

Reflexionsgesprächs wurden bei ausreichend großem Sample (n ≥ 30) Mittelwertvergleiche 

mit Blick auf die entsprechenden Variablen der Emotionalität der Bewohner und der Kommu-

nikationsmuster der Pflegepersonen (U1-U2) anhand der Durchführung von T-Test für ge-

paarte Stichproben (Ermittlung von Zeiteffekten) mit anschließender Effektgrößenberechnung 

(Pearson Korrelationskoeffizient [r]) durchgeführt. 

Ergebnisse: Erwartungsgemäß zeigten sich bei einer Stichprobengröße von n = 39 Bewoh-

nern signifikante schwache bis mäßige Korrelationen zwischen dem QUALIDEM und den 

H.I.L.DE.-QS Skalen (rs=.36-.58, P≤.02). Von insgesamt 11 a priori Hypothesen konnten 10 

bestätigt werden (90,9%), was generell auf eine gute Konstruktvalidität der H.I.L.DE.-QS Ska-

len hinweist. Die Auswertung der Expertenratings zur Analyse der Inhaltsvalidität ergab eben-

falls ein positives Bild: alle Bestandteile des Instruments können laut Experten im Kontext der 

stationären Altenpflege genutzt werden, da diese jeweils spezifischen Fragestellungen und 

Ziele in den Blick nehmen, die ein für die Reflexion der Pflegetätigkeit und für die Planung von 

bewohnerbezogenen Interventionen umfassendes Bild geben können. Mit Blick auf die Inter-

rater-Reliabilität zeigten sich sowohl für die Kommunikationsmuster, als auch für die beobach-

teten Emotionen der Bewohner ausreichende bis beachtliche Übereinstimmungen zwischen 

beiden Raten (κ=.29-.76, P≤.001). Damit gelingt durch H.I.L.DE.-QS auch eine objektive Be-

wertung der Emotionalität und der Kommunikationsmuster. Bei n = 59 Fällen konnten signifi-

kante Veränderungen sowohl der Emotionalität der Bewohner (P≤.02), als auch der Kommu-

nikationsmuster der Pflegepersonen (P≤.002) mit kleinen bis mittleren Effektstärken 

(SRMs=0.2-0.7) identifiziert werden. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der H.I.L.DE.-

QS Beobachtungsteil höchst veränderungssensitiv ist. Die Überprüfung der Praktikabilität 
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ergab eine sehr gute Ausschöpfungsquote (87,3-100%) und eine adäquate Anwendungsdauer 

der Befragung (22,8±15,2 Min.) und Beobachtung (29,2±17,2 Min.). Die Ergebnisse eines 

Praktikabilitätsfragebogens und die inhaltsanalytische Auswertung von Fokusgruppen heben 

eine angemessene Praxistauglichkeit für den Pflegekontext hervor. Insbesondere stellt die 

Durchführung der Reflexionsgespräche ein nützliches Prozedere für die Anwender dar. In der 

Gesamtheit zeigten die Analysen, dass H.I.L.DE.-QS zentrale Testgütekriterien erfüllt, was 

eine Implementierung in die stationäre Altenpflege befürwortet.  

Zudem ist es gelungen, die positive Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS auf die emotionale Befind-

lichkeit und auf die Kommunikationsmuster der Pflegepersonen als wichtige Voraussetzung 

für die Implementierung nachzuweisen. N = 59 Bewohner wiesen zu U2 eine signifikant gerin-

gere Anzahl negativer Emotionen (P<.001), eine höhere Anzahl positiver Emotionen (P≤.009) 

und eine signifikant geringere emotionale Variabilität (P=.023) mit mehrheitlichen deutlichen 

Effektstärken (r=0.5) auf. Die Pflegepersonen, die durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten beo-

bachtet wurden, zeigten bei der wiederholten Messung (U2) ebenfalls eine deutliche Verbes-

serung ihrer individuellen Kommunikationsmuster. Eine signifikante Zunahme der Anzahl po-

sitiver Verhaltensweisen konnte identifiziert werden (P<.001). Die positive Wirksamkeit von 

H.I.L.DE. kann vermutlich u. a. auf die Förderung der Selbstreflexion der Pflegepersonen und 

auf die gut vorbereiteten und ausreichend strukturierten Fallbesprechungen zurückgeführt 

werden.  

Die Ergebnisse aus den Fokusgruppendiskussionen zur Frage nach derzeitigen Herausforde-

rungen in der Altenpflege weisen vor allem auf den Wunsch nach Möglichkeiten für struktu-

rierte Reflexionsgespräche und Fallbesprechungen sowie nach einer engeren Begleitung und 

Anleitungen von Schülern sowie Pflegehelfern für eine bessere Pflegequalität hin. Hier kann 

H.I.L.DE.-QS einen großen Beitrag leisten. Zur Frage nach Rahmenbedingungen für die Im-

plementierung des Instruments gaben die Fokusgruppendiskussionen einen umfassenden 

Überblick über Chancen und Grenzen. Der Befragungsteil und ganz besonders der Beobach-

tungsteil weisen ein großes Potenzial für die Förderung der Lebensqualität der Bewohner. Eine 

Implementierung ist für die Mehrheit der teilnehmenden Einrichtungen sehr erwünscht. 

Schlussfolgerung und Ausblick: H.I.L.DE.-QS stellt ein innovatives Instrument dar, welches 

dazu beiträgt, 1) die Qualität der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Demenz im 

Hinblick auf eine fachlich und ethisch begründete Pflegekompetenz signifikant zu verbessern 

und 2) die für das Wohlbefinden und die Lebensqualität so bedeutsamen psychosozialen Be-

dürfnisse zu berücksichtigen und zu fördern. Zudem erfüllt H.I.L.DE.-QS zentrale Testgütekri-

terien und lässt sich sehr gut in das interne Qualitätsmanagement integrieren. Durch eine flä-

chendeckende Implementierung des Instruments H.I.L.DE.-QS können die Einrichtungen bei 
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der Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs unterstützt und im Hinblick auf die Si-

cherstellung ihrer Versorgungsqualität gestärkt werden. Eine Verankerung des Instruments in 

die pflegerische Praxis mit dem Anspruch der Nachhaltigkeit wird angestrebt. Die Dissemina-

tionsstrategie beinhaltet u. a. Gespräche mit Vertreterinnen und Vertretern der freien Wohl-

fahrtspflege, um diese für den Einsatz des Instruments in ihren Landesverbänden zu gewin-

nen, die Durchführung eines Kongresses mit politischen Entscheidungsträgern, Repräsentan-

ten von Wohlfahrtsverbänden etc., um für die Anwendung von H.I.L.DE.-QS zu motivieren, die 

Zusammenfassung von n = 10 bis 15 Pflegeeinrichtungen zu Clustern, denen eine Schulung 

durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Instituts für Gerontologie angeboten wird sowie die 

Erarbeitung einer Druckvorlage für das Instrument und das Manual. 



 
A B S C H L U S S B E R I C H T  

 

1. Hintergrund und Ziel 

1.1 Lebensqualität bei Menschen mit Demenz 

In diesem Bericht werden Ergebnisse der Erprobung und Implementierung des „Heidelberger 

Instruments zur Erfassung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz – für die Qualitäts-

sicherung in Pflegeeinrichtungen“ (H.I.L.DE.-QS) dargestellt und diskutiert, dem ein besonde-

res Konzept von Lebensqualität bei Menschen mit Demenz (MmD) zugrunde liegt. Dieses 

Konzept orientiert sich an einer auf VEENHOVEN (2000) zurückgehenden Weiterentwicklung 

des Modells von LAWTON (1996), das vier Dimensionen von Lebensqualität bei MmD differen-

ziert, nämlich 1) das subjektives Wohlbefinden, 2) die objektive Umwelt, 3) die erlebte Lebens-

qualität und 4) die Verhaltenskompetenz. Basierend auf der theoretischen Konzeption, dass 

Lebensqualität vor allem als Konstellation einzelner (objektivierbarer) Lebensbedingungen, 

aber vor allem Komponenten des subjektiven Wohlbefindens verstanden wird (KRUSE 2011; 

BECKER ET AL. 2010; BECKER ET AL., 2005), lassen sich weitere Dimensionen des Konstrukts 

Lebensqualität ableiten (► Abb. 1). 

Abbildung 1: Die Dimensionen der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz 

 

[eigene Darstellung nach: BECKER ET AL. 2005; Seite 109] 

Es werden sowohl die objektiven Lebensbedingungen (z. B. räumliche und soziale Umwelt 

sowie die Betreuungsqualität) bzw. objektivierbare physische, kognitive und sozio-emotionale 

Kompetenzen (Verhaltenskompetenz, medizinisch-funktioneller und kognitiver Status), aber 

auch subjektive Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse der emotionalen Befindlichkeit und 

• z. B. Gewährleistung von Sicherheit und PrivatheitRäumliche Umwelt

• Art und Struktur sozialer KontakteSoziale Umwelt

• Versorgung durch Ärzte und Pflegepersonen

• Qualifikation und Alltagsgestaltung
Betreuungsqualität

•Selbstständigkeit (ADL und IADL)

•verbale und nonverbale Fähigkeiten
Verhaltenskompetenz

•Ernährungszustand

•Allgemeinzustand

Medizinisch-funktioneller 
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•Psychopathologie

• Verhaltensauffälligkeiten
Kognitiver Status

•Emotionale Befindlichkeit

•subjektives Erleben der räuml. und sozialen Umwelt
Subjektives Erleben
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des Erlebens der räumlichen und sozialen Umwelt berücksichtigt. Ausgangspunkt für dieses 

mehrdimensionale Verständnis von Lebensqualität bei MmD bilden die psychosozialen Be-

dürfnisse der Betroffenen. So konnten wissenschaftliche Arbeiten zum Erleben und Verhalten 

von MmD nachweisen, dass insbesondere der Erfahrung von Bezogenheit in allen Stadien 

einer demenziellen Erkrankung eine wesentliche Bedeutung für die Förderung und den Erhalt 

des subjektiven Wohlbefindens zukommt [KRUSE 2017, LAWTON ET AL. 1999]. Vor allem bei 

kognitiv beeinträchtigten Menschen kommt der Verwirklichung dieser psychosozialen Bedürf-

nisbereiche während der pflegerischen Versorgung eine hohe Bedeutung zu [CUSTERS ET AL. 

2011, 2010]. Demzufolge ist – wenn wir über Maßnahmen zur Förderung der Lebensqualität 

bei MmD diskutieren – die Schaffung von Möglichkeitsräumen und sozialen Kontexten essen-

tiell, in denen die Betroffenen eine offene, sensible, empathische und konzentrierte Zuwen-

dung erfahren; und dies auch bzw. vor allem dann, wenn diese aufgrund der demenzspezifi-

schen Beeinträchtigung kognitiver Teilleistungen nicht mehr zur verbalen Kommunikation in 

der Lage sind und ihre Bedürfnisse nur noch aus Mimik und Gestik erschlossen werden kön-

nen.  

Das Bedürfnis nach Erfahrungen der Bezogenheit kann aber nur dann realisiert werden, wenn 

die Bereitschaft des sozialen Umfelds besteht, das eigene Menschen- und Alter(n)sbild mit 

Blick auf eine defizit- bzw. ressourcenorientierte Sichtweise zu reflektieren, die Menschen-

würde der Betroffenen anzuerkennen und gezielt Möglichkeiten für eine empathische Interak-

tion und Zuwendung zu eröffnen. Für den Kontext der professionellen Langzeitpflege bedeutet 

dies, dass sich die Aufgabe der Pflege und Betreuung von MmD nicht auf die Gestaltung der 

räumlichen Umwelt, Befriedigung körperlicher Bedürfnisse und Linderung psychischer und 

physischer Krankheitssymptome beschränkt, sondern auch eine offene, sensible, empathi-

sche und konzentrierte Zuwendung und Interaktion mit den Betroffenen umfasst, in deren Ver-

lauf psychosoziale Bedürfnisse von MmD erkannt und verwirklicht werden. Dies spiegelt eine 

fachlich-ethische Anforderung an die Pflege wider. 

Die psychosozialen Bedürfnisse bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz werden in der 

zwischenmenschlichen Interaktion häufig durch bestimmte Emotionen zum Ausdruck ge-

bracht, die demnach als Indikatoren für das Vorhandensein oder Fehlen subjektiven Wohlbe-

findens verstanden werden können. Häufig sind die gezeigten Emotionen aber nicht nur ein 

Versuch der Betroffenen, ihre Bedürfnisse und Anliegen zum Ausdruck zu bringen, sondern 

auch eine unmittelbare Reaktion auf bestimmte Handlungen bzw. Verhaltensweisen von Pfle-

gepersonen. Pflegende haben mit ihrem Handeln einen großen Einfluss auf den Bewohner. 

Hierbei spielen das Erfahrungswissen und die Intuition der Pflegenden im Umgang mit den 

Bewohnern eine große Rolle (BRÄUTIGAM 2002). Gezeigte Emotionen von MmD in komplexen 

Pflegesituationen gilt es daher immer im Zusammenhang mit Kommunikationsmustern und 

Verhaltensweisen der Pflegeperson zu betrachten.  
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Die Relevanz einer stärkeren Fokussierung auf die psychosozialen Bedürfnisse pflegebedürf-

tiger Menschen im Sinne einer fachlich und ethisch begründeten Pflege zeigt sich auch in den 

mit dem Pflegestärkungsgesetz II eingeführten Änderungen im SGB XI: Mit der Einführung 

des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 wurde der Übergang von einer sogenann-

ten verrichtungsbezogenen Pflege auf eine person-zentrierte [KITWOOD 2005], bedarfsgerech-

ten Pflege eingeleitet, die stärker auf die Förderung der soziale Interaktion und Sensibilisierung 

der Bedürfnisse und Anliegen der Pflegebedürftigen ausgerichtet ist. Damit wurden die Anfor-

derungen an die Versorgung von MmD in der Langzeitpflege neu definiert, was sich u. a. in 

der Neuausrichtung der Prüfgrundlagen für den stationären Bereich gemäß § 113b Abs. 4 Nr. 

1 und Nr. 3 SGB XI widerspiegelt. Für diese Neuausrichtung der Pflege, insbesondere im Hin-

blick auf die Selbstbestimmung, die Verwirklichung psychosozialer Bedürfnisse und das sub-

jektive Wohlbefinden von MmD als zentrale Dimensionen der Lebensqualität, mangelt es je-

doch bislang an Instrumenten bzw. Assessmentverfahren, welche 1) die Qualität der pflegeri-

schen Versorgung von MmD im Hinblick auf eine fachlich und ethisch begründete Pflegekom-

petenz signifikant verbessern, 2) die für das Wohlbefinden und die Lebensqualität von MmD 

so bedeutsame Erfahrung von Bezogenheit in der Interaktion mit Pflegepersonen berücksich-

tigen und fördern, 3) sich für eine Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs in die 

Praxis eignen, 4) zentrale Testgütekriterien (Validität, Reliabilität, Veränderungssensitivität 

und Praktikabilität) erfüllen und 5) und sich in das interne Qualitätsmanagement integrieren 

lassen. 

1.2 Methoden zur Erfassung der Lebensqualität von MmD 

Zur Erfassung der Lebensqualität bei MmD kommen mehrheitlich standardisierte Skalen zum 

Einsatz. Einen Überblick über seit vielen Jahren gut etablierte Messinstrumente liefern z. B. 

ENßLE (2010) oder die Übersichtsarbeiten ASPDEN ET AL. (2014) und ALGAR ET AL. (2016). Zu 

nennen sind hier z. B. Fragebögen wie Alzheimer disease related quality of life (ADRQL) [RAB-

INS ET AL. 2000], Dementia quality of life (DQoL) [BROD ET AL. 1999], Quality of life in dementia 

(QOL-D) [ALBERT ET AL. 1996] oder Quality of life in Alzheimer's disease (QOL-AD) [LOGSDON 

ET AL. 2000]. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass sich die Skalen häufig bezüglich 

der Definition und Operationalisierung des Konstrukts Lebensqualität und in ihrem Skalen- 

sowie Itemumfang unterscheiden, da sie für unterschiedliche Demenzstadien und Pflegeset-

tings konzipiert wurden [z. B. ENßLE 2010; MISSOTTEN ET AL. 2016]. Zudem sind sie häufig nur 

mit Blick auf Test-Retest- und/oder Interrater-Reliabilität sowie zur internen Konsistenz vali-

diert; Daten zur Hypothesentestung im Rahmen der Analyse zur Konstruktvalidität und vor 

allem zur Veränderungssensitivität wurden bislang nur unzureichend berichtet [ASPDEN ET AL. 

2014; ALGAR ET AL. 2014]. Der Gebrauch dieser Skalen ist darüber hinaus mit weiteren Prob-

lemen verbunden. 
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1.2.1 Etablierte Methoden und mögliche Probleme 

Generell besteht bei standardisierten Befragungen vor allem zum subjektiven Wohlbefinden 

und zur Lebensqualität das Risiko einer Antwortverzerrung durch soziale Erwünschtheit, d. h. 

der Befragte passt etwa aufgrund bestimmter Konsequenzbefürchtungen seine Antwort den 

Erwartungen des Fragenden an [z. B. SCHNELL ET AL. 2011]. Dieses Phänomen tritt vor allem 

dann häufig auf, wenn Menschen, die in einem Abhängigkeitsverhältnis leben, etwa die Qua-

lität einer Hilfeleistung, die Auswirkungen auf Ihre Zufriedenheit haben kann, beurteilen sollen 

[vgl. z. B. BMFSFJ, 2002; ESTERMANN & KNEUBÜHLER 2008]. So kann ein Bild von Bewohnern 

entstehen, die ein hohes Maß an Zufriedenheit mit der Versorgung und subjektiven Wohlbe-

findens aufweisen, das die tatsächlich unzureichende Passung zwischen den Strukturen und 

Angeboten der Pflegeeinrichtung und den individuellen Bedürfnissen, Ansprüchen und Präfe-

renzen der Bewohner erheblich überschätzt. 

Darüber hinaus stellt gerade bei Pflegeheimbewohnern mit fortgeschrittener Demenz eine Be-

fragung zum subjektiven Wohlbefinden oder den individuellen psychosozialen Bedürfnissen 

aufgrund zunehmender Verluste der verbalen Kommunikationsfähigkeit bzw. Defiziten in der 

Sprache (z. B. Wortfindungsstörung, Benennstörung, Störung des Sprachverständnisses und 

der Sprachproduktion, Störungen der Wortflüssigkeit) eine besondere Herausforderung dar 

bzw. stößt an ihre Grenzen. Die Einschätzung der Lebensqualität von Menschen mit beein-

trächtigter verbaler Kommunikationsfähigkeit erfolgt daher vornehmlich mittels Befragung von 

so genannten Proxys, z. B. Angehörigen oder anderen Bezugspersonen [z. B. ENßLE 2010; 

ASPDEN ET AL. 2014]. Problematisch bei der Anwendung von Proxy-Befragungen ist, dass 1) 

die Proxys, z. B. Auskunft gebende Angehörige oder Pflegekräfte, sich selbst und ihre Bezie-

hungsgestaltung positiv verzerrt wiedergeben könnten und 2) man so nur die Außensicht, nicht 

aber die Innensicht der zu beurteilenden Person, d.h. der Bewohner, erfassen kann. Ergeb-

nisse von Befragungen und Fremdeinschätzungsskalen können zwar sehr gute und für die 

Entwicklung von Interventionsmaßnahmen nutzbare Hinweise auf die aktuelle emotionale Be-

findlichkeit, d.h. das subjektive Wohlbefinden und die Lebensqualität bei MmD, geben, mit 

diesen Methoden kann aber die für die Erfahrungen der Bezogenheit so bedeutsame Interak-

tion zwischen Bewohnern und Pflegepersonen in Art und Ausmaß nur begrenzt und lückenhaft 

abgebildet werden.  

Eine Möglichkeit, diesen (methodischen) Problemen zu begegnen und einen besseren Zugang 

zum subjektiven Wohlbefinden und zur Lebensqualität von MmD zu erhalten, ist die Nutzung 

anderer Methoden der empirischen Sozialforschung, beispielsweise die der teilnehmenden 

Beobachtung. 
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1.2.2 Der Nutzen der teilnehmenden Beobachtung 

Die teilnehmende Beobachtung ist eine etablierte qualitative Methode, um soziale Phänomene 

in ihrer natürlichen Umgebung zu untersuchen. Alltägliches Handeln und unbewusste Verhal-

tensweisen lassen sich hierbei durch ein gezieltes Wahrnehmen einer Situation erfassen 

[KOCHINKA 2010]. ASPDEN ET AL. (2014) UND ALGAR ET AL. (2016) fassen einige Beobachtungs-

instrumente zusammen, die bereits sehr gut etabliert sind. Zu nennen sind hier u. a. die Phi-

ladelphia Geriatric Centre Affect Rating Scale [LAWTON 1994], die Quality of Interaction Scale 

[DEAN ET AL. 1993], AwareCare [CLARE ET AL. 2012], the Laurens Well-Being Inventory for Ge-

rontopsychiatry [VAN DER WOLF ET AL. 2018], die Observed Emotion Rating Scale [LAWTON ET 

AL. 1996], den QUALIDEM [ETTEMA ET AL. 2007; BOUMAN ET AL. 2011; deutsche Version: DIT-

CHER ET AL. 2011] oder das Dementia Care Mapping (DCM) [BRADFORD DEMENTIA GROUP 

1977]. Die bereits gut etablierten Beobachtungsinstrumente zur Erfassung der Lebensqualität 

bei MmD sind ähnlich wie Fremdbeurteilungsskalen und Fragebögen nur unzureichend um-

fassend validiert worden, d. h. unter Berücksichtigung einer Hypothesenprüfung und der Ana-

lyse der Veränderungssensitivität [ASPDEN ET AL. 2014]. 

Nichtsdestotrotz können Ergebnisse dieser Beobachtungsinstrumenten Hinweise darauf ge-

ben, dass MmD durchaus in der Lage sind, ihre Gefühle und Bedürfnisse verbal oder auch 

nonverbal auszudrücken [MEYER-KÜHLING 2016; KRUSE 2010; SCHILDER 2007]. Das Erkennen 

und die Analyse des emotionalen Ausdrucks von MmD, insbesondere derer, die zur verbalen 

Kommunikation nicht mehr in der Lage sind, kann dann Aufschluss über das Erleben der Per-

son und über ihr subjektives Wohlbefinden geben und bietet so die Grundlage dafür, einen 

Zugang zu ihr zu finden. Zudem dient die teilnehmende Beobachtung dazu, spezifische Pfle-

gehandlungen und Kommunikationsmuster der Pflegepersonen zu identifizieren, die einen di-

rekten Einfluss auf das emotionale Befinden der Bewohner nehmen können. 

Pflegepersonen stehen speziell während komplexer Pflegesituationen (zu nennen wäre hier 

insbesondere die Morgenpflege) vor der Herausforderung, ihre Pflegehandlungen an die insti-

tutionellen Rahmenbedingungen (z. B. Tagesstruktur der Einrichtung), personelle Ressourcen 

und räumliche Gegebenheiten anzupassen. Diese Rahmenbedingungen müssen mit den An-

forderungen einer fachlich fundierten, empathischen und an den Bedürfnissen des Bewohners 

angepassten Pflege in Einklang gebracht werden. Gerade bei Bewohnern mit Demenz fällt es 

Pflegenden oft schwer, deren Vorlieben und Abneigungen im Zuge der Pflege zu erkennen 

und das Ausmaß des subjektiven Wohlbefindens zu deuten. Ein Beobachtungsinstrument, das 

zu einem vertiefenden Verständnis komplexer Pflegesituationen beiträgt und Pflegende dabei 

unterstützt, das subjektive Wohlbefinden des Bewohners anhand seines emotionalen Aus-

drucks in Zusammenhang mit den eigenen Verhaltensweisen differenziert zu erfassen, ist des-

halb von großer Bedeutung. Zudem können fundierte Beobachtungsergebnisse in Feedback- 
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bzw. Reflexionsgesprächen zur Förderung der Selbstreflexion von Pflegepersonen und Aneig-

nung sowie Weiterentwicklung von Pflegekompetenz dienen, wie nachfolgendes Teilkapitel 

zeigt.  

1.3 Die Bedeutung der Selbstreflexion von Pflegepersonen 

1.3.1 Die Pflegekompetenz 

Die heutigen komplexen Anforderungen an Pflegekräfte führen bei vielen zu einem enormen 

Druck, mit teilweise drastischen Auswirkungen auf die Professionalität der Pflege, und behin-

dern häufig den Blick auf das Wesentliche im Umgang mit pflegebedürftigen Menschen; hier 

sind nicht etwa die praktischen Fertigkeiten, sondern das fachlich und ethisch begründete Pfle-

gehandeln angesprochen, das vor allem die zwischenmenschliche Beziehung und Interaktion 

zwischen Pflegekraft und der pflegebedürftigen Person in den Vordergrund stellt und eine 

wichtige Komponente von Pflegekompetenz darstellt [vertiefend: OLBRICH 2018]. Es geht also 

nicht ausschließlich darum, die fachlichen Grundlagen pflegerischen Handelns zu erweitern 

(„instrumentelles Motiv“), sondern auch darum, in einer ethisch überzeugenden Weise zu han-

deln („ethisches Motiv“) [KRUSE 2006]. In der heutigen Zeit in der Altenpflege tätig zu sein, 

bedeutet nicht zwingend, über ein ausreichendes Maß an Pflegekompetenz zu verfügen, 

ebenso wie es keine hinreichende Voraussetzung dafür ist, Pflegekompetenz automatisch zu 

erlernen oder diese weiterzuentwickeln bzw. zu vertiefen [LEVETT-JONES 2007]. Notwendig ist 

die Förderung spezifischer Prozesse, die es Pflegekräften ermöglichen, ihre bzw. die für eine 

gute Pflege erforderlichen Kompetenzen – vor allem mit Blick auf die fachlichen und ethischen 

Komponenten – zu verbessern. Damit geht die Frage einher, welche Faktoren die Pflegekom-

petenz bzw. die Komponente des fachlich und ethisch begründeten Pflegehandels beeinflus-

sen können.  

1.3.2 Der notwendige Prozess der Selbstreflexion  

ENG & PAI (2015) weisen darauf hin, dass die Pflegekompetenz vor allem durch Reflexions-

prozesse beeinflussbar ist. Der Begriff Reflexion beinhaltet hier einerseits das kritische (Über-

)Denken bzw. die Überprüfung von verbreiteten Annahmen, Einstellungen, Meinungen oder 

Urteilen (“insights“), andererseits die Selbstreflexion, die als gezielte Auseinandersetzung mit 

der eigenen Person, d.h. als die Selbstbeobachtung des eigenen Empfindens, Denkens und 

Handelns definiert werden kann [vertiefend: MEZIROW 1991; STAUDHAMMER 2018]. Durch 

Selbstreflexion werden die eigenen Stärken und Schwächen sichtbar, die Person erhält ein 

vertiefendes Verständnis über ihr Selbst und ihr Tun. Der Effekt auf die Pflegekompetenz lässt 

sich beispielsweise damit erklären, dass Reflexion als metakognitiver Prozess hilfreiche Me-

chanismen bei der Stressbewältigung in Gang setzen kann. Eine durch die Reflexion hervor-

gerufene Stressreduktion wirkt dann wiederum positiv auf das eigene Pflegehandeln bzw. die 
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Pflegekompetenz [ENG & PAI 2015]. Es ist zu vermuten, dass aber schon allein die aus Sicht 

der Pflegenden häufig neuen und/oder überraschenden Erkenntnisse einer Selbstevaluation 

im Prozess der Selbstreflexion, d.h. der Bewertung bzw. Beurteilung des eigenen Verhaltens, 

zu einer positiven Veränderung des Pflegehandelns führen. Es ist davon auszugehen, dass 

durch die Selbstreflexion festgefahrene, routinierte und depersonalisierende Handlungsmuster 

erkannt, kritisch hinterfragt und korrigiert werden können. Hier stellt die Selbstreflexion einen 

grundlegenden Prozess für die Weiterentwicklung und den Ausbau der bereits erworbenen 

Pflegekompetenz und damit für die Verbesserung der Pflegequalität in einer Einrichtung dar. 

Selbstreflexion kann aber auch bei Pflegepersonen, die sich z. B. noch in der Ausbildung be-

finden und über noch wenig Erfahrungswissen in dem Berufsfeld verfügen, besonders hilfreich 

sein, um verschiedene Komponenten von Pflegekompetenz besser zu verstehen und diese zu 

erlernen. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie wichtig der Prozess der Selbstreflexion für 

den Kontext der Pflege bzw. für den Erhalt ihrer Professionalität ist.  

1.3.3 Methodische Impulse für Selbstreflexion 

Selbstreflexion und Selbstevaluation stellen sehr komplexe und herausfordernde Prozesse 

dar, die sich unter gewissen Umständen – z. B. vor allem bei unerfahreneren Pflegepersonen 

oder hoher Stressbelastung – nicht von alleine in Gang setzen können [KUIPER ET AL. 2009; 

BENNER 1992; LAURI & SALANTERA 1995; O’NEILL 1994]. Dafür braucht es aber Impulse und 

somit stellt sich die Frage, wie (Selbst-)Reflexions- und Selbstevaluationsprozesse in der Pra-

xis angestoßen und gefördert werden können, um Pflegekompetenz zu erhalten, weiterzuent-

wickeln und auszubauen. Eine Form von narrativer Selbstreflexion, die eine auf Leitfragen 

basierende schriftliche Nacherzählung und Analyse einer spezifischen Situation oder von Vor-

fällen in der klinischen oder pflegerischen Praxis beinhaltet, ist als besonders wirksame Me-

thode anerkannt [z. B. LEVETT-JONES 2007]. Die narrative Selbstreflexion umfasst nach LE-

VETT-JONES (2007) die (schriftliche) Beschreibung der Situation, der Handlungsmuster, Ge-

danken, Gefühle und bestimmte Beobachtungen in dieser Situation bzw. bei der Tätigkeit, die 

Identifikation von Stärken und Schwächen, die Identifikation von Lernzielen und die Entwick-

lung von Strategien, um diese Lernziele zu erreichen. Danach ergeben sich Möglichkeiten, 

denen die Implementierung dieser Strategien und die Umsetzung des Neuerlernten in der kli-

nisch-pflegerischen Praxis folgen. 

Neben der narrativen Selbstreflexion mithilfe von schriftlichen Nacherzählungen, kann auch 

das Gespräch zwischen Kollegen Impulse für eine tiefgreifende Selbstreflexion geben, indem 

auch hier gezielte und strukturierte Fragen zur (Pflege-)situation, zum Pflegehandeln, zu wahr-

genommenen Stärken und Schwächen und Zielvorstellungen gestellt werden [z. B. ASSELIN & 

FAIN 2013]. Ein leitfragengestütztes, strukturiertes Reflexionsgespräch zwischen Kollegen eig-

net sich vor allem dann besonders gut, wenn nicht nur die Perspektive der Pflegeperson 
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(Selbstwahrnehmung bzw. Selbsteinschätzung der Situation, des eigenen Handelns, der Stär-

ken und Schwächen), sondern auch die Perspektive einer außenstehenden „neutralen“ Person 

(Fremdwahrnehmung bzw. Fremdeinschätzung der Situation, des Handelns der Pflegeperson, 

der Stärken und Schwächen) berücksichtigt werden soll. Da den Sozialpsychologen LUFT & 

INGHAM (1955) zufolge eine deutliche Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung 

vorliegen kann, ist es ratsam, nicht nur die Perspektive der Pflegeperson abzubilden, sondern 

auch die Perspektive des Beobachters zu erfragen. An dieser Stelle erscheint ein Verweis auf 

das sogenannte Johari-Fenster [LUFT & INGHAM 1955] und dessen Bereich des Blinden Flecks 

notwendig: Der Bereich des Blinden Flecks bezeichnet den Bereich des Verhaltens, der für 

andere Personen sichtbar und erkennbar, der aber der eigenen Person selbst oft nicht bewusst 

ist. Aus diesem Grund spricht man von einem „Blinden Fleck der Selbstwahrnehmung“. Eine 

differenzierte Rückmeldung oder die Abgleichung von Selbstwahrnehmung und Fremdwahr-

nehmung (LUFT & INGHAM sprechen von „Feedback“) führt dazu, dass blinde Flecken aufge-

deckt bzw. verkleinert werden, da auf die Wirkung von unbedachten und unbewussten Verhal-

tensweisen hingewiesen wird. Das strukturierte Reflexionsgespräch kann demnach dazu die-

nen, die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung zu reduzieren. Eine Bedin-

gung dafür ist, dass das Reflexionsgespräch auf Ergebnissen basiert, die mittels eines stan-

dardisierten Beobachtungsinstruments erfasst und dokumentiert worden sind, damit auch eine 

fundierte Rückmeldung an die Pflegeperson gegeben werden kann. Durch das Nutzen von 

Beobachtungsergebnissen können sich die Gesprächspartner auf konkrete Punkte wie bei-

spielsweise Ansprache, Blickkontakt, Reaktionen der pflegebedürftigen Person, Störfaktoren 

aus der Umwelt während der Pflege oder die Auswahl von Gesprächsthemen beziehen. Ver-

besserungspotenziale können anhand von konkreten Beispielen aufgezeigt und dementspre-

chende Veränderungsmaßnahmen abgeleitet werden. Auch positive Rückmeldungen werden 

durch die Orientierung an eine beobachtete Situation für die Pflegeperson besser nachvoll-

ziehbar.  

Selbstreflexion im Pflegekontext zu fördern, ist ein wichtiges Kriterium, wenn es um die Frage 

nach der Professionalität der Pflege, Pflegequalität und Pflegekompetenz geht. Sie muss ein 

wichtiger Bestandteil der Pflegeaus- und weiterbildung, aber auch des internen Qualitätsma-

nagements sein, da sie der Stärkung der Fachlichkeit einer jeden Pflegeeinrichtung in beson-

derem Maße dienen kann.  

1.4 Zentrales Ziel von H.I.L.DE.-QS  

H.I.L.DE.-QS basiert auf dem „Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität De-

menzkranker“ (H.I.L.DE.) [BECKER ET AL. 2011] sowie auf Erkenntnissen, die aus dem Vorgän-

gerprojekt „Entwicklung eines Instruments zur Erfassung der erlebten Lebensqualität als Kom-

ponente der Ergebnisqualität in der Pflege gerontopsychiatrisch Erkrankter im Rahmen des 
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Qualitätsprüfungsverfahrens des MDK“ (H.I.L.DE.-MDK) aus dem Jahr 2011 vorliegen [vgl. 

KIMMEL ET AL. 2011]. H.I.L.DE. -QS verfolgt das übergeordnete Ziel, MmD vom Objekt zum 

Subjekt einer Untersuchung zur Erfassung der Lebensqualität zu machen, indem die Bedeut-

samkeit der „Personenperspektive" betont wird [KRUSE 2008, 2011; SABAT 1994]. Auf der 

Grundlage einer umfassenden Befragung von Bewohnern mit Demenz mit Blick auf ihre Le-

bensqualität und ihre Möglichkeit der Bewertung des Lebensumfelds, einer Beobachtung der 

Kommunikationsmuster der Pflegeperson auf der einen und des emotionalen Ausdrucks des 

Bewohners auf der anderen Seite sowie der Durchführung eines Reflexionsgesprächs (► ver-

tiefend Kap. 2.4.1 und Anhang), ist es das Ziel von H.I.L.DE.-QS, zu einer differenzierten Ein-

schätzung des subjektiven Wohlbefindens von MmD im Zusammenspiel der Kommunikations-

muster von Pflegepersonen zu gelangen, die als Grundlage für Interventionen zur Förderung 

der Lebensqualität der Bewohner, der Zufriedenheit der Pflegekräfte und der Pflegequalität 

dienen kann.  

H.I.L.DE.-QS – hier ist besonders auf das Akronym „QS“ für „Qualitätssicherung“ zu verweisen 

– nimmt damit wichtige Qualitätskriterien bzw. -anforderungen an Einrichtungen der stationä-

ren Altenpflege in den Blick und eignet sich für eine Umsetzung des neuen Pflegebedürftig-

keitsbegriffs in die Praxis. Das Instrument kann einen Beitrag zur Förderung der Ergebnis-, 

Struktur- und Prozessqualität leisten, indem es der Überprüfung der Wirksamkeit pflegerischer 

Maßnahmen mit Blick auf das Wohlbefinden bzw. die Lebensqualität der Bewohner, der För-

derung der Qualifikation und Kompetenzen der Pflegekräfte und der Interventionsplanung auf 

Basis fundierter Ergebnisse aus der Datenerhebung dient.  

1.5 Fragestellungen und Projektziele  

Da bislang keine validen, zuverlässigen, veränderungssensitiven und praktikablen Beobach-

tungsinstrumente existieren bzw. im Pflegekontext etabliert sind, welche zentrale Dimensionen 

der Lebensqualität von Menschen mit Demenz, insbesondere das subjektive Erleben anhand 

der Erfassung der emotionalen Ausdrucksmöglichkeiten der Betroffenen in Zusammenhang 

mit den Kommunikationsmustern von Pflegepersonen, abbilden, stellt die langfristige, mög-

lichst flächendeckende Implementierung von H.I.L.DE.-QS und damit die Erarbeitung einer 

Strategie zur bundesweiten Einführung des Instruments ein übergeordnetes Projektziel dar. 

Mit diesem Projektziel ist folgende zentrale Forschungsfrage verknüpft: 

Welche Strategie kann für eine flächendeckende, bundesweite Implementierung von 

H.I.L.DE.-QS entwickelt werden bzw. was sind zentrale Anforderungen an eine Imple-

mentierung des Instruments H.I.L.DE.-QS in der stationären Langzeitpflege? 
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Eine Implementierung von H.I.L.DE.-QS und damit seine regelmäßige Anwendung in der Pfle-

gepraxis setzt aber voraus, dass das Instrument ausreichend validiert und seine Wirksamkeit 

auf die Lebensqualität von MmD und auf das Kommunikationsverhalten der Pflegekräfte nach-

gewiesen wurde. Daher stellen 1) die umfassende Validierung und 2) die Wirksamkeitsüber-

prüfung von H.I.L.DE.-QS die primären Forschungsziele dar.  

1.5.1 Die Validierung von H.I.L.DE.-QS 

Ein Erhebungs- bzw. Testverfahren muss bestimmten Qualitätsanforderungen bzw. Testgüte-

kriterien entsprechen. Grundsätzlich sollte ein Testverfahren valide, reliabel, zur Erfassung 

von Effekten einer Intervention auch veränderungssensitiv und praktikabel sein [TERWEE ET 

AL. 2007].  

Reliabel ist ein Testverfahren dann, wenn es das, was es misst, auch zuverlässig misst. Es 

gibt verschiedene Arten der Reliabilitätsanalyse, d. h. sie lässt sich auf unterschiedliche Weise 

berechnen. Zu unterscheiden sind die Test-Retest Reliabilität, die Split-Half-Methode und die 

Konsistenzanalyse. Für die Validierung der Messverfahren, die bei MmD Anwendung finden, 

werden eher selten die klassischen Methoden zur Reliabilitätsprüfung, insbesondere die Test-

Retest Reliabilität angewandt [WILOTH ET AL. 2016]. Dies ist darauf zurückzuführen, dass MmD 

aufgrund demenzspezifischer Symptome wie Aufmerksamkeitsdefizite oder Defizite in exeku-

tiven Funktionen eine hohe Variabilität einer Testleistung aufweisen. Derartige demenzspezi-

fische Merkmale können also die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse behindern. Daher 

lag der Fokus auf die Analyse der Interrater-Reliabilität von H.I.L.DE.-QS., die das Gütekrite-

rium der Reliabilität mit dem der Objektivität in Verbindung setzt; sie ist ein statistisches Maß 

für die interindividuelle Objektivität eines Messverfahrens. Die Interrater-Reliabilität misst die 

Übereinstimmung zwischen zwei oder mehreren Personen, die das gleiche Instrument anwen-

den bzw. die gleichen Daten auswerten und interpretieren.  

Die Validität ist dann gegeben, wenn ein Testverfahren das, was es zu messen vorgibt (etwa 

zentrale Dimensionen der Lebensqualität), auch tatsächlich misst. Ohne Objektivität und Reli-

abilität kann allerdings nicht das gemessen werden, was man messen möchte. Diese sind also 

als notwendige, jedoch nicht als hinreichende Voraussetzung für Validität zu nennen. Weitere 

Methoden zur Bestimmung der Validität sind notwendig, z. B. die Inhalts- und die Konstrukt-

validität. Im Prinzip stellt die Validität hier die inhaltliche Übereinstimmung (Korrelation) zu ei-

nem theoretischen Konstrukt (z. B. Lebensqualität) oder mit einem Außenkriterium (z. B. einem 

anderem Testverfahren) dar. Inhalts- und Konstruktvalidität sind eng miteinander verknüpft.  

Ein Testverfahren ist veränderungssensitiv, wenn es in der Lage ist, Veränderungen abzubil-

den. Die Praktikabilität ist etwa gegeben, wenn das Testverfahren vor dem Hintergrund insti-

tutioneller Rahmenbedingungen mit zumutbarem Aufwand durchzuführen sowie auszuwerten 

ist.  
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Daraus ergeben sich für die Validierung von H.I.L.DE.-QS zentrale Forschungsfragen mit Blick 

auf relevante Testgütekriterien, nämlich 1) auf die Konstrukt- und Inhaltsvalidität, 2) Interrater-

Reliabilität, 3) Veränderungssensitivität und 4) Praktikabilität: 

1) Erfasst H.I.L.DE.-QS zentrale Dimensionen der Lebensqualität von Menschen mit 

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

2) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS eine reliable und objektive Einschätzung 

des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeinträchtigter verbal-kommuni-

kativen Kompetenz und der Interaktionsqualität zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

3) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS die Erfassung bzw. Abbildung bedeutsamer 

Veränderungen der Emotionalität der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen? 

4) Ist H.I.L.DE.-QS ein für die stationäre Langzeitpflege praktikables Befragungs- und 

Beobachtungsinstrument? 

1.5.2 Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS 

In Deutschland sind in den letzten Jahren viele Projekte aus dem Bereich der Gerontologie 

und Pflegewissenschaft gefördert worden. Die gerontologische und pflegewissenschaftliche 

Forschung kann einen großen Beitrag zur Verbesserung der Lebenssituation älterer Men-

schen und deren Umwelt leisten. So kann H.I.L.DE.-QS Pflegende für eine Realisierung posi-

tiver Kommunikationsmuster und eine zielgerichtete Beobachtung der Bewohner sensibilisie-

ren. H.I.L.DE.-QS soll einen vertiefenden kollegialen Austausch fördern und ihn dabei so struk-

turieren, dass die Pflegenden lernen, sich gegenseitig kritische Rückmeldung zu geben, diese 

auch fundiert zu begründen und Handlungsstrategien für den Pflegealltag abzuleiten. Damit 

ist das Ziel verbunden, die Lebensqualität demenziell erkrankter Bewohner im Zuge der pfle-

gerischen Versorgung zu verbessern, indem positive wie negative Emotionen durch die Pfle-

genden regelmäßig erfasst, mit dem eigenen Verhalten selbstkritisch in Verbindung gebracht 

und mögliche Interventionsmaßnahmen zeitnah abgeleitet werden. Langfristig kann sich die 

erhöhte Sensibilität für die eigenen Kommunikationsmuster sowie für den emotionalen Aus-

druck von Bewohnern positiv auf die subjektiven Kontrollüberzeugungen und die Arbeitszufrie-

denheit der Pflegenden auswirken [z. B. BENNER 1994; JOHNS 2000; RUBIN 2000]. 

Ein wichtiges Projektziel war es, die positive Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS zu überprüfen. 

Dabei sollten signifikante Effekte auf die Emotionalität der Bewohner/Innen und die Kommuni-

kationsmuster der Pflegepersonen nachgewiesen werden. In diesem Zusammenhang war es 

auch Ziel, Interventionsmaßnahmen zu identifizieren, welche die vermutete Verbesserung der 
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Emotionalität der Bewohner hervorgerufen haben könnten. Aus diesen Zielformulierungen 

wurden weitere Fragestellungen für das Projekt abgeleitet:  

5) Führt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veränderungen der 

Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

wohner/Innen?  

6) Lassen sich auf Grundlage von H.I.L.DE.-QS wirksame Maßnahmen zur Verbesse-

rung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz entwickeln?  

Zudem war das Projekt bestrebt, den möglichen Zusammenhang einer durch eine regelmä-

ßige und langfristige Anwendung von H.I.L.DE.-QS hervorgerufenen stärkeren Sensibilität mit 

Blick auf das subjektive Wohlbefindens von MmD im Zusammenspiel der Kommunikations-

muster von Pflegepersonen auf die subjektiven Kontrollüberzeugungen und damit eine grö-

ßere Zufriedenheit aller Pflegekräfte in der Einrichtung aufzuzeigen.  

7) Hat die regelmäßige Anwendung von H.I.L.DE.-QS einen positiven Einfluss auf die 

Zufriedenheit aller Pflegepersonen der betreffenden Einrichtung und ist dies auf ver-

änderte subjektive Kontrollüberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zurückzuführen? 

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass mit dieser letzten Forschungsfrage ein für dieses 

Projekt eher untergeordnetes Ziel verbunden war, was aber ein wichtiger Gegenstand weiter-

führender Forschungsvorhaben wäre, die längere Beobachtungszeiträume vorsehen. 

2. Methodik 

2.1 Studiendesign 

Bei dem Projekt handelt es sich um eine beobachtende, prospektive Längsschnittstudie mit 

zwei Messzeitpunkten (U1 und U2) in einem Abstand von einer bis zwei Wochen zur Erfassung 

potenzieller Effekte durch den Einsatz von H.I.L.DE.-QS auf das subjektive Wohlbefinden der 

Pflegeheimbewohner im Zusammenhang mit dem Kommunikationsverhalten der Pflegeperso-

nen. Die zum ersten Messzeitpunkt mittels H.I.L.DE.-QS erhobenen Baseline-Daten (U1) dien-

ten ergänzend der Validierung des Instruments. Daher kann das Projekt als Implementierungs- 

und Validierungsprojekt verstanden werden.  

Wenn die wissenschaftliche Arbeit „erstens das Verhältnis von Theorie und Praxis kritisch re-

flektiert, zweitens die Engführung eines technisch orientierten Transferprozesses überwindet 
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und drittens den Mut hat, nicht nur den Blick auf einzelne klinische Aspekte zu lenken, sondern 

die Gesamtsituation der Betroffenen (und damit die organisations- und kontextbezogenen Fak-

toren) stärker zu beachten.“ [BRANDENBURG 2016, S. 58], trägt dies zur Verbesserung der Le-

benssituation pflegebedürftiger Menschen bei. Um diese Rahmenbedingungen zu berücksich-

tigen, sollten Forschungsarbeiten, in denen vor allem die Förderung der Lebensqualität im 

Zentrum steht, von vornherein die Zielgruppe in den Forschungsprozess mit einbeziehen [EI-

CHER ET AL. 2016, S. 267].  

Zentral für den Projektansatz ist es, Wissenschaft und (Pflege-)Praxis nicht erst nach dem 

Forschungsprozess (Validierung und Wirksamkeitsüberprüfung) zu verknüpfen, sondern die 

Pflegeeinrichtungen direkt in den Forschungsprozess zu integrieren. Von vornherein wurde 

die traditionelle Trennung zwischen beobachtendem Wissenschaftler und Forschungsobjekt 

durch eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit der wissenschaftlichen Projektmitarbeiter 

und der Pflegeheime bzw. Pflegekräfte ersetzt. Die wesentliche Forschertätigkeit der Daten-

erfassung zur Validierung und Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS wurde somit den 

Praktikern überlassen, die ja letztendlich das Instrument langfristig auch anwenden sollen. So 

konnte von vornherein ein Praxistransfer von Forschungsergebnissen von H.I.L.DE.-QS ge-

währleistet werden, indem wichtige organisations- und kontextabhängige Faktoren berück-

sichtigt wurden. Diese Forschungsmethode stellt eine besondere Stärke des Projekts dar.  

2.2 Rekrutierung der Stichprobe 

Nach dem Auftakt des Projekts Ende 2017 wurden in einem ersten Schritt Pflegeeinrichtungen 

im Rhein-Neckar-Kreis sowie Einrichtungen aus der Umgebung von Essen kontaktiert, um 

diese für eine Teilnahme an dem Projekt zu gewinnen. Anschließend erfolgte der Versand 

einer Einladung sowie eines kurzen Informationsschreibens zum Projekt an die jeweiligen Ein-

richtungsleitungen, als auch persönliche Besuche in den Einrichtungen zur Klärung möglicher 

Fragen. Die Rekrutierungsphase wurde Mitte Februar 2018 abgeschlossen.  

Die Rekrutierung der teilnehmenden Bewohner wurde von den Einrichtungen übernommen. 

Bei den Bewohnern sollte ein Verdacht auf eine Demenz oder eine gesicherte Demenzdiag-

nose vorliegen. Ziel war es, eine heterogene Stichprobe vor allem mit Blick auf die verbale 

Kommunikationsfähigkeit zu ziehen. Auf weitere Teilnahmekriterien (Alter, Geschlecht, be-

stimmte körperliche, psychische und/oder andere neurologische Erkrankungen und Schwere-

grad der Demenz bzw. Demenzursache) wurde verzichtet, da diese aus Sicht der Projektmit-

arbeiter keinen besonderen Einfluss auf das erwartete Forschungsergebnis haben. Auch für 

die Auswahl der zu beobachtenden Pflegepersonen, die ebenfalls von den Einrichtungen über-

nommen wurde, lagen keine Ausschlusskriterien für eine Teilnahme an unserem Projekt vor.  
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Alle potenziellen Studienteilnehmer, d. h. die Pflegepersonen, Bewohner und - sofern vorhan-

den - bevollmächtigten Personen (gesetzlicher Vertreter oder Angehörige) wurden von den 

Einrichtungen über Inhalte und Ziele des Projekts mündlich und schriftlich aufgeklärt. Von allen 

Teilnehmern wie auch von der jeweiligen Heimleitung wurde das schriftliche Einverständnis 

zur Teilnahme an der Studie eingeholt.  

2.3 Der Projektablauf 

Im Folgenden ist der Ablauf einzelner Projektschritte, die der Rekrutierung der Pflegeeinrich-

tungen folgten, kurz beschrieben und veranschaulicht. Eine ausführliche Darstellung der ent-

sprechenden Erhebungsverfahren mit detaillierten Erläuterungen zur Durchführung findet sich 

in Kap. 2.4. 

2.3.1 Die H.I.L.DE.-QS Schulung 

Grundlage für das Projekt war die Konzeption und Durchführung eines umfassenden, zweitä-

gigen Schulungsprogramms mit insgesamt 14 Lerneinheiten für professionell Pflegende. Zur 

Erprobung und Implementierung von H.I.L.DE.-QS sollten so aus allen teilnehmenden Einrich-

tungen zwei bis vier Pflegefachkräfte zu sogenannten H.I.L.DE.-QS Beauftragten qualifiziert 

werden. Als Ausgangspunkt für die Konzipierung des Schulungsprogramms wurden folgende 

wesentliche Lernziele festgelegt: 1) das Wissen über zentrale Kommunikationsmuster profes-

sionell Pflegender, 2) die Vielfalt emotionaler Ausdrucksfähigkeit von Menschen mit Demenz, 

3) Besonderheiten bei der Durchführung einer teilnehmenden Beobachtung und deren ethi-

sche Implikationen, 4) konkrete Anforderungen an die Durchführung eines Reflexionsgesprä-

ches und an die Moderation einer Fallbesprechung.  

Auf Basis der festgelegten Lernziele bzw. Schulungsinhalte erfolgte die vertiefende Konzipie-

rung des zweitägigen H.I.L.DE.-QS Schulungsprogramms (► siehe Anhang). Während des 

ersten Schulungstages wurde eingangs für ein besseres Verständnis des H.I.L.DE.-QS Instru-

ments das notwenige theoretische Wissen zum Thema „Kommunikation bei Demenz und in 

der Pflege“ (u. a. kognitive Defizite und emotionale Potenziale von Menschen mit Demenz 

sowie Asymmetrie der Kommunikation in komplexen Pflegesituationen) vermittelt. Anschlie-

ßend wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Bestandteile des Instruments (Befra-

gungs- und Beobachtungsteil sowie Reflexionsgespräch) anhand zahlreicher Schulungsmate-

rialien1 und einer anschaulichen Präsentation näher gebracht. Der zweite Tag der Schulung 

                                                           
 

1 Alle Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer erhielten jeweils einen H.I.L.DE.-QS Schulungsord-
ner mit einem Wegweiser, Handouts der Schulung sowie einer Checkliste für die Implementierung. Zu-
dem erhielten die jeweiligen Einrichtungen einen H.I.L.DE.-QS Dokumentenordner mit allen nötigen 
Projektunterlagen (Testverfahren, Fragebögen, Aufklärungsschreiben und Einverständniserklärun-
gen).  
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beinhaltete – darauf aufbauend – praktische Übungen zur Anwendung des H.I.L.DE.-QS In-

struments insbesondere mit Blick auf das Erkennen und Analysieren von Emotionen (verschie-

dene Rollenspiele und beispielhafte Videoanalysen von Pflegesituationen). Zudem wurden 

den Teilnehmern Tipps und Anleitungen für einen konstruktiven und zugleich strukturierten 

kollegialen Austausch und eine Selbstreflexion vermittelt. Auch wurden ihnen für eine erfolg-

reiche und reibungslose Erprobung und Implementierung des Instruments die wesentlichen 

und notwendigen Projektschritte anhand ergänzender Schulungsmaterialien wie etwa der 

Wegweiser inklusive Checkliste (► siehe Anhang) in allen Einzelheiten erläutert. Ergänzende 

Erhebungsverfahren (► vgl. Kap. 2.4.2) wurden den Schulungsteilnehmern in einer ergänzen-

den Lerneinheit an Tag 2 der Schulung vorgestellt.  

Alle Inhalte der Schulung wurden theoretisch fundiert und mit dem Ziel praktisch eingeübt, 

H.I.L.DE.-QS in der teilnehmenden Pflegeeinrichtung erproben und implementieren zu kön-

nen. Für die Anwendung des Untersuchungsinstrumentes zum Zwecke pflegeheiminterner 

Qualitätssicherung konnten die Teilnehmenden dieser Schulung daher als Ansprechperson 

fungieren und die Erprobung des Instruments organisieren und koordinieren. Die H.I.L.DE.-

QS Beauftragten trugen für die direkt nach den Schulungen geplante Implementierung des 

Instruments in den Pflegealltag sowie für die damit einhergehenden Fallbesprechungen in ihrer 

Einrichtung Verantwortung. 

Das Schulungskonzept wurde zunächst in einem ganztägigen Pretest unter Beteiligung von 

insgesamt 7 Personen, darunter Studentinnen und Studenten bzw. Doktorandinnen und Dok-

toranden des Instituts für Gerontologie und des Netzwerks Alternsforschung, einer Projektmit-

arbeiterin des MDS sowie der Studienberatung für den Lehramtsstudiengang Gerontologie, 

Gesundheit und Gesellschaft (Care) an der Universität Heidelberg durchgeführt. Dieser Pre-

test sollte dazu dienen, Abläufe der Lerneinheiten sowie Schulungsmaterialien zu ergänzen 

und zu modifizieren.  

2.3.2 Zentrale Schritte der Erprobungsphase im Überblick 

Die Erprobungsphase gliederte sich in folgende Schwerpunkte: 1. Baseline Fragebogenunter-

suchung der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen zur Erfassung des subjektiven beruflichen 

Belastungserlebens und der Kontrollüberzeugungen, 2. Ergänzende Baseline Untersuchung 

des Demenzschweregrads und der Lebensqualität, 3. Baseline Untersuchung von Bewohnern 

mit H.I.L.DE.-QS, 4. Durchführung von Fallbesprechungen auf der Grundlage der H.I.L.DE.-

QS Ergebnisse von U1 mit Supervision durch die Projektmitarbeiter, 5. H.I.L.DE.-QS Post-

Untersuchung (U2), 6. Ergänzende Post-Erhebung zu Demenzschweregrad und Lebensqua-

lität 7. Post-Fragebogenerhebung zur Erfassung des subjektiven beruflichen Belastungserle-

bens und der Kontrollüberzeugungen (► Abb. 2). 
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Für die gesamte Erprobung war eine Dauer von insgesamt 6 Monaten angedacht. Für die 

Planung bzw. Terminierung der einzelnen Schritte waren die H.I.L.DE.-QS Beauftragten in 

ihrer Einrichtung verantwortlich. Ihre intensive Begleitung durch das Projektteam hat sich im 

Hinblick auf eine reibungslose und fehlerfreie Projektdurchführung als sinnvoll und notwendig 

erwiesen. E-Mail-Kontakte, regelmäßige Telefonate sowie persönliche Besuche in den Ein-

richtungen hatten zum einen das Ziel, das Engagement der beteiligten Mitarbeiter/Innen zu 

würdigen, sie zum anderen aber auch bei der Planung und Umsetzung der einrichtungsbezo-

genen Projektschritte zu unterstützen. Von Beginn an bestand dadurch die Möglichkeit, poten-

zielle Unsicherheiten bei der Anwendung des Instruments und der ergänzenden Erhebungs-

verfahren bereits im Vorfeld zu erkennen und Fehler zu verhindern. Durch einen transparenten 

Umgang konnten alle Beteiligten von den Erfahrungen Einzelner profitieren.  

Abbildung 2: Überblick über einzelne Schritte der Erprobungsphase in den Einrichtungen 

 

Nach Abschluss der Erprobungsphase in den Pflegeeinrichtungen folgten ergänzend Exper-

tenratings zur Überprüfung der Inhaltsvalidität von H.I.L.DE.-QS und insgesamt zwei Fokus-

gruppendiskussionen mit den H.I.L.DE.-QS Beauftragten und jeweils einem MDK Prüfer aus 

der ersten Projektphase mit Blick auf die Frage der Praktikabilität und zur Festlegung von 

Konsequenzen der Implementierung des Instruments. 

 

Schritt 7: Wiederholte Fragebogenerhebung bei ALLEN Pflegemitarbeitern 

(Belastungserleben und Kontrollüberzeugungen)

Schritt 6: Wiederholte Testdurchführung bei den Bewohnern 

(Demenzschweregrad und Lebensqualität)

Schritt 5: Wiederholte Anwendung des H.I.L.DE.-QS Instruments 

(Befragung, Beobachtung, Reflexionsgespräch, Einschätzungsskalen)

Schritt 4: Fallbesprechung und Planung von Interventionsmaßnahmen

(bei min. einer Fallbesprechung Supervision durch Projektmitarbeiter)

Schritt 3: Studienbegleitende Testdurchführung bei den Bewohnern 

(Demenzschweregrad und Lebensqualität)

Schritt 2: Anwendung des gesamten H.I.L.DE.-QS Instruments 

(Befragung, Beobachtung, Reflexionsgespräch, Einschätzungsskalen)

Schritt 1: Fragebogenerhebung bei ALLEN Pflegemitarbeitern

(Belastungserleben und Kontrollüberzeugungen)
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2.4 Datenerhebung und -auswertung  

Die Datenerhebung erfolgte im Wesentlichen unter Verwendung von H.I.L.DE.-QS, aber auch 

ergänzender Testverfahren und Messmethoden, die sich für die Beantwortung der Fragestel-

lungen besonders eigneten. Die einzelnen Messmethoden werden im Folgenden kurz erläu-

tert.  

Die Datenauswertung der einzelnen unten erläuterten Messverfahren erfolgte quantitativ mit-

tels der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics Version 25 und/oder qualitativ mittels der In-

haltsanalysesoftware MAXQDA. 

2.4.1 Erhebungen mittels H.I.L.DE.-QS 

H.I.L.DE.-QS legt den wesentlichen Schwerpunkt auf die systematische, teilnehmende Be-

obachtung einer Pflegesituation, wobei einerseits bestimmte Verhaltensweisen durch die Pfle-

gepersonen, mit denen der Bewohner in einer Pflegesituation konfrontiert wird, identifiziert 

werden können (Frage nach den Kommunikationsmustern der Pflegepersonen). Andererseits 

kann durch die Anwendung von H.I.L.DE.-QS in Erfahrung gebracht werden, welche Reaktio-

nen der Bewohner auf diese Verhaltensweisen zeigt (Frage nach den emotionalen Ausdrucks-

möglichkeiten) (►Abb. 3).  

Abbildung 3: Die zentralen Outcomes von H.I.L.DE.-QS 

 

 

Der Beobachtungsteil wurde durch ein Befragungsverfahren zur Erfassung der Lebensqualität 

der Bewohner sowie eine Einschätzungsskala zur Beurteilung der Gesamtatmosphäre der 

Pflegesituation (Qualität der Interaktion zwischen Bewohner und Pflegeperson) erweitert (► 

Anhang). Mit der Integration einer Anleitung zu einem Reflexionsgespräch enthält das Instru-

ment zusätzlich zu einer reinen Bewertungsperspektive die Möglichkeiten zur strukturierten 

Reflexion und Rückmeldung für die beobachtete Pflegeperson sowie zur Identifikation von 

Veränderungsbedarfen (►Anhang).  

Mit welchen Verhaltensweisen wird der 
Bewohner konfrontiert?

Frage nach Verhaltensweisen der 
Pflegeperson

Welche Reaktionen zeigt der 
Bewohner?

Frage nach emotionalen 
Ausdrucksmöglichkeiten bei Menschen 

mit Demenz

H.I.L.DE.-QS 
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Im Folgenden sind die Inhalte von H.I.L.DE.-QS beschrieben. Auf eine detaillierte Beschrei-

bung wird an dieser Stelle verzichtet – eine solche findet sich im H.I.L.DE.-QS Manual (► 

siehe Anhang). 

Teil A „Angaben zum Bewohner" dient der Dokumentation von Angaben zum Geschlecht, zum 

Pflegegrad, zum Alter sowie Einzugsdatum des Bewohners. Zudem ist die verbale Kompetenz 

des Bewohners in Anlehnung an das Begutachtungsinstrument zur Einschätzung der Pflege-

bedürftigkeit nach § 18 SGB XI zu erfassen. Teil B „Angaben zur Pflegeperson" erfasst Daten 

über die Person, die die Pflege in der beobachteten Situation durchführt. Aus Datenschutz-

gründen werden jedoch ausschließlich das Geschlecht, die Ausbildung und ggf. Weiterbil-

dungsaktivitäten erfragt. Teil C „Befragung des Bewohners" gliedert sich in acht inhaltliche 

Schwerpunkte (► Anhang; S. 12ff. Manual). Das Fragenformat ist offen gestaltet, sodass der 

Bewohner die Möglichkeit hat, frei auf die Fragen zu antworten. Die Antworten auf die offenen 

Fragen sind möglichst wortgetreu zu notieren. Teil D „Teilnehmende Beobachtung" erfolgt mit-

hilfe eines vorgefertigten Beobachtungsschemas nach den Grundsätzen einer passiv-teilneh-

menden Beobachtung (► Anhang S. 17ff. Manual). Erfasst werden die Begrüßung, der Trans-

fer, die Kommunikationsmuster der Pflegeperson in der Beobachtungssituation sowie der 

emotionale Ausdruck des Bewohners in der Beobachtungssituation. Im Anschluss können 

zwei Beispiele aus der Beobachtungssituation näher beschrieben werden. Abschließend er-

folgt die Einschätzung der Gesamtatmosphäre während der beobachteten Situation. Hier ist 

anzukreuzen, wie die Interaktion insgesamt zu bewerten ist (► Anhang S. 26ff. Manual). Teil 

E „Reflexionsgespräch" ist im Anschluss an die Beobachtung vorgesehen. Aus diesem Ge-

spräch sollen eine gemeinsame Reflexion der positiven und negativen Aspekte sowie daraus 

resultierende Handlungsnotwendigkeiten hervorgehen. Das Reflexionsgespräch beinhaltet 

dabei eine Selbsteinschätzung der beobachteten Pflegeperson sowie eine Rückmeldung des 

Beobachters. Teil F „Schmerzerfassung" ist ein separater Befragungsteil in dessen Rahmen 

das Schmerzerleben des Bewohners mithilfe einer Fremdeinschätzung durch die beobachtete 

Pflegeperson ermittelt wird. Das Erfassen von akuten und chronischen Schmerzen, ob und 

wie ein mögliches Schmerzerleben evaluiert wird und wie das übliche Verfahren im Umgang 

mit demselben ist, sind die Hauptaspekte von Teil F. Teil G „Angaben zur Einrichtung" befasst 

sich mit Informationen zur Häuslichkeit und Gemütlichkeit des Bewohnerzimmers sowie der 

Gesamtatmosphäre der Einrichtung. Bei der Beurteilung der Häuslichkeit und Gemütlichkeit 

ist darauf zu achten, dass diese aus der Perspektive des MmD betrachtet wird. 

Die Daten, die mittels H.I.L.DE.-QS erhoben wurden, wurden sowohl quantitativ (Emotionalität 

der Bewohner und Kommunikationsmuster der Pflegeperson, Beurteilung der Gesamtat-

mosphäre, Schmerz, Bewohnerzimmer und Bewertung der Einrichtung), als auch qualitativ 
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(Reflexionsgespräche) ausgewertet. Von einer vertiefenden qualitativen Auswertung des Be-

fragungsteils wurde abgesehen; einzelne Aussagen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten wurden 

aber zur Interpretation der quantitativ ausgewerteten Daten herangezogen. 

2.4.2 Ergänzende Testverfahren und Messmethoden 

Fragebogen zur Erhebung der Pflegeheimstrukturen 

Während der Rekrutierungsphase der Pflegeeinrichtungen wurde ein Fragebogen zur Erfas-

sung von Pflegeheimstrukturen, die für die Forschungsfragen relevant sind, konzipiert (► 

siehe Anhang). Der Fragebogen erfasst insgesamt fünf Strukturbereiche (1. Fort- und Weiter-

bildungsangebote, 2. Entlastungsangebote, 3. Leitbild der Einrichtung, 4. Rahmenbedingun-

gen und 5. Internes Qualitätsmanagement) und beinhaltet insgesamt 16 Items. An Tag 2 der 

jeweiligen Schulungen wurde der Fragebogen an die Schulungsteilnehmer verteilt und vor Ort 

von diesen bearbeitet. Der Fragebogen wurde quantitativ unter Verwendung deskriptiver Sta-

tistiken (prozentuale Häufigkeitsverteilung) mittels SPSS ausgewertet.  

Fragebögen zur Erfassung des Belastungserlebens und der Kontrollüberzeugungen 

Im Rahmen des Projekts waren im Vorfeld sowie im Anschluss an die H.I.L.DE.-QS Erhebung 

ergänzende Erhebungen vorgesehen. Die Auswirkungen der Implementierung von H.I.L.DE.-

QS auf die Pflegenden wurden mittels einer ebenfalls im Längsschnitt durchgeführten Frage-

bogenuntersuchung erfasst, an der alle in der Pflege tätigen Mitarbeiter teilnahmen. Diese 

wurde direkt nach der H.I.L.DE.-QS Schulung und nach der Interventionsphase durchgeführt 

(► Abb. 2, Kap. 2.3.2).  

In der Fragebogenerhebung wurden die subjektive berufliche Belastung und Kontrollüberzeu-

gungen mit zwei etablierten Skalen erfasst: das Beanspruchungsscreening bei Humandienst-

leistungen (BHD) [HACKER & REINHOLD 1999] und die Internality, Powerful Others, and Chance 

Scales (IPC) [KRAMPEN 1981]. Der BHD erfasst die subjektiv wahrgenommene Arbeitsbean-

spruchung durch organisations-, tätigkeits- und klientenbedingte psychische Faktoren. Er um-

fasst die Bereiche emotionale Erschöpfung, Aversion gegen Bewohner/Patienten, reaktives 

Abschirmen, (Un-) Zufriedenheit mit der Arbeit sowie die intrinsische Motivierung. Der IPC er-

fasst die internalen Kontrollüberzeugungen, d.h. die Überzeugung, dass ein positives oder ne-

gatives Ereignis die Konsequenz des eigenen Verhaltens ist, und die externalen Kontrollüber-

zeugungen, d.h. die Überzeugung, dass ein Ereignis unabhängig vom eigenen Verhalten 

wahrgenommen wird.  

BHD und IPC wurden quantitativ mittels deskriptiver Statistik unter Verwendung von SPSS 

ausgewertet. Die Ergebnisse wurden zur finalen Datenauswertung zusätzlich zur Interpreta-

tion der Ergebnisse der H.I.L.DE.-QS Erhebungen herangezogen. 
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Fragebögen zur Erfassung des Demenzschweregrads und der Lebensqualität 

Zur Sicherung der Konstruktvalidität von H.I.L.DE.-QS und für die Beschreibung der Bewoh-

nercharakteristik wurde für das jeweilige Outcome eine ergänzende Skala genutzt und jeweils 

nach den H.I.L.DE.-QS Erhebungen U1 und U2 von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten bei den 

Bewohnern durchgeführt (► Abb. 2, Kap. 2.3.2). 

Die Einschätzung des Schweregrads einer demenziellen Erkrankung zur Beschreibung des 

Kollektivs wurde mittels der Global Deterioration Scale (GDS) [REISBERG ET AL. 1982] erhoben. 

Mit der GDS wird der Demenzschweregrad auf einer siebenstufigen Skala, die von „keine kog-

nitive Einschränkung“ bis hin zu „sehr schwere kognitive Einschränkung“ reicht, beurteilt. Als 

Vergleichsinstrument für die Analyse der Konstruktvalidität von H.I.L.DE.-QS wurde das In-

strument QUALIDEM [ETTEMA ET AL. 2007] herangezogen (► vgl. Kap. 2.4.4). In neun Sub-

skalen werden mit insgesamt 37 Items die Themen Pflegebeziehung, positiver Affekt, negati-

ver Affekt, ruheloses Verhalten, positives Selbstbild, soziale Beziehungen, soziale Isolation, 

sich zu Hause fühlen und etwas zu tun zu haben erfasst.  

Unter Verwendung von SPSS wurden die Baseline-Daten der GDS und des QUALIDEM quan-

titativ ausgewertet.  

Ergebnisprotokoll der Fallbesprechung und Evaluationsbogen der Supervision 

Für die jeweiligen Fallbesprechungen, die nach den initialen H.I.L.DE.-QS Erhebungen (U1) 

erfolgten und in denen basierend auf den Ergebnissen aus der H.I.L.DE.-QS Befragung und 

Beobachtung Interventionen zur Steigerung des subjektiven Wohlbefindens der Bewohner dis-

kutiert und geplant werden sollten, wurde für eine standardisierte Dokumentation durch die 

H.I.L.DE.-QS Beauftragten ein Ergebnisprotokoll entwickelt (► siehe Anhang). In diesem Pro-

tokoll wurden positive und negative Aspekte in der Pflegesituation, Interventionsmaßnahmen, 

das damit verbundene Ziel und die für die Durchführung der Maßnahmen verantwortlichen 

Personen dokumentiert.  

Die Fallbesprechungsprotokolle wurden regelgeleitet transkribiert und inhaltsanalytisch unter 

Verwendung von der Analysesoftware MAXQDA ausgewertet.  

Ziel der Supervision einzelner Fallbesprechungen durch die Projektmitarbeiter war deren Eva-

luation im Hinblick auf Struktur und Ablauf. Zu diesem Zwecke wurde ein einseitiger Evalua-

tionsbogen für die Fallbesprechungen (► Abb. 4 und Anhang) erstellt. 
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Abbildung 4: Inhalte des Evaluationsbogens für die Fallbesprechung 

 

Das Expertenrating 

Zur Überprüfung der Inhaltsvalidität von H.I.L.DE.-QS (ergänzend zu den Konstruktvaliditäts-

analysen) wurde neben einer Einschätzung durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten als Pflege-

experten in den Fokusgruppeninterviews auch und vor allem die Einschätzung von insgesamt 

n = 10 Experten aus den Bereichen Gerontologie und Pflegewissenschaft, Soziologie und Psy-

chologie, die sich mit den Themen Lebensqualität bei Demenz und Kommunikation beschäfti-

gen, eingeholt. Der H.I.L.DE.-QS Erhebungsbogen wurde speziell für die Expertenratings 

durch integrierte Bewertungsskalen jeweils für den Befragungs- und Beobachtungsteil sowie 

für das Reflexionsgespräch ergänzt (► Kap. 2.4.4 und Anhang). 

Messmethoden zur Erfassung der Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS 

Für die Erfassung der Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS wurden die H.I.L.DE.-QS Beauftragten 

nach der Erprobungsphase gebeten, ihre Einschätzung zum Instrument und seiner Anwen-

dung mithilfe eines eigens dafür entwickelten halb-offenen Fragebogens (► siehe Anhang) zu 

geben. Die Bewertung des Befragungs- und Beobachtungsteils, des Reflexionsgesprächs, der 

Rahmenbedingungen, sowie eine Gesamtbewertung anhand dieses Fragebogens stellten ei-

nen sehr wichtigen Baustein für die Beurteilung der Anwendbarkeit im Pflegealltag dar. Der 

Fragebogen wurde sowohl quantitativ, als auch qualitativ ausgewertet. 

Die Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS in den stationären Pflegeeinrichtungen wurde neben der 

Fragebogenerhebungen zusätzlich mittels zweier Fokusgruppendiskussionen unter Einbezug 

der H.I.L.DE.-QS Beauftragten, Vertretern aus der Leitungsebene sowie – für einen möglichst 

weiten Erfahrungsaustausch – mit MDK-Prüfern der ersten Projektphase untersucht. Die leit-

fadengestützten Fokusgruppendiskussionen dienten somit der zusätzlichen Bewertung des 

Instruments unter Einbezug von Pflegeexperten. Der Leitfragebogen beinhaltete drei große 

Themengebiete (Umfeld der stationären Altenpflege, Durchführung von H.I.L.DE.-QS und kon-

krete Fragen zur Praktikabilität), denen mehrere Leitfragen untergeordnet wurden (► Abb. 5).  

Wurde ein Protokollant festgelegt?

Wurde die aktuelle Situation des beobachteten Bewohners 
geschildert ?

Konnten Faktoren identifiziert werden, welche die aktuellen 
Probleme des Bewohners beeinflussen (positiv u. negativ)?

Wurde über Interventionsmaßnahmen diskutiert?

Wurde über allgemeine Probleme bei der Beobachtung 
gesprochen?
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Die Fokusgruppendiskussionen wurden mit Tonband aufgezeichnet, anschließend regelgelei-

tet transkribiert und inhaltsanalytisch unter Verwendung von MAXQDA ausgewertet. 

Abbildung 5: Leitfragebogen der Fokusgruppendiskussionen 

 

2.4.3 Primäre Endpunkte für die Validierung und Wirksamkeitsüberprüfung 

Die wesentlichen Aspekte, die für die Validierungsanalysen und Wirksamkeitsüberprüfung von 

H.I.L.DE.-QS gleichermaßen genutzt wurden, waren 1) die im Beobachtungsschema doku-

mentierten positiven und negativen emotionalen Ausdrucksformen der Bewohner, welche Hin-

weise auf den Grad des subjektiven Wohlbefindens geben können und in den Fallbesprechun-

gen als Ausgangspunkt für mögliche Interventionsmaßnahmen dienten und 2) die positiven 

und negativen Kommunikationsmuster der Pflegepersonen auf der Beziehungs- und Hand-

lungsebene, welche die Emotionalität der Bewohner beeinflussen können und die grundlegen-

Umfeld der stationären Altenpflege

• Welche Bedeutung hat die wachsende Anzahl von MmD für die stationäre Pflege?

• Was ist das wesentliche Element von Pflege bei Menschen mit schwerer Demenz?

• Pflegegrade, Pflegebedürftigkeitsbegriff und Bedeutung der Gerontopsychiatrie

• Wie schätzen Sie den Einfluss der eigenen Persönlichkeit auf „gute Pflege“ und die 

Beziehungsebene ein?

• Ist die Ausbildung zur Pflegefachkraft im Hinblick auf die wachsende Anzahl von Menschen 

mit Demenz optimal gewesen?

• Wie wirkt sich die wachsende Anzahl auf den Pflegealltag sowie den Pflegeberuf aus?

Durchführung von H.I.L.DE.-QS

• Kann man die Pflege von Menschen mit Demenz in den verschiedenen Schweregraden 

optimieren? Kann H.I.L.DE.-QS einen Beitrag dazu leisten?

• Hat sich aus Ihrer Sicht bei den Bewohnern nachhaltig etwas verändert? Ist es möglich, dass 

sich durch die kleinen situativen Effekte Veränderungen bei Menschen mit Demenz zeigen?

• Warum ist es notwendig, Studien wie H.I.L.DE.-QS durchzuführen?

• Was sind die Besonderheiten von H.I.L.DE.-QS, was ist dessen Alleinstellungsmerkmal?

• Was konnten Sie durch den Einsatz von H.I.L.DE.-QS am Pflegehandeln/ der 

Pflegeatmosphäre oder sogar den Strukturen bzw. Rahmenbedingungen verändern?

• Würde eine Etablierung von Beauftragten/ Verantwortlichen die Anwendung von H.I.L.DE.-QS 

erleichtern?

Praktikabilität

• Was hätte man inhaltlich (instrumentenbezogen) besser gestalten können?

• Was hätte man methodisch anders gestalten können?

• Was hätte man organisatorisch besser gestalten können?
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den Inhalte für die Reflexionsgespräche darstellten. Auch die Beurteilung der Gesamtat-

mosphäre stellte einen primären Endpunkt des Projekts dar. Zur Untersuchung der zentralen 

Forschungsfragen (► Kap. 1.5) wurden basierend auf der Dokumentation der H.I.L.DE.-QS 

Beauftragten im Beobachtungsschema und mit Blick auf die Items zur Erfassung der Kommu-

nikationsmuster ergänzende Variablen generiert: 

Für die Analysen der Emotionalität der Bewohner wurden Summenscores jeweils für die posi-

tiven Emotionen (Freude, Wohlbefinden, Entspannung) und negativen Emotionen (Missemp-

finden, Unsicherheit, Angst, Traurigkeit, Ärger und Schmerz), die zu beiden Messzeitpunkten 

1) während der gesamten Pflegesituation (Emo_pos_Gesamt / Emo_neg_Gesamt), zu Beginn 

(Emo_pos_Beginn / Emo_neg_Beginn), im Verlauf (Emo_pos_Verlauf / Emo_neg_Verlauf) 

und am Ende der Pflegesituation (Emo_pos_Ende / Emo_neg_Ende) vom Bewohner gezeigt 

wurden, berechnet. Ergänzend wurde zur Darstellung der emotionalen Variabilität der Bewoh-

ner für beide Messzeitpunkte die Gesamtzahl der im Beobachtungsschema aufgetretenen 

Wechsel der Emotionen berechnet (Emo_Var). 

Für die Analysen des Verhaltens der Pflegepersonen wurden ebenfalls Summenscores jeweils 

für die positiven und negativen Kommunikationsmuster auf der Beziehungsebene (Bez_pos / 

Bez_neg) und Handlungsebene (Hand_pos / Hand_neg) berechnet.  

2.4.4 Validierung von H.I.L.DE.-QS: die Gütekriterien 

Im Rahmen des Projekts wurde H.I.L.DE.-QS mit Blick auf die zentralen Testgütekriterien Kon-

strukt- und Inhaltsvalidität, Interrater-Reliabilität, Veränderungssensitivität und Praktikabilität, 

untersucht. Im Folgenden werden die Analysen detailliert beschrieben.  

Konstrukt- und Inhaltsvalidität 

Die Konstruktvalidität eines Messinstruments ist dann gegeben, wenn sich der Messwert bzw. 

das Ergebnis als Indikator für ein Konstrukt eignet, das mit dem Instrument bzw. mit einer 

Skala erfasst werden soll. Die Beurteilung der Eignung eines Instruments oder einer Skala 

basiert auf Hypothesen, die sich aus dem Modell des zu messenden Konstrukts ableiten las-

sen. Daher wurden im Vorfeld a priori Hypothesen generiert, die theoretische Überlegungen 

zu erwarteten Zusammenhängen zwischen relevanten H.I.L.DE.-QS Skalen und einem etab-

lierten Messinstrument beinhalten. Mit Blick auf die Konstruktvalidität wurden 1) die H.I.L.DE.-

QS Skala zur Lebenszufriedenheit aus Befragungsteil I (Teil C) und 2) die H.I.L.DE.-QS Skala 

zur Beurteilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation aus dem Beobachtungsteil (Teil 

D) mit dem QUALIDEM, der die Lebensqualität von MmD erfasst, miteinander in Beziehung 

gesetzt.  

Das Vorhaben, den Zusammenhang zwischen den beiden H.I.L.DE.-QS Skalen und dem 

QUALIDEM zu untersuchen, begründet sich vor allem mit der Tatsache, dass die Lebenszu-

friedenheit und die zwischenmenschliche Interaktion zwischen Bewohner und Pflegeperson, 
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die das subjektive Wohlbefinden als Kategorie der Lebenszufriedenheit beeinflussen kann, 

zentrale Dimensionen von Lebensqualität, die mittels QUALIDEM erfasst wird, darstellen.  

Anhand der Frage „Können Sie mir sagen, wie zufrieden Sie derzeit mit Ihrem Leben sind?“ 

werden – so die Annahme – in H.I.L.DE.-QS die selbst eingeschätzte Zufriedenheit der Be-

wohner mit bestimmten Lebensbereichen (z. B. mit eigenen Fähigkeiten, dem aktuellen Befin-

den oder dem sozialen Umfeld bzw. den sozialen Kontakten) oder dem eigenen Leben im 

Allgemeinen erfasst. Die Lebenszufriedenheit basiert dementsprechend auf der subjektiven 

Bewertung dieser Aspekte. Das Konzept der Lebensqualität ist breiter definiert und beinhaltet 

nicht nur die subjektiv wahrgenommene bzw. vom Bewohner bewertete Gesamt- bzw. Lebens-

situation, sondern auch objektiv vorhandene Lebensbedingungen. Die Lebenszufriedenheit 

und die Lebensqualität sind somit ähnliche, aber nicht identische Konstrukte. Daher kann zwar 

ein positiver, aber nicht allzu starker Zusammenhang zwischen der Skala zur Lebenszufrie-

denheit und dem QUALIDEM Summenscore erwartet werden (► Tab. 1; siehe H1). Aufgrund 

dessen, dass man keinen starken Zusammenhang zwischen der Lebenszufriedenheitsskala 

und dem Summenscore von QUALIDEM erwartet, empfiehlt es sich, zu untersuchen, inwiefern 

Korrelationen zwischen ersterer und einzelnen relevanten QUALIDEM Subskalen zu identifi-

zieren sind. Bei der Betrachtung der QUALIDEM-Subskalen wird deutlich, dass teilweise Merk-

male erfasst werden, die zur Bestimmung von Lebensqualität, nicht aber von Lebenszufrie-

denheit wesentlich oder hinreichend sind. Daher wurde angenommen, dass die Korrelationen 

einiger QUALIDEM-Subskalen („Pflegebeziehung“, „Ruheloses, angespanntes Verhalten“, 

„Positives Selbstbild“ und „Soziale Isolation“) nicht hoch ausfallen bzw. keine signifikanten Zu-

sammenhänge zu identifizieren sein werden (► Tab. 1; siehe H2, H3, H4, H6). Für einzelne 

Subskalen („Soziale Beziehungen“, „Positive Affekte“, „Sich zu Hause fühlen“ und „Etwas zu 

tun zu haben“) wurden mäßige bis deutliche Korrelationen vermutet, da diese für die Abbildung 

von Lebenszufriedenheit notwendige und hinreichende Merkmale erfassen (► Tab. 1; siehe 

H5, H7, H9, H10). Im Gegensatz zu den erwarteten mäßigen Zusammenhängen zwischen der 

QUALIDEM Subskala „Positive Affekte“ und der H.I.L.DE.-QS Lebenszufriedenheitsskala 

(H7), wurde kein Zusammenhang mit der Subskala „Negative Affekte“ erwartet (H8), da nega-

tive Affekte nicht unbedingt die Lebenszufriedenheit negativ beeinflussen bzw. sich nicht ne-

gativ auf die Bewertung der Gesamt- oder Lebenssituationen auswirken müssen.  
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Tabelle 1: A priori Hypothesen zur Überprüfung der Konstruktvalidität  

Nr. A priori Hypothese 

Korrelation zwischen dem QUALIDEM-Summenscore und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebens-
zufriedenheit (Befragungsteil I) 

H1 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen dem QUALIDEM Summenscore und 
der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da beide Instrumente ein zwar ein ähnli-
ches, aber nicht das identische Konstrukt, nämlich die Lebensqualität bzw. -zufriedenheit, er-
fassen.  

Korrelationen zwischen einzelnen QUALIDEM-Subskalen und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Le-
benszufriedenheit (Befragungsteil I) 

H2 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Pfle-
gebeziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da die „Pflegebeziehung“ 
im QUALIDEM vornehmlich Verhaltensweisen der Betroffen gegenüber der Pflegeperson in 
den Blick nimmt, nicht aber Verhaltensweisen der Pflegeperson gegenüber den Betroffenen, 
welche das subjektive Erleben der Pflegebeziehung und damit die Lebenszufriedenheit beein-
flussen kann. 

H3 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Ruhe-
loses, angespanntes Verhalten“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da Ver-
haltensauffälligkeiten den Grad der Lebenszufriedenheit häufig nicht bestimmen, sondern e-
her die Folge einer bereits bestehenden Unzufriedenheit z. B. mit der aktuellen Situation dar-
stellen.  

H4 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Positi-
ves Selbstbild“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da das „positive Selbst-
bild“ im QUALIDEM zentrale Dimensionen wie Selbstakzeptanz oder Ich-Integrität als zentrale 
Einflussfaktoren für Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst. 

H5 

Wir erwarten einen schwachen bis mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala „Soziale Beziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da die sozi-
ale Umwelt wie sie im QUALIDEM erfasst werden für ältere Menschen ein zentraler Einfluss-
faktor für subjektive Lebenszufriedenheit darstellt. 

H6 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Sozi-
ale Isolation“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da die „soziale Isolation“ 
im QUALIDEM zentrale Dimensionen wie Beziehungsqualität, Geborgenheit oder Bezogen-
heit als Einflussfaktoren für Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst. 

H7 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Positive 
Affekte“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da positive Emotionen die emo-
tionale Befindlichkeit und damit das subjektive Erleben als zentrale Dimension von Lebens-
qualität widerspiegeln. 

H8 
Wir erwarten einen keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala 
„Negative Affekte“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da negative Emotio-
nen nicht auf Bewertungen des Lebens bzw. auf Lebenszufriedenheit auswirken müssen. 

H9 

Wir erwarten einen schwachen bis mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala „Sich zu Hause fühlen“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da das 
subjektive Erleben der räumlichen Umwelt als Aspekt von Lebenszufriedenheit verstanden 
werden kann. 

H10 Wir erwarten einen mäßigen bis deutlichen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala „Etwas zu tun zu haben“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da das 
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Gefühl, gebraucht zu werden und die Selbstbestimmung, die als zentrale Dimensionen der 
Lebenszufriedenheit gilt, im QUALIDEM erfasst wird. 

Korrelationen zwischen einzelnen QUALIDEM-Subskalen und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beur-
teilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation (Beobachtungsteil) 

H11 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala „Pflegebe-
ziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala „Einschätzung der Gesamtatmosphäre während der be-
obachteten Situation“, da beide Skalen ein ähnliches Konstrukt, nämlich die Interaktion zwi-
schen Pflegeperson und Bewohner, messen. 

Die Beurteilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation erfolgt in H.I.L.DE.-QS auf 

Grundlage der beobachteten Kommunikationsmuster der Pflegeperson und der daraus resul-

tierenden Emotionen der Bewohner, die als Indikator für subjektives Wohlbefinden und damit 

für Lebenszufriedenheit verstanden werden können. Im QUALIDEM wird mit der Subskala 

„Pflegebeziehung“ ein ähnliches Konstrukt erfasst, sodass hier ein mäßiger Zusammenhang 

mit der H.I.L.DE.-QS Skala zur „Einschätzung der Gesamtatmosphäre während der beobach-

teten Situation“ vermutet wurde (► Tab. 1; H11).  

Zur Überprüfung der a priori Hypothesen wurden nicht-parametrische Spearman-Rang-Korre-

lationskoeffizienten (rs) berechnet, da die Messwerte von QUALIDEM nicht normalverteilt wa-

ren. Die Korrelationskoeffizienten geben die jeweiligen erwarteten Zusammenhänge zwischen 

den entsprechenden Items bzw. Subskalen des QUALIDEM und den H.I.L.DE.-QS Skalen an. 

Die Interpretation der Korrelationskoeffizienten erfolgte nach Cohen (1977), wobei 0,0 ≤ rs ≤ 

0,2 keinen bis einen geringen Zusammenhang, 0,2 < rs ≤ 0,5 einen schwachen bis mäßigen, 

0,5 < rs ≤ 0,8 einen deutlichen Zusammenhang und 0,8 < rs ≤ 1,0 einen hohen bis perfekten 

Zusammenhang darstellt.  

Neben der Analyse der Konstruktvalidität der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit und 

der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der Gesamtatmosphäre während der Beobachtungs-

situation sollte ergänzend die Inhaltsvalidität des gesamten H.I.L.DE.-QS Instruments unter-

sucht werden. Ein Messinstrument ist dann inhaltlich valide, wenn dieses bzw. seine Skalen 

bzw. Items das zu messende Konstrukt so präzise wie möglich abbildet. Zwar ist eine empiri-

sche Analyse der Inhaltsvalidität häufig nicht möglich, doch ob ein Instrument oder eine Skala 

inhaltlich valide ist, lässt sich damit überprüfen, indem man dessen Konstruktion im Detail in 

den Blick nimmt. Die Inhaltsvalidität ist dann gegeben, wenn das Instrument von Experten im 

Hinblick auf seine Gültigkeit als angemessen beurteilt wird.  

Für die Expertenratings wurde der H.I.L.DE.-QS Erhebungsbogen durch integrierte Bewer-

tungsskalen jeweils für den Befragungs- und Beobachtungsteil sowie für das Reflexionsge-

spräch ergänzt (► siehe Anhang). Die teilnehmenden Experten erhielten diesen integrierten 
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Erhebungsbogen sowie das H.I.L.DE.-QS Manual für das vertiefende Verständnis der Instru-

mentenstruktur und der Inhalte. Die Expertenratings wurden quantitativ unter Verwendung von 

SPSS ausgewertet. 

Interrater-Reliabilität 

Zur Erfassung der Interrater-Reliabilität wurde die erste H.I.L.DE.-QS Beobachtung (U1) von 

zwei Beobachtern bzw. H.I.L.DE.-QS Beauftragten unabhängig voneinander durchgeführt. Die 

Ergebnisse beider Rater wurden mit Blick auf ihre Übereinstimmung überprüft. Dazu wurde für 

die Variablen zu den positiven und negativen Emotionen der Bewohner, zu den positiven und 

negativen Kommunikationsmustern der Pflegepersonen auf der Beziehungs- und Handlungs-

ebene und zu der Bewertung der Gesamtatmosphäre Cohens Kappa (κ) als Übereinstim-

mungsmaß berechnet. Die Überprüfung der Konsistenz zwischen Rater 1 und Rater 2 folgte 

folgenden Fragestellungen: 1) Nehmen Rater 1 und Rater 2 die gleichen oder ähnlichen posi-

tiven bzw. negativen Emotionen der Bewohner während der gesamten Pflegesituation, zu Be-

ginn, im Verlauf und am Ende der Pflegesituation wahr? 2) Zeigt sich bei beiden Ratern eine 

Übereinstimmung mit Blick auf die emotionale Variabilität bzw. zeigt sich ein ähnliches Muster? 

3) Nehmen Rater 1 und Rater 2 die gleichen oder ähnlichen positiven oder negativen Kommu-

nikationsmuster der Pflegepersonen wahr? 4) Fällt die Bewertung der Gesamtatmosphäre bei-

der Rater ähnlich aus? 

Die Interpretation von κ erfolgte nach LANDIS & KOCH 1977, wobei κ < 0 eine „schlechte Über-

einstimmung (poor agreement)“, κ zwischen 0 und 0,20 eine „leichte (slight) Übereinstim-

mung“, zwischen 0,21–0,40 eine „ausreichende (fair) Übereinstimmung“, zwischen 0,41–0,60 

eine „mittelmäßige (moderate) Übereinstimmung“, zwischen 0,61–0,80 eine „beachtliche (sub-

stantial) Übereinstimmung“ und zwischen 0,81–1,00 eine „(fast) vollkommene ((almost) per-

fect) Übereinstimmung“ bedeutet.  

Veränderungssensitivität 

KIRSHNER UND GUYATT (1985) stellen in ihrer Arbeit heraus, dass es einen großen Unterschied 

macht, ob man mit einem spezifischen Erhebungsverfahren interindividuelle Unterschiede ei-

nes bestimmten Merkmals oder intraindividuelle Veränderungen eines bestimmten Merkmals 

über die Zeit identifizieren möchte. Das Verfolgen dieser unterschiedlichen Ziele erfordert laut 

den Autoren die Berücksichtigung unterschiedlicher Gütekriterien. Wenn sich das Anwen-

dungsziel eines Messinstruments auf die Diskrimination bezieht, dann ist die Berücksichtigung 

der Reliabilität und Validität äußerst sinnvoll und notwendig. Laut KIRSHNER UND GUYATT 

(1985) darf man aber nicht ohne Weiteres davon ausgehen, dass ein reliables und valides 

Messinstrument entsprechend zur Abbildung der Wirksamkeit von Interventionsmaßnahmen 

und damit etwa zur Erfassung von Veränderungen der Emotionalität oder von Kommunikati-
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onsmustern angewandt werden kann. Trotz hoher Reliabilität und Validität sollte ein Erhe-

bungsinstrument bei Veränderungsmessungen nicht verwendet werden, wenn dieses nicht 

veränderungssensitiv ist [NORMAN, 1989]. Daher stellt die Veränderungssensitivität, welche 

definiert wird als die Fähigkeit bzw. Sensibilität eines Assessmentverfahrens, Veränderungen 

zu messen [GUYATT ET AL. 1989], für die Validierung von H.I.L.DE.-QS ein sehr bedeutsames 

Testgütekriterium dar.  

Zur Überprüfung der Frage, inwieweit H.I.L.DE.-QS sensitiv gegenüber Veränderungen ist, 

wurden bei ausreichend großer Fallzahl (n ≥ 30) Mittelwertvergleiche mit Blick auf die Variab-

len der Emotionalität der Bewohner und der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen (U1-

U2) anhand der Durchführung von T-Test für gepaarte Stichproben mit anschließender Be-

rechnung der Effektgrößenmaßes Standardised Response Mean (SRM) [LIANG ET AL. 1990] 

durchgeführt. Die Analyse folgte demnach der Frage, ob H.I.L.DE.-QS signifikante Verände-

rungen der Emotionalität der Bewohner und der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen 

über die Zeit abbilden kann.  

Zur Interpretation der potenziellen Effekte, die mittels SRM quantifiziert werden, dienten die 

Kriterien nach Cohen [COHEN 1977]. Demnach repräsentiert eine Effektgröße von ≥ 0.2 eine 

kleine, von ≥ 0.5 eine mittlere und von ≥ 0.8 eine große Veränderung der Emotionalität und 

der Kommunikationsmuster.  

Praktikabilität 

Die Frage nach der Praktikabilität, d.h. der Anwendbarkeit von Messinstrumenten stellt im vor-

liegenden Projekt ein wesentliches Testgütekriterium dar. Demnach sollte ein Messinstrument 

sowohl für den Anwender, als auch für die Testperson einfach und zeitsparend anzuwenden 

sein. Ob ein Instrument in einem spezifischen Kontext anwendbar ist, zeigt sich aber auch in 

der Anzahl durchgeführter bzw. nicht durchgeführter Aufgaben, d.h. in der Ausschöpfungs-

quote (Response Rate).  

Die Überprüfung der Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS erfolgte daher in dreierlei Hinsicht: Einer-

seits wurden Basline-Daten der H.I.L.DE.-QS Erhebung (U1) zur Beschreibung der Praktika-

bilität genutzt. Dies waren Angaben zur Dauer der Befragung und der Beobachtung sowie die 

errechnete Ausschöpfungsquote für die einzelnen H.I.L.DE.-QS Bestandteile. Hier folgte man 

der Frage, ob einzelne Bestandteile durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten bearbeitet bzw. be-

antwortet wurden. Statistisch erfasst wurde die Ausschöpfungsquote durch die Analyse der 

Häufigkeitsverteilung der Antwortausfälle. Ergänzend wurde den H.I.L.DE.-QS Beauftragten 

der Fragenbogen zur Erfassung der Praktikabilität (► Kap. 2.4.2 und Anhang) übermittelt und 

anschließend quantitativ und qualitativ ausgewertet. Schließlich wurden die H.I.L.DE.-QS Be-

auftragten in den Fokusgruppeninterviews auch zur Praktikabilität befragt (► vgl. Kap. 2.4.2). 
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Die Ergebnisse der Fokusgruppen sind Resultat einer qualitativen, inhaltsanalytischen Aus-

wertung (induktiv-deduktiv).  

2.4.5 Wirksamkeitsüberprüfung 

Die Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS im Pre-Post Design bei bis zu 5 Bewohnern 

pro Einrichtung durchgeführt. 

Die Baseline Erhebung mit H.I.L.DE.-QS (U1) diente einer „Standortbestimmung“, d.h. der dif-

ferenzierten Einschätzung des Ist-Zustands, auf deren Grundlage individuelle Interventions-

maßnahmen in Fallbesprechungen geplant wurden (► Abb. 6). Der Fokus lag hierbei auf der 

gemeinsamen Erarbeitung von sowohl kurzfristigen Interventionen, die direkt umgesetzt und 

bereits während der wiederholten H.I.L.DE.-QS Durchführung in ihrer Wirksamkeit sichtbar 

werden sollten, als auch von langfristigen Maßnahmen für die zukünftige pflegerische Versor-

gung des jeweiligen Bewohners. Als Grundlage für die Entwicklung der Interventionen dienten 

die im Rahmen der Beobachtung mit H.I.L.DE.-QS in der ersten Untersuchung (U1) angefer-

tigten Notizen. Der Art der individuellen Intervention wurde durch das Projektdesign keinerlei 

Grenzen gesetzt. Die Fallbesprechungen wurden von den geschulten H.I.L.DE.-QS Beauftrag-

ten organisiert, moderiert sowie dokumentiert und schlossen sich zeitnah an U1 an (ca. drei 

Tage nach der H.I.L.DE.-QS Erhebung). An den Fallbesprechungen haben die beiden Be-

obachter bzw. H.I.L.DE.-QS Beauftragte, die beobachtete Pflegeperson und zwei Vertreter 

aus (stellv.) Heimleitung, (stellv.) Pflegedienstleitung oder Wohnbereichsleitung teilgenom-

men.  

Die konkrete Reflexion der Verhaltensweisen der Pflegeperson in der Beobachtungssituation 

erfolgte direkt im Anschluss an die Beobachtung in einem Reflexionsgespräch. Nach maximal 

14 Tagen erfolgte U2, d.h. die wiederholte H.I.L.DE.-QS Erhebung mit Beteiligung der Bewoh-

ner und der zu beobachtenden Pflegeperson sowie eines H.I.L.DE.-QS Beauftragten aus U1. 

Die Post Erhebung stellte eine erneute „Standortbestimmung“ dar, die eine Überprüfung mög-

licher Veränderungen mit Blick auf Emotionalität der Bewohner und Kommunikationsverhalten 

der Pflegeperson beinhaltete.  
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Abbildung 6: Die Überprüfung der Wirksamkeit der Implementierung von H.I.L.DE.-QS  

 

Die Analyse der Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS folgte dementsprechend der Frage, inwieweit 

die Durchführung eines auf der Beobachtung einer Pflegesituation basierenden Reflexionsge-

sprächs sowie einer Fallbesprechung positive Effekte auf die Emotionalität der Bewohner und 

auf die positiven und negativen Kommunikationsmuster der Pflegepersonen hat. Es wurde 

angenommen, dass H.I.L.DE.-QS a) zu einer signifikanten Steigerung der positiven Emotio-

nalität der Bewohner, b) zu einer signifikanten Reduktion negativen Emotionen der Bewohner, 

c) zu einer signifikanten Reduktion der emotionalen Variabilität, und d) zu einer signifikanten 

Steigerung positiver und Reduktion negativer Kommunikationsmuster auf der Beziehungs- und 

Handlungsebene führt, was sich möglicherweise mit der Aktivierung und Motivation zur Selbs-

treflexion der Pflegepersonen sowie mit der Durchführung von in den Fallbesprechungen ent-

wickelten Interventionsmaßnahmen für die Steigerung der Lebensqualität der Bewohner er-

klären lassen kann. Inwiefern diese beiden Faktoren einen kausalen Einfluss auf die Steige-

rung der Emotionalität der Bewohner haben, kann im Rahmen dieser Studie nur begrenzt be-

urteilt werden, da von einem randomisiert kontrollierten Studiendesign abgesehen wurde. 

Im Rahmen der Wirksamkeitsüberprüfung wurden bei ausreichend großem Sample (n ≥ 30) 

Mittelwertvergleiche mit Blick auf die entsprechenden Variablen der Emotionalität und der 

Kommunikationsmuster (U1-U2) anhand der Durchführung von T-Test für gepaarte Stichpro-

ben (Ermittlung von Zeiteffekten) gerechnet. Die Effektstärken werden mit dem Pearson-Kor-

relationskoeffizienten angegeben, wobei r ≥ .10 einen schwachen Effekt, r ≥ .30 einen mittleren 

Effekt und r ≥ .50 einen starken Effekt darstellt [COHEN 1977]. 

  

„Standortbestimmung“ durch H.I.L.DE.-QS

Wo gibt es Probleme? Was ist in der Pflegesituation auffällig?

Planung von Interventionen in der Fallbesprechung

Ist-Wert / Soll-Wert mit Blick auf Emotionalität der Bewohner

Erneute „Standortbestimmung“

Hat sich etwas verändert? Was hat sich verändert?

Wirksamkeitsüberprüfung

Effektivität von Interventionsmaßnahmen?
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3. Ergebnisse 

3.1 Merkmale der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen 

Für die Erprobung von H.I.L.DE.-QS wurden im Herbst 2017 Pflegeeinrichtungen im Rhein-

Neckar Kreis sowie Einrichtungen aus der Umgebung von Essen kontaktiert, um diese für die 

Teilnahme an dem Projekt zu gewinnen. Anschließend erfolgte der Versand einer Einladung 

sowie eines kurzen Informationsschreibens zum Projekt an die jeweiligen Einrichtungsleitun-

gen; ergänzt wurde dieser durch persönliche Besuche in den jeweiligen Einrichtungen zur Klä-

rung möglicher Fragen. Es war Ziel, 20 Pflegeeinrichtungen in das Projekt einzuschließen, in 

denen die Erprobung durch professionell Pflegende durchgeführt werden soll.  

Es wurden insgesamt n = 34 Pflegeeinrichtungen kontaktiert, n = 13 entschieden sich gegen 

eine Teilnahme, primär aufgrund akuten Personalmangels und gegebener Umstrukturierungs-

maßnahmen. 21 Pflegeeinrichtungen stimmten der Teilnahme an der 2. Projektphase zu. So-

mit wurde H.I.L.DE.-QS in der Rhein-Neckar Region in n = 12 Pflegeeinrichtungen und in der 

Region Essen in n = 9 Pflegeeinrichtungen erprobt. Zwei Pflegeeinrichtungen aus der Region 

Essen hatten sich bereits in der 1. Projektphase engagiert. Von 21 Einrichtungen waren n = 3 

einem privaten Träger und n = 6 einem öffentlichem Träger zuordenbar. n = 12 Einrichtungen 

waren in freigemeinnütziger Trägerschaft (► Abb. 7). 

Abbildung 7: Rekrutierungsverlauf der Pflegeeinrichtungen 

 

Kontaktierte Pflegeeinrichtungen insgesamt 

n = 34 (eine nachträglich)

Teilnahme zugestimmt 

n = 21 (61,8%)

Private Träger 

n = 3 (14,3%)

Freigemeinnützig 

n = 12 (57,1%)

Öffentlich

n = 6 (28,6%)

Teilnahme abgelehnt 

n = 13 (38,2%)

Unpassender Zeitpunkt

n = 1 (2,9%)

Personalmangel 

n = 5 (14,7%)

Verweigert

n = 5 (14,7%)

Sonstiges

n = 2 (5,0%)

Pflegeeinrichtungen BW 

n = 25 (73,5%)

Pflegeeinrichtungen NRW/RP 

n = 9 (26,5%)
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Im gesamten Projektverlauf wurden n = 50 Pflegefachkräfte zu H.I.L.DE.-QS Beauftragten ge-

schult.  

Schon in der Rekrutierungsphase der Pflegeeinrichtungen wurde ein Fragebogen zur Erfas-

sung von Pflegeheimstrukturen, die für die Forschungsfragen relevant sind, konzipiert. Der 

Fragebogen erfasste insgesamt fünf Strukturbereiche (Fort- und Weiterbildungsangebote, Ent-

lastungsangebote, Leitbild der Einrichtung, Rahmenbedingungen und Internes Qualitätsma-

nagement) und beinhaltete insgesamt 16 Items. Am 2. Schulungstag wurde der Fragebogen 

von den Teilnehmern bearbeitet. Die Dauer der Bearbeitung betrug im Durchschnitt ca. 15 

Minuten. Die Auswertung ergab folgendes Ergebnis (► Abb. 8): 

Abbildung 8: Ergebnisse der Pflegeheimstrukturen (Angaben in %) 

 

Die Pflegefachkräfte der jeweiligen teilnehmenden Einrichtungen gaben insgesamt an, vor al-

lem an Weiterbildungsangeboten zu den Themen Expertenstandard, Hygiene, Schmerz- und 

Medikamentenmanagement sowie Notfallmanagement (Brandschutz) teilzunehmen. Weiter-

bildungen zur Thematik Kommunikation bei Menschen mit Demenz wurden nur vereinzelt an-

geboten und besucht. Ein thematischer Schwerpunkt der Weiterbildungsangebote in den Ein-

richtungen liegt damit vor allem im behandlungspflegerischen oder organisatorischen Bereich. 

Nach Einschätzung der befragten Pflegefachkräfte wurden diese Weiterbildungen von den 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sehr gut angenommen. 90,5% der Befragten sahen hier ei-
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nen langfristigen Erfolg der Weiterbildungsangebote. Die Relevanz der Weiterbildungsange-

bote für die alltägliche Pflegeroutine in den Einrichtungen wurde von ca. einem Drittel als sehr 

hoch, von mehr als der Hälfte der Befragten (57,1%) als hoch eingeschätzt. Nur 9,5% schätz-

ten die Relevanz von Weiterbildungsangeboten für den Pflegealltag als niedrig ein.  

Die Pflegefachkräfte gaben zu ca. zwei Dritteln (61,9%) an, dass ihre Einrichtungen spezielle 

Entlastungsangebote für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vorhalten, diese jedoch lediglich von 

der Hälfte der Kolleginnen und Kollegen angenommen würden (57,1%).  

Im Leitbild der meisten teilnehmenden Einrichtungen (76,6%) ist das Thema „Demenz“ und/o-

der „Kommunikation“ aufgeführt. Teilweise sind die Leitbilder älter als 10 Jahre (19%). 14,3% 

der Befragten konnte dazu keine Aussage treffen. Für den geschützten Wohnbereich existiert 

eher selten ein eigenes Leitbild (38,9%). 

Die Pflegefachkräfte gaben mehrheitlich (81%) an, dass die räumlichen Rahmenbedingungen 

(z. B. die Ausstattung der Bewohnerzimmer) die eigenen ethischen Ansprüche an eine gute 

Pflege erfüllen, im Hinblick auf die personellen Rahmenbedingungen wurde dies von 61,1% 

der Befragten bestätigt. 

95,2% der Befragten gab an, in ihrer Einrichtung bei Bedarf Fallbesprechungen durchzuführen 

und alle Schulungsteilnehmer waren sich darüber einig, dass aus Fallbesprechungen lebens-

qualitätsverbessernde Maßnahmen ableitbar sind. 90,5% waren der Meinung, dass regelmä-

ßige Fallbesprechungen zu einer Verbesserung der Pflegequalität beitragen können. 

3.2 Ergebnisse zum H.I.L.DE.-QS Schulungsprogramm 

Im Folgenden werden die Schulungsteilnehmer (H.I.L.DE.-QS Beauftragte) der am Projekt teil-

nehmenden Pflegeeinrichtungen kurz charakterisiert und die Ergebnisse der Evaluation der 

drei durchgeführten Schulungen durch die Teilnehmer präsentiert. 

3.2.1 Die Schulungsteilnehmer 

Die drei H.I.L.DE.-QS Schulungen wurden im März 2018, einmal in Essen und zweimal in 

Heidelberg, jeweils an zwei aufeinanderfolgenden Tagen von 10 bis 17 Uhr durchgeführt: Es 

meldeten sich insgesamt 59 Pflegefachkräfte aus 22 Pflegeeinrichtungen an. Aufgrund einer 

akuten Krankheitswelle lag die Anzahl der Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer mit n = 

50 dann jedoch unterhalb dieser Anmeldezahlen. 

An der Schulung in Essen nahmen 15 Pflegefachkräfte aus 8 Pflegeeinrichtungen teil. In Hei-

delberg konnten einmal 12 Pflegefachkräfte aus 6 Pflegeeinrichtungen und einmal 17 Pflege-

fachkräfte aus 6 Pflegeeinrichtungen für die Anwendung von H.I.L.DE.-QS geschult werden. 

Die Gesamtzahl der teilnehmenden Einrichtungen lag somit bei 20. Auf Wunsch einzelner Ein-
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richtungen waren an Tag 1 der jeweiligen Schulungen zusätzlich insgesamt 6 Pflegedienstlei-

tungen anwesend, die sich über das H.I.L.DE.-QS Instrument und die Ziele des Projekts ge-

nauer informieren wollten.  

3.2.2 Ergebnisse der Schulungsevaluation 

Zum Abschluss der jeweiligen Veranstaltungen wurden alle Teilnehmenden gebeten, die Qua-

lität der H.I.L.DE.-QS Schulung im Hinblick auf verschiedene inhaltliche Aspekte wie auch die 

Rahmenbedingungen mit Hilfe eines eigens dafür entwickelten Fragebogens (► siehe An-

hang) einzuschätzen. Hier war zunächst anzugeben, wer über die Teilnahme der befragten 

Person an der Schulung entschieden hatte. Des Weiteren sollte anhand geschlossener Fragen 

eine Beurteilung der Referentinnen und der Schulungsinhalte vorgenommen werden sowie die 

Praxistauglichkeit der Schulung und die sonstigen Rahmenbedingungen wie räumliche und 

materielle Ausstattung derselben bewertet werden. Dabei hatten die Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer die Aufgabe, die Stimmigkeit der Erkenntnis leitenden Aussagen durch Ankreuzen 

voll und ganz, überwiegend, eher nicht oder überhaupt nicht zu beurteilen. Zudem bestand die 

Möglichkeit, offen zu formulieren, was besonders gut gefallen hatte, was anders hätte gemacht 

werden können und ob aus Sicht der Teilnehmenden bestimmte Inhalte überflüssig gewesen 

oder zu kurz gekommen seien (► Abb. 9). 

Die Auswertung aller Evaluationsbögen ergab, dass sich die Mehrheit der teilnehmenden Pfle-

gefachkräfte selbst, zum Teil in Absprache mit einer Leitungsperson, zur Teilnahme an der 

Schulung entschlossen hatte. Bei etwa einem Viertel lag diese Entscheidung primär in Händen 

der Einrichtungsleitung, der Pflegedienstleitung oder einer sonstigen Person wie beispiels-

weise dem/der Qualitätsbeauftragten.  

Insgesamt zeigte sich eine sehr erfreuliche Resonanz auf die Schulungen: Die Referentinnen 

wurden im Hinblick auf eine verständliche und anschauliche Vermittlung der Schulungsinhalte, 

die Nachvollziehbarkeit von Erläuterungen und die Berücksichtigung von Fragen aus dem Ple-

num von 73% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer als außerordentlich positiv bewertet, etwa 

25% stimmten den diesbezüglich relevanten Aussagen des Fragebogens überwiegend zu. Nur 

3 Personen teilten diese Meinung eher nicht. Ein ähnliches Bild ergab die Einschätzung der 

Schulungsinhalte im Hinblick auf Umfang, Aufbau und Gewichtung von Theorie- und Praxisan-

teilen. Der Aussage, dass die Schulung einen großen Nutzen für den Pflegealltag habe, stimm-

ten 26% der Befragten voll, 52% überwiegend und 14% eher nicht zu. Eine Person bewertete 

diese Aussage nicht. 
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Abbildung 9: Ergebnisse der Schulungsevaluation (Angaben in %) 

 

44% der Befragten sahen sich durch die Schulung gut auf die Erprobungsphase in den Ein-

richtungen vorbereitet, 54% stimmten dieser Aussage überwiegend, 2% eher nicht zu. 

Ein Gefühl der Sicherheit in der Anwendung des H.I.L.DE.-QS Instruments empfand die Mehr-

heit aller Teilnehmenden nach der Schulung. Insbesondere im Hinblick auf die Befragung, 

Beobachtung und Reflexion bestätigten dies 52% aller Befragten voll und 46% überwiegend. 

Lediglich 4 Personen gaben an, sich im Zusammenhang mit der Durchführung des Reflexi-

onsgesprächs noch unsicher zu fühlen. Ein weiteres Ziel der Schulung bestand darin, den 

H.I.L.DE.-QS Beauftragten Sicherheit im Erkennen von Emotionen bei Menschen mit Demenz 

zu vermitteln und sie im Hinblick auf eine „demenzsensible Kommunikation" zu stärken. Diese 

Aspekte wurden von 35% der Teilnehmenden als voll und ganz erfüllt, von 53% als überwie-

gend erfüllt und von 12% als eher nicht erfüllt beurteilt.  

23% der Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer konnten eher nicht bestätigen, im Rah-

men der Veranstaltung ausreichende Kenntnisse für die Moderation und Durchführung einer 

Fallbesprechung erworben zu haben. Auch ein Lerneffekt im Hinblick auf den Austausch mit 

Kolleginnen und Kollegen wurde von 16% der Befragten eher nicht gesehen. Die beiden letzt-

genannten Aspekte wurden jedoch von 25% der Pflegefachkräfte als voll und ganz erfüllt und 

von mehr als der Hälfte der Teilnehmenden als überwiegend erfüllt bewertet. Die Beurteilung 

der räumlichen und materiellen Ausstattung war durchweg positiv. 90% der Befragten würden 

die Schulung weiterempfehlen, 4 Personen brachten mit der Aussage teils/teils ihre Unent-

schiedenheit zum Ausdruck. 

Mithilfe ergänzender offener Fragen konnten die Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer 

mitteilen, was ihnen an der Veranstaltung besonders gut gefallen hatte und/oder was sie sich 

ggf. anders gewünscht hätten. Zudem bestand die Option, Schulungsinhalte aufzuführen, die 
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ihrer Einschätzung nach überflüssig oder zu kurz gekommen waren. Hier gab es eine Band-

breite positiver Anmerkungen: Besonders hervorgehoben wurden die Kompetenzen der Refe-

rentinnen, die Bereitschaft zu diskutieren und die Möglichkeit, Erfahrungen auszutauschen. 

Die Struktur der Veranstaltungen, die Zeiteinteilung sowie Art und Umfang der begleitenden 

Materialien sowie die, die Zusammenarbeit von Einrichtungen aus verschiedenen Regionen 

wurden ebenfalls positiv bewertet. 

Die Inhalte zur Moderation und Durchführung von Fallbesprechungen waren einigen Pflege-

fachkräften hingegen zu kurz vorgekommen. Auch die zu Übungszwecken durchgeführten 

Rollenspiele wurden eher kritisch bewertet und diesbezügliche Anregungen aus der 1. Schu-

lung, alternativ auf Videosequenzen umzustellen, aufgegriffen und in den folgenden beiden 

Veranstaltungen umgesetzt. Weitere Änderungswünsche bezogen sich auf die Anzahl und 

Länge von Pausenzeiten innerhalb der Schulungen. Zudem wäre eine umfangreichere Vor-

stellung des Projekts und des Schulungskonzepts in den Einrichtungen aus Sicht einiger Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer vorteilhaft gewesen. 

3.3 Rückmeldungen der Einrichtungen während der Erprobung 

Die ersten Rückmeldungen aus den Einrichtungen während der Erprobungsphase, welche 

durch die Projektmitarbeiter intensiv begleitet wurde, zeigten, dass die Erkenntnisse, die mit 

Hilfe von H.I.L.DE.- QS vor allem mit Blick auf die verbale und nonverbale Kommunikationsfä-

higkeit der Bewohner gewonnen werden konnten, aus Sicht der H.I.L.DE.-QS Beauftragten als 

positiv überraschend beschrieben wurden. H.I.L.DE.-QS ermöglichte nach ersten Einschät-

zungen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten in Ergänzung zur pflegefachlichen Sicht hinsichtlich 

einer stärkeren Bewohnerzentrierung einen umfassenden Blick auf die Bewohner mit Demenz. 

Insbesondere das Beobachtungsschema und die daraus sichtbar werdenden Kommunikati-

onsmuster wurden mehrheitlich sehr positiv beurteilt. Die konkrete Erfahrung, das Wohlbefin-

den der Bewohner durch eigenes Handeln beeinflussen zu können, wurde von einigen Pfle-

gepersonen als außerordentlich motivierend erlebt. 

Durch den Austausch mit den H.I.L.DE.-QS Beauftragten konnte jedoch auch eine Reihe von 

Schwierigkeiten bei der Erprobung des Instruments identifiziert werden: Eine wesentliche 

Hürde für das Gelingen der einrichtungsinternen Projektphase, insbesondere für die Realisie-

rung der doppelten Beobachtung mit zwei Ratern für die späteren Analysen der Interrater-

Reliabilität, war die Dienstplangestaltung der teilnehmenden Pflegepersonen eines Wohnbe-

reichs. Generell schien vor allem die Umsetzung der engen zeitlichen Vorgaben im Verlauf der 

Untersuchungen, insbesondere mit Blick auf die Zeitintervalle zwischen U1 und Fallbespre-

chungen (= 3 Tage) aufgrund von Wechselschichten, unterschiedlichen Beschäftigungsmo-

dellen und -zeiten sowie von Urlaubsplanung und Krankheitsfällen in einigen Einrichtungen 

nicht durchgängig möglich.  
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Nach diesen ersten Rückmeldungen während der laufenden Erprobung erhielten die 

H.I.L.DE.-QS Beauftragten von den Projektmitarbeitern konkrete Empfehlungen für die weitere 

Beobachtungsdokumentation und Durchführung der Reflexionsgespräche sowie der Fallbe-

sprechungen, die sehr positiv aufgenommen wurden. Detaillierte Rückmeldungen nach der 

Erprobung sowie Aussagen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten mit Blick auf die Praktikabilität und 

Effektivität des Instruments sind in Kapitel 3.6, 3.7 und 3.8 ausführlich beschrieben.  

3.4 Ergebnisse der studienbegleitenden Erhebungsverfahren 

3.4.1 Das subjektive Belastungsempfinden der Pflegepersonen 

Ziel war es, das subjektive, berufliche Belastungsempfinden der Mitarbeiter aller teilnehmen-

den Pflegeeinrichtungen im Verlauf zu erfassen, um potenzielle Veränderungen nach der An-

wendung von H.I.L.DE.-QS abbilden zu können.  

Zum Messzeitpunkt 1 (U1) konnte mit insgesamt n = 218 BHD-Bögen ein zufriedenstellender 

Rücklauf festgestellt werden; zum Messzeitpunkt 2 (U2) waren es insgesamt nur n = 102 BHD-

Bögen. Die Response Rate betrug somit insgesamt 46,8%. Zudem war der Anteil der Bögen, 

die anhand einer identischen Codierung derselben Person (aus U1) zugeordnet werden konn-

ten, noch geringer (n = 6). Daher war eine Pre-Post Analyse anhand von T-Tests für gepaarte 

Stichproben und damit die Identifizierung signifikanter Veränderung des beruflichen Belas-

tungserlebens auf der Grundlage individueller Veränderungswerte nicht möglich. Es konnte 

lediglich ein Vergleich der Durchschnittswerte der BHD-Summenscores über die Zeit vorge-

nommen werden (► Abb. 10).  

Abbildung 10: Vergleich der Ergebnisse des BHD zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 (U2) 
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Zur Deskription der BHD Mittelwerte von U1 und U2 erfolgte eine Transformation der Rohwert-

summen der jeweiligen BHD-Subskalen in Stanine-Werte als Interpretationsgrundlage. Die 

deskriptive Analyse der BHD Ergebnisse weist in der Tendenz auf einen neutral ausgeprägten 

Belastungsgrad der Pflegeheimmitarbeiter zu beiden Messzeitpunkten hin (Rohsummenwerte 

27-43; Stanine-Werte 4 bis 6). Betrachtet man allerdings die einzelnen Skalen getrennt vonei-

nander, so wird deutlich, dass zu beiden Messzeitpunkten die emotionale Erschöpfung mit 

Bezug auf die Stanine-Werte zwar noch im neutralen Bereich, aber mit Blick auf den Rohwert 

von 38,2 (± 10,6) Punkten (U1) und 41,0 (± 12,9) Punkten (U2) an der Grenze zur kritischen 

Ausprägung liegt (Rohsummenwert ab 44; Stanine-Wert 7). Die intrinsische Motivation, das 

Gefühl von Unzufriedenheit bei der Arbeit sowie eine Aversion gegenüber den Bewohner/In-

nen fallen im Vergleich zur emotionalen Erschöpfung zu Messzeitpunkt 1 deutlich besser aus, 

scheinen sich aber im zeitlichen Verlauf verschlechtert zu haben (alle Rohsummenwerte die-

ser drei Skalen nahmen zu). Insbesondere die Unzufriedenheit (22,5 ± 9,1) und die Klientena-

version (14,9 ± 6,8) liegen zu U2 ebenfalls an der Grenze zur kritischen Belastungsausprä-

gung, was bei U1 nicht der Fall war. Auf der Skala Abschirmen erreichen die Pflegemitarbei-

ter/Innen sowohl zu U1, als auch zu U2 eine in der Tendenz gleichgebliebene positive Aus-

prägung. Das bedeutet, dass diese eine relativ gute Distanzierungsfähigkeit besitzen und so-

mit höhere Beanspruchungen ertragen und mit weniger Gesundheits- und Leistungsbeein-

trächtigungen konfrontiert werden.  

3.4.2 Die Kontrollüberzeugungen der Pflegepersonen 

Ziel war es, ergänzend zum subjektiven Belastungserleben mittels BHD auch die subjektiven 

Kontrollüberzeugungen der Mitarbeiter aller teilnehmenden Pflegeeinrichtungen im Verlauf zu 

erfassen, um potenzielle Effekte vom H.I.L.DE.-QS abzubilden.  

Der Rücklauf der ersten Erhebungswelle der IPC Fragebögen (U1) war ebenfalls zufrieden-

stellend. Insgesamt wurden n = 241 Bögen in die Baseline-Analyse eingeschlossen. In der 

zweiten Erhebungswelle reduzierte sich der Rücklauf allerdings drastisch: nur n = 77 IPC-

Bögen wurden dem Institut für Gerontologie zurückgeschickt, was einer Response-Rate von 

nur 32,0% entspricht. Im Vergleich zu den BHD-Bögen war auch hier die Anzahl der IPC-

Rückläufe, die anhand der von den Mitarbeitern selbst vergebenen Codierungen den Bögen 

aus U1 zugeordnet werden konnten, sehr gering (n = 5). Daher war auch für die Untersuchung 

der subjektiven Kontrollüberzeugungen nur ein beschreibender Vergleich der Durchschnitts-

werte der IPC-Summenscore über die Zeit möglich (► Abb. 11). 

Zur Deskription der IPC Mittelwerte von U1 und U2 erfolgte ebenfalls eine Transformation der 

Rohwertsummen der jeweiligen I-, P- und C-Skala in Stanine-Werte als Interpretationsgrund-

lage. 



ABSCHLUSSBERICHT  
 

47 
 

Abbildung 11: Vergleich der Ergebnisse des IPC zu Messzeitpunkt 1 und 2 

 

Die Ergebnisse der IPC Befragung zeigen mit einem Rohwert von 32,5 (± 6,6) zu U1 und 

einem Wert von 32,9 (± 7,3) zu U2 eine durchschnittliche, sich über die Zeit kaum veränderte 

Internalität bzw. internale Kontrollüberzeugung. Demnach ist der Durchschnitt der Pflegemit-

arbeiter überzeugt, dass sie Ereignisse in ihrer personenspezifischen Umwelt (Pflegeheim) 

und das eigene Leben selbst aus eigener Kraft kontrollieren und beeinflussen können. Die 

Pflegemitarbeiter weisen darüber hinaus zu beiden Messzeitpunkten auch eine durchschnittli-

che Externalität bzw. externale Kontrollüberzeugung sowohl in Bezug auf Abhängigkeit von 

anderen Personen (P-Skala), als auch auf Umwelteinflüsse oder Schicksal (C-Skala) auf. Es 

lässt sich festhalten, dass sich die subjektiven Kontrollüberzeugungen der Pflegemitarbeiter in 

der Tendenz über die Zeit nicht verändert haben und unauffällig sind.  

3.5 Charakteristika der Bewohner/Innen und Pflegepersonen 

In den folgenden Teilkapiteln werden relevante Merkmale bzw. Charakteristika der an der Er-

probung von H.I.L.DE.-QS teilnehmenden Bewohner mit Demenz und der von den H.I.L.DE.-

QS-Beauftragten beobachteten Pflegepersonen beschrieben. 

3.5.1 Bewohnermerkmale 

Sämtliche Angaben zur Charakterisierung der teilnehmenden Bewohner wurden aus Teil A 

des H.I.L.DE.-QS Instruments (Messzeitpunkt 1) entnommen.  
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die Bewohner erreichten im Schnitt einen Wert von 5,7(1,3), was einer fortgeschrittenen De-

menz entspricht. 

Einzuschätzen war in Teil A ergänzend zu den oben genannten Merkmalen auch die verbale 

Kompetenz der Bewohner in Anlehnung an das Begutachtungsinstrument zur Einschätzung 

der Pflegebedürftigkeit nach § 18 SGB XI. Die Angaben zur verbalen Kompetenz des Bewoh-

ners sind wesentlich, um sich zu vergegenwärtigen, auf welcher kommunikativen Ebene die 

Interaktion mit der Pflegeperson verläuft. Die verbale Kompetenz, d.h. 1) die Fähigkeit zur 

Mitteilung elementarer Bedürfnisse, 2) zum Verstehen von Aufforderungen und 3) zur Beteili-

gung an einem Gespräch wird auf einer Skala von 0 = vorhanden bis 3 = nicht vorhanden 

erfasst und wurde initial bei n = 78 Bewohnern eingeschätzt (► Abb. 12).  

Abbildung 12: Verbale Kompetenz der teilnehmenden Bewohner (Angaben in %) 

 

Aus Abbildung 12 wird ersichtlich, dass bei nur 17,7% der in die Studie eingeschlossenen 

Pflegeheimbewohner die Fähigkeit zur Mitteilung elementarer Bedürfnisse, bei nur 11,4% die 

Fähigkeit zum Verstehen von Aufforderungen und bei nur 6,3 % die Fähigkeit zur Beteiligung 

an einem Gespräch vorhanden ist. Nach Einschätzung der H.I.L.DE.-QS Beauftragten sind 

knapp ein Drittel der Bewohner nicht mehr in der Lage, sich an einem Gespräch zu beteiligen. 

Bei einem weiteren Drittel ist dies nur noch in geringem Maße möglich. Im Großen und Ganzen 

verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Mehrheit der Bewohner mit Demenz erwartungsgemäß 

eine deutlich bis mäßig beeinträchtigte verbale Kompetenz aufweist. Ersichtlich wird aber 

auch, dass bei einem Teil der Bewohner die verbale Kommunikationsfähigkeit noch größten-

teils vorhanden ist. Somit konnte erfolgreich eine mit Blick auf die verbale Kompetenz eher 

heterogene Stichprobe für die H.I.L.DE.-QS Erhebung in den Blick genommen werden, 
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wodurch auf die Anwendbarkeit des Instruments bei unterschiedlichen Demenzschweregra-

den und kognitiven Defiziten geschlossen werden kann. 

Abbildung 13: Kontaktfreude der teilnehmenden Bewohner (Angaben in %) 

 

Insbesondere die Ergebnisse zur Kontaktfreude der teilnehmenden Bewohner (Befragungsteil 

I; Teil C) haben große Bedeutung für die gesamte H.I.L.DE.-QS Erhebung und in besonderem 

Maße für die Beobachtung der Interaktion zwischen den Bewohnern und den Pflegepersonen, 

da Bewohner mit einem hohen Ausmaß an Kontaktfreude bzw. Bedürfnis nach Kontakt zu 

anderen Menschen von den auf Basis der H.I.L.DE.-QS Erhebung entwickelten Interventionen 

und potenziellen Veränderungen des Kommunikationsverhaltens der Pflegepersonen in be-

sonderem Maße profitieren können (► Abb. 13).  
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jedoch eine Abneigung gegen die Reinigungskraft empfindet:  

„Euch alle. Ihr seid nett, auch die, die die Küche macht. Aber die Putzfrau kann 

ich nicht leiden.” 
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Diese Informationen, die über die Kontaktfreude oder Abneigung der Bewohner erfasst wer-

den, stellen einen wichtigen Anhaltspunkt für die teilnehmende Beobachtung aber auch die 

Fallbesprechung dar. 

Abbildung 13 verdeutlicht, dass mehr als ein Drittel der Bewohner (36,7%) das Bedürfnis nach 

mehr Kontakt (in Form von Gesprächen) zu anderen Personen in der Pflegeeinrichtung hat. 

Ebenso viele Bewohner geben an, dass es in der Einrichtung Personen gibt, die sie gerne 

mögen, d.h. Personen, die für einen stärkeren sozialen Kontakt bzw. intensive Gespräche ver-

fügbar bzw. geeignet wären. Ob es sich hierbei um Pflegepersonal handelt, konnte im Rahmen 

des Projekts nicht untersucht werden. Ersichtlich wird aber auch, dass eine große Zahl an 

Bewohnern die Fragen zur Kontaktfreude aufgrund einer eingeschränkten verbalen Kommu-

nikationsfähigkeit nicht beantworten konnten. Festzuhalten ist aber, dass sowohl für die Be-

wohner mit einem starken Bedürfnis nach mehr sozialem Kontakt, als auch für diesen Anteil 

an Bewohnern die Implementierung von H.I.L.DE.-QS eine große Bedeutung haben könnte, 

da die verbale und nonverbale Interaktion zwischen Pflegepersonen und Bewohnern als Di-

mension der Lebensqualität bei Demenz und dessen Optimierung bzw. Förderung bei der 

Durchführung von H.I.L.DE.-QS vertiefend in den Fokus rückt.  

Abbildung 14: Lebenszufriedenheit der Bewohner (Angaben in %) 

 

Die Frage nach der Lebenszufriedenheit (Single-Item Skala in Befragungsteil I; Teil C) der 

Bewohner ergab ein recht positiv zu bewertendes Ergebnis (► Abb. 14): 27,8% der Bewohner 

beurteilen ihre Lebenszufriedenheit als gut, 10,1% sogar als sehr gut und ebenso viele als 

befriedigend. Anzumerken ist, dass knapp ein Drittel der Bewohner aufgrund beeinträchtigter 

verbaler Kompetenz keine Angaben zu dieser Frage machen konnte. Zudem ist darauf hinzu-

weisen, dass 5,1% eine ungenügende und 1,3% eine mangelhafte Lebenszufriedenheit be-

richteten.  
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Abbildung 15: Reaktion der Bewohner auf Frage zur Lebenszufriedenheit (Angaben in %) 

 

Positiv zu bewerten ist außerdem, dass 36,7% der Bewohner positiv auf die Frage zur Lebens-

zufriedenheit reagierten (► Abb. 15). 29,1% haben die Frage nicht verstanden und die Min-

derheit der Bewohner reagierte ausweichend oder negativ.  
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45,6% handelte es sich um ausgebildete Pflegefachkräfte, bei 32,9% um Pflegehilfskräfte 

(►Abb. 16). Die Mehrzahl der Pflegepersonen (96,2%) hatte zum Zeitpunkt der H.I.L.DE.-QS 

Erprobung keine spezifischen Weiterbildungsangebote genutzt. Eine Pflegeperson (1,3%) war 

im Bereich Gerontopsychiatrie weitergebildet. Zwei Pflegepersonen (2,5%) waren zum Zeit-

punkt der Beobachtung Wohnbereichsleitungen.  

29,1

5,1

15,2

36,7
Frage nicht verstanden

tendenziell negativ

reagiert ausweichend

tendenziell positiv



ABSCHLUSSBERICHT  
 

52 
 

Abbildung 16: Ausbildung der beobachteten Pflegepersonen (Angaben in %) 

 

3.6 Ergebnisse der H.I.L.DE.-QS Validierung 

In den folgenden Teilkapiteln werden die Ergebnisse der Konstrukt- und Inhaltsvalidität, der 

Interrater-Reliabilität, der Veränderungssensitivität sowie der Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS 

dargestellt.  

3.6.1 Konstrukt- und Inhaltsvalidität 

Zur Überprüfung der Konstruktvalidität wurden im Vorfeld a priori Hypothesen generiert, die 

theoretische Überlegungen zu erwarteten Zusammenhängen zwischen relevanten H.I.L.DE.-

QS Skalen und dem QUALIDEM beinhalten. Ergänzend zur Konstruktvalidität wurde die In-

haltsvalidität des gesamten H.I.L.DE.-QS Instruments mittels Expertenrating untersucht. Die 

Ergebnisse sind auf den folgenden Seiten ausführlich dargestellt. 

Konstruktvalidität 

Erwartungsgemäß zeigte sich bei einer Stichprobengröße von n = 39 Bewohnern eine signifi-

kante schwache bis mäßige Korrelation zwischen dem QUALIDEM Summenscore (rs = 0,43; 

P =.007), den QUALIDEM Subskalen „Positive Affekte“ (rs = 0,41; P =.01) sowie „Sich zu 

Hause fühlen“ (rs = 0,36; P =.02) und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit. Die 

Ergebnisse zeigen darüber hinaus einen signifikanten mäßigen bis deutlichen Zusammenhang 

zwischen der QUALIDEM Subskala „Etwas zu tun haben“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur 

Lebenszufriedenheit (rs = 0,58; P <.001). Zudem zeigte sich bei n = 43 Bewohnern wie vermu-

tet eine geringe bis mäßige Korrelation (rs = 0,49; P <.001) zwischen der QUALIDEM Subskala 

„Pflegebeziehung“ der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der Gesamtatmosphäre der Pfle-

gesituation (► Tab. 2). 
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Tabelle 2: Ergebnisse der Konstruktvalidität 

QUALIDEM  
H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
denheit (P-Wert) 

Summenscore 0,43* (.007) 

QUALIDEM Subskalen 
H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
denheit (P-Wert) 

Pflegebeziehung 0,11 (n.s.) 

Ruheloses Verhalten 0,21* (n.s.) 

Positives Selbstbild 0,01 (n.s.) 

Soziale Beziehung 0,30* (n.s.) 

Soziale Isolation 0,04* (n.s.) 

Positive Affekte 0,41* (.01) 

Negative Affekte 0,08 (n.s.) 

Sich zu Hause fühlen 0,36* (.02) 

Etwas zu tun haben 0,58** (<.001) 

QUALIDEM Subskalen 
H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der 
Gesamtatmosphäre (P-Wert) 

Pflegebeziehung 0,49* (.001) 

 

 

 

In Tabelle 3 sind entsprechend der oben genannten Zusammenhangsmaße mit Blick auf beide 

H.I.L.DE.-QS Skalen, dem QUALIDEM Summenscore und den QUALIDEM Subskalen die Er-

gebnisse der Überprüfung der a priori Hypothesen dargestellt, anhand derer Aussagen zur 

Konstruktvalidität getroffen werden können. 

 

 

 

 

Tabelle 2: Dargestellt sind Spearman-Rang-Korrelationskoeffizienten (rs) zwischen dem QUALI-

DEM Summenscore bzw. den QUALIDEM Subskalen und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebens-

zufriedenheit, wobei 0,0 ≤ rs ≤ 0,2 keinen bis einen geringen Zusammenhang, *0,2 < rs ≤ 0,5 

einen schwachen bis mäßigen, **0,5 < rs ≤ 0,8 einen deutlichen Zusammenhang und ***0,8 < rs 

≤ 1,0 einen hohen bis perfekten Zusammenhang darstellt. n. s. = nicht signifikant. 

 



ABSCHLUSSBERICHT  
 

54 
 

Tabelle 3: Ergebnisse der Überprüfung der a priori Hypothesen  

Nr. A priori Hypothese Bestätigt? 

Korrelation zwischen dem QUALIDEM-Summenscore und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebens-
zufriedenheit (Befragungsteil I) 

H1 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen dem QUALIDEM 
Summenscore und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da 
beide Instrumente ein zwar ein ähnliches, aber nicht das identische Kon-
strukt, nämlich die Lebensqualität bzw. -zufriedenheit, erfassen.  

JA 

Korrelationen zwischen einzelnen QUALIDEM-Subskalen und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Le-
benszufriedenheit (Befragungsteil I) 

H2 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM 
Subskala „Pflegebeziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
denheit, da die „Pflegebeziehung“ im QUALIDEM vornehmlich Verhaltens-
weisen der Betroffen gegenüber der Pflegeperson in den Blick nimmt, nicht 
aber Verhaltensweisen der Pflegeperson gegenüber den Betroffenen, welche 
das subjektive Erleben der Pflegebeziehung und damit die Lebenszufrieden-
heit beeinflussen kann. 

JA 

H3 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM 
Subskala „Ruheloses, angespanntes Verhalten“ und der H.I.L.DE.-QS Skala 
zur Lebenszufriedenheit, da Verhaltensauffälligkeiten den Grad der Lebens-
zufriedenheit häufig nicht bestimmen, sondern eher die Folge einer bereits 
bestehenden Unzufriedenheit z. B. mit der aktuellen Situation darstellen.  

JA 

H4 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM 
Subskala „Positives Selbstbild“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
denheit, da das „positive Selbstbild“ im QUALIDEM zentrale Dimensionen 
wie Selbstakzeptanz oder Ich-Integrität als zentrale Einflussfaktoren für Le-
benszufriedenheit unzureichend erfasst. 

JA 

H5 

Wir erwarten einen schwachen bis mäßigen Zusammenhang zwischen der 
QUALIDEM Subskala „Soziale Beziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur 
Lebenszufriedenheit, da die soziale Umwelt wie sie im QUALIDEM erfasst 
werden für ältere Menschen ein zentraler Einflussfaktor für subjektive Le-
benszufriedenheit darstellt. 

NEIN 

(n.s.) 

H6 

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM 
Subskala „Soziale Isolation“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
denheit, da die „soziale Isolation“ im QUALIDEM zentrale Dimensionen wie 
Beziehungsqualität, Geborgenheit oder Bezogenheit als Einflussfaktoren für 
Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst. 

JA 

H7 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala „Positive Affekte“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, 
da positive Emotionen die emotionale Befindlichkeit und damit das subjektive 
Erleben als zentrale Dimension von Lebensqualität widerspiegeln. 

JA 

H8 

Wir erwarten einen keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUA-
LIDEM Subskala „Negative Affekte“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebens-
zufriedenheit, da negative Emotionen nicht auf Bewertungen des Lebens 
bzw. auf Lebenszufriedenheit auswirken müssen. 

JA 

H9 Wir erwarten einen schwachen bis mäßigen Zusammenhang zwischen der 
QUALIDEM Subskala „Sich zu Hause fühlen“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur 

JA 
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Lebenszufriedenheit, da das subjektive Erleben der räumlichen Umwelt als 
Aspekt von Lebenszufriedenheit verstanden werden kann. 

H10 

Wir erwarten einen mäßigen bis deutlichen Zusammenhang zwischen der 
QUALIDEM Subskala „Etwas zu tun zu haben“ und der H.I.L.DE.-QS Skala 
zur Lebenszufriedenheit, da das Gefühl, gebraucht zu werden und die Selbst-
bestimmung, die als zentrale Dimensionen der Lebenszufriedenheit gilt, im 
QUALIDEM erfasst wird. 

JA 

Korrelationen zwischen einzelnen QUALIDEM-Subskalen und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Be-
urteilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation (Beobachtungsteil) 

H11 

Wir erwarten einen mäßigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala „Pflegebeziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala „Einschätzung der Ge-
samtatmosphäre während der beobachteten Situation“, da beide Skalen ein 
ähnliches Konstrukt, nämlich die Interaktion zwischen Pflegeperson und Be-
wohner, messen. 

JA 

Es wird ersichtlich, dass von insgesamt 11 a priori Hypothesen 10 bestätigt werden konnten 

(90,9%), was generell auf eine gute Konstruktvalidität der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszu-

friedenheit und zur Beurteilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation hinweist [z. B. 

TERWEE ET AL. 2007].  

Inhaltsvalidität 

Zur Erfassung der Inhaltsvalidität wurden insgesamt n = 10 Experten gebeten, die einzelnen 

H.I.L.DE.-QS Bestandteile (Befragungsteil I und II, Beobachtungsteil mit Reflexionsgespräch) 

zu beurteilen. Die Auswertung ergab in der Gesamtheit ein positives Bild (► Abb. 17):  

Abbildung 17: Ergebnisse der Expertenratings zu den Personenangaben und Befragungsteil II  
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Abbildung 17 macht deutlich, dass laut der Mehrheit der Experten die Fragen bzw. Items zur 

Schmerzerfassung, zum Bewohnerzimmer und zur Gesamtatmosphäre (Befragungsteil II; Teil 

F und G) ausreichend sind (60%). Laut einigen Experten sind die Angaben zum Bewohner 

(Teil A) und zur Pflegeperson (Teil B) nicht ausreichend (40%). Die Analyse der Expertenkom-

mentare und -empfehlungen, die mittels einer offenen Fragestellung in der Skala für das Ra-

ting erfasst wurde, zeigt, dass vor allem weitere Informationen über die Pflegeperson (Teil B) 

wünschenswert wären. Die Experten verweisen auf die Dauer der Berufserfahrung allgemein 

oder insbesondere im Hinblick auf Menschen mit Demenz und die Dauer der Einrichtungszu-

gehörigkeit. Zudem könnte der Bildungsstand abgefragt werden. 

Nimmt man die Expertenratings der einzelnen Fragen, die den Bewohnern im offenen Inter-

view (Befragungsteil I; Teil C) gestellt werden, in den Blick, zeigt sich ganz deutlich, dass diese 

für die Mehrheit der Experten im ausreichenden Maße dazu geeignet sind, um Kontakt zum 

Bewohner herzustellen, seine kommunikative Kompetenz zu erfassen, die Bedürfnisse der 

Bewohner zu identifizieren und einen ersten Eindruck über die Lebensqualität der Bewohner 

zu erhalten (► Abb. 18). 

Abbildung 18: Ergebnisse des Expertenratings zum Befragungsteil I  

 

Vor allem stellt der Befragungsteil für die Experten ein wichtiges Mittel für die Kontaktaufnahme 
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Bewohnerbedürfnisse anzuwenden, ist laut 70% der Experten völlig angemessen (trifft über-

wiegend zu), dennoch ist hier auf besonders wertvolle Empfehlungen der Experten hinzuwei-

sen: Sie empfehlen eine zusätzliche Einschätzung durch eine nahestehende Person, da in 

Frage gestellt wird, ob einzelne Bewohner aufgrund der kognitiven Beeinträchtigung noch va-

lide Auskunft geben können. Sie weisen zudem darauf hin, dass die Fragen sehr persönlich 

sind und aus diesem Grund die Haltung zum Interviewer bzw. die Beziehung zum Interviewer 

bedeutend ist. Auch sind die Fragen laut 60% der Experten mit einigen wenigen Einschrän-

kungen dazu geeignet, einen ersten Eindruck über die Lebensqualität der Bewohner zu erhal-

ten (trifft überwiegend zu). Jedoch weisen einige Kommentare der Experten darauf hin, dass 

der Interventionsbedarf noch nicht klar eingeschätzt werden kann, wenn nur nach Determi-

nanten von Wohlbefinden gefragt wird. Nichtsdestotrotz muss an dieser Stelle darauf hinge-

wiesen werden, dass keiner der Experten den Befragungsteil zur Kontaktaufnahme, Erfassung 

der kommunikativen Fähigkeiten, der Bedürfnisse und Lebensqualität der Bewohner als unge-

eignet beurteilt (trifft nicht zu) und nur 10% die Erfassung der kommunikativen Kompetenz und 

der Bewohnerbedürfnisse anhand des Befragungsteils eher kritisch betrachtet (trifft überwie-

gend nicht zu).  

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Durchführung des H.I.L.DE.-QS Befragungsteils 

unbedingt zu empfehlen ist, da dadurch vor allem ein intensiver Beziehungsaufbau zum Be-

wohner realisiert werden kann - und dies ist eine wichtige Dimension für dessen subjektiven 

Wohlbefindens und Lebensqualität darstellt. Zudem weist der Befragungsteil nach der Exper-

tenmeinung ein großes Potential auf, die Bewohnerbedürfnisse zu erfragen und einen Ein-

druck über seine Lebensqualität zu erhalten.  

Auch die Einstellung der Experten gegenüber dem H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteil (Beobach-

tungsschema und Reflexionsgespräch) als Kernstück des Instruments ist in der Gesamtheit 

als positiv zu beurteilen (► Abb. 19).  



ABSCHLUSSBERICHT  
 

58 
 

Abbildung 19: Ergebnisse der Expertenratings des Beobachtungsteils und Reflexionsgesprächs  
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geperson, d.h. das Zusammenspiel zwischen spezifischen Kommunikationsmuster und der 

Emotionalität der Bewohner, abzubilden (trifft zu). Aber nur 30% der Experten sehen den Be-

obachtungsteil zur Identifikation der Bewohnerbedürfnisse für die Interventionsplanung als gut 

bzw. ausreichend geeignet (trifft zu / trifft überwiegend zu). Für 20% der Experten trifft dies 

sogar gar nicht zu. Sie weisen darauf hin, dass es für die Interventionsplanung von großem 

Nutzen wäre, wenn es gelänge, ein bestimmtes Pflegeverhalten und gewisse Umweltbedin-

gungen genauer identifizieren zu können, was dazu beitragen kann, dass sich die Emotions-

lage der Bewohner verändert.  

Betrachtet man die Ergebnisse der Ratings zur Eignung und Qualität des Leitfadens für das 

Reflexionsgespräch, ist eindeutig zu erkennen, dass die Experten diesen mehrheitlich (70%) 

als besonders zweckmäßig ansehen, eine Selbstreflexion der Pflegepersonen anzustoßen 

(trifft zu). Für 60% der Experten hat das Reflexionsgespräch großes Potenzial, den kollegialen 

Austausch zu fördern (trifft überwiegend zu). Auch die Ergebnisse der weiteren Analysen wei-

sen auf die Relevanz des Reflexionsgesprächs für die Verbesserung des Kommunikationsver-

haltens und damit für eine Verbesserung des emotionalen Zustands und der Lebensqualität 

der Bewohner hin (► Kap. 3.7.2). Die Experten weisen jedoch darauf hin, dass zum einen die 

Ermutigung zum kollegialen Austausch deutlicher werden könnte und zum anderen Personen 

10,0%

30,0%

60,0%

20,0%
20,0%

30,0% 30,0%

20,0%

10,0%

70,0%

10,0%

60,0%

30,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Trifft nicht zu Trifft überwiegend
nicht zu

weder noch trifft überwiegend zu trifft zu

Beobachtung geeignet, um Interaktion zwischen Bewohner und Pflegeperson zu erfassen?

Beobachtung geeignet, um Bedürfnisse des Bewohners für Interventionsplanung zu identifizieren?

Leitfaden geeignet, um Selbstreflexion anzustoßen?

Leitfaden geeignet, um kollegialen Austausch zu fördern?



ABSCHLUSSBERICHT  
 

59 
 

mit einer geringen Reflexionsfähigkeit, Anstöße aus der erlebten Beobachtungssituation be-

nötigen. 

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Experten auf eine ausreichende bis gute Inhaltsvalidität 

von H.I.L.DE.-QS hin; alle Bestandteile des Instruments können im Kontext der stationären 

Altenpflege bei MmD genutzt werden, da diese jeweils spezifische Fragestellungen und Ziele 

(z. B. die Erfassung der Interaktion zwischen Bewohner und Pflegeperson) in den Blick neh-

men, die in ihrer Gesamtheit ein für die Reflexion der Pflegetätigkeit und für die Planung von 

bewohnerbezogenen Interventionen umfassendes Bild geben können. 

3.6.2 Interrater-Reliabilität 

Zur Analyse der Interrater-Reliabilität wurden Zusammenhangsmaße (Cohens Kappa) zwi-

schen Variablen des H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteils (Emotionalität und Kommunikations-

muster) berechnet (► Tab. 4).  

Mit Ausnahme der emotionalen Variabilität, d.h. der Anzahl der Wechsel der Emotionen der 

Bewohner in der Pflegesituation (κ = 0,19; P <.001), zeigen sich sowohl für die positiven und 

negativen Kommunikationsmuster auf der Beziehungs- und Handlungsebene, als auch für die 

beobachteten positiven und negativen Emotionen der Bewohner zu Beginn, im Verlauf und am 

Ende der Pflegesituation ausreichende bis beachtliche Korrelationen (κ = 0,29 – 0,76; P 

<.001). Dies bedeutet, dass beide Rater unabhängig voneinander zu ähnlichen Zeitpunkten 

während der Pflegesituation mithilfe des Beobachtungsschemas die gleichen bzw. ähnliche 

Emotionen bzw. Kommunikationsmuster identifizieren konnten. Mit Blick auf die Beurteilung 

der Gesamtatmosphäre stimmten die Rater mittelmäßig überein (κ = 0,54; P <.001). Der Be-

obachtungsteil als Kernstück von H.I.L.DE.-QS weist somit eine gute Interrater-Reliabilität auf. 

Tabelle 4: Ergebnisse der Analyse zur Interrater-Reliabilität 

Variable N 
Korrelation zwischen 
Rater 1 und 2 (P-Wert) 

Interpretation 

Übereinstimmung der beobachteten Kommunikationsmuster der Pflegeperson  

Positive Kommunikationsmuster 
auf der Beziehungsebene 

65 0,29 (<.001) Ausreichende Übereinstimmung 

Negative Kommunikationsmus-
ter auf der Beziehungsebene 

65 0,76 (<.001) Beachtliche Übereinstimmung 

Positive Kommunikationsmuster 
auf der Handlungsebene 

65 0,49 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

Negative Kommunikationsmus-
ter auf der Handlungsebene 

65 0,63 (<.001) Beachtliche Übereinstimmung 

Übereinstimmung der beobachteten Emotionalität der Bewohner 

Anzahl beobachteter positiver 
Emotionen 

68 0,29 (<.001) Ausreichende Übereinstimmung 

Anzahl beobachteter negativer 
Emotionen 

68 0,37 (<.001) Ausreichende Übereinstimmung 
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Positive Emotionen zu Beginn 
der Pflegesituation 

68 0,64 (<.001) Beachtliche Übereinstimmung 

Negative Emotionen zu Beginn 
der Pflegesituation 

67 0,58 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

Positive Emotionen im Verlauf 
der Pflegesituation 

73 0,44 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

Negative Emotionen im Verlauf 
der Pflegesituation 

73 0,49 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

Positive Emotionen am Ende 
der Pflegesituation 

73 0,45 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

Negative Emotionen am Ende 
der Pflegesituation 

72 0,39 (.001) Ausreichende Übereinstimmung 

Emotionale Variabilität (Anzahl 
der Wechsel der Emotionen) 

68 0,19 (<.001) Geringe Übereinstimmung 

Beurteilung der Gesamtat-
mosphäre und Interaktion 

64 0,54 (<.001) Mittelmäßige Übereinstimmung 

 

 

 

3.6.3 Veränderungssensitivität 

Die statistische Analyse zur Beurteilung der Veränderungssensitivität des Beobachtungsteils 

von H.I.L.DE.-QS (► Tab. 5) zeigte in der Gesamtheit positive Ergebnisse: Insbesondere 

konnten bei n = 59 Fällen signifikante Veränderungen sowohl der positiven Kommunikations-

muster der Pflegepersonen auf beiden Ebenen (P <.001), als auch der negativen Kommuni-

kationsmuster der Pflegepersonen auf der Beziehungsebene (P = .002) und Handlungsebene 

(P = .001) mit kleinen bis mittleren Effektstärken (SRMs = 0,4-0,5) identifiziert werden. Auch 

ist es gelungen, mittels des H.I.L.DE.-QS Beobachtungsschemas bedeutsame Veränderun-

gen mit Blick auf die Anzahl negativer Emotionen während der gesamten Pflegesituation (P 

<.001), im Verlauf (P <.001) sowie hinsichtlich der Anzahl positiver Emotionen am Ende der 

Pflegesituation (P = .009) mit ebenfalls kleinen bis mittleren Effektstärken (SRMs = 0,2-0,7) 

abzubilden. Signifikante Veränderungen mit mittleren Effektstärken konnten ebenso im Hin-

blick auf die emotionale Variabilität (P = .023) und die Beurteilung der Gesamtatmosphäre (P 

= .003) mit mittleren Effektstärken (SRMs = 0,3) identifiziert werden.  

  

Tabelle 4: Dargestellt sind Kappa-Korrelationskoeffizienten (κ) zwischen Ergebnissen von Rater 1 und Rater 2 mit 

Blick auf Variablen zur Emotionalität der Bewohner und Kommunikationsmuster der Pflegepersonen, wobei κ < 0 

eine „schlechte Übereinstimmung“, κ zwischen 0 und 0,20 eine „leichte Übereinstimmung“, zwischen 0,21–0,40 eine 

„ausreichende Übereinstimmung“, zwischen 0,41–0,60 eine „mittelmäßige Übereinstimmung“, zwischen 0,61–0,80 

eine „beachtliche Übereinstimmung“ und zwischen 0,81–1,00 eine „(fast) vollkommene Übereinstimmung“ bedeutet. 

n = Anzahl der Bewohner. 
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Tabelle 5: Ergebnisse zur Analyse der Veränderungssensitivität 

Variable N MW U1 MW U2 
MW-Differenz 
(P-Wert) 

SRM 

Kommunikationsmuster der Pflegeperson 

Positive Kommunikationsmuster 
auf der Beziehungsebene 

59 5,96 (2,33) 7,03 (2,29) 1,07 (<.001) 0,5** 

Negative Kommunikationsmus-
ter auf der Beziehungsebene 

59 0,38 (0,77) 0,05 (0,22) -0,33 (.002) -0,4* 

Positive Kommunikationsmuster 
auf der Handlungsebene 

59 3,25 (1,3) 3,8 (0,98) 0,55 (<.001) 0,5** 

Negative Kommunikationsmus-
ter auf der Handlungsebene 

59 0,6 (0,89) 0,2 (0,55) -0,4 (<.001) -0,5** 

Emotionalität der Bewohner 

Anzahl beobachteter positiver 
Emotionen 

59 5,53 (3,25) 6,01 (3,71) 0,48 (n.s.) 0,1 

Anzahl beobachteter negativer 
Emotionen 

59 3,16 (2,7) 1,66 (2,22) -1,5 (<.001) -0,6** 

Positive Emotionen zu Beginn 
der Pflegesituation 

59 0,63 (0,44) 0,66 (0,48)  0,03 (n.s.) 0,1 

Negative Emotionen zu Beginn 
der Pflegesituation 

58 0,25 (0,39) 0,17 (0,38) -0,08 (n.s.) -0,2* 

Positive Emotionen im Verlauf 
der Pflegesituation 

68 1,88 (0,86) 2,06 (0,88) 0,18 (n.s.) 0,2* 

Negative Emotionen im Verlauf 
der Pflegesituation 

68 1,70 (1,09) 1,01 (0,39) -0,69 (<.001) -0,7** 

Positive Emotionen am Ende 
der Pflegesituation 

68 0,77 (0,39) 0,91 (0,29) 0,14 (.009) 0,3* 

Negative Emotionen am Ende 
der Pflegesituation 

67 0,13 (0,28) 0,06 (0,24) -0,07 (n.s.) -0,2* 

Emotionale Variabilität (Anzahl 
der Wechsel der Emotionen) 

62 8,89 (4,05) 7,56 (5,46) -1,33 (.023) -0,3* 

Beurteilung der Gesamtat-
mosphäre und Interaktion 

62 1,6 (0,66) 1,27 (0,66) -0,33 (.003) -0,3* 

 

 

 

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteil höchst verände-

rungssensitiv ist, was bedeutet, dass es mithilfe des Beobachtungsschemas gelingen kann, 

signifikante und für die Pflege bedeutsame Veränderungen der Emotionalität von Bewohnern 

mit Demenz und des Kommunikationsverhaltens von Pflegepersonen über die Zeit zu identifi-

zieren. Damit ist ein zentrales Testgütekriterium erfüllt, welches sich dann als besonders rele-

vant darstellt, wenn Fragen zur Wirksamkeit spezifischer Interventionen überprüft werden sol-

len.  

3.6.4 Praktikabilität 

Die Dauer des Befragungsteils I (Teil C) betrug in Schnitt 22,8(15,2) Minuten bei n = 68 Be-

wohnern (keine Angabe zur Dauer erfolgte bei n = 11 Bewohnern/Innen). Von insgesamt 10 

Tabelle 5: Für alle Variablen zur Emotionalität der Bewohner und Kommunikationsmuster der Pflegeperson sind 

die Mittelwerte (MW) zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 (U2) und die Standardabweichung (SD) sowie die Mittelwert-

differenz angegeben. P-Werte sind für Zeiteffekte mittels gepaarten T-Test berechnet worden. Die Effektstärke mit 

dem Standardized Response Mean (SRM) angegeben, wobei *≥ 0.2 einen kleinen, **≥ 0.5 einen mittleren und ***≥ 

0.8 einen großen Effekt auf die Emotionalität und die Kommunikationsmuster im Zeitverlauf bedeutet. n = Anzahl 

der Bewohner. 
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Items im Befragungsteil I wurden im Schnitt 8,7(2,4) Items bei n = 78 Bewohnern/Innen von 

den H.I.L.DE.-QS Beauftragten bearbeitet. Dies entspricht einer Ausschöpfungsquote für den 

Befragungsteil zu Messzeitpunkt 1 von 87%. Bei einem Bewohner wurde der Befragungsteil 

nicht durchgeführt.  

Die Dauer des Beobachtungsteils (Teil D) betrug in Schnitt 29,2(17,2) Minuten bei n = 79 Be-

wohnern. Bei 86,1% der Bewohner (n = 68) wurde von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten der 

gesamte Beobachtungsteil mit Beobachtungsschema, Dokumentation der Kommunikations-

muster, Angabe von konkreten Beispielen, Beurteilung der Gesamtatmosphäre und Reflexi-

onsgespräch durchgeführt. Betrachtet man die einzelnen Bestandteile des Beobachtungsteils 

getrennt voneinander, wird ersichtlich, dass die Dokumentation der Kommunikationsmuster, 

das Beobachtungsschema und die Beurteilung der Gesamtatmosphäre bei allen n = 79 Be-

wohnern (Ausschöpfungsquote = 100%) durchgeführt wurden. Das Reflexionsgespräch wurde 

bei 93,7%, die Angabe konkreter Beispiele bei 87,3% der teilnehmenden Bewohner durchge-

führt (► Abb. 20).  

Abbildung 20: Ausschöpfungsquote der Bestandteile des Beobachtungsteils (Angaben in %) 

 

Bei 87,3% der Bewohner (n = 69) wurde der Befragungsteil II (Teil F und G), d.h. die Schmerz-

erfassung, die Beurteilung des Bewohnerzimmers und der Einrichtung, vollständig bearbeitet. 

Die Schmerzerfassung und die Beurteilung des Bewohnerzimmers erfolgten bei 89,9%, die 

Beurteilung der Einrichtung bei 87,3% der Fälle (► Abb. 21).  
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Abbildung 21: Ausschöpfungsquote der Bestandteile des Befragungsteils II (Angaben in %) 

In Abbildung 22 (Teil A-C) sind die Ergebnisse des Praktikabilitätsfragebogens, der von n = 21 

H.I.L.DE.-QS Beauftragten durchgeführt wurde, veranschaulicht.  

Teil A zeigt, dass H.I.L.DE.-QS mit Blick auf die Einfachheit der Anwendung des Befragungs- 

und Beobachtungsteils und den Beitrag des Reflexionsgesprächs für den kollegialen Aus-

tausch sowie für die Selbstreflexion der Pflegepersonen von den Befragten mehrheitlich positiv 

bewertet wurde. Etwas mehr als die Hälfte der Befragten (57,7%) würden das Instrument in 

ihrer Einrichtung implementieren.  

Die Mehrheit der Befragten sieht das Reflexionsgespräch für die Anwendung von H.I.L.DE.-

QS als wichtig an (60%), 30% sogar als sehr wichtig (► Abb. 22, Teil B).  

52,4% sind der Meinung, dass H.I.L.DE.-QS zur Lebensqualität der Bewohner beiträgt (► 

Abb. 22, Teil C). Allerdings zeigt die Abbildung auch, dass ebenso viele überzeugt sind, dass 

die Anwendung des Instruments das subjektive berufliche Belastungserleben nicht positiv be-

einflusst hat.  
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Abbildung 22: Ergebnisse des Praktikabilitätsfragebogens (Angaben in %) 

A: Teil I 

 

B: Teil II 
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C: Teil III 

 

Ergänzend zu dem Praktikabilitätsfragebogen wurden in den Fokusgruppeninterviews ein-

zelne konkrete Fragen zur Durchführbarkeit von H.I.L.DE.-QS in den Fokus genommen. Die 

Ergebnisse der Inhaltsanalyse der Fokusgruppendiskussionen mit Blick auf die Praktikabilität 

von H.I.L.DE.-QS, auf die in Kapitel 3.8 vertiefend eingegangen wird, geben einen guten Ein-

blick in die Chancen und Grenzen der Anwendung des Instruments. An dieser Stelle kann 

festgehalten werden, dass der Befragungsteil und ganz besonders der Beobachtungsteil sehr 

positiv bewertet wurde. Obwohl auch einzelne Kritik am Instrument, insbesondere am Befra-

gungsteil, geäußert wurde, wurde überwiegend der Nutzen und die positiven Erfahrungen, die 

die Projektteilnehmer machten, deutlich. So betonen einige, dass sie die Zeit während der 

Befragung mit dem Bewohner sehr bereichernd fanden – sowohl für die Frage nach den Res-

sourcen und Potenzialen der Bewohner, als auch für Fragen nach spezifischen Interventions-

maßnahmen. Die Beobachtungen wurden äußerst positiv bewertet und stellen für die Projekt-

teilnehmer hinsichtlich der Steigerung der Lebensqualität der Bewohner mit Demenz den re-

levantesten Teil des Instruments dar. Auch der kollegiale Austausch, basierend auf den Be-

obachtungen im Rahmen des Reflexionsgesprächs und der Fallbesprechungen, wurde aus 

Sicht der H.I.L.DE.-QS Beauftragten durch die Anwendung des Instruments überhaupt erst 

möglich und als äußerst wichtig bewertet. 

Nimmt man die Ergebnisse der Analyse der Baseline-Daten der H.I.L.DE.-QS Erhebung, des 

Praktikabilitätsfragebogens und der Fokusgruppendiskussionen in den Blick, kommt man zu 

der Schlussfolgerung, dass die Praxistauglichkeit von H.I.L.DE.-QS für die stationäre Alten-

pflege gegeben ist.  

3.7 Ergebnisse zur Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS 

Die Wirksamkeitsüberprüfung von H.I.L.DE.-QS folgte primär der Frage, inwieweit die Anwen-

dung des Instruments in der stationären Altenpflege – und damit die Durchführung eines auf 
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der Beobachtung einer Pflegesituation basierenden Reflexionsgesprächs sowie einer Fallbe-

sprechung – positive Effekte auf die Emotionalität der Bewohner mit Demenz und auf die Ver-

haltensweisen bzw. Kommunikationsmuster der Pflegepersonen hat. 

3.7.1 Effekte auf die Emotionalität der Bewohner 

Die statistische Auswertung der Beobachtungsschemata aus der ersten (U1) und wiederholten 

(U2) H.I.L.DE.-QS Beobachtung, in denen positive und negative Emotionen der Bewohner 

während der morgendlichen Pflege dokumentiert wurden, ergab, dass sich die Hälfte der Va-

riablen zur Emotionalität der Bewohner signifikant über die Zeit verbesserte (► Abb. 23):  

N = 59 Bewohner wiesen zu U2 mit Blick auf die jeweilige Pflegesituation eine signifikant ge-

ringere Anzahl negativer Emotionen (emo_neg_Gesamt) auf (P <.001); die positiven Emotio-

nen (emo_pos_Gesamt) veränderten sich im zeitlichen Verlauf nicht. Eine positive Verände-

rung sowohl der positiven, als auch negativen Emotionen zu Beginn der jeweiligen Pflegesitu-

ation (emo_pos_Beginn; emo_neg_Beginn) konnte ebenso nicht abgebildet werden. Aller-

dings zeigte sich im Verlauf der Pflegesituation bei n = 68 Bewohner eine über die Zeit signifi-

kant höhere Anzahl positiver (emo_pos_Verlauf) und eine signifikant reduzierte Anzahl nega-

tiver (emo_neg_Verlauf) Emotionen (P <.001). Am Ende der jeweiligen morgendlichen Pflege 

nahm die Anzahl positiver Emotionen (emo_pos_Ende) bei n = 68 Bewohnern signifikant über 

die Zeit zu; Effekte auf die negativen Emotionen konnten hier nicht identifiziert werden.  

Die Analyse zur emotionalen Variabilität zeigte, dass die Anzahl der Wechsel der Emotionen 

(Emo_Var) zu U2 bei n = 68 Bewohnern signifikant geringer war (P = .023), als zu U1 (► Abb. 

24). Die Bewohner waren demnach während der morgendlichen Pflege mit Blick auf ihre Emo-

tionalität stabiler. 

Die signifikanten Veränderungen der genannten Variablen zur Emotionalität der Bewohner 

weisen trotz relativ kleiner Stichprobe (n < 70) mehrheitlich starke Effekte auf (r ≥ .50) und 

geben damit einen Hinweis auf eine durch die Implementierung von H.I.L.DE.-QS bedingte 

Verbesserung der Emotionalität der Bewohner (vertiefend ► Kap. 4.2.1 und 4.2.2).  
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Abbildung 23: Veränderung der Emotionalität der Bewohner/Innen über die Zeit 
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Abbildung 23: Dargestellt sind die Anzahl positiver und negativer Emotionen der Bewohner/Innen während der 

gesamten Dauer (Emo_pos_Gesamt / Emo_neg_Gesamt), zu Beginn (Emo_pos_Beginn / Emo_neg_Beginn), im 

Verlauf (Emo_pos_Verlauf / Emo_neg_Verlauf) und zu Ende der Pflegesituation (Emo_pos_Ende / 

Emo_neg_Ende) jeweils zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 (U2). n = Stichprobengröße. P-Werte sind für die Mittel-

wertdifferenzen (± Standardabweichung) zwischen U1 und U2 (Zeiteffekte) aller Variablen mittels T-Tests für 

verbundene Stichproben berechnet worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstärken werden mit dem Pearson-

Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r ≥ .10 einen schwachen Effekt (*), r ≥ .30 einen mittleren Effekt (**) 

und r ≥ .50 einen starken Effekt (***) darstellt. 
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Abbildung 24: Veränderung der emotionalen Variabilität während 
der Pflegesituation über die Zeit 

 

 

 

 

 

3.7.2 Effekte auf das Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen 

Auch mit Blick auf das Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen war eine deutliche Ver-

änderung erkennbar (► Abb. 25): Die Pflegepersonen, die durch die H.I.L.DE.-QS Beauftrag-

ten beobachtet wurden, zeigten bei der wiederholten Messung (U2) eine deutliche Verbesse-

rung ihrer individuellen Kommunikationsmuster. Eine signifikante Zunahme der Anzahl positi-

ver Verhaltensweisen sowohl auf der Beziehungsebene (P <.001), als auch auf der Hand-

lungsebene (P <.001) konnte identifiziert werden.  
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Abbildung 24: Dargestellt ist die Anzahl der Wechsel der Emotio-

nen (emotionale Variabilität) der Bewohner/Innen während der ge-

samten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 

(U2). n = Stichprobengröße. P-Werte sind für die Mittelwertdiffe-

renzen (±Standardabweichung) zwischen U1 und U2 (Zeiteffekte) 

aller Variablen mittels T-Tests für verbundene Stichproben berech-

net worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstärken werden mit 

dem Pearson-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r ≥ .10 

einen schwachen Effekt (*), r ≥ .30 einen mittleren Effekt (**) und r 

≥ .50 einen starken Effekt (***) darstellt. 
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Abbildung 25: Veränderungen der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen über die Zeit 

 

 

 

 

Die Effekte sind hier besonders stark ausgeprägt (r ≥ .50). Bei den Pflegepersonen nahmen 

aber auch die negativen Kommunikationsmuster signifikant auf der Beziehungsebene (p = 

.002) und auf der Handlungsebene (P <.001) mit schwachen (r ≥ .10) bis mittleren Effektstär-

ken (r ≥ .30) ab. 

Die von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten durchgeführte Beurteilung der Gesamtatmosphäre in 

den jeweiligen Pflegesituationen, welche vor allem durch eine Reflexion und Bewertung der 

Interaktion zwischen den Bewohnern und den Pflegepersonen bestimmt wird, fiel bei der wie-

derholten Anwendung des Instruments signifikant besser aus (P =.003) (► Abb. 26) 
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Abbildung 25: Dargestellt sind die positiven und negativen Kommunikationsmuster der Pflegepersonen auf der 

Beziehungsebene (Bez_pos / Bez_neg) und auf der Handlungsebene (Hand_pos / Hand_neg) während der ge-

samten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 (U2). n = Stichprobengröße. P-Werte sind für die 

Mittelwertdifferenzen (±Standardabweichung) zwischen U1 und U2 (Zeiteffekte) aller Variablen mittels T-Tests 

für verbundene Stichproben berechnet worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstärken werden mit dem Pear-

son-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r ≥ .10 einen schwachen Effekt (*), r ≥ .30 einen mittleren Effekt 

(**) und r ≥ .50 einen starken Effekt (***) darstellt. 
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Abbildung 26: Veränderungen der Beurteilung der 
Gesamtatmosphäre  

 

 

 

 

 

 

Im Folgenden sind ergänzende Ergebnisse aus den nach jeder Beobachtung durchgeführten 

Reflexionsgesprächen zwischen den H.I.L.DE.-QS Beauftragten und den Pflegepersonen so-

wie aus den Fallbesprechungen, die zwischen der ersten (U1) und zweiten (U2) Beobachtung 

durchgeführt wurde, dargestellt, da diese für eine Interpretation der erkennbaren Wirksamkeit 

des H.I.L.DE.-QS Instruments in Teilen genutzt werden und für die Beantwortung zentraler 

Forschungsfragen relevant sein können.  

3.7.3 Ergebnisse der Reflexionsgespräche 

Der im H.I.L.DE.-QS Instrument schriftlich durch die Projektteilnehmer dokumentierte Inhalt 

der insgesamt 74 Reflexionsgespräche wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. 

Die Auswertung erfolgte durch die Einteilung in drei Hauptkategorien, die sich am Aufbau der 

Leitfragen zur Durchführung des Reflexionsgesprächs (H.I.L.DE.-QS Teil E) orientieren. Ziel 

war es, abzubilden, worauf sich die einzelnen Elemente und Inhalte der Reflexionsgespräche 

beziehen. 
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Abbildung 26: Dargestellt ist die Beurteilung der Gesamtsituation 

(Interaktion zwischen Bewohner/Innen und der Pflegeperson) 

während der gesamten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt 

1 (U1) und 2 (U2), wobei die Ausprägung 1 = gelungene Interak-

tion und 4 = nicht gelungene Interaktion bedeuten. n = Stichpro-

bengröße. P-Werte sind für die Mittelwertdifferenzen (±Stan-

dardabweichung) zwischen U1 und U2 (Zeiteffekte) aller Variab-

len mittels T-Tests für verbundene Stichproben berechnet wor-

den. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstärken werden mit dem 

Pearson-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r ≥ .10 ei-

nen schwachen Effekt (*), r ≥ .30 einen mittleren Effekt (**) und r 

≥ .50 einen starken Effekt (***) darstellt. 
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Kategorie I: Perspektive der Pflegeperson 

Im ersten Teil des Reflexionsgesprächs sollte die von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten beo-

bachtete Pflegeperson für eine vertiefende Selbstreflexion ihre subjektive Sicht bezüglich ihrer 

Verhaltensweisen bzw. Kommunikationsmuster gegenüber dem Bewohner in der Pflegesitua-

tion beschreiben. So sollte sie etwa Aussagen dazu treffen, was sie an der Situation positiv 

und negativ fand und was sie hätte besser machen können.  

Bei der inhaltsanalytischen Auswertung fiel auf, dass mehrheitlich nicht etwa das eigene Kom-

munikationsverhalten gegenüber dem Bewohner, sondern das Bewohnerverhalten von der 

Pflegeperson reflektiert und geschildert wurde. So wurde z. B. in einem Fall zu der Frage, was 

an der Situation positiv war, dokumentiert: „hat Gesichtwaschen zugelassen, hat Trinken zu-

gelassen, hat rechten Arm locker gemacht beim Waschen" oder in einem anderen Fall, dass 

„der Bewohner so gut mitgemacht hat. Dass er nicht überfordert wurde und infolge dessen 

gekrampft hat.“ 

Ein anderer Teil der Pflegepersonen schilderte positive und negative Aspekte in Bezug auf die 

Gesamtsituation. Bei einigen Leitfragen wurden seitens der Pflegeperson sehr unklare oder 

gar keine Angaben gemacht. Dennoch gab es bei einigen Pflegepersonen deutliche Hinweise 

auf eine Selbstreflexion, wobei sich diese vornehmlich auf das verrichtungsbezogene Pflegen, 

in den seltensten Fällen auf das pflegerische Handeln auf der Beziehungsebene bezog.  

Diese Ergebnisse deuten zunächst einmal darauf hin, dass das ursprüngliche Ziel des Refle-

xionsgesprächs, das eigene Handeln (auf der Beziehungsebene) und Kommunikationsverhal-

ten zu reflektieren, nicht im gewünschten Maße realisiert werden konnte – dies ist zumindest 

den – durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten dokumentierten – Inhalten der Aussagen der Pfle-

gepersonen zu entnehmen. Die Analyseergebnisse der Aussagen der H.I.L.DE.-QS Beauf-

tragten selbst (siehe unten) sowie ergänzende Resultate aus den Inhaltsanalysen der Fokus-

gruppeninterviews (► Kap. 3.8) – so viel sei an dieser Stelle angemerkt – zeichnen aber ein 

etwas anderes Bild. 

Kategorie II: Perspektive des H.I.L.DE.-QS Beauftragten 

Im zweiten Teil des Reflexionsgesprächs sollte der H.I.L.DE.-QS Beauftragte seine subjektive 

Sicht auf die Verhaltensweisen bzw. Kommunikationsmuster der Pflegeperson, die er beo-

bachtet hat beschreiben. So sollte er beispielsweise Aussagen dazu machen, was ihm gut und 

was eher nicht so gut an der Situation gefallen hat.  

Tatsächlich wurde seitens der H.I.L.DE.-QS Beauftragten mehrheitlich auf das Kommunikati-

onsverhalten der Pflegeperson eingegangen. Im Vergleich zu den Sichtweisen und Aussagen 

der Pflegeperson wurden die Gesamtsituation und das Bewohnerverhalten nur selten thema-

tisiert. In Teilen wurde von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten das pflegerische Handeln auf der 
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Verrichtungsebene angesprochen. Zu einem kleinen Anteil wurden unklare bzw. wenig kon-

krete oder fehlende Angabe gemacht.  

Basierend auf diesen Ergebnissen lässt sich vermuten, dass die gezielte Thematisierung der 

Kommunikationsverhaltensweisen durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten bei den Pflegeperso-

nen doch Prozesse der Selbstreflexion angestoßen oder verstärkt hat, was zu einer potenzi-

ellen Änderung bzw. Anpassung der eigenen Verhaltensweisen führen kann (vertiefend ► 

Kap. 4.2). 

Kategorie III: Das gemeinsam beschlossene Fazit 

Im letzten Teil des Reflexionsgesprächs war es Ziel, etwas aus dem Gespräch für die Zukunft 

mitzunehmen oder umzusetzen. Damit bildet diese Kategorie das von der Pflegeperson und 

dem H.I.L.DE.-QS Beauftragten gemeinsam beschlossene Fazit. 

Die Ergebnisse zeigen, dass das beschlossene Fazit in der Mehrheit unklar beschrieben 

wurde. Zudem wurde ein Fazit genannt, aus dem die Reflexion gar nicht erkennbar ist. In 

einigen Fällen fehlen Angaben. Lediglich in 17 Reflexionsgesprächen war im Fazit der Bezug 

auf das Kommunikationsverhalten gegeben. Auch der Bezug auf die verrichtungsbezogene 

Pflege fehlte häufig.  

Schlussfolgerung zur Selbstreflexion der Pflegepersonen 

Nimmt man ausschließlich die Beschreibungen der Reflexionsgespräche im H.I.L.DE.-QS In-

strument in den Blick, so scheint es, dass die Pflegekräfte selbst nicht in der Lage waren, eine 

differenzierte Rückmeldung zum eigenen Handeln (v.a. auf der Beziehungsebene) und Kom-

munikationsweise zu geben und sich selbst zu reflektieren. Es kann vermutet werden, dass 

die Sinnhaftigkeit des Reflexionsgespräches von einigen Pflegepersonen nicht erkannt wurde. 

An dieser Stelle sei aber darauf hingewiesen, dass das Verständnis der Intention des Reflexi-

onsgesprächs natürlich stark von der Moderation bzw. Gesprächsführung des H.I.L.DE.-QS 

Beauftragten abhängig ist. Wie die Gespräche in concreto geführt wurden, wurde nicht erfasst 

und ist nicht nachvollziehbar. Daher könnte eine mögliche Diskrepanz zwischen der Dokumen-

tation und der tatsächlichen Inhalte des Gesprächs diese Ergebnisse erklären. Zudem können 

die zu unspezifisch formulierten Leitfragen in Teil E zu einer mangelnden Selbstreflexion der 

Pflegepersonen geführt haben. Aus den Fragen sollte konkret hervorgehen, dass die Reflexion 

des eigenen Kommunikationsverhaltens und der Interaktion im Vordergrund steht. Gerade 

Personen mit einer geringen Reflexionsneigung bräuchten solche Anstöße aus der erlebten 

Pflegesituation. Die Leitfragen zum Reflexionsgespräch wurden in Anlehnung an LEVETT-JO-

NES (2007) modifiziert (► Kap. 4.4 und Anhang).  

Nichtsdestotrotz besteht auch die Möglichkeit, dass vor allem durch die Darlegung der Sicht-

weisen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten, die aufgrund der Teilnahme an der Schulung den Sinn 
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und Zweck des Reflexionsgesprächs verstanden haben, – vielleicht zeitverzögert – eine Re-

flexion bei der einen oder anderen Pflegeperson aktiviert oder verstärkt werden konnte; einen 

Hinweis darauf geben die positiven Ergebnisse mit Blick auf das Kommunikationsverhalten 

und die Emotionalität der Bewohner. 

Auch wenn eine mögliche Selbstreflexion der Pflegepersonen auf Grundlage der Dokumenta-

tion der Gesprächsinhalte in Frage gestellt werden kann, deuten etwa die Ergebnisse der qua-

litativen Analyse der 20 Praktikabilitätsfragebögen eindeutig auf Prozesse der Selbstreflexion 

und deren Wirksamkeit auf ihr Kommunikationsverhalten und auf die Emotionalität der Bewoh-

ner hin: So bezog sich eine offene Frage explizit auf die Erfahrung mit dem Reflexionsge-

spräch. Die H.I.L.DE.-QS Beauftragten bewerten diese mehrheitlich sehr gut, was die folgen-

den Zitate aus den Transkripten verdeutlichen:  

„Kommunikation zwischen Pflegekräften wird verbessert" 

„Pflegekräfte reagieren dankbar auf die Reflexion" 

„Pflegekräfte nahmen Kritik offen an" 

„Mitarbeiter waren zur Selbstreflexion bereit" 

„Lerneffekt: für alle Beteiligten ist ein Unterschied merkbar" 

Lediglich zwei Rückmeldungen sind negativ geprägt:  

„Anfangs Unsicherheit seitens der Pflegekraft" 

„Durchwachsen – bei negativer Rückmeldung Suche nach Rechtfertigung statt 

Annahme." 

Diese Vermutung, dass eine Selbstreflexion bei den Pflegepersonen stattgefunden hat, lässt 

sich mit Ergebnissen aus den Fokusgruppeninterviews untermauern; hier sei ein konkretes 

Beispiel aus einer Pflegeeinrichtung genannt: Das Augenrollen der Pflegeperson wurde als 

Beispiel unbewusster Verwendung von Mimik im Reflexionsgespräch durch den H.I.L.DE.-QS 

Beauftragten angesprochen. Dies war der Pflegeperson bis zum Zeitpunkt der Beobachtung 

noch nie aufgefallen und was sie regelrecht erschreckte: 

„Ja. Meine Schülerin, die macht gerade ein Wahlstudium […] Und die haben wir 

halt beobachtet, weil, sie ist sehr kommunikativ. Und ihr war das nicht bewusst, 

dass sie so oft die Augen rollt, wenn ein Bewohner unwahrscheinlich viel redet. 

Und dann haben wir ihr das dann später gesagt. Und die war so erschrocken, 

oh Gott, ‚rolle ich die Augen‘, ja, ‚aber die redet so viel‘ […] Und ihr war das 

überhaupt nicht bewusst. Und die war dann auch so erschrocken über sich 

selbst. Ich so: […], es ist nicht schlimm, es ist in Ordnung. Wir haben das jetzt 

einfach nur beobachtet.“ 
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Generell wurde im Rahmen der Fokusgruppendiskussionen bei der Fragestellung nach Er-

kenntnissen und positiven Effekten von H.I.L.DE.-QS hauptsächlich das Reflexionsgespräch 

genannt, nämlich vor allem das „sich selbst Reflektieren", das „gezielter Beobachten lernen", 

„Möglichkeit der Rückmeldung gut für das Team", „Wertschätzung für Kollegen, weil man Kom-

petenzen beobachtet hat, von denen man vorher nichts wusste", „Motivation zum Handeln 

wurde angeregt". Diese Aussagen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten stellen nur einige wenige 

Beispiele für den hohen Stellenwert des Reflexionsgesprächs als Bestandteil von H.I.L.DE.-

QS dar, welcher im intensiven Gespräch mit den H.I.l.DE.-QS Beauftragten sehr deutlich 

wurde. Die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen sind im folgenden Kapitel im Detail be-

schrieben (► Kap. 3.8).  

Nicht nur diese Ergebnisse aus den Fokusgruppeninterviews und den Praktikabilitätsfragebo-

gen heben die Relevanz und Wirksamkeit der Reflexionsgespräche in besonderem Maße her-

vor, sondern in Teilen auch die Resultate aus den Fallbesprechungen, in denen die Kommu-

nikationsmuster häufig konkret zur Diskussion standen. In der folgenden Ergebnisdarstellung 

wird darauf vertiefend eingegangen.  

3.7.4 Ergebnisse der Fallbesprechungen 

Im Folgenden sind Ergebnisse der Evaluation der Fallbesprechungen (Supervision) und der 

Inhaltsanalyse der Fallbesprechungsprotokolle beschrieben.  

Ergebnisse der Supervision 

Anhand des Evaluationsbogens für die Fallbesprechungen wurde erfasst, inwieweit die aktu-

elle Situation des beobachteten Bewohners geschildert, Faktoren zur Identifikation spezifi-

scher sowie bewohnerbezogener Probleme und Schwierigkeiten, entsprechende Interventi-

onsmaßnahmen und allgemeine Probleme bei der Beobachtung mit H.I.L.DE.-QS diskutiert 

wurden. 

Insgesamt wurden n = 14 Fallbesprechungen von den Projektmitarbeitern supervidiert. In n = 

7 Pflegeeinrichtungen wurde eine Fallbesprechung, in n = 2 Einrichtungen mehrere Fallbe-

sprechungen besucht. Bei den Fallbesprechungen waren bis auf einen Fall immer beide 

H.I.L.DE.-QS Beauftragte anwesend. Ebenso waren bis auf einen Fall die beobachteten Pfle-

gepersonen anwesend. An nur 3 Fallbesprechungen (21,4%) hat die Heimleitung, an 12 

(85,7%) die Pflegedienstleitung teilgenommen.  

Alle Fallbesprechungen, die besucht wurden, thematisierten – wie vorgesehen – die aktuelle 

Situation des betreffenden Bewohners. Zudem wurden in allen Fällen bestehende bewohner-

bezogene Probleme und Schwierigkeiten intensiv diskutiert. In nur einem Fall wurden trotz 

Nennung der Probleme keine Interventionsmaßnahmen geplant. In knapp der Hälfte der Fälle 
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(42,9%) berichtete die anwesende Pflegeperson über ihre subjektive Wahrnehmung des eige-

nen pflegerischen Handelns im Zusammenhang mit der Emotionalität der Bewohner. In ledig-

lich drei Fallbesprechungen (21,4%) wurden Probleme bei der Durchführung der Beobachtun-

gen besprochen. 

Insgesamt wurden die Fallbesprechungen – dies zeigen die Ergebnisse – gut vorbereitet und 

ausreichend strukturiert durchgeführt.  

Ergebnisse aus den Fallbesprechungsprotokollen 

Durch die Fallbesprechungen, die zwischen den ersten und zweiten H.I.L.DE.-QS Beobach-

tungen zur Thematisierung, Diskussion und Planung kurzfristig und langfristig realisierbarer 

Interventionsmaßnahmen stattfanden, wurde eine große Anzahl von Protokollen durch die 

Projektteilnehmer angefertigt, welche die teilweise tiefgreifende Auseinandersetzung mit Inter-

ventionsmöglichkeiten zur Steigerung der Emotionalität und Lebensqualität der Bewohner do-

kumentieren. In diesem Teilkapitel sind die Ergebnisse der qualitativen, inhaltsanalytischen 

Auswertung dieser Fallbesprechungsprotokolle dargestellt und beschrieben.  

Durch die qualitative Inhaltsanalyse der Protokolle, in denen vielfältige Interventionsmaßnah-

men dokumentiert wurden, konnte eine beachtliche Menge sehr unterschiedlicher übergeord-

neter Kategorien gebildet werden (► Abb. 27).  

Abbildung 27: Kategorien der Interventionsmaßnahmen (Anzahl der Nennungen in %) 
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Maßnahmen zur Optimierung des Kommunikationsverhaltens 

Die Kategorie mit den häufigsten Nennungen betrifft mit 44 von insgesamt 108 Interventions-

maßnahmen (40,7%), das Kommunikationsverhalten der Pflegekraft und Aspekte, die Einfluss 

auf die Sprache haben. Dies überrascht nicht, da H.I.L.DE.-QS den Fokus auf das Kommuni-

kationsverhalten der Pflegeperson und pflegebedürftigen Person legt und die Identifikation und 

Reflexion bestimmter Kommunikationsmuster eine Grundlage für potenzielle Interventionen 

darstellen. 

Die Interventionen zu Kommunikationsverhalten und Sprache bezogen sich beispielsweise auf 

das Besuchen eines Deutschkurses durch die Pflegeperson, das Einüben bekannter Sprich-

wörter oder das Erlernen einzelner Wörter einer Fremdsprache, die den Bewohnern bekannt 

sind; so wurde z. B. vereinbart, relevante portugiesische Wörter für alle Kollegen zu notieren, 

damit eine Beziehungspflege einer portugiesischsprachigen Bewohnerin ermöglicht werden 

kann. Interventionen wie Biografieorientierung im Gespräch, der Einsatz von Musik, Initialbe-

rührungen im Sinne nonverbaler Kontaktaufnahme vor dem Beginn der Pflege, ein deeskalie-

rendes sowie beruhigendes Sprechen, das Halten von Blickkontakt oder konkrete Erklärungen 

und Anleitungen von Pflegehandlungen nahmen ebenfalls einen hohen Stellenwert ein. 

Pflegerische/medizinische Maßnahmen 

Die pflegerischen und medizinischen Maßnahmen betrafen 32 von insgesamt 108 Interventio-

nen (29,6%). Häufige Nennungen waren Hygieneregeln, eine Verbesserung des Transfers und 

des Essenanreichens. Auffallend ist, dass eine medikamentöse Behandlung nur äußerst sel-

ten thematisiert wurde. H.I.L.DE.-QS richtet den Blick der Pflegefachkräfte und der Leitungs-

ebene demzufolge in eine andere Richtung der Intervention; nicht-medikamentösen Interven-

tionen zur Steigerung der Lebensqualität von MmD kommt scheinbar eine größere Bedeutung 

zu.  

Einhalten von Pflegeroutinen 

8,3% der genannten Interventionsmaßnahmen betrafen das Einhalten von Pflegeroutinen und 

Abläufen. In einem Fall wurde in der Fallbesprechung auf einen pünktlichen Beginn der Pflege 

um 07:00 Uhr hingewiesen, in einem anderen Fall das Einhalten der gleichen Abfolge der 

Pflegehandlungen. Diese Kategorie schließt zudem den Einsatz von Bezugspflegekräften mit 

ein.  

Aktivitäten, Beschäftigungsmöglichkeiten und Therapien 

6,5% aller in den Fallbesprechungen thematisierten Interventionsmaßnahmen bezogen sich 

auf Aktivitäten, Beschäftigungsmöglichkeiten und sonstige Therapien. Beispielhaft sind hier 

Ideen für Formen der Freizeitgestaltung, z. B. das Basteln eines Erinnerungskartons, gezielte 

Spaziergänge und Ausflüge oder aber die Aufnahme einer Ergotherapie.  
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Förderung zeitlicher und räumlicher Orientierung 

4,6% Interventionsmaßnahmen bezogen sich auf die Förderung zeitlicher und räumlicher Ori-

entierung. Konkrete Beispiele sind der Einsatz bestimmter Farben und Beleuchtung, die Er-

stellung eines Fotoalbums zur zeitlichen Orientierung oder aber das Anfertigen von Markie-

rungen in einem Kalender. 

Förderung von Selbstbestimmung und Selbständigkeit 

3,7 % der identifizierten Maßnahmen bezogen sich auf die Förderung von Selbstbestimmung 

und Selbständigkeit. Ein aufgeführtes Beispiel betrifft die eigenständige Auswahl von Essen 

oder Kleidung. 

Unspezifische Interventionen 

Es konnten zudem Interventionsmaßnahmen in den Fallbesprechungsprotokollen dokumen-

tiert werden, die sich keiner Kategorie zuordnen ließen (6,5%). Als Intervention wurden unspe-

zifische Phrasierungen wie „Ressourcen fördern" verwendet. 

Die Thematisierung, Diskussion und Planung dieser Interventionsmaßnahmen in den Fallbe-

sprechungen basieren auf Ergebnissen des gesamten Instruments, d.h. für die Fallbespre-

chung wurden alle Teilelemente von H.I.L.DE.-QS (Befragungs- und Beobachtungsteil, Refle-

xionsgespräch) als Gesamtes berücksichtigt. Eine ergänzende Auswertung von n = 56 Fallbe-

sprechungsprotokollen hat ergeben, dass zwar größtenteils die teilnehmende Beobachtung 

Anhaltspunkte für die Planung von Interventionen lieferte (87,5%), der Befragungsteil jedoch 

für 12,5% der Bewohner zur Maßnahmenplanung von Interventionen diente. Das Reflexions-

gespräch ermöglichte in 1,8% der Fälle die Planung von Interventionen (► Abb. 28). 

Abbildung 28: Anteile der H.I.L.DE.-QS Bestandteile für die Interventionsplanung (Angaben in %) 
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3.8 Zentrale Ergebnisse aus den Fokusgruppen 

Die Fokusgruppendiskussionen bezogen sich primär auf Fragen zu den allgemeinen Rahmen-

bedingungen in der stationären Altenpflege, zur Praktikabilität und den notwendigen Voraus-

setzungen für eine langfristige, flächendeckende Implementierung des Instruments. Im folgen-

den Abschnitt werden zentrale Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse der Fokusgruppen-

diskussionen präsentiert. 

3.8.1 Allgemeine Rahmenbedingungen in der stationären Altenpflege 

Die derzeitigen allgemeinen Rahmenbedingungen in der Pflege wurden in den Fokusgruppen 

am intensivsten thematisiert.  

Hier kam der Themenbereich rund um die Kategorie „Haltung und Einstellung der Mitarbeiter“ 

besonders umfassend zur Sprache. Vorranging wurden die unterschiedlichen Arbeitsweisen 

älterer und jüngerer Pflegekräfte angesprochen (Routine vs. Kreativität). Einen großen Dis-

kussionspunkt stellten das Thema Empathie in der Pflege von Menschen mit Demenz und die 

diesbezüglichen Schwierigkeiten bei der Suche nach geeigneten Mitarbeitern dar. 

Einige Aussagen betrafen die Schwierigkeiten und Herausforderungen in der stationären 

Pflege im Allgemeinen. Genannt wurden hier beispielsweise psychische Belastungen, eine 

stetige Verschlechterung der Arbeitsbedingungen, fordernde Angehörige, Zeitmangel und ein 

schlechtes Image der Pflege in der Gesellschaft; Bedingungen, die zu großer Unzufriedenheit 

führen: 

„So zerreißen sie sich, weil sie eigentlich ja den Bewohner im Vordergrund 

sehen möchten, aber denen die Zeit fehlt(?). Also, es geht irgendwie im Mo-

ment jeder so ein bisschen unzufrieden nach Hause. Jede Pflegekraft, die ir-

gendwo in der Altenpflege ist, wird mittags, wenn sie eine gute Pflegekraft ist, 

unzufrieden nach Hause gehen. Sorry, das ist so.“ 

Die Konfrontation mit psychischen und Verhaltenssymptomen bei einer Demenz kann eben-

falls sehr belastend sein: 

„Wir hatten auch mal einen gehabt, der kam auch von außen rein. Der war 

ungefähr einen Kopf größer und zwei Schultern breiter als ich so. Der war 

auch Fleischermeister. […] Also, der hat auch auf jeden und der da ankam, 

egal ob Mann, Männlein, Weiblein, all jeder, der da ankam, egal wie einfühl-

sam man war, egal was man probiert hat … Wir haben uns so viel besprochen. 

Wir haben Fallbesprechungen gemacht, alles. Es nützte nichts. Was im End-

effekt nachher herauskam, der hat das ganze Leben lang schon seine Frau 
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geschlagen. Der hat das ganze Leben lang schon Kinder geschlagen. [...] Und 

das hat er das ganze Leben schon an den Tag gelegt halt so, und das Verhal-

ten wird man nicht mehr ändern. Das konnten wir auch nicht ändern.“ 

Auch die Sinnhaftigkeit von Dokumentationserfordernissen wird angezweifelt: 

„Wohlbefinden nachzuweisen ist sowieso immer ein Problem. Es ist unser 

Job, dass die Leute sich wohlfühlen. Also, ich meine, ich bin in die Altenpflege 

gegangen, um alte Menschen zu versorgen, und ich glaube, jeder, der rein-

geht, auch. Das ist unser Beruf. Und wir in der Altenpflege sind immer gefor-

dert, unseren Beruf nachzuweisen. Wir müssen immer nachweisen, was wir 

hier leisten, warum wir das leisten. Also, wir leisten das, weil das unser Job 

ist. Also, ich denke doch auch, ich gehe doch morgens auf die Arbeit und gu-

cke, und wenn ich merke, es geht irgendeinem Bewohner nicht gut oder was, 

reagiere ich doch, reagieren auch meine Mitarbeiter oder man geht darauf ein. 

Wir kennen ja die Bewohner. Wir haben sie ja lange. Und da habe ich immer 

so ein bisschen ein Problem, warum muss ich da immer irgendwas nachwei-

sen… oder beweisen, weil, wenn wir irgendwie die Leute nicht richtig versor-

gen, sind wir nicht am richtigen Platz. Dann mache ich meinen Beruf nicht gut. 

Und das, was mich so immer irgendwie so immer, diese Nachweispflicht. Da 

sage ich, unter der leide ich immer ein bisschen. Also, das ist immer irgendwie, 

fühle ich mich da immer manchmal … So ein bisschen denke ich, warum ich 

das beweisen. Ich gehe doch da rein, weil es den Leuten gutgehen soll, oder? 

Das ist doch mein Job, dass ich da ein Auge darauf habe. Und das ist was, 

was es mir manchmal schwierig macht. Es muss immer mehr bewiesen wer-

den und nachgewiesen werden und ich muss ein Wohlbefinden feststellen und 

… Ich gehe davon aus, dass die Leute sich wohlfühlen, weil sie in unserer 

Hand sind. Also, dafür mache ich Altenpflege.“ 

Zudem diskutierten die Teilnehmer auch das Themenfeld „Aus- und Weiterbildung“ intensiv. 

Die Ausbildung an Berufsschulen hinsichtlich der Demenzaffinität hängt stark von der Lehrkraft 

ab und die Anleitung in der Praxis gestaltet sich immer schwieriger, da keine Zeit für eine 

angemessene Anleitung der Schüler besteht. Die generalistische Ausbildung führt in den Au-

gen der Teilnehmer dazu, dass die Pflegenden nach der Ausbildung ausgeprägter angeleitet 

werden müssen, denn statt der Grundpflege, die bei Menschen mit Demenz im Vordergrund 

steht, steht die Behandlungspflege im Vordergrund: 

„Und ich habe ein bisschen die Befürchtung, wenn ab 2020 die generalistische 

Ausbildung loslegt, dass das völlig in die Hose geht, weil, ich merke schon bei 
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den jungen Auszubildenden aus dem Krankenhaus – wir hatten ja schon Ko-

operationsvereinbarungen –, die haben von Gerontologie überhaupt keinen 

Schimmer. Die kommen aus dem Krankenhaussektor. Die wissen überhaupt 

nicht, was Sache ist. Also, mit alten Menschen umgehen, da sind sie wirklich 

(…) und kurativ(?) gebrieft. Da geht es wirklich um die Behandlungspflege im 

Vorfeld. Und die normale Pflege wird so ein bisschen abgefrühstückt. Und Ge-

rontopsychiatrie ist für die(?) ganz weit weg. In der Altenpflege hat es schon 

noch mal einen höheren Schwerpunkt, aber ich habe so die Befürchtung, dass 

es mit der neuen generalistischen Ausbildung gänzlich verlorengeht. Wir krie-

gen vielleicht eine tolle omnipotente Ausbildung in diesen drei Jahren, aber ob 

die dann wirklich zielführend ist für die 13 000, 14 000 Pflegeheime in 

Deutschland, weiß ich nicht. Das könnte schwierig werden.“ 

Der hohe Theorieanteil wird bemängelt, da wenige Möglichkeiten bestehen, das Wissen in der 

Praxis anzuwenden. Die Pflegefachkräfte bedauern, dass sie eine schlechte Vorbildfunktion 

für Schüler einnehmen, da sie zeitweise für mehr als einen Wohnbereich zuständig sind, und 

demzufolge eine Konzentration und enge Zuwendung auf den Bewohner unmöglich ist: 

„Und ich lebe den Schülern diese Sachen in dem Fall – und das meine ich mit 

Kompetenznutzung – gar nicht mehr vor. Früher war ich mit meinen Schülern 

nur auf meinem Wohnbereich zum Beispiel. So bin ich auch eingeleitet wor-

den. Und die sehen dann, ich arbeite daran. Das ist eine Art des Lernens, aber 

jetzt bin ich für zwei zuständig. Ich bin für Personal zuständig, die auf zwei 

Wohnbereichen sind zum Beispiel. Das geht in diese Entwicklung. Und ich 

sehe das halt schwierig. Lernen tun genau die gleichen Kompetenzen, aber 

Leben und Erlernen, diese Fertigkeiten, das ist halt schwierig.“ 

Der Stellenwert von Fortbildungen wird auch für Pflegehelfer als sehr hoch eingestuft. Vor 

allem die Gesprächsführung muss geschult werden. 

Einige wenige Nennungen betrafen die „Kapazitäten Zeit und Personal“. Die Pflege wird immer 

aufwändiger, fachliche Kompetenzen können nicht genutzt werden. Gute Pflegekräfte anzu-

werben sei zudem sehr schwierig. Es bleibt zu wenig Zeit für Palliativpatienten und Fallgesprä-

che und person-zentrierte Pflege: 

„Es fehlt mir auch manchmal die Zeit, muss ich sagen, den Mitarbeitern Infor-

mationen zu geben über die Demenzkranken, während es schöner wäre, man 

könnte dann auch mal ein Fallgespräch, man könnte sich den Bewohner mal 
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vornehmen, könnte sagen, wie ist denn sein Zustand, worauf müssen wir denn 

Rücksicht nehmen, aber die Zeiten bleiben so über den Tag gar nicht.“ 

Einige Nennungen der Teilnehmer beziehen sich zudem auf das veränderte Klientel im Pfle-

geheim. Die Anzahl der Menschen mit Demenz steigt kontinuierlich, daneben existieren ver-

schiedene psychiatrische Krankheitsbilder: 

„Ich muss sagen, das ist ja nicht immer nur Demenz. [..] Wir haben immer 

mehr Leute gekriegt aus der Psychiatrie. Dann kommt die psychiatrische Er-

krankung noch zur Demenz dazu. Und das dann auch noch einzuschätzen, 

wo dann vielleicht noch eine Schizophrenie, eine Psychose, eine Neurose da-

zukommt und wie die dann reagieren, wird ja immer schwieriger. Darauf sind 

wir Altenpfleger ja gar nicht geschult.“ 

Vor 30 Jahren war Demenz in den Pflegeeinrichtungen kaum ein Thema, heute kommen die 

Menschen mit großem Pflegebedarf in die Einrichtungen: 

„Da hatten wir ganz andere Gemengelagen. Da kamen Menschen, die fit wa-

ren, in die Altenheime. Werde ich nie vergessen. Also, wir hatten … Ich kenne 

vielleicht überhaupt zwei, die gepflegt werden mussten. Alle anderen kamen 

fit. Wir hatten sogar Teppichboden in den Zimmern. Also, will damit sagen, es 

waren ganz andere Menschen, die kamen, als jetzt heute. Das hat sich der-

maßen gewandelt.“ 

Eine besondere Herausforderung stellen Bewohner dar, die z. B. mit Oberschenkelhalsbrü-

chen direkt aus dem Krankenhaus entlassen werden. Zudem ist das Pflegepersonal immer 

mehr mit dokumentationsaufwändigen Kurzzeitpflegen sowie Palliativpatienten gefordert. 

Weitere Nennungen sind der Kategorie „Voraussetzungen im Umgang mit Demenz“ zuzuord-

nen. Das Wahrnehmen, Ernstnehmen, den Bewohner als Menschen sehen, sich in die Person 

hineinversetzen können und die Selbstreflexionsfähigkeit sind wichtige Teilaspekte: 

„Also, das Wesentliche finde ich eigentlich, dass man sich versucht, auch ir-

gendwie in demenzkranke Menschen hineinzuversetzen, sie wahrzunehmen, 

sie ernst zu nehmen, einfach für sie da zu sein.“ 

„Und das andere, was für mich immer ganz wichtig war, so eine Selbstrefle-

xion, also so eine Selbstreflexionsfähigkeit, also zu gucken, was macht es mit 

mir, und das dann auch wieder auf diese Ebene transportieren, das ich natür-

lich nicht 1:1 nehmen werde.“ 
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Eine Pflegekraft sollte über eine Demenzaffinität und biografisches Wissen verfügen. Zudem 

betrifft eine Kodierung die Milieugestaltung durch einen speziellen Demenzbereich. 

Die „Aufgabenbereiche“ wurden am wenigsten diskutiert. Pflegefachkräfte benötigen viel Zeit 

für administrative Aufgaben, im Umkehrschluss ist wenig Zeit für psychosoziale Pflege vor-

handen. Der kurative Ansatz wird immer stärker und die Person-zentriertheit droht verloren zu 

gehen: 

„Was ich aber spüre, dass in der Altenpflege der gleiche Fehler gemacht wird 

wie in der Krankenpflege. Der kurative Ansatz ist ganz weit vorne. Und die 

Person-zentriertheit, da kommt man manchmal gar nicht dazu, weil, wie Sie 

auch sagen, diese Administrationen über (…), der Zeitmangel, Personalman-

gel, das sind die großen Probleme.“ 

Ein wichtiger Aspekt ist die Tatsache, dass Pflegehelfer die eigentliche Pflege leisten: 

„Und das größere Problem ist immer noch, dass wir die Fachlichkeiten in der 

Station verändern müssen, sodass wirklich die PFKs nur noch die administ-

rativen Sachen machen können, aber die pflegerischen Sachen am De-

menzkranken machen eigentlich nur die Helfer, die dafür eigentlich gar nicht 

im Endeffekt geschult sind, wo man eigentlich so die ganz großen Diskre-

panzen sieht.“ 

Zusammenfassend bildet der erste Teil der Fokusgruppendiskussionen die immer größer wer-

denden Anforderungen an die Pflege und Pflegefachkräfte ab. Die Haltung und Einstellung der 

Mitarbeiter, die genannten Schwierigkeiten und Herausforderungen hinsichtlich der Rahmen-

bedingungen und des veränderten Klientels, sowie die mangelhaften Verhältnisse in Sachen 

Kapazitäten von Personal und Zeit, verlangen nach notwendigen Änderungen. Der Wunsch 

nach detaillierten Fallbesprechungen, engeren Begleitungen und Anleitungen von Schülern 

sowie Pflegehelfern wird sehr deutlich. Die Implementierung von H.I.L.DE.-QS kann hier einen 

wichtigen Beitrag leisten. 

3.8.2 Durchführung von H.I.L.DE.-QS innerhalb des Projekts 

Innerhalb dieses Diskussionspunktes wurde die Kategorie „Erkenntnisse und positiven Effekte 

von H.I.L.DE.-QS“ mit den meisten Nennungen am ausgiebigsten diskutiert. Einen großen 

Nutzen sehen die Pflegefachkräfte in der Selbstreflektion, im Lernen von gezielter Beobach-

tung und der Möglichkeit der Rückmeldung: 

„Also, alle Beteiligten legen auf jeden Fall den Fokus noch mal ganz anders, 

zumal im Nachgespräch, auch im direkten Nachgespräch dann noch mal, man 

sieht halt so, oh, das hätte man vielleicht noch anders machen können, und 
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da fühlt der Bewohner, der Mensch sich wohl. Also, man sieht auch schon mal 

andere Aspekte, wo man vielleicht … Man geht ja sonst in die Pflege rein, 

guckt, guckt halt auch auf den Bewohner oder so, aber nicht so individuell. 

Von daher kann man das noch mal genauer analysieren also. Und dann kann 

man vielleicht auch mal, oh, da, das hat geholfen, das hat vielleicht gut ge-

klappt und so. Man macht sich einfach mehr Gedanken. Also, das finde ich 

auf jeden Fall positiv.“  

„Also, ich fand jetzt auch noch mal interessant die Beobachtungsphase, wie 

wir dann da reingegangen sind, haben dann die Frequenzen beobachtet, ha-

ben den Bewohner beobachtet als auch den Mitarbeiter. Da hat man seinen 

Mitarbeiter noch mal von einer ganz anderen Seite auch noch mal kennenge-

lernt. Und was ich gut fand, war dieses Reflexionsgespräch zum Mitarbeiter, 

dass er selber auch mal sich reflektieren musste, wie ist es denn bei ihm an-

gekommen. Das sind die ja relativ wenig gewöhnt, sich mal selber zu reflek-

tieren, wie bin ich eigentlich, ich kriege ja eigentlich immer was gesagt, son-

dern ich muss jetzt auch mal gucken und muss mal selber was sagen. Und 

das fand ich gut. Da haben die auch mal … Ich glaube, das ist besser, als 

wenn man dann sagt, das und das ist mir jetzt bei Ihnen aufgefallen, als dass 

die mal sagen, wie kam das jetzt bei mir eigentlich an. Da kamen für uns so 

ein paar Aha-Effekte bei manchen Leuten.“ 

Diese ging häufig mit einer Wertschätzung für Kollegen einher, da Kompetenzen beobachtet 

wurden, von denen der Beobachter vorher nichts wusste: 

„Bei uns war es auch ganz spannend von den Kollegen, denen bei der Arbeit 

über die Schultern gucken zu können, auch noch mal deren Kompetenzen zu 

beobachten, die einem als Kollege gar nicht so aufgefallen sind oder bekannt 

waren. Und wie gesagt, auch dieses Wertschätzende gegenüber den Kollegen 

bringt, denke ich, dann schlussendlich für die Allgemeinpflege der betagten 

Menschen nur Vorteile.“ 

Die Motivation zum Handeln wurde angeregt. H.I.L.DE.-QS hilft zum einen, den Bewohner als 

Persönlichkeit zu sehen, und zum anderen die Lebensqualität des Bewohners in der Situation 

abzubilden. Hervorgehoben wurde zudem, dass H.I.L.DE.-QS nicht den Fokus auf die korrekte 

Durchführung der Körperpflege legt. 

Die identifizierten acht Kodierungen zum Thema „Praxistauglichkeit“ sind von höchster Bedeu-

tung. Positiv hervorgehoben wurde, dass Projekt direkt an Bewohnern und mit den Pflegekräf-

ten vor Ort durchgeführt wurde und nicht von Personen „von außen“: 
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„Also, H.I.L.DE.-QS in der Form, wie es durchgeführt worden ist direkt in den 

Einrichtungen, an den echten Pflegekräften und dann Mitbewohnern, die tat-

sächlich da sind, im Team, das war … Ich finde, so eine Studie ist schon wich-

tig, egal was jetzt als Nächstes da geplant wird. Wir waren kollegiale Ebene 

… Wir haben unsere eigene Arbeit der Studie geliefert. Es ist nicht jemand 

von außen gekommen, der einen akademischen – also, ich studiere auch (…) 

–, der mit akademischem Grad von außen kommt für die Pflegekräfte, für die 

Bewohner, sondern es waren wirklich Praktiker bei dem ganzen Projekt da-

bei.“  

Laut Einschätzung der Diskussions-Teilnehmer sind Veränderungen nur nach mehrmaliger 

Anwendung des Instruments möglich: 

„Ich denke, bei dem einen oder anderen, bei dem wir ein Reflexionsgespräch 

geführt haben, ja, bestimmt schon ein bisschen ein Umdenken, aber dann 

müsste H.I.L.DE. auf Dauer durchgeführt werden.“ 

Die „Fragebögen an die Mitarbeiter“ wurden ebenfalls mit acht Kodierungen versehen. Der 

Sinn der Fragebögen wurde von den Pflegefachkräften nicht verstanden, infolgedessen war 

der Rücklauf in den Einrichtungen gering: 

„Also, wir waren höchst motiviert, haben ganz viele von diesen Bögen kopiert, 

verteilt, jeden Tag geschaut. Es kommt nichts zurück. Es kommt nichts zurück. 

Und dann kommt ein Kollege zu mir, habt ihr euch mal die Fragen durchgele-

sen, was wollt ihr denn da, wenn du mit dem Auto fährst. Okay, ja gut. Dann 

haben wir angefangen zu erklären, zum Teil, es geht um Motivation und so 

weiter wahrscheinlich, und haben dann vermutet. Und, gut, dann kamen wel-

che zurück, einige.“  

Einige Nennungen der Teilnehmer betreffen die „Durchführung des Befragungsteils“: Es wurde 

deutliche Kritik an den Fragen geäußert, jedoch betonen einige, dass sie die Zeit während des 

Gesprächs mit dem Bewohner sehr bereichernd fanden, da von einzelnen Bewohnern Antwor-

ten kamen, von denen sie dies nicht erwartet hätten: 

Wir haben ja eine Erfahrung gemacht, wo wir dachten, das ist ein Bewohner, 

wo wir beide waren, wo wir dachten, da kommt nicht mehr viel, und dann kam 

auf einmal ganz viel, wo jeder gesagt hat, er ist hoch dement, da kannst du 

keine Befragung mehr machen. Also, ich glaube, vielleicht, nicht falsch verste-

hen, gibt man auch manchmal zu schnell auf und stempelt denjenigen ab, weil, 
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hier kam ganz viel rüber. Da war ich so überrascht, hätte ich niemals vorher 

gedacht. 

Darüber hinaus betreffen einige wenige Nennungen das „Organisatorische“. Das Projekt 

musste neben dem Tagesgeschäft laufen, insgesamt war dies nur mit viel (Personal)-Aufwand 

zu stemmen. Krankmeldungen haben die Planung häufig beeinflusst: 

„Und das hat schon viel Personal auch gekostet, weil wir auch andere Mitar-

beiter mitnehmen mussten, die ja auch H.I.L.DE. machen müssen. Das sind 

ja Stunden, die die aus der Pflege raus sind. Muss ja der Arbeitgeber auch 

bezahlen und finanzieren. Und es muss planbar sein. Also, es war schon sehr 

aufwendig.“  

Die Beobachtungen wurden positiv bewertet, da auch im Nachhinein anhand der Verschriftli-

chung nachgesehen werden konnte, in welcher Situation der Bewohner eine bestimmte Reak-

tion zeigte: 

„Und eben hinterher, dass ich noch mal gucken kann, bei welcher Pflegetätigkeit 

ist diese Reaktion aufgetreten, egal ob positiv oder negativ, weil, dann habe ich 

etwas, auf dem ich aufbauen kann. Aber dieses ganze Vordrum ist zu viel. So 

würde ich jetzt persönlich sagen.“ 

Auch der kollegiale Austausch, der aufbauend auf die Beobachtung zustande kam, wurde als 

wichtig bewertet. 

Auch die „Grenzen des Instruments oder Kritik“ wurden diskutiert, wobei hier vergleichsweise 

wenige Punkte genannt wurden. Durch das Instrument entsteht den Teilnehmern zufolge keine 

unmittelbare Besserung der Lebensqualität: 

„Das Instrument (erzielt) keine Besserung der unmittelbar erlebten Lebens-

qualität [..], weil, das, finde ich, ist auch immer sehr von der Tagesform abhän-

gig, und nur weil ich ein Formular ausfülle und da irgendwelche Gefühle, Af-

fekte oder Sonstiges beobachte, geht es ja schlussendlich der Person nicht 

besser. Also, das, finde ich, zeigt schon für mich schon ein bisschen die Gren-

zen auch auf.“ 

Die Kategorie „Notwendige Änderungen/Überarbeitungen“ verweist mit sieben Nennungen auf 

Vorschläge wie z.B. die Verkürzung des Bogens, um weniger Schreibarbeit zu verursachen: 

Also, (…) schon. Ich finde es ein tolles Instrument, wenn Sie es schaffen wür-

den, das eben ein bisschen kompakter zu machen und wirklich dann also (…) 
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elektronisch (…). Ich glaube, dann könnten wir es wirklich so einsetzen zur 

Evaluierung  

Einen großen Diskussionspunkt stellt die Digitalisierung von H.I.L.DE.-QS dar, mit deren Hilfe 

der Fragebogen auf dem Handy oder Tablet einsehbar und bearbeitbar wäre: 

„Wenn man jetzt ein Tablet hätte, bräuchte man bloß schnell wechseln, tippen, 

und das fällt überhaupt nicht auf. Man sitzt dann da. Man ist entspannter. Also, 

ich finde auch, das wäre eine gute Idee.“ 

„Hätten Sie die Fragebögen online irgendwie zur Verfügung gestellt und die 

jungen Leute – ich eingeschränkt, ich zähle mich auch noch zu den jungen 

Leuten –, man hätte das einfach herunterklicken können. Das wäre in zwei 

Minuten getätigt worden. Ich hätte die Fragen direkt gemacht. Wir nutzen ein-

fach das einfach mehr. Die sind alle mit einem Handy unterwegs. Oder hätte 

ich denen einfach einen Link schicken können zum Fragebogen, hätten Sie 

viel mehr Rücklauf gehabt. Und was spricht dagegen? Wir arbeiten jetzt auch 

mit PC. Und sobald das Ganze digital ist, ist das, glaube ich, noch viel einfa-

cher. Ich schreibe nicht mehr mit der Hand mit. Und das ist halt auch … Wir 

leben von SIS.“ 

Zudem muss den Teilnehmern zufolge eine Möglichkeit gefunden werden, den Personalauf-

wand für H.I.L.DE.-QS zu refinanzieren.  

Der zweite Teil der Fokusgruppendiskussion, der sich mit der Durchführung von H.I.L.DE.-QS 

in den Einrichtungen befasst, gibt einen guten Einblick in die Chancen und Grenzen der An-

wendung. Separiert man die einzelnen Bestandteile voneinander, so wird offensichtlich, dass 

die begleitenden Fragebögen an die Mitarbeiter den Einrichtungen erhebliche Probleme be-

reiteten. Auch die Organisation dieses Projektes war für einige Einrichtungen eine Herausfor-

derung, da es neben dem Tagesgeschäft durchgeführt wurde und durch Krankheitsfälle er-

schwert wurde. Der Befragungsteil und ganz besonders der Beobachtungsteil wurden sehr 

positiv bewertet. Obwohl Kritik am Instrument geäußert wurde, überwiegen der Nutzen und die 

positiven Erfahrungen deutlich.  

3.8.3 Rahmenbedingungen für eine Implementierung 

Der Kategorie „Einsatz des Instruments und wo kann man H.I.L.DE.-QS integrieren“ sind 22 

Kodierungen zuzuweisen. Die Teilnehmer sprachen sich deutlich für einen Einsatz im Rahmen 

der Pflegevisite aus. Zudem ließe sich H.I.L.DE.-QS mit SIS-Fallbesprechungen oder Fachbe-

gleitungen kombinieren. Denkbar wäre, H.I.L.DE.-QS direkt bei Neuzugängen oder in der 

MDK-Prüfung anzuwenden: 



ABSCHLUSSBERICHT  
 

87 
 

„Ich wünsche mir, dass bei den Qualitätsprüfungen so was mit drin ist, aber 

dass andere Sachen eben nicht mehr so abgeprüft werden, die wirklich dem 

Bewohner nichts bringen, sondern die Sachen mit aufgewertet werden. Das 

muss ich jetzt mal an der Stelle sagen. Das würde mal was für den Menschen 

bringen am Ende.“ 

Eine Übernahme ins Qualitätsmanagement als Grundlage für Fallbesprechungen z. B. bei 

Menschen mit herausforderndem Verhalten ist ebenfalls ein wichtiger Ansatz: 

„Aber man könnte SIS ja auch, die Fallbesprechung mit der H.I.L.DE. machen. 

Wir müssen alle sechs Monate eine SIS-Fallbesprechung machen und dann 

einfach als Fallbesprechungsinstrument das H.I.L.DE. nutzen.“ 

Die Frage „Wer soll H.I.L.DE.-QS durchführen“ wurde ebenfalls intensiv diskutiert. Gut wurde 

bewertet, dass das Instrument von Kollegen auf Augenhöhe durchgeführt wurde und niemand 

von extern die Studie durchführte. Wichtig ist es, mehrere Pflegefachkräfte zu schulen, falls 

Kollegen ausfallen. Unabdingbar ist jedoch, dass die Einrichtungsleitung H.I.L.DE.-QS mit-

trägt: 

„Das alles hätte bei uns nicht funktioniert, wenn ich das nicht hätte von vorn-

herein machen wollen, wenn unsere Einrichtungsleitung nicht dahintergestan-

den hätte.“ 

Auch die Überlegung, Pflegehelfer zu schulen, weil diese näher am Bewohner dran sind, steht 

im Raum: 

„Aber es gehört zu den Helfern, weil die am Bewohner sind. Genau da muss 

es hin.“ 

Nennungen in der Kategorie „Die Häufigkeit der Anwendung von H.I.L.DE.-QS“ lassen darauf 

schließen, dass die Anwendung einmal jährlich als zu wenig aufgefasst wird. Ein Vorschlag 

lautete, H.I.L.DE.-QS anlassbezogen durchzuführen oder aber alle drei Monate das Wohlbe-

finden zu evaluieren: 

„Ich würde das alle drei Monate mit der Evaluation des Wohlbefindens ma-

chen. […] Oder bei neuen Bewohnern. Also, das wären, was weiß ich, zwei, 

drei Monate.“ 

Die Ergebnisse zu den Rahmenbedingungen für eine Implementierung von H.I.L.DE.-QS in 

die stationäre Altenpflege sind für Planung und Durchführung weiterführender, projektüber-

greifender Schritte von großem Interesse. Man setzt sich schon jetzt mit der Frage nach der 
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Weiterentwicklung der Qualitätsprüfungsrichtlinien für die stationäre Altenpflege auf Grund-

lage der Projektergebnisse intensiv auseinander (► Kap. 4.5). 

4. Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick 

Eine notwendige Neuausrichtung der Pflege, die im Rahmen der Pflegereform seit 2015 

schrittweise umgesetzt wird und in den Jahren 2016/2017 das zweiten Gesetz zur Stärkung 

der pflegerischen Versorgung (PSG II) hervorbrachte, erfordert die Anwendung standardisier-

ter Instrumente zur Beurteilung der Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualität in der stationären 

Altenhilfe. H.I.L.DE.-QS stellt ein innovatives Instrument dar, welches dazu beiträgt, 1) die 

Qualität der pflegerischen Versorgung von MmD im Hinblick auf ethisch-fachliche Pflegekom-

petenz signifikant zu verbessern und 2) die für das Wohlbefinden und die Lebensqualität von 

MmD so bedeutsame Erfahrung von Bezogenheit in der Interaktion mit Pflegepersonen zu 

berücksichtigen und zu fördern. Das Instrument nimmt damit zentrale Aspekte der Ergebnis-

qualität (Wirksamkeit pflegerischer Maßnahmen mit Blick auf das Wohlbefinden der Bewoh-

ner), Strukturqualität (ethisch-fachliche Qualifikation und Kompetenzen der Pflegekräfte) und 

Prozessqualität (Interventionsplanung auf Basis fundierter Beobachtungsergebnisse) in den 

Blick und eignet sich daher für eine Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs in die 

Praxis. Zudem erfüllt H.I.L.DE.-QS zentrale Testgütekriterien (Validität, Reliabilität, Verände-

rungssensitivität und Praktikabilität) und lässt sich sehr gut in das interne Qualitätsmanage-

ment integrieren.  

Übergeordnetes Ziel des Projekts ist eine flächendeckende, bundesweite Implementierung 

von H.I.L.DE.-QS, wobei die umfassende Validierung und seine Wirksamkeitsüberprüfung des 

Instruments in der stationären Altenpflege eine wichtige Voraussetzung dafür darstellen und 

damit die primären Ziele des Projekts waren. Für die Validierung von H.I.L.DE.-QS standen 

folgende zentrale Forschungsfragen im Vordergrund: 

1) Erfasst H.I.L.DE.-QS zentrale Dimensionen der Lebensqualität von Menschen mit 

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

2) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS eine reliable und objektive Einschätzung 

des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeinträchtigter verbal-kommuni-

kativen Kompetenz und der Interaktionsqualität zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

3) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS die Erfassung bzw. Abbildung bedeutsamer 

Veränderungen der Emotionalität der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen? 
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4) Ist H.I.L.DE.-QS ein für die stationäre Langzeitpflege praktikables Befragungs- und 

Beobachtungsinstrument 

Der Nachweis der positiven Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS auf das Wohlbefinden bzw. die 

Emotionalität der Bewohner/Innen und die Pflegekompetenz mit Blick auf Kommunikations-

muster der Pflegepersonen war mit folgenden Fragen verbunden:  

5) Führt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veränderungen der 

Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

wohner/Innen?  

6) Lassen sich auf Grundlage von H.I.L.DE.-QS wirksame Maßnahmen zur Verbesse-

rung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz entwickeln?  

Es ist anzunehmen, dass eine durch regelmäßige und langfristige Anwendung von H.I.L.DE.-

QS hervorgerufenen stärkeren Sensibilität mit Blick auf das subjektive Wohlbefindens von 

MmD im Zusammenspiel der Kommunikationsmuster von Pflegepersonen einen großen Ein-

fluss auf die subjektiven Kontrollüberzeugungen und das belastungserleben der Pflegekräfte 

in der Einrichtung hat, was sich wiederum positiv auf die Zufriedenheit auswirken kann und zur 

folgenden, ergänzenden Forschungsfrage führte: 

7) Hat die regelmäßige Anwendung von H.I.L.DE.-QS einen positiven Einfluss auf die 

Zufriedenheit aller Pflegepersonen der betreffenden Einrichtung und ist dies auf ver-

änderte subjektive Kontrollüberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zurückzuführen? 

4.1 Zusammenfassung der Validierungsergebnisse 

4.1.1 Die Frage nach der Validität 

1) Erfasst H.I.L.DE.-QS zentrale Dimensionen der Lebensqualität von Menschen mit 

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

Die Ergebnisse der Validitätsanalyse zeigen, dass H.I.L.DE.-QS sich zur Abbildung zentraler 

Dimensionen der Lebensqualität eignet.  

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde die Konstruktvalidität zweier H.I.L.DE.-QS Skalen 

des Befragungs- und Beobachtungsteil analysiert, indem diese mit Subskalen des QUALIDEM 

[ETTEMA ET AL. 2007; BOUMAN ET AL. 2011; DITCHER ET AL. 2011] korreliert wurden. Der QUA-

LIDEM wurde vor allem deswegen als Vergleichsinstrument genutzt, da er im Vergleich zu 
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anderen Instrumenten, welche die Lebensqualität bei MmD erfassen, eine zufriedenstellende 

psychometrische Güte aufweist [ASPDEN ET AL. 2014]. Es wurden a priori Hypothesen entwi-

ckelt und getestet, was sehr sinnvoll war, da in zahlreichen Studien zur Validierung vergleich-

barer Messinstrumente keine Informationen zur Hypothesenüberprüfung zur Verfügung ste-

hen [ebenfalls ASPDEN ET AL. 2014]. 

Mithilfe der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit ist die Erfassung der emotionalen Be-

findlichkeit als eine zentrale Dimension von Lebensqualität bei MmD im Rahmen der pflegeri-

schen Versorgung möglich. Dies zeigen die signifikanten Korrelationen mit Blick auf die Le-

benszufriedenheits-Skala und etwa der QUALIDEM Subskala „Positive Affekte“. Das subjek-

tive Erleben der sozialen Umwelt und die Möglichkeit, seine Bedürfnisse und Anliegen in der 

Interaktion mit anderen Menschen äußern und realisieren zu können, stellen weitere bedeut-

same Dimensionen der Lebensqualität dar, die sich mit der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung 

der Gesamtatmosphäre abbilden lassen – dies zeigt der signifikante Zusammenhang mit der 

QUALIDEM Subskala „Pflegebeziehung“.  

An dieser Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass die (Konstrukt-)Validität von Skalen 

und Beobachtungsinstrumenten zur Erfassung der Lebensqualität von MmD nur mit Ein-

schränkungen analysiert und bestimmt werden kann, da kein wahrer „Gold-Standard“ für das 

Konstrukt der Lebensqualität existiert, obwohl sich die Wissenschaft in den vergangenen Jah-

ren damit intensiv auseinandergesetzt hat [VAN DER WOLF ET AL. 2018]. MISSOTTEN ET AL. 

(2016) konnten zeigen, dass sich gut etablierte und in Teilen ausreichend validierte Instru-

mente zur Erfassung der Lebensqualität vor allem mit Blick auf die Definition bzw. Operatio-

nalisierung des Konstrukts Lebensqualität, die Komponenten und Dimensionen von Lebens-

qualität, die Konstruktion des Instruments und damit auch auf die Formulierung der Items deut-

lich voneinander unterscheiden. Dies erschwert es generell, die Instrumente miteinander in 

Verbindung zu setzen und führt zu erwartungsgemäß eher schwachen bis mäßigen Korrelati-

onen, was auch bei der Hypothesentestung im Hinblick auf potenzielle Zusammenhänge zwi-

schen den H.I.L.DE.-QS Skalen und den QUALIDEM Subskalen deutlich wurde. Die Ergeb-

nisse der Analyse der Konstruktvalidität von H.I.L.DE.-QS, die mit Spearman-Rang-Korrelati-

onskoeffizienten von rs = 0,36 - 0,58 zusammengefasst einen geringen bis mäßigen Zusam-

menhang mit den QUALIDEM Subskalen zeigen, sind aber mit Ergebnissen der Validierung 

eines anderen Instruments in etwa vergleichbar; der etablierte Fragebogen, der über Proxy-

Befragungen die Lebensqualität von Menschen mit fortgeschrittener Demenz erfasst, weist 

ebenfalls mäßige Spearman-Korrelationen mit anderen Indizes auf (rs = 0,64 - 0,74) [FALK ET AL. 

2007].  

Ergänzend zu den Ergebnissen der Analyse der Konstruktvalidität weisen vor allem die Exper-

tenratings darauf hin, dass das subjektive Erleben der sozialen Umwelt (Beziehungsaufbau / 
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Kontaktaufnahme) und die Bewohnerbedürfnisse vor allem mithilfe des H.I.L.DE.-QS Befra-

gungsteils gut messbar sind. Auch sind die Fragen laut den Experten dazu geeignet, einen 

ersten Eindruck über die allgemeine Lebensqualität der Bewohner zu erhalten. Die emotionale 

Befindlichkeit als Kerndimension der Lebensqualität wie auch das Erleben der sozialen Um-

welt (Interaktion der Bewohner mit der Pflegeperson) können laut Experten aber vor allem 

mithilfe des H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteils erfasst werden.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Befragungsteil, die beiden H.I.L.DE.-

QS Skalen zur Lebenszufriedenheit und zur Gesamtatmosphäre sowie der Beobachtungsteil 

zur Erfassung zentraler Dimensionen der Lebensqualität bei MmD valide Messmethoden dar-

stellen.  

4.1.2 Die Frage nach der Reliabilität 

2) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS eine reliable und objektive Einschätzung 

des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeinträchtigter verbal-kommuni-

kativen Kompetenz und der Interaktionsqualität zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung? 

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass mithilfe von H.I.L.DE.-QS eine reliable Einschätzung 

der emotionalen Befindlichkeit der Bewohner mit Demenz und zentralen Aspekten der ethisch-

fachlichen Pflegekompetenz (verbal-kommunikative Kompetenz) möglich ist.  

Die signifikanten positiven Ergebnisse zur Inter-Rater Reliabilität des H.I.L.DE.-QS Beobach-

tungsteils (Cohens Kappa = 0,29 – 0,76, P <.001), die eine ausreichende bis beachtliche Über-

einstimmung darlegen, sind mit denen anderer Beobachtungsinstrumente zur Erfassung der 

Lebensqualität vergleichbar; so weist etwa die Philadelphia Geriatric Centre Affect Rating 

Scale [LAWTON1994], die ähnlich wie das H.I.L.DE.-QS Beobachtungsschema Körperbewe-

gungen und Gesichtsausdrücke erfasst, ebenfalls eine positive Inter-Rater Reliabilität auf (ICC 

= 0,82) [ASPDEN ET AL. 2014; SLOANE ET AL. 2005]. Ein vergleichbares Ergebnis wie H.I.L.DE.-

QS zeigen außerdem die Quality of Interaction Scale [DEAN ET AL.1993], AwareCare [CLARE 

ET AL. 2012] oder the Laurens Well-Being Inventory for Gerontopsychiatry [VAN DER WOLF ET 

AL. 2018] mit Kappa-Korrelationen von mindestens 0,68. Eine Übersichtsarbeit von ALGAR ET 

AL. (2016) hebt hervor, dass die Observed Emotion Rating Scale [LAWTON ET AL. 1996; 1999] 

im Vergleich zu anderen Beobachtungsinstrumenten mit Kappa-Korrelationen von 0,76 - 0,89, 

die eine beachtliche bis fast vollkommene Übereinstimmung repräsentiert, eine gute bis sehr 

gute Interrater-Reliabilität aufweist. Vor allem die H.I.L.DE.-QS Variablen zum Kommunikati-

onsverhalten der Pflegepersonen zeigen mit teilweise ebenfalls beachtlichen Übereinstimmun-

gen ein ähnliches Ergebnis. Insgesamt ist festzuhalten, dass auch mit dem H.I.L.DE.-QS Be-
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obachtungsschema zwei unabhängige Anwender gleiche bzw. ähnliche negative wie auch po-

sitive Emotionen der Bewohner und vor allem verschiedene Kommunikationsmuster der Pfle-

geperson auf der Beziehungs- und Handlungsebene im Verlauf komplexer Pflegesituationen 

(morgendliche Pflege) identifizieren können.  

Durch das Beobachtungsschema gelingt daher auch eine ausreichend objektive Einschätzung 

der Kommunikationsmuster und der damit zusammenhängenden Lebensqualitätsdimensio-

nen, denn die Objektivität kann durch den Grad der Übereinstimmung von Messergebnissen 

und deren Deutung bestimmt werden [BECK 1974]. Diese Ergebnisse zur Interrater-Reliabilität 

haben für die Praxis insofern eine große Bedeutung, als sie verdeutlichen, dass die Anwen-

dung des Beobachtungsschemas in nur geringem Ausmaß von Faktoren wie einem spezifi-

schen Fachwissen mit Blick auf Emotionsanalyse, Kommunikationsmechanismen oder Mess-

theorie, der Pflegeausbildung (examinierte Pflegekraft, Pflegeschüler, gerontopsychiatrische 

Fachkraft) und anderen soziodemografischen Einflussfaktoren z. B. Alter und Geschlecht ab-

hängig ist.  

4.1.3 Die Frage nach der Veränderungssensitivität 

3) Ermöglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS die Erfassung bzw. Abbildung bedeutsamer 

Veränderungen der Emotionalität der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen? 

Die Anwendung von H.I.L.DE.-QS ermöglicht die Abbildung bedeutsamer Veränderung mit 

Blick auf die emotionale Befindlichkeit der Bewohner sowie der Kommunikationsmuster der 

Pflegepersonen.  

Ein Instrument sollte bei Veränderungsmessungen nur dann verwendet werden, wenn es ver-

änderungssensitiv ist; die Erfüllung der Testkriterien der Reliabilität und Validität reichen dafür 

nicht aus [NORMAN 1989]. Die Veränderungssensitivität stellt daher vor allem mit Blick auf die 

Förderung der Ergebnis- und Prozessqualität in der stationären Altenpflege eines der bedeut-

samsten Testgütekriterien dar. Ist dieses Testkriterium erfüllt, kann die Wirksamkeit spezifi-

scher pflegerischer und/oder therapeutischer Maßnahmen überprüft werden. ASPDEN ET AL. 

(2014) weisen darauf hin, dass in den wenigsten Studien die Veränderungssensitivität von 

Befragungs- oder Beobachtungsinstrumenten zur Erfassung der Lebensqualität analysiert 

wurde. Es konnte eine Studie identifiziert werden, die eine moderate Veränderungssensitivität 

der Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale [WEINER ET AL. 2000] mit einem SRM von 

0,66 (P = .015) feststellen konnte [FAYERS & MACHIN 2001]. H.I.L.DE.-QS ist mit SRMs von 

SRMs = 0,4 - 0,5 für die Kommunikationsmuster der Pflegeperson und mit SRMs = 0,2 - 0,7 

für die Emotionalität der Bewohner bei einem recht kleinem Sample (N = 59) ebenso moderat 

veränderungssensitiv. Die Ergebnisse zeigen, dass signifikante Veränderungen positiver und 
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negativer Emotionen zu Beginn, im Verlauf und am Ende komplexer Pflegesituationen, hin-

sichtlich der emotionalen Variabilität, Veränderungen positiver und negativer Kommunikations-

muster sowohl auf der Beziehungs- wie auch Handlungsebene sowie mit Blick auf die Beur-

teilung der Gesamtatmosphäre in der Pflegesituation mithilfe des H.I.L.DE.-QS Beobachtungs-

schemas identifiziert werden können. H.I.L.DE.-QS ermöglicht daher die Überprüfung der 

Wirksamkeit spezifischer pflegerischer und/oder therapeutischer Maßnahmen zur Förderung 

der emotionalen Befindlichkeit und Bezogenheit von Menschen mit Demenz im Pflegeheim. 

4.1.4 Die Frage nach der Praktikabilität 

4) Ist H.I.L.DE.-QS ein für die stationäre Langzeitpflege praktikables Befragungs- und 

Beobachtungsinstrument? 

Die Ergebnisse der Praktikabilitätsanalysen zeigen, dass H.I.L.DE.-QS mit Blick auf Dauer, 

Einfachheit der Anwendung und einzelner Inhalte ein praktikables Befragungs- und Beobach-

tungsinstrument für die stationäre Altenpflege darstellt.  

Im Hinblick auf die Inhalte ist laut den Anwendern vor allem mit dem Beobachtungsteil, d.h. 

mit dem Beobachtungsschema und dem Reflexionsgespräch, ein besonders großer Nutzen 

für die Förderung einer intensiveren Beziehungspflege, eines vertiefenden Verständnisses der 

Befindlichkeit der Bewohner und des kollegialen Austauschs verbunden. Etwas mehr als die 

Hälfte der Anwender würde H.I.L.DE.-QS in der Einrichtung implementieren, was die Pra-

xistauglichkeit des Instruments unterstreicht.  

4.1.5 Fazit zur Validierung 

Um Dimensionen der Lebensqualität bei Pflegeheimbewohnern zu erfassen und mithilfe ge-

eigneter Pflege- und Therapiemaßnahmen zu fördern, sind Instrumente notwendig, die eine 

ausreichende psychometrische Güte aufweisen, d. h. den Testkriterien der Validität, Reliabili-

tät und vor allem Veränderungssensitivität entsprechen [TERWEE ET AL. 2007]. Es gibt eine 

Vielzahl an bereits etablierten Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualität für Menschen 

mit leichter bis moderater Demenz, die zum Teil mit Blick auf einzelne Testgütekriterien auch 

validiert sind [ENßLE 2010]. Bei den meisten dieser Instrumente handelt es sich um Fragebö-

gen oder Fremdeinschätzungsskalen, selten um Beobachtungsinstrumente. Zudem liegen bei 

diesen Instrumenten häufig nur Daten zur Test-Retest- und/oder Interrater-Reliabilität sowie 

zur internen Konsistenz vor; Daten zur Hypothesentestung im Rahmen der Analyse zur Kon-

struktvalidität und vor allem zur Veränderungssensitivität wurden bislang kaum berichtet [AS-

PDEN ET AL. 2014; ALGAR ET AL. 2014]. Zudem konnte keine Studie identifiziert werden, die 

Praktikabilität von Befragungs- oder Beobachtungsinstrumenten systematisch analysierte. Ein 



ABSCHLUSSBERICHT  
 

94 
 

Messinstrument, was Lebensqualität und Wohlbefinden bei Pflegeheimbewohnern mit psychi-

atrischer Erkrankung abbilden kann und umfassend mit Blick auf alle relevanten Gütekriterien 

ausreichend validiert wurde, existiert bislang nicht [VAN DER WOLF ET AL. 2018].  

Mit H.I.L.DE.-QS wurde erstmals ein Befragungs- und Beobachtungsinstrument zur Erfassung 

der Qualität der pflegerischen Versorgung von MmD im Hinblick auf ethisch-fachliche Pflege-

kompetenz (Kommunikationsmuster auf der Handlungs- und Beziehungsebene) und zur Er-

fassung zentraler Dimensionen der Lebensqualität von MmD (emotionale Befindlichkeit und 

subjektives Erleben sozialer Umwelt in der Interaktion mit Pflegepersonen) umfassend, d.h. 

mit Blick auf Validität, Reliabilität, Veränderungssensitivität und Praktikabilität, validiert. In der 

Gesamtheit zeigen die Analysen positive Ergebnisse. H.I.L.DE.-QS erfüllt demnach zentrale 

Testgütekriterien und kann somit in die stationäre Altenpflege implementiert werden.  

4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der Wirksamkeitsüberprüfung 

4.2.1 Die Frage nach Effekten auf Emotionen und Kommunikationsmuster 

5) Führt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veränderungen der 

Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

wohner/Innen? 

Zunächst ist festzuhalten, dass über die Zeit mithilfe von H.I.L.DE.-QS signifikante Effekte auf 

die Beurteilung der Gesamtatmosphäre (verbesserte Interaktion zwischen Bewohner und Pfle-

geperson), auf die Kommunikationsmuster der Pflegeperson (Zunahme der Anzahl positiver 

Verhaltensweisen sowohl auf der Beziehungs- als auch Handlungsebene) und auf die emoti-

onalen Befindlichkeit der Bewohner (Reduktion negativer Emotionen während der Pflegesitu-

ation) abgebildet werden konnten.  

Die signifikante Zunahme der Anzahl positiver Kommunikationsmuster vor allem auf der Be-

ziehungsebene verdeutlicht, dass gerade diese Verhaltensweisen (z. B. ein auf den Bewohner 

gerichteter Blick, Humor, Freundlichkeit und Lächeln, ein bestätigendes Kopfnicken, eine zu-

gewandte Körperhaltung oder eine angemessene Biografieorientierung) ein großes Verbesse-

rungspotenzial aufwiesen. Dieses Ergebnis lässt vermuten, dass sich das Verhalten von Pfle-

gepersonen immer noch sehr stark auf eine angemessene Ausführung von spezifischen, ver-

richtungsbezogenen Pflegehandlungen (z. B. auf Ankündigungen bestimmter Tätigkeiten und 

Aufforderungen) und weniger auf spezifische Verhaltensweisen auf der Beziehungsebene, die 

mit Blick auf die Pflegekompetenz gerade das Gefühl von Bezogenheit der Bewohner fördern 

können, fokussiert. Dies zeigt sich auch anhand der Ergebnisse zur Selbstreflexion; es werden 

eher verrichtungsbezogene Pflegehandlungen von den Pflegepersonen reflektiert. Dies be-
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deutet aber keinesfalls, dass Pflegekräfte nicht über eine fachlich und ethisch begründete Pfle-

gekompetenz bzw. über Strategien zur Realisierung von Verhaltensweisen auf der Bezie-

hungsebene verfügen. Vielmehr werden sie aufgrund bestimmter Rahmen- bzw. Arbeitsbedin-

gungen in der Realisierung dieser Kompetenz behindert. Gerade im Kontext Pflege gerät man 

häufig in Situationen, in denen das eigene Pflegehandeln keinesfalls oder nur sehr begrenzt 

den ethischen Prinzipien entspricht. Dies sind vor allem Situationen, in denen psychisch hoch 

anspruchsvolle Anforderungen bewältigt werden müssen, auf die die Pflegeperson nicht vor-

bereitet ist, keine ausreichenden zeitlichen Ressourcen für die Bewältigung der Anforderung 

zur Verfügung stehen und/oder keine Möglichkeiten zur Selbstreflexion dieser Erfahrungen im 

kollegialen Austausch bestehen [KRUSE 2006; WING 2005]. Darauf weisen auch die Auswer-

tungen zu den im Rahmen der Strukturanalyse erhobenen Daten zu den Rahmenbedingungen 

und zum ethischen Anspruch der teilnehmenden Einrichtungen hin. Diese ergaben, dass zwar 

die räumlichen Rahmenbedingungen (z. B. die Ausstattung der Bewohnerzimmer) in den Ein-

richtungen eine Erfüllung der eigenen ethischen Ansprüche an das pflegerische Handeln zu-

lassen, die personellen Rahmenbedingungen (z. B. der Fachkraftquotient) aber nur bedingt. 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es Pflegekräften durch die Anwendung von H.I.L.DE.-

QS möglich ist, ihre tatsächliche Pflegekompetenz zu realisieren, indem zumindest Möglich-

keitsräume für Selbstreflexion und kollegialen Austausch geschaffen werden können.  

Es konnte auch eine signifikante Reduktion negativer Kommunikationsmuster auf der Bezie-

hungs- und auf der Handlungsebene identifiziert werden, die aber im Vergleich zur Zunahme 

positiver Verhaltensweisen auf der Beziehungsebene mit Blick auf die Effektstärke deutlich 

geringer ausfällt. Für dieses Ergebnis könnten Deckeneffekten verantwortlich sein: Bereits bei 

der Baseline-Erhebung (U1) zeigten die Pflegepersonen verhältnismäßig wenig negative Kom-

munikationsmuster auf der Beziehungs- und Handlungsebene. 

Vor allem im Verlauf der jeweiligen Pflegesituationen zeigte sich eine signifikante Steigerung 

positiver Emotionen und eine signifikante Reduktion negativer Emotionen der Bewohner. Ne-

gative Emotionen sind häufig Folge depersonalisierter, unreflektierter Verhaltensmuster von 

Pflegepersonen. Eine positive emotionale Befindlichkeit der Bewohner kann wiederum durch 

positive Verhaltensweisen auf der Beziehungsebene gefördert werden. Daher lässt sich ver-

muten, dass die Steigerung positiver und die Reduktion negativer Emotionen mit der Verbes-

serung des Kommunikationsverhaltens vor allem auf der Beziehungsebene in direktem Zu-

sammenhang steht. Wir weisen aber darauf hin, dass dieses Ergebnis aufgrund methodischer 

Limitationen nur mit Vorsicht auf diese Art und Weise interpretiert werden kann (► Kap. 4.3). 

Auch die Emotionale Variabilität nimmt im Zeitverlauf signifikant ab, d. h. Bewohner wurden 

mit Blick auf ihre emotionale Befindlichkeit während einer Pflegesituation stabiler. Auch dieses 

Ergebnis könnte mit der Steigerung positiver Verhaltensweisen der Pflegepersonen, die sich 

insbesondere im Verlauf einer Pflegesituation festigen, erklärt werden.  
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Zu Beginn und am Ende der jeweiligen Pflegesituationen können nur Tendenzen einer Verän-

derung der Emotionalität identifiziert werden; die Effekte sind entweder nicht signifikant oder 

die Effektstärken nur sehr gering ausgeprägt. Dieses Ergebnis kann ebenfalls mit potenziellen 

Deckeneffekten erklärt werden: So ist zu vermuten, dass die Bewohner zu Beginn und am 

Ende einer Pflegesituation im Großen und Ganzen recht positiv gestimmt waren und im Durch-

schnitt wenig negative Emotionen aufwiesen.  

Im Zusammenhang mit dieser Forschungsfrage ist die Hypothese zentral, dass allein der Ein-

satz von H.I.L.DE.-QS und die dadurch initiierten Abläufe wie eine auf den Ergebnissen der 

Beobachtung basierende Selbstreflexion der Pflegepersonen und die Planung bzw. Umset-

zung von Interventionsmaßnahmen in Fallbesprechungen zu den signifikanten Effekten auf 

die Kommunikationsmuster der Pflegekräfte und die Emotionalität der Bewohner geführt hat. 

H.I.L.DE.-QS kann somit selbst als erklärender Mechanismus für die positiven Veränderungen 

verstanden werden. Es ist zu vermuten, dass insbesondere die Veränderung der Kommunika-

tionsmuster, die auch die Effekte auf die Veränderung der Emotionalität der Bewohner erklären 

kann, auf die Anwendung von H.I.L.DE.-QS zurückzuführen ist. Wie eingangs bereits Kapitel 

1.3 dargestellt hat, können spezifische metakognitive Prozesse, die es Pflegekräften ermögli-

chen, ihre bzw. die für eine gute Pflege erforderlichen Kompetenzen zu verbessern, vor allem 

durch Reflexionsprozesse beeinflusst werden [ENG & PAI 2015], indem die eigenen Stärken 

und Schwächen besser sichtbar werden und die Person ein vertiefendes Verständnis über ihr 

Selbst und ihr Handeln erhält [STAUDHAMMER 2018]. Insbesondere das leitfragengestützte, 

strukturierte H.I.L.DE.-QS Reflexionsgespräch dient – so lassen es die Ergebnisse vermuten 

– dem Erkennen festgefahrener, routinierter und/oder depersonalisierender Handlungsmuster 

und deren Korrektur, da nicht nur die Wahrnehmung der Pflegeperson (Selbstwahrnehmung), 

sondern auch die Wahrnehmung einer außenstehenden Person (Fremdwahrnehmung) als Im-

puls für Selbstreflexion berücksichtigt wird. Der Feedbackgeber, der eine Pflegesituation zuvor 

beobachtet hat, zeigt konkrete Beispiele anhand der Beobachtungsergebnisse für ein besse-

res Verständnis der eigenen Verhaltensweisen und der Reaktionen der Bewohner in der Pfle-

gesituation auf. Dadurch ist es möglich, spezifische Kommunikationsmuster fundiert zu be-

gründen und gemeinsam mit der Pflegeperson Handlungsstrategien für den Pflegealltag ab-

zuleiten. Es ist allerdings nicht auszuschließen, dass weitere Erklärungsmechanismen für die 

signifikanten Effekte vor allem im Hinblick auf das gesteigerte emotionale Befinden der Be-

wohner verantwortlich sein können zumal in den Fallbesprechungen auf Grundlage der Befra-

gungs- und Beobachtungsergebnisse eine Vielfalt unterschiedlichster Interventionen diskutiert 

wurden. Da sich das emotionale Befinden der Bewohner positiv beeinflussen lässt, kann davon 

ausgegangen werden, dass eine regelmäßige Anwendung von H.I.L.DE.-QS langfristig auch 

zu einer allgemeinen, signifikanten Verminderung herausfordernden Verhaltensweisen (z. B. 

Aggressionen, Agitiertheit, Enthemmung, Schlafstörungen), d. h. nicht nur in der spezifischen 
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Situation der morgendlichen Pflege, sondern auch bezogen auf andere Alltagssituationen im 

Pflegeheim, führen könnte. Auch Effekte auf die verbale Kompetenz der Bewohner durch die 

Anwendung von H.I.L.DE.-QS sind denkbar, wurden aber im Rahmen des Projekts nicht ver-

tiefend untersucht.  

An dieser Stelle ist nochmals darauf hinzuweisen, dass aufgrund von Limitationen mit Blick 

auf das Studiendesign (► Kap. 4.3) keine eindeutigen Aussagen bezüglich kausaler Zusam-

menhänge zwischen Einflussfaktoren und den signifikanten Effekten auf Kommunikationsmus-

ter, Emotionalität oder auch anderen Variablen wie Verhaltensauffälligkeiten oder verbale 

Kompetenz gemacht werden können.  

4.2.2 Die Frage nach Interventionsstrategien 

6) Lassen sich auf Grundlage von H.I.L.DE.-QS wirksame Maßnahmen zur Verbesse-

rung der Lebensqualität von Menschen mit Demenz entwickeln?  

Wie bereits weiter oben deutlich wurde, können mit H.I.L.DE.-QS Bedürfnisse und Anliegen 

der Bewohner identifiziert werden. Auf Grundlage der H.I.L.DE.-QS Erkenntnisse lassen sich 

daher Interventionsmaßnahmen zur Verbesserung zentraler Dimensionen der Lebensqualität, 

d.h. insbesondere der emotionalen Befindlichkeit und des subjektiven Erlebens der sozialen 

Umwelt und Bezogenheit, entwickeln.  

Die Ergebnisse legen nahe, dass auf Basis von H.I.L.DE.-QS vor allem Interventionen in den 

Fokus rücken, die eine Steigerung verschiedener Komponenten der Pflegekompetenz und 

Optimierung von Umweltbedingungen erzielen können. So konnten in den Fallbesprechungen 

vor allem Interventionen, die das (verbale) Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen, 

Strategien bei der manuellen Unterstützung während des Transfers und beim Essenanreichen 

und das Einhalten der Hygienevorschriften und Pflegeroutinen betreffen, entwickelt werden. 

Insbesondere können diese Interventionen zur Förderung der Professionalität der Pflege bei-

tragen, indem sich der Blick wieder stärker auf das Wesentliche im Umgang mit pflegebedürf-

tigen Menschen, nämlich das fachlich und ethisch begründete Pflegehandeln als wichtige 

Komponente von Pflegekompetenz (OLBRICH 2018) zur Förderung der Lebensqualität von 

MmD richtet. Interventionsmaßnahmen, die sich auf die Förderung von Aktivitäten, Beschäfti-

gungsmöglichkeiten und Selbstbestimmung sowie auf die Kompensation kognitiver Defizite 

beziehen und demnach direkt beim Bewohner ansetzen, kamen nur vereinzelt zur Sprache. 

Ein möglicher Grund dafür könnte sein, dass diese Interventionen bereits in den bestehenden 

Fallbesprechungen beschlossen und umgesetzt werden. Die Strukturanalyse der teilnehmen-

den Einrichtungen ergab, dass 92,5% bei Bedarf Fallbesprechungen durchführen. Alle Teil-

nehmenden sind sich darüber einig, dass aus Fallbesprechungen lebensqualitätsverbes-
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sernde Maßnahmen ableitbar sind. Die H.I.L.DE.-QS Fallbesprechung eröffnete in den meis-

ten Fällen nun die Möglichkeit, über Themenbereiche, die über die bisher bekannte Fallbe-

sprechung hinausgehen, zu beratschlagen und anhand der zusammengetragenen fundierten 

Erkenntnisse aus dem Befragungs- oder Beobachtungsteil neue Interventionen, die nicht di-

rekt am Bewohner ansetzen, (z. B. Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen) zu disku-

tieren. 

Inwiefern die verschiedenen Interventionsmaßnahmen, die auf Grundlage von H.I.L.DE.-QS 

entwickelt wurden, tatsächlich wirksam sind, d.h. ob ein kausaler Zusammenhang zwischen 

diesen Maßnahmen und den signifikanten Effekten auf zentrale Dimensionen der Lebensqua-

lität besteht, kann aufgrund der methodischen Limitationen nicht beantwortet werden (► Kap. 

4.3). Nichtsdestotrotz muss festgehalten werden, dass vor allem die Anwendung von 

H.I.L.DE.-QS in einer Einrichtung der Altenpflege dazu anregt, den Ist-Zustand der Kompeten-

zen der Pflegepersonen und die daraus resultierende Emotionalität der Bewohner zu erfassen, 

intensiv im Team zu eruieren, einen Soll-Wert zu definieren, entsprechende Interventionen zu 

diskutieren, planen und realisieren und schlussendlich die Wirksamkeit dieser Interventionen 

als zentralen Indikator für Pflegequalität zu überprüfen. Die Interventionsplanung auf Grund-

lage der gewonnenen Ergebnisse lag und liegt aber gänzlich im Verantwortungsbereich des 

Pflegeteams und wurde im Rahmen des Projekts nicht beeinflusst und kontrolliert.  

In den obigen Kapiteln wurde aber auch deutlich, dass die Anwendung von H.I.L.DE.-QS zu 

signifikanten Veränderungen des emotionalen Befindens der Bewohner führt. Daher muss an 

dieser Stelle mit Bezug auf die Forschungsfrage hervorgehoben werden, dass H.I.L.DE.-QS 

selbst als wirksame Interventionsstrategie zur Förderung der Lebensqualität von Menschen 

mit Demenz verstanden werden kann.  

4.2.3 Effekte auf Kontrollüberzeugung und Belastungserleben 

7) Hat die regelmäßige Anwendung von H.I.L.DE.-QS einen positiven Einfluss auf die 

Zufriedenheit aller Pflegepersonen der betreffenden Einrichtung und ist dies auf ver-

änderte subjektive Kontrollüberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zurückzuführen? 

Ein untergeordnetes Ziel des Projekts war es, ergänzend zur Wirksamkeit auf die Kommuni-

kationsmuster der Pflegepersonen und die Emotionalität der Bewohner, potenzielle Effekte auf 

die subjektiven Kontrollüberzeugungen und auf das berufliche Belastungserleben aller Mitar-

beiter aus dem Bereich Pflege im Verlauf zu untersuchen, die aus einer verbesserte Reflexi-

onsfähigkeit und Sensibilisierung auch im Sinne einer subjektiv höheren Handlungssicherheit 

resultieren könnten. Aufgrund dessen, dass im Rahmen des Projekts keine Pre-Post Analyse 
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anhand von T-Tests für gepaarte Stichproben und damit die Identifizierung signifikanter Ver-

änderungen der subjektiven Kontrollüberzeugungen und des beruflichen Belastungserlebens 

über die Zeit möglich war, kann die Forschungsfrage zu diesem Zeitpunkt nicht beantwortet 

werden. Hervorzuheben sind allerdings deutliche Deckeneffekte hinsichtlich beider Variablen; 

sowohl die subjektiven Kontrollüberzeugungen, als auch das Belastungsempfinden weisen 

bereits bei der Baseline-Erhebung neutrale bis positive Werte auf. Dies bedeutet, dass auch 

bei Durchführung von Varianzanalysen die Wahrscheinlichkeit, signifikante Effekte identifizie-

ren zu können, sehr gering ist.  

Es ist aber davon auszugehen, dass bei regelmäßiger Anwendung von H.I.L.DE.-QS und einer 

dadurch hervorgerufenen Verbesserung der Lebensqualität, eine (Pflege-)Situation von Pfle-

gepersonen im stärkeren Ausmaß als selbst beeinflussbar und gestaltbar wahrgenommen 

wird. Mit dieser veränderten Wahrnehmung auf eine Pflegesituation bzw. den Einfluss der ei-

genen Person auf diese Situation und das Wohlbefinden der Bewohner, die eine Stärkung der 

subjektiven, internalen Kontrollüberzeugung widerspiegelt, können positive Auswirkungen auf 

die berufliche Zufriedenheit einhergehen [z. B. BENNER 1994; JOHNS 2000; RUBIN 2000]. Wis-

senschaftliche Arbeiten konnten darüber hinaus zeigen, dass Selbstreflexion als metakogniti-

ver Prozess hilfreiche Mechanismen bei der Stressbewältigung in Gang setzen und sich positiv 

auf das eigene Pflegehandeln bzw. die Handlungssicherheit und damit auch auf die Arbeits-

zufriedenheit auswirken kann [ENG & PAI 2015]. Inwiefern solche psychologischen Prozesse 

auch mit dem Einsatz von H.I.L.DE.-QS einhergehen, lässt sich mit den vorliegenden For-

schungsergebnissen nicht nachweisen, stellt aber für weiterführende Forschungsvorhaben ei-

nen zentralen Aspekt dar, den es zu untersuchen gilt. 

4.2.4 Fazit zur Wirksamkeitsüberprüfung 

Es ist gelungen, die positive Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS auf Dimensionen der Lebensqua-

lität von Bewohnern mit Demenz (emotionale Befindlichkeit und subjektives Erleben der sozi-

alen Umwelt) und auf die ethisch-fachliche Pflegekompetenz (Verhaltensweisen und Kommu-

nikationsmuster der Pflegepersonen) als wichtige Voraussetzung für die Implementierung des 

Instruments in Einrichtungen der stationären Altenpflege nachzuweisen. Einer flächendecken-

den Implementierung von H.I.L.DE.-QS kommt dementsprechend in dreifacher Hinsicht großer 

Bedeutung zu: 1) Es konnte nachgewiesen werden, dass H.I.L.DE.-QS für interindividuellen 

Unterschiede im subjektiven Erleben sozialer Interaktion in komplexen Pflegesituationen und 

für die verbale und vor allem nonverbale Reaktionen auf bestimmte Verhaltensweisen seitens 

der Bewohner sensibilisiert. Dies trägt dazu bei, dass Pflegepersonen nicht nur die (kognitiven) 

Defizite von MmD, sondern auch ihre möglichen Ressourcen und Potenziale, die sich in den 

differenzierten emotionalen Reaktionen zeigen, wahrnehmen. 2) Es konnte nachgewiesen 
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werden, dass H.I.L.DE.-QS vor allem Pflegepersonen für den Einfluss ihres eigenen pflegeri-

schen Handelns auf die emotionale Befindlichkeit der Bewohner sensibilisiert. Damit erhebt 

das Instrument vor allem den Anspruch, Pflegekräfte bei der Reflexion ihres pflegerischen 

Handelns zu unterstützen. Und 3) wurde deutlich, dass H.I.L.DE.-QS es erlaubt, über eine 

reine Erfassung des Ist-Zustands mit Blick auf die emotionale Befindlichkeit der Bewohner und 

auf die Kompetenz der Pflegepersonen hinauszugehen und die in der Befragung und Be-

obachtung gewonnenen Daten konstruktiv für die weitere Arbeit im Pflegeteam, d. h. für einen 

besseren kollegialen Austausch, aber auch mit den Bewohnern im Rahmen der Interventions-

planung im Sinne einer internen Qualitätssicherung zu nutzen. 

4.3 (Methodische) Limitationen des Projekts 

Traditionelle Forschungsmethoden wie etwa randomisiert, kontrollierte Interventionsstudien o-

der Validierungsstudien, die meist unter standardisierten („Labor“-)Bedingungen ablaufen, ver-

sprechen signifikante Effekte und die Identifikation kausaler Zusammenhänge aufgrund des 

entsprechenden Studiendesigns. Eine häufig diskutierte Kritik an diesen traditionellen For-

schungsmethoden ist aber der meist nur begrenzte Transfer der Forschungsergebnisse in die 

Praxis. Daher gelten diese Forschungsmethoden auch als weniger förderlich mit Blick auf den 

Implementierungserfolg in der Praxis. Ziel des H.I.L.DE.-QS Projekts war es daher, Forschung 

und (Pflege-)Praxis viel stärker zu verknüpfen, indem die traditionelle Trennung zwischen be-

obachtendem Wissenschaftler und Forschungsobjekt bewusst durch eine enge interdiszipli-

näre Zusammenarbeit von Vertretern aus Forschung und Praxis ersetzt wurde. Die wesentli-

che Forschertätigkeit der Datenerfassung zur Validierung und Wirksamkeitsüberprüfung von 

H.I.L.DE.-QS wurde somit den Praktikern überlassen, die das Instrument langfristig auch an-

wenden sollen. So konnte von Beginn an ein Praxistransfer von Forschungsergebnissen bzw. 

eine hohe Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS gewährleistet werden. Mit dieser besonderen For-

schungsmethode, die sich in der Erhebungsphase an den sich aus der alltäglichen Praxis er-

gebenden Bedürfnissen und Möglichkeiten orientiert, Praxisbedingungen nicht als Störvariab-

len, sondern vielmehr als Rahmenbedingungen, denen Rechnung zu tragen ist, betrachtet, 

sind notwendige Limitationen verbunden: So muss an dieser Stelle darauf hingewiesen wer-

den, dass nicht kontrolliert werden konnte, ob die festgelegten zeitlichen Kriterien für den Er-

hebungszeitraum in den Pflegeheimen berücksichtigt wurden. Dies könnte zur Folge haben, 

dass einige Pflegeheime für die Interventionsplanung und -umsetzung mehr Zeit zur Verfü-

gung hatten als andere. Des Weiteren konnte nicht geprüft werden, ob die Interventionen tat-

sächlich realisiert werden konnten und – aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe – welche 

Faktoren die Effekte auf die Emotionalität der Bewohner mit beeinflusst haben könnten oder 

tatsächlicher Auslösefaktor für die Veränderung der Emotionalität sind (z. B. Medikamenten-
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status, medizinisch-funktioneller und kognitiver Status bzw. Demenzschweregrad der Bewoh-

ner, Depressivität, akute kritische Lebensereignisse, Sprachbarriere und Berufserfahrung der 

Pflegeperson). Zudem sollten die teilweise beachtlichen Ergebnisse zur Interrater-Reliabilität 

mit Vorsicht interpretiert werden, da nicht kontrolliert werden konnte, inwieweit die Beobach-

tung durch Rater 1 und Rater 2 tatsächlich unabhängig voneinander durchgeführt wurde. Zu 

guter Letzt ist auf die Stichprobenselektion bzw. einen potenziellen Selektionseffekt hinzuwei-

sen. Die teilnehmenden Pflegeheime, die von Mitarbeitern des Instituts für Gerontologie und 

des MDS e. V. anhand bestimmter Merkmale (z. B. Motivation zur Teilnahme an einem For-

schungsprojekt, erfolgsversprechende Zusammenarbeit, geringes Risiko für Projektabbruch) 

ausgewählt wurden, waren dementsprechend mit Blick auf räumliche und personelle Rahmen-

bedingungen, Organisation und Struktur oder auch Leitbild eher homogen, was das Ergebnis 

vor allem mit Blick auf die Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS verzerren könnte. Die vielverspre-

chenden Ergebnisse müssen sich daher nun langfristig im Kontext einer umfassenden, flä-

chendeckenden Implementierung (d. h. auch in Pflegeheimen, die durchaus andere Merkmale 

und Strukturen aufweisen) bestätigen.  

Trotz der genannten Limitationen ist es gelungen, die Validität, Reliabilität, Veränderungssen-

sitivität und Praktikabilität von H.I.L.DE.-QS sowie dessen Wirksamkeit auf die Emotionalität 

der Bewohner und die Kommunikationsmuster der Pflegeperson nachzuweisen. Dementspre-

chend ist eine flächendeckende Etablierung des Instruments in Einrichtungen der stationären 

Altenpflege gerechtfertigt und für die Förderung der Professionalität der Pflege zu empfehlen.  

4.4 Überarbeitung von H.I.L.DE.-QS für die Praxis 

Die Ergebnisse der Validierung und Wirksamkeitsüberprüfung gaben Hinweise darauf, für eine 

flächendeckende Implementierung von H.I.L.DE.-QS Modifikationen vorzunehmen. Auf 

Grundlage des Expertenratings mit insgesamt n = 11 Teilnehmenden, den Fokusgruppen mit 

n = 14 Teilnehmenden und den Rückmeldungen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten im Laufe der 

Erprobungsphase, erfolgte eine differenzierte Rückmeldung zum H.I.L.DE.-QS Instrument so-

wie zur Anwendbarkeit in der Praxis. Die Gesamtheit an Hinweisen und Verbesserungsvor-

schlägen veranlasste das Projektteam zur Überarbeitung des bestehenden H.I.L.DE.-QS Bo-

gens. Zudem sind einige Elemente in der bestehenden Version lediglich für die Anwendung 

im Forschungskontext relevant. Auf diese Elemente kann im überarbeiteten Instrument für die 

nationale Implementierung verzichtet werden. 

Die Überarbeitung erfolgte weniger inhaltlich, sondern bezog sich in erster Linie auf die Ab-

wandlung der Reihenfolge, das Hinzufügen von detaillierten Instruktionen, die Aufnahme des 

Fallbesprechungsprotokolls in den offiziellen Bogen und die Spezifizierung des Reflexionsge-

sprächs (► siehe Anhang). 
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Das Deckblatt wurde um Informationen zum Bewohner, zur Pflegeperson und zum Beobachter 

erweitert. Ergänzt wurde es ferner um Angaben zur H.I.L.DE.-QS Durchführung, um den Ab-

lauf und die Reihenfolge in der Einrichtung besser zu organisieren und auf den ersten Blick 

erkennbar zu machen, wie weit die Erhebung fortgeschritten ist. 

Teil A umfasst im neuen Instrument die Bewohnerbefragung, die Erfassung der Verbalen Kom-

petenz sowie die Schmerzerfassung. Der Befragungsteil wurde zum einen modifiziert und zum 

anderen um einige wenige Teilfragen ergänzt, er ist somit leichter anwendbar und für den 

Bewohner verständlicher gestaltet. Die größte Veränderung stellt die detaillierte Instruktion 

dar, mit deren Hilfe die Anwendenden die Befragung durchführen können, ohne im vorausge-

henden Schritt das Manual heranzuzuziehen. Die Erfassung der Verbalen Kompetenz und die 

Schmerzerfassung sind nun zwischen der Bewohnerbefragung und der Beobachtung vorge-

sehen.  

Teil B beinhaltet die Beobachtung und das Reflexionsgespräch. Diese Teilbereiche wurden im 

alten Instrument getrennt voneinander aufgeführt, jedoch bilden sie eine Einheit und sollten in 

ihrer Gänze angewendet und verstanden werden. Auch dieser Teil wurde um detaillierte In-

struktionen ergänzt. Das Reflexionsgespräch wurde erheblich modifiziert, da die vorherige 

Version die gezielte Reflexion der Kommunikation zu wenig akzentuierte, sondern auf die all-

gemeine Situation verwies.  

Teil C umfasst ergänzende Informationen zum Bewohnerzimmer und zur Atmosphäre der Pfle-

geeinrichtung. Auch diese Teilbereiche wurden um detaillierte Instruktionen ergänzt und wur-

den inhaltlich kaum verändert. 

Den Abschluss des H.I.L.DE.-QS Bogens bildet das Fallbesprechungsprotokoll Teil D, das 

bisher nicht in den Bogen integriert war. Dies ist jedoch dringend notwendig, da die Fallbe-

sprechung die gesamten Ergebnisse der Teile A bis C zusammenfasst und daraus Interventi-

onsmaßnahmen abgeleitet werden können. 

Tabelle 6: Vergleich der H.I.L.DE.-QS Instrumente Version 3 und 4 

 H.I.L.DE.-QS Version 3 H.I.L.DE.-QS Version 4 

Angaben zum Bewohner Teil A Deckblatt 

Angaben zur Pflegeperson Teil B Deckblatt 

Angaben zur Durchführung Nicht vorhanden Deckblatt 

Befragung des Bewohners Teil C Teil A 

Teilnehmende Beobachtung Teil D Teil B 

Reflexionsgespräch Teil E Teil B 

Schmerzerfassung Teil F Teil A 

Angaben zur Einrichtung Teil G Teil C 

Fallbesprechung Nicht vorhanden Teil D 
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4.5 Schlussfolgerung, Implikationen und Ausblick 

Der Grundstein für das weiterentwickelte und validierte Instrument H.I.L.DE.-QS wurde bereits 

im Jahr 2009 gelegt. Seinerzeit begann die Kooperation zwischen der Universität Heidelberg 

und dem MDS. Ziel der gemeinsamen Zusammenarbeit war es, ein Instrument für die Quali-

tätsprüfung des MDK zu entwickeln, das es erlaubt, zentrale Aspekte der Lebensqualität in der 

Versorgung gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen abzubilden und zu beurteilen2.  

Hintergrund war die gerade erst gültig gewordene Transparenzvereinbarung nach § 115a SGB 

XI, die neue Anforderungen an die Versorgung von Menschen mit Demenz in der stationären 

Pflege stellte und damit auch neue Anforderungen an die externe Qualitätssicherung durch 

den MDK: Während in den Einrichtungen Pflegende das Wohlbefinden des Demenzkranken 

anhand geeigneter Verfahren ermitteln sollen um daraus entsprechende Maßnahmen ableiten 

zu können, wurde es zur Aufgabe des MDK, die Angemessenheit dieser Maßnahmen zu be-

urteilen. Mit der ersten Version von H.I.L.DE.-QS konnte ein hierfür geeignetes Instrument 

vorgelegt werden, dessen Praktikabilität im Rahmen der Prüftätigkeit der MDK bestätigt wor-

den ist. 

Gleichwohl wurde im Zuge der Datenerhebung und -auswertung der Projektphase 1 deutlich, 

dass es für die Sicherstellung einer angemessenen Versorgung von Menschen mit Demenz 

nicht ausreicht, wenn man lediglich der externen Prüfinstitution ein Instrument zur Erfassung 

der Lebensqualität an die Hand gibt, sondern, dass es ebenso eines Pendants zum Zwecke 

der internen Qualitätssicherung bedarf. Im besten Falle gelänge es, mit ein- und demselben 

Erfassungsinstrument beide Perspektiven miteinander zu verknüpfen, ganz im Sinne einer gu-

ten Lebensqualität der versorgten Menschen mit Demenz. Denn der professionelle Umgang 

mit Menschen mit Demenz ist anspruchsvoll und anstrengend, ein fachlich angemessener Um-

gang seitens des Personals ist voraussetzungsfrei nicht zu bekommen, sondern hier ist eine 

besondere Unterstützung notwendig, die auch der MDK durch seinen beratungsorientierten 

Prüfansatz stärken sollte. Aus diesem Grund wurde die gemeinsame Kooperation zwischen 

der Universität Heidelberg und dem MDS fortgeführt und Version 1.0 von H.I.L.DE.-QS wei-

terentwickelt, indem ein stärkerer Akzent auf die Erfassung von Lebensqualität durch die Mit-

arbeitenden der Pflegeeinrichtungen selbst gelegt wurde. 

Die Notwendigkeit, solch ein Verfahren zu entwickeln und zu implementieren, ist aktuell umso 

relevanter, als mit dem Pflegestärkungsgesetzt II tiefgreifende Änderungen der Vorgaben des 

SGB XI vollzogen worden sind: Mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im 

                                                           
 

2 Das Forschungsprojekt wurde vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 
über einen Zeitraum von 12 Monaten gefördert. Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und H.I.L.DE. 
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Jahr 2017 ist nicht nur ein neuer Maßstab für die Feststellung von Pflegebedürftigkeit veran-

kert, sondern auch der Übergang von einer sog. verrichtungsbezogenen Pflege auf eine um-

fassende und person-zentrierte Gestaltung von Pflege, Betreuung und Entlastung eingeleitet 

worden. Mehr als zuvor, hat man sich mit dieser Reform der besonderen Bedarfe von Men-

schen mit Demenz angenommen und die Anforderungen an ihre Versorgung im System der 

pflegerischen Langzeitpflege neu definiert, was sich u. a. in der Neuausrichtung der Prüfgrund-

lagen für den stationären Bereich gemäß § 113b Abs. 4 Nr. 1 und Nr. 3 SGB XI widerspiegelt. 

Die Umsetzung dieser Vorgaben fallen mit der Fertigstellung der Instruments H.I.L.DE.-QS 

zusammen und das bietet u. E. die einmalige Chance die stationären Pflegeeinrichtungen mit 

H.I.L.DE.-QS darin zu unterstützen, den person-zentrierten Umgang mit Menschen mit De-

menz tatsächlich zu leben und ihr Wohlbefinden und ihre Selbstbestimmung zu stärken. 

Gleichzeitig ist damit auch eine gute Grundlage geschaffen, den noch ausstehenden gesetzli-

chen Auftrags gemäß § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 SGB XI zu erfüllen, nämlich „ergän-

zende Instrumente für die Ermittlung und Bewertung von Lebensqualität zu entwickeln“.  

4.5.1 H.I.L.DE.-QS als Ausdruck eines neuen Verständnisses von Pflege im SGB XI 

Der neu eingeführte Pflegebedürftigkeitsbegriff stellt einen grundlegenden Systemwechsel für 

die Pflegebegutachtung sowie für die gesamte Pflegeversicherung dar. Damit wurde der bisher 

enge Pflegebedürftigkeitsbegriff überwunden, der sowohl wegen seines engen Verrichtungs-

bezuges als auch aufgrund seiner zentralen Orientierung an der Pflegezeit erhebliche Kritik 

erfahren hat. Konzeptionell zielte die Reform darauf, den Übergang von einer verrichtungsbe-

zogenen Pflege auf eine umfassende und person-zentrierte Gestaltung von Pflege, Betreuung 

und Entlastung einzuleiten, bei der der Grad der Selbständigkeit der zentrale Maßstab ist. Es 

ging dabei nicht nur um die Einführung eines neuen Begutachtungsinstruments zur Begutach-

tung von Pflegebedürftigkeit, sondern auch um eine fachliche Neuausrichtung professioneller 

Pflege. 

Kernelemente dieses neuen Verständnisses von Pflege sind eine umfassende Sicht auf die 

Pflegebedürftigkeit, die gleichberechtigte Einbeziehung von körperlichen, kognitiven und psy-

chischen Beeinträchtigungen sowie die Betonung der Teilhabe am Leben. Aus dem neuen 

Pflegebedürftigkeitsbegriff leitet sich ein Verständnis von Pflege ab, „… dass alle Bereiche von 

Pflege von den Inhalten der Leistungen über die Pflegedokumentation bis hin zum Qualitäts-

verständnis prägt.“ (Beirat zur Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs: Präambel 

zur „Strukturierung und Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage des neuen 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs“ 2017). 

Bei der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs zeigte sich, dass viele Pflegeein-

richtungen Unterstützung bei der Umsetzung in die Praxis benötigen. „Insbesondere bei Maß-
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nahmen aus dem Bereich der psychosozialen Unterstützung, also bei kommunikationsintensi-

ven Pflegemaßnahmen, wurden Konkretisierungen als wünschenswert bezeichnet, um die 

Umsetzung in der Praxis zu erleichtern.“ [WINGENFELD & BÜSCHER 2017]. 

Es wird geschildert, dass die Anforderungen an die Umsetzung des Pflegebedürftigkeitsbe-

griffs nicht konkret genug für die Praxis formuliert wurden. Hier kann H.I.L.DE-QS durch die 

Fokussierung auf z. B. Aspekte des herausfordernden Verhaltens Unterstützung für die prak-

tische Umsetzung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs leisten, bei der professionelle Pflege über 

das bisherige und auch in der Öffentlichkeit zum Teil immer noch vorherrschende Verständnis 

von Pflege als „körperbezogene Pflege“ hinausgeht.  

Pflegerische Unterstützung bedeutet nach WINGENFELD & BÜSCHER (2017) zum Beispiel 

„bei der Nutzung von Möglichkeiten der Mobilitätsförderung im Lebensalltag 

und der Integration bewegungsfördernder Alltagshandlungen in den Tagesab-

lauf Hilfe zu leisten. 

kurze Maßnahmen zur Aktivierung kognitiver und emotionaler Prozesse in den 

Tagesablauf eines Heimbewohners einzubauen.  

einen demenziell Erkrankten darin zu unterstützen, alltäglichen Aktivitäten und 

Beschäftigungen nachzugehen, indem Möglichkeiten bedürfnisgerechter Be-

schäftigung identifiziert und im Lebensalltag verankert werden.“ 

Ein zentrales Element ist dabei der Aushandlungsprozess zwischen den Pflegebedürftigen, 

ihren Angehörigen und den professionell Pflegenden. Pflegekonzeptionen und Pflegehandlun-

gen müssen von den Einrichtungen so ausgestaltet werden, dass sie den Erhalt und die Stär-

kung der Selbstständigkeit und von Fähigkeiten stärker fördern. Nach Auffassung des Beirats 

zur Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ist dieses Verständnis daher „… auch 

Bezugspunkt für die aktuellen Weiterentwicklungen und Prozesse in der Pflegeversicherung 

(z.B. Qualitätsentwicklung, Personalbemessungsverfahren, Pflegeberatung)“ [ebd. 2017]. 

H.I.L.DE-QS bietet hier Ansatzpunkte, die Wahrnehmung der Klientenperspektive als Basis für 

den angestrebten Aushandlungsprozess der Pflege zu unterstützen. Dies betrifft dabei insbe-

sondere in ihrer verbalen Ausdrucksfähigkeit stark beeinträchtigte pflegebedürftige Menschen. 

Die Umsetzung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs stellt hohe Ansprüche an die fachliche Quali-

fikation der professionell Pflegenden; vor allem für den Bereich der gerontopsychiatrischen 

Pflege und der Reflexion des eigenen fachlichen und ethischen Handels und die Abstimmung 

im Team. Es geht dabei sowohl um Aspekte der Selbst- als auch der Fremdwahrnehmung. 

H.I.L.DE.-QS kann dabei einen Beitrag zur Umsetzung fachlicher und ethischer Anforderungen 

gerontopsychiatrischer Pflege in die Praxis leisten.  
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Die Analyse einer Beobachtung durch H.I.L.DE-QS kann wesentlich zu einem verbesserten 

Zugang zu Bewohnern beitragen, die zu verbaler Kommunikation nicht mehr oder lediglich 

eingeschränkt in der Lage sind. Durch eine flächendeckende Implementierung des Instru-

ments H.I.L.DE.-QS können die Einrichtungen bei der fachlichen Umsetzung des neuen Pfle-

gebedürftigkeitsbegriffs unterstützt und im Hinblick auf die Sicherstellung ihrer Versorgungs-

qualität gestärkt werden.  

Für die Gruppe der Bewohner mit Demenz ist das gesetzte Ziel, ihre Lebensqualität im Zuge 

der pflegerischen Versorgung dadurch zu verbessern, dass positive wie negative Emotionen 

durch die Pflegenden gezielt erfasst, mit dem eigenen Verhalten selbstkritisch in Verbindung 

gebracht und entsprechende Maßnahmen zeitnah daraus abgeleitet werden. Langfristig kann 

das Vermeiden von Pflegehandlungen und Kommunikationsmustern, die negative Emotionen 

beim Bewohner hervorrufen, ebenso wie der gezielte Einsatz von Handlungsstrategien zur 

Unterstützung positiver Emotionen, Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden von Menschen 

mit Demenz nehmen. Sogenannte demenzspezifische „herausfordernde“ Stimmungen und 

Verhaltensweisen, etwa wiederholten Rufen, Depression, Schreien, motorische Unruhe, Apa-

thie [vgl. hierzu KOJER 2014; HABERSTROH & PANTEL 2011], können hierdurch vermindert wer-

den. Durch die konzeptionelle Umsetzung eines derartigen Ansatzes kann die fachliche Um-

setzung der Pflege von Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen unterstützt 

und ein wesentlicher Beitrag zur pflegefachlichen Umsetzung des neuen Pflegebedürftigkeits-

begriffs geleistet werden. 

Strukturmodell – entbürokratisierte Pflegedokumentation 

Das Pflegeverständnis nach dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff stellte auch den Rahmen 

für die Entwicklung des Strukturmodells zur Pflegedokumentation dar. 

Bereits im Projektantrag zu H.I.L.DE.-QS wurde auf die Anknüpfungspunkte zur entbürokrati-

sierten Pflegedokumentation und der darin enthaltenen strukturierten Informationssammlung 

(SIS) hingewiesen. Personen-zentrierter Ansatz im Strukturmodell und die Selbsteinschätzung 

der pflegebedürftigen Person zu Beginn des Pflegeprozesses sind zentrale Aspekte des Kon-

zeptes der entbürokratisierten Pflegedokumentation. 

Bei dieser Form der strukturierten Informationssammlung steht zu Beginn die Perspektive des 

Bewohners im Vordergrund. Die im Rahmen der SIS erfassten Präferenzen und Bedürfnisla-

gen des Bewohners, die beim Heimeinzug erhoben werden, können durch die Ergebnisse der 

Beobachtung mittels H.I.L.DE-QS gestützt und gegebenenfalls ergänzt werden. Zudem kön-

nen diese Erkenntnisse einzelne Themenfelder des Strukturmodells wie beispielsweise den 

Bereich herausfordernder Verhaltensweisen füllen und in die Maßnahmenplanung integriert 

werden. 
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Pflegebegutachtung 

Auf Grund der Analogien zum Begutachtungsinstrument können Pflegefachkräfte eine bevor-

stehende Pflegebegutachtung vorbereiten und dem Gutachter die für ihn relevanten Sachver-

halte nachvollziehbar erläutern. Diese betreffen unter anderem die Bereiche „Kognitive und 

kommunikative Fähigkeiten“ (Modul 2), „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ 

(Modul 3) und „Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakter“ (Modul 6). Verhaltens-

symptome und deren Auswirkungen auf die Selbständigkeit – auch bei der Körperpflege – 

können durch die Beobachtung mit H.I.L.DE-QS systematisch erhoben und mit ihren Auswir-

kungen auf die Selbständigkeit dargestellt werden. 

4.5.2 Die fachliche Verknüpfung von interner und externer Qualitätssicherung  

Die neue Qualitätsprüfung stellt zwei wesentliche Anforderungen an die Prüferinnen und Prü-

fer der MDK, wobei die Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines dialogischen 

Prozesses mit einbezogen werden: Das ist erstens die Beurteilung, ob die Einrichtung die 

fachlichen Anforderungen an die Versorgung ihrer pflegebedürftigen Menschen einhält und ob 

sie auf diese Wiese eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Versorgung im Rahmen ihrer Einwir-

kungsmöglichkeiten sicherstellt. Zweitens ist das die Beratung der Einrichtungen bei der Wei-

terentwicklung ihrer Versorgungsqualität und Unterstützung bei der kontinuierlichen Verbes-

serung ihrer Versorgungsergebnisse.  

Aus unserer Sicht bietet H.I.L.DE.-QS eine gemeinsame Grundlage für Pflegeeinrichtung und 

MDK, um im Sinne eines common grounds die Lebensqualität eines Menschen mit Demenz 

beurteilen und Verbesserungspotential identifizieren zu können.  

H.I.L.DE.-QS deckt sich durchgängig mit den neu definierten Anforderungen an die professio-

nelle Versorgung von Menschen mit Demenz, niedergelegt in den neuen Prüfgrundlagen. An-

hand von H.I.L.DE.-QS sind konkrete Anhaltspunkte für die Bewertung der Versorgungsquali-

tät – sowohl im Rahmen der internen als auch der externen Qualitätssicherung – möglich:  

QPR (Bereich 1.4): Werden bei der Körperpflege Bewohnerwünsche, das Selbstbestim-

mungsrecht und der Grundsatz der Wahrung der Intimsphäre berücksichtigt? 

 H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege 

QPR (Bereich 3.1): Werden Maßnahmen ergriffen, um die Beeinträchtigungen des Seh- oder 

Hörvermögens (falls erforderlich) zu kompensieren? 

 H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege und Protokoll zur Fallbesprechung. 

QPR (Bereich 4.3): Erfolgt eine Erfassung der Verhaltensweisen des Bewohners und eine 

darauf aufbauende Einschätzung, ob aus dem Verhalten ein Unterstützungsbedarf erwächst? 



ABSCHLUSSBERICHT  
 

108 
 

Wurden verhaltenswirksame Faktoren identifiziert und Maßnahmen eingeleitet, um diese Fak-

toren zu begrenzen oder zu kompensieren?  

 H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege, Reflexionsgespräch und Protokoll zur Fall-

besprechung 

QPR (Bereich 4.3): Erhält der Bewohner eine geeignete Unterstützung, um trotz der Verhal-

tensproblematik Bedürfnisse zu befriedigen und Wohlbefinden zu erleben? 

 H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege, Reflexionsgespräch und Protokoll zur Fall-

besprechung 

Die Befragung des Bewohners in H.I.L.DE-QS geht unter anderem der Frage nach, ob die zur 

Verfügung stehenden Beschäftigungsmöglichkeiten mit seinen bzw. ihren Bedürfnissen im 

Einklang stehen (Frage 5). Eine Antwort auf Frage 3 zeigt, ob und wie der Bewohner, die 

Bewohnerin bei der Knüpfung bzw. Aufrechterhaltung sozialer Kontakte unterstützt werden 

kann. Inwieweit Bewohner mit beeinträchtigten kommunikativen Fähigkeiten in der Kommuni-

kation unterstützt werden, kann bei der Befragung, aber auch während der Beobachtung deut-

lich werden.  

Im Zuge der Beobachtung auf der Grundlage von H.I.L.DE.-QS ist es zudem möglich, gesund-

heitliche Risiken und Gefährdungen der Bewohner zuverlässig einzuschätzen, um dann im 

Reflexionsgespräch oder in der Fallbesprechung geeignete Maßnahmen zu vereinbaren. 

Diese sollen sich zur Reduzierung von Risiken und zur Vermeidung von Gefährdungen eignen, 

den Bedürfnissen des Bewohners, der Bewohnerin entsprechen sowie die Persönlichkeits-

rechte und die Unversehrtheit der Betroffenen sicherstellen (QPR Bereiche 5.1 und 5.5). 

Eine bedürfnisorientierte Unterstützung der Bewohner, die Berücksichtigung individuell be-

deutsamer Ereignisse oder Erfahrungen im Lebensverlauf und die Nutzung derselben zur po-

sitiven Alltagsgestaltung und Aktivitätsförderung sind wesentliche Anforderungen an eine gute 

Versorgung (QPR Bereich 5.2). Auch in dieser Hinsicht wird mit H.I.L.DE.-QS das passende 

Instrument zur Verfügung gestellt wie u. a. die Fragen nach dem „subjektiv erlebten Wohlbe-

finden" und „subjektiv erlebte Lebenszufriedenheit“, die Bestandteil der Befragung sind, ver-

deutlichen.  

Eine wesentliche Voraussetzung für eine angemessene Versorgung von Menschen mit De-

menz ist die Haltung der Pflegenden dem Betroffenen gegenüber. Die empathischen und kom-

munikativen Fähigkeiten der Pflegekräfte ließen sich jedoch nur personenbezogen erheben, 

ohne dass eine Abstrahierung der Ergebnisse auf die Ebene der Einrichtung bei der externen 

Qualitätssicherung möglich wäre. Aus diesem Grund wurden diese Aspekte im Rahmen der 

externen Qualitätssicherung der Einrichtungen nicht erhoben und es mangelte bislang an einer 
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öffentlichen Darstellung dieser Qualitätsaspekte. Mit Implementierung und regelmäßiger An-

wendung von H.I.L.DE.-QS können Einrichtungen nun jedoch aufzeigen, dass die Verhaltens-

weisen von Mitarbeitenden und eine offene und sensible Interaktion mit den Menschen mit 

Demenz im Fokus ihrer internen Qualitätssicherung stehen und, dass sie auch in Fragen zur 

Lebensqualität von Bewohnerinnen und Bewohnern über ein systematisches Qualitätsma-

nagement verfügen und zeitnah und mit angemessenen Maßnahmen auf Qualitätsdefizite re-

agieren (QPR Bereich 6.3). 

4.5.3 Die Implementierung von H.I.L.DE.-QS: Eine Disseminationsstrategie 

Die im Prozess der Entwicklung und Prüfung des Instruments gewonnenen Erfahrungen und 

Befunde zeigen zum einen, (a) dass mit diesem Instrument ein signifikanter Beitrag zum inter-

nen Qualitätsmanagement geleistet wird, (b) dass das Instrument geeignet ist, den selbstge-

setzten Anspruch, das interne Qualitätsmanagement zu fördern, einzulösen; die berichteten 

Kennwerte erlauben diese Deutung. Eine bedeutende Zukunftsaufgabe im Hinblick auf die 

Anwendung von H.I.L.DE.-QS bildet dessen Implementierung in die pflegerische Praxis.  

Zwei teilnehmende Einrichtungen erklärten sich nach der Projektphase zu einer Erprobung 

verschiedener Einsatzmöglichkeiten von H.I.L.DE.-QS unter eigener Federführung bereit. Im 

Rahmen eines Gesprächstermins in den Einrichtungen wurden die Vorschläge der QS-Beauf-

tragten mit den Projektmitarbeitern besprochen, die Nutzungsmöglichkeiten der vorhandenen 

Prozesse, Instrumente und einzelner Formulare erörtert und das weitere Vorgehen geplant:  

Die erste Pflegeeinrichtung entwickelte nach Abschluss der Implementierung von H.I.L.DE.-

QS im Rahmen des Projekts ein Konzeptpapier, das eine geringfügige Anpassung des Instru-

ments vorsah, um den größtmöglichen Nutzen für die Einrichtung zu ziehen und Doppelungen 

mit bestehenden Verfahren zu vermeiden. Ein Einsatz von H.I.L.DE.-QS sollte hier ergänzend 

zur Pflegevisite erfolgen, wenn es bei einzelnen Bewohnern sinnvoll erschien. Des Weiteren 

wurde geplant, H.I.L.DE.-QS, insbesondere das Beobachtungsschema, als Grundlage für Fall-

besprechungen im Team zu nutzen, wobei hier die Befindlichkeit des Bewohners im Fokus 

stehen sollte und nicht der Inhalt des Reflexionsgesprächs, um den Mitarbeiter bzw. die Mitar-

beiterin zu schützen. Die Anwendung von H.I.L.DE.-QS im Rahmen der Praxisanleitung sah 

die Einrichtung ebenfalls als sinnvoll an, um Schülerinnen und Schülern möglichst frühzeitig 

die verschiedenen Dimensionen von Qualität in der Pflege nahe zu bringen.  

Die zweite Einrichtung stellte ein selbst entwickeltes Instrument zur „fachlichen Begleitung der 

Mitarbeiter/Innen ohne Qualifikation“ vor, das in Teilen durch H.I.L.DE.-QS, insbesondere die 

Beobachtung und das Reflexionsgespräch ersetzt werden sollte. Damit richtete sich der Fokus 

auf zwei Zielgruppen, einerseits auf die Pflegeperson und die Frage nach einem eventuellen 

Weiterbildungsbedarf und andererseits auf den einzelnen Bewohner, die einzelne Bewohne-
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rin, deren jeweiliges Verhalten und mögliche Auswirkungen auf die Gestaltung des Pflegepro-

zesses. Darüber hinaus war beabsichtigt, auch alternative Situationen aus dem Pflegealltag, 

wie beispielsweise die Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme in die Beobachtung einzu-

beziehen und so die Zielgruppe der Mitarbeitenden um den Personenkreis zu erweitern, der 

nicht in der Pflege tätig ist. Auf diese Weise sollte nicht nur Mitarbeitenden aus der Pflege, 

sondern auch allen anderen eine besondere Wertschätzung ihrer Arbeit entgegengebracht 

werden. Eine Durchführung der sog. „Fachlichen Begleitung“ sollte sodann bei allen Mitarbei-

tenden 1x jährlich sowie bei neuen Mitarbeitenden nach der Einarbeitungsphase durch eine 

geschulte Person in leitender Funktion (Pflegedienst- oder Wohnbereichsleitung bzw. Stellver-

tretungen) erfolgen. Eine Überprüfung der Wirksamkeit von hierbei identifizierten Maßnahmen 

könnte dann auf zwei Ebenen vorgenommen werden; dies wäre sowohl im Rahmen eines 

Teamgesprächs mit der beobachteten Pflege- bzw. Assistenzperson als auch im Zuge der 

Evaluation der Pflegeprozessplanung möglich. Die Befragung zur Lebensqualität, die eben-

falls Bestandteil von H.I.L.DE.-QS ist, würde sehr gut das bestehende Instrument der Pflege-

visite ergänzen. Zudem könnten relevante Themen aus dem Befragungsteil im Rahmen der 

Informationssammlung des Strukturmodells (SIS) bei neuen Bewohnerinnen und Bewohnern 

berücksichtigt werden.  

Dass sich bereits während der Projektphase erste Häuser gefunden haben, die das Instrument 

in die Pflegepraxis integrieren und als einen Baustein im internen Qualitätsmanagement ver-

wenden, unterstreicht nochmals die Praxistauglichkeit von H.I.L.DE.-QS. Vor diesem Hinter-

grund erscheint es daher aber auch unbedingt geboten, die Dissemination des Instruments in 

die pflegerische Praxis vorzunehmen, wobei bereits in der Abschlussphase der Instrumenten-

entwicklung erste, probatorische Schritte dieses Disseminationsprozesses gegangen wurden. 

Der weitere Disseminationsprozess soll dazu dienen, möglichst viele pflegerische Einrichtun-

gen dafür zu gewinnen, das Instrument kontinuierlich anzuwenden und damit zu einem zent-

ralen Element des internen Qualitätsmanagementprozesses in der eigenen Einrichtung zu ma-

chen. 

Die Dissemination darf dabei nicht mit der Überprüfung der „Praxistauglichkeit“ des Instru-

ments verwechselt werden: diese wurde bereits vorgenommen, der Nachweis der Praxistaug-

lichkeit wurde bereits erbracht. Vielmehr geht es nun um die Verankerung des Instruments in 

die pflegerische Praxis – und zwar mit dem Anspruch der Nachhaltigkeit. Aus diesem Grunde 

wird hier von einer Disseminationsstrategie gesprochen, die in der Projektgruppe erarbeitet 

wurde und mit der folgende Forschungsfrage verbunden ist: 

Welche Strategie kann für eine flächendeckende, bundesweite Implementierung von 

H.I.L.DE.-QS entwickelt werden bzw. was sind zentrale Anforderungen an eine Imple-

mentierung des Instruments? 
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Nachfolgend wird diese Strategie vorgestellt. Mit deren Umsetzung wird unmittelbar nach Ab-

nahme des Instruments durch den GKV-Spitzenverband begonnen. 

Erster Schritt 

Erstellung eines Manuals, das dazu dient, in das Instrument und dessen Anwendung einzu-

führen. Dieses Manual soll in Fortbildungsprozessen vermittelt werden, an denen idealiter zwei 

Repräsentantinnen / Repräsentanten einer jeden Einrichtung teilnehmen. Es sollen in einer 

ersten (probatorischen, Pilot-) Phase insgesamt 20 Einrichtungen für die Teilnahme an dieser 

Fortbildung gewonnen werden. 

Zweiter Schritt 

Es werden Gespräche mit Vertreterinnen und Vertretern der freien Wohlfahrtspflege (Wohl-

fahrtsverbände) geführt, die dazu dienen sollen, diese für den Einsatz des Instruments in ihren 

Landesverbänden zu gewinnen.  

Dritter Schritt 

Es wird ein Kongress durchgeführt, zu dem politischen Entscheidungsträger, Repräsentanten 

von Wohlfahrtsverbänden, Repräsentanten aus der pflegerischen, medizinischen, psychologi-

schen und sozialen Forschung sowie Vertreterinnen und Vertreter aus Pflegeverbänden ein-

geladen werden. Dieser Kongress dient zum einen dazu, die wichtigsten Ergebnisse und Er-

fahrungen, die mit Blick auf das Instrument gewonnen wurden, zu kommunizieren, zum ande-

ren dazu, Praxisberichte aus mehreren Einrichtungen zu geben, die an der Instrumentenent-

wicklung sowie an der Fortbildung beteiligt waren, und dazu motivieren, das Instrument sowie 

das dazugehörige Manual auch in anderen Einrichtungen einzusetzen. 

Vierter Schritt 

Hier nun steht die Aufgabe im Zentrum, eine ausreichende Anzahl von stationären pflegeri-

schen Einrichtungen für die Teilnahme an der Einführung in die Praxis zu gewinnen. Dabei 

liegt das Gewicht auf der Gewinnung von Einrichtungen aus einem oder zwei Bundesländern, 

idealiter aus Rheinland-Pfalz und Baden-Württemberg, da sich in diesem Falle die logistischen 

Anforderungen am besten bewältigen lassen (Nähe zum Standort Heidelberg). Zunächst soll 

mit den Sozialministerien beider Länder wie auch mit den Wohlfahrtsverbänden in diesen Län-

dern die Bereitschaft zur Finanzierung wie auch zur aktiven Mitwirkung an der Dissemination 

geklärt werden. Wir sind optimistisch, hier positive Ergebnisse zu erzielen. Idealiter sollten in 

diesem Schritt ca. 300 Einrichtungen ermittelt werden, die die Bereitschaft zur Implementie-

rung des Instruments sowie zur Teilnahme an der Schulung mit dem Ziel der kompetenten 

Instrumentenanwendung äußern.  
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Fünfter Schritt 

Wir gehen davon aus, dass in einem Zeitraum von zwei Jahren die Implementierung des In-

struments (einschließlich Schulung, einschließlich Evaluation) in diesen 300 Einrichtungen 

vollzogen ist und das Instrument – auf der Grundlage der in diesem Schritt gewonnenen Er-

gebnisse und Erfahrungen – noch einmal auf größeren nationalen Konferenzen vorgestellt 

werden kann. Diese sollen dazu dienen, nun Einrichtungen in anderen Bundesländern für die 

Teilnahme an der Dissemination zu gewinnen.  

Sechster Schritt 

Vor dem Hintergrund der eingegangenen Anmeldungen in einem Fortbildungsschritt werden 

nun jeweils 10 bis 15 Einrichtungen zu Clustern zusammengefasst, denen eine Schulung 

durch wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Instituts für Gerontologie ange-

boten wird. 

Siebter Schritt 

Zeitgleich zu den ersten sechs Schritten wird die Druckvorlage für das Instrument und das 

Manual erarbeitet; dabei wird auch eine elektronische Fassung entwickelt. 

Wir gehen davon aus, dass eine derartige Strategie geeignet ist, das Interesse möglichst vieler 

Einrichtungen an der Anwendung des Instruments zu fördern und aufrechtzuerhalten. 
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