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Hintergrund und Ziel: Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird eine
weniger verrichtungsbezogene, sondern starker person-zentrierte Pflege betont, die auf die
Sensibilisierung der psychosozialen Bedurfnisse sowie des subjektiven Wohlbefindens und
damit auf die Forderung zentraler Dimensionen von Lebensqualitat der Pflegebedurftigen aus-
gerichtet ist. Fir die Realisierung und Uberprufung dieser Neuausrichtung der Pflege fehlen
jedoch adaquate Assessmentverfahren. Die Implementierung des ,Heidelberger Instruments
zur Erfassung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz — fur die Qualitatssicherung in
Pflegeeinrichtungen® (H.l.L.DE.-QS) kann einen Beitrag zur Forderung einer fachlich und
ethisch begriindeten Pflege leisten. Das Instrument dient dabei vor allem der Uberprifung der
Wirksamkeit pflegerischer Mainahmen mit Blick auf die Lebensqualitdt der Bewohner, der
Forderung der Pflegekompetenz der Pflegekrafte und der Interventionsplanung auf Basis fun-
dierter Ergebnisse aus der Datenerhebung. Die priméren Ziele des Projekts waren entspre-

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

Methodik: H.I.L.DE.-QS beinhaltet einen umfassenden Befragungsteil sowie eine passiv-teil-
nehmende Beobachtung mit anschlieRendem Reflexionsgespréach fur die beobachtenden Pfle-
gepersonen. In der beobachtenden, prospektiven Langsschnittstudie mit zwei Messzeitpunk-
ten (U1l und U2) wurden Effekte mittels H.I.L.DE.-QS auf die Emotionalitat 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 erganzend der Va-
lidierung des Instruments, wobei die Inhalts- und Konstruktvaliditat, die Interrater-Reliabilitat,
Veranderungssensitivitdt und Praktikabilitdt in den Blick genommen wurden. Die am Projekt
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wurden direkt in den Forschungsprozess miteinbezogen,
um von vornherein einen erfolgsversprechenden Praxistransfer bzw. spatere Implementierung
zu gewabhrleisten. Grundlegend dafiir war ein zweitagiges Schulungsprogramm fir professio-
nell Pflegende, welche eigenstandig die Rekrutierung der Bewohner, die Datenerhebung mit-
tels der H.I.L.DE.-QS Befragung, Beobachtung und Reflexionsgesprach sowie die Planung
und Durchfiihrung projektbezogener Fallbesprechungen auf der Grundlage der H.I.L.DE.-QS

Ergebnisse zur Entwicklung von Interventionsmaf3nahmen durchfihrten.

Zur Analyse der Konstruktvaliditdt wurden im Vorfeld a priori Hypothesen generiert, die theo-
retische Uberlegungen zu erwarteten Zusammenhangen zwischen relevanten H.I.L.DE.-QS
Skalen und einem etablierten Messinstrument (QUALIDEM) zur Erfassung der Lebensqualitat
bei Demenz beinhalten. Zur Quantifizierung wurden nicht-parametrische Korrelationskoeffi-
zienten berechnet (Spearman-Rang-Korrelationen [rs]). Ergdnzend zur Konstruktvaliditat

wurde die Inhaltsvaliditat von H.I.L.DE.-QS Instruments mittels einer eigens daftir entwickelten
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Skala fur Expertenratings untersucht. Die Expertenbeurteilungen wurden sowohl quantitativ,
als auch inhaltsanalytisch ausgewertet. Zur Erfassung der Interrater-Reliabilitdt wurde die
erste H.l.L.DE.-QS Beobachtung (U1) von zwei Beobachtern bzw. H.I.L.DE.-QS Beauftragten
unabhéangig voneinander durchgefiihrt. Fur die Prifung der Ubereinstimmung beider Rater
wurde Cohen‘s Kappa (k) berechnet. Zur Uberprifung der Veranderungssensitivitat wurden
bei ausreichend grof3er Fallzahl (n = 30) Mittelwertvergleiche (U1-U2) anhand der Durchfiih-
rung von T-Test fir gepaarte Stichproben mit anschlieRender Effektgré3enberechnung (Stan-
dardized Response Means [SRMs]) durchgefiihrt. Die Uberpriufung der Praktikabilitat erfolgte
in dreierlei Hinsicht: 1) Berechnung der Ausschdpfungsquote und der durchschnittlichen An-
wendungsdauer, 2) Quantitative Analyse eines Praktikabilitdtsfragebogens und 3) inhaltsana-
Iytische Auswertung zweier Fokusgruppendiskussionen. Die Fokusgruppendiskussionen be-
schaftigten sich auch mit der Frage nach derzeitigen Herausforderungen der Pflege im Um-
gang mit Menschen mit Demenz und notwendigen Rahmenbedingungen fir eine langfristige

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

Im Rahmen der Wirksamkeitsiiberprifung der Anwendung des Beobachtungsteils und des
Reflexionsgesprachs wurden bei ausreichend groflem Sample (n = 30) Mittelwertvergleiche
mit Blick auf die entsprechenden Variablen der Emotionalitat der Bewohner und der Kommu-
nikationsmuster der Pflegepersonen (U1-U2) anhand der Durchfihrung von T-Test flir ge-
paarte Stichproben (Ermittlung von Zeiteffekten) mit anschlieRender EffektgroRenberechnung

(Pearson Korrelationskoeffizient [r]) durchgefiihrt.

Ergebnisse: Erwartungsgemal zeigten sich bei einer Stichprobengréf3e von n = 39 Bewoh-
nern signifikante schwache bis mafige 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
bestétigt werden (90,9%), was generell auf eine gute Konstruktvaliditat der H.I.L.DE.-QS Ska-
len hinweist. Die Auswertung der Expertenratings zur Analyse der Inhaltsvaliditat ergab eben-
falls ein positives Bild: alle Bestandteile des Instruments kdnnen laut Experten im Kontext der
stationdren Altenpflege genutzt werden, da diese jeweils spezifischen Fragestellungen und
Ziele in den Blick nehmen, die ein fiir die Reflexion der Pflegetatigkeit und fiir die Planung von
bewohnerbezogenen Interventionen umfassendes Bild geben kénnen. Mit Blick auf die Inter-
rater-Reliabilitat zeigten sich sowohl fiir die Kommunikationsmuster, als auch fiir die beobach-
teten Emotionen der Bewohner ausreichende bis beachtliche Ubereinstimmungen zwischen
beiden Raten (k=.29-.76, P<.001). Damit gelingt durch H.l.L.DE.-QS auch eine objektive Be-
wertung der Emotionalitat und der Kommunikationsmuster. Bei n = 59 Fallen konnten signifi-
kante Veranderungen sowohl der Emotionalitat der Bewohner (P<.02), als auch der Kommu-
nikationsmuster der Pflegepersonen (P<.002) mit kleinen bis mittleren Effektstarken
(SRMs=0.2-0.7) identifiziert werden. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der H.I.L.DE.-

QS Beobachtungsteil héchst veranderungssensitiv ist. Die Uberprifung der Praktikabilitat
6
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ergab eine sehr gute Ausschopfungsquote (87,3-100%) und eine adaquate Anwendungsdauer
der Befragung (22,8+15,2 Min.) und Beobachtung (29,2+17,2 Min.). Die Ergebnisse eines
Praktikabilitatsfragebogens und die inhaltsanalytische Auswertung von Fokusgruppen heben
eine angemessene Praxistauglichkeit fir den Pflegekontext hervor. Insbesondere stellt die
Durchfiihrung der Reflexionsgesprache ein nutzliches Prozedere fir die Anwender dar. In der
Gesamtheit zeigten die Analysen, dass H.I.L.DE.-QS zentrale Testgutekriterien erfllt, was
eine Implementierung in die stationare Altenpflege befilirwortet.

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
fur die Implementierung nachzuweisen. N = 59 Bewohner wiesen zu U2 eine signifikant gerin-
gere Anzahl negativer Emotionen (P<.001), eine héhere Anzahl positiver Emotionen (P<.009)
und eine signifikant geringere emotionale Variabilitéat (P=.023) mit mehrheitlichen deutlichen
Effektstarken (r=0.5) auf. Die Pflegepersonen, die durch die H.l.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 Férderung der Selbstreflexion der Pflegepersonen und
auf die gut vorbereiteten und ausreichend strukturierten Fallbesprechungen zurtickgefiihrt

werden.

Die Ergebnisse aus den Fokusgruppendiskussionen zur Frage nach derzeitigen Herausforde-
rungen in der Altenpflege weisen vor allem auf den Wunsch nach Mdglichkeiten fur struktu-
rierte Reflexionsgesprache und Fallbesprechungen sowie nach einer engeren Begleitung und
Anleitungen von Schilern sowie Pflegehelfern fir eine bessere Pflegequalitat hin. Hier kann
H.l.L.DE.-QS einen grof3en Beitrag leisten. Zur Frage nach Rahmenbedingungen fur die Im-
plementierung des Instruments gaben die Fokusgruppendiskussionen einen umfassenden
Uberblick tiber Chancen und Grenzen. Der Befragungsteil und ganz besonders der Beobach-
tungsteil weisen ein grol3es Potenzial fur die Forderung der Lebensqualitat der Bewohner. Eine

Implementierung ist fir die Mehrheit der teilnehmenden Einrichtungen sehr erwiinscht.

Schlussfolgerung und Ausblick: H.I.L.DE.-QS stellt ein innovatives Instrument dar, welches
dazu beitragt, 1) die Qualitat der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Demenz im
Hinblick auf eine fachlich und ethisch begriindete Pflegekompetenz signifikant zu verbessern
und 2) die fur das Wohlbefinden und die Lebensqualitat so bedeutsamen psychosozialen Be-
dirfnisse zu bericksichtigen und zu férdern. Zudem erfillt H.I.L.DE.-QS zentrale Testgutekri-
terien und lasst sich sehr gut in das interne Qualititsmanagement integrieren. Durch eine fla-

chendeckende Implementierung des Instruments H.I.L.DE.-QS kdnnen die Einrichtungen bei
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der Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs unterstiitzt und im Hinblick auf die Si-
cherstellung ihrer Versorgungsqualitat gestarkt werden. Eine Verankerung des Instruments in
die pflegerische Praxis mit dem Anspruch der Nachhaltigkeit wird angestrebt. Die Dissemina-
tionsstrategie beinhaltet u. a. Gesprache mit Vertreterinnen und Vertretern der freien Wohl-
fahrtspflege, um diese fur den Einsatz des Instruments in ihren Landesverbanden zu gewin-
nen, die Durchfuhrung eines Kongresses mit politischen Entscheidungstragern, Reprasentan-
ten von Wohlfahrtsverbanden etc., um fiir 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 fur Gerontologie angeboten wird sowie die
Erarbeitung einer Druckvorlage fiir das Instrument und das Manual.
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In diesem Bericht werden Ergebnisse der Erprobung und Implementierung des ,Heidelberger
Instruments zur Erfassung der Lebensqualitat von Menschen mit Demenz — fir die Qualitats-
sicherung in Pflegeeinrichtungen® (H.l.L.DE.-QS) dargestellt und diskutiert, dem ein besonde-
res Konzept von Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz (MmD) zugrunde liegt. Dieses
Konzept orientiert sich an einer auf VEENHOVEN (2000) zurtickgehenden Weiterentwicklung
des Modells von LAWTON (1996), das vier Dimensionen von Lebensqualitat bei MmD differen-
ziert, ndmlich 1) das subjektives Wohlbefinden, 2) die objektive Umwelt, 3) die erlebte Lebens-
gualitat und 4) die Verhaltenskompetenz. Basierend auf der theoretischen Konzeption, dass
Lebensqualitat 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
Lebensqualitat ableiten (™ Abb. 1).

Abbildung 1: Die Dimensionen der Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz

Réaumliche Umwelt * 2. B. Gewabhrleistung von Sicherheit und Privatheit

Soziale Umwelt e Art und Struktur sozialer Kontakte

» Versorgung durch Arzte und Pflegepersonen

Betreuungsqualitat I
gsq + Qualifikation und Alltagsgestaltung

* Selbststandigkeit (ADL und IADL)

Verhaltenskompetenz .
P verbale und nonverbale Fahigkeiten

Medizinisch-funktioneller *Ernéhrungszustand
Status +Allgemeinzustand

*Psychopathologie

Kognitiver Status o
g  Verhaltensauffalligkeiten

*Emotionale Befindlichkeit
*subjektives Erleben der rauml. und sozialen Umwelt

Subjektives Erleben

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

Es werden sowohl die objektiven Lebensbedingungen (z. B. rdumliche und soziale Umwelt
sowie die Betreuungsqualitat) bzw. objektivierbare physische, kognitive und sozio-emotionale
Kompetenzen (Verhaltenskompetenz, medizinisch-funktioneller und kognitiver Status), aber

auch subjektive Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse der emotionalen Befindlichkeit und
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des Erlebens der rdumlichen und sozialen Umwelt berticksichtigt. Ausgangspunkt fur dieses
mehrdimensionale Verstandnis von Lebensqualitdt bei MmD bilden die psychosozialen Be-
durfnisse 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 fur die Forderung und den Erhalt
des subjektiven Wohlbefindens zukommt [KRUSE 2017, LAWTON ET AL. 1999]. Vor allem bei
kognitiv beeintrachtigten Menschen kommt der Verwirklichung dieser psychosozialen Bedurf-
nisbereiche wahrend der pflegerischen Versorgung eine hohe Bedeutung zu [CUSTERS ET AL.
2011, 2010]. Demzufolge ist — wenn wir tber Maf3nahmen zur Forderung der Lebensqualitat
bei MmD diskutieren — die Schaffung von Moglichkeitsraumen 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 Beeintrachtigung kognitiver Teilleistungen nicht mehr zur verbalen Kommunikation in
der Lage sind und ihre Bedirfnisse nur noch aus Mimik und Gestik erschlossen werden kon-
nen.

Das Bediirfnis 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-
wurde der Betroffenen anzuerkennen und gezielt Méglichkeiten fir eine empathische Interak-
tion und Zuwendung zu eréffnen. Fir den Kontext der professionellen Langzeitpflege bedeutet
dies, dass sich die Aufgabe der Pflege und Betreuung von MmD nicht auf die Gestaltung der
raumlichen Umwelt, Befriedigung korperlicher Bedirfnisse und Linderung psychischer und
physischer Krankheitssymptome beschrankt, sondern auch eine offene, sensible, empathi-
sche und konzentrierte Zuwendung und Interaktion mit den Betroffenen umfasst, in deren Ver-
lauf psychosoziale Bedurfnisse von MmD erkannt und verwirklicht werden. Dies spiegelt eine
fachlich-ethische Anforderung an die Pflege wider.

Die psychosozialen Bedirfnisse bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz werden in der
zwischenmenschlichen Interaktion haufig durch bestimmte Emotionen zum Ausdruck ge-
bracht, die demnach als Indikatoren fur das Vorhandensein oder Fehlen subjektiven Wohlbe-
findens verstanden werden kénnen. Haufig sind die gezeigten Emotionen aber nicht nur ein
Versuch der Betroffenen, ihre Bedurfnisse 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 grof3en Einfluss auf den Bewohner.
Hierbei spielen das Erfahrungswissen und die Intuition der Pflegenden im Umgang mit den
Bewohnern eine grol3e Rolle (BRAUTIGAM 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 starkeren Fokussierung auf die psychosozialen Bedurfnisse pflegebeduirf-
tiger Menschen im Sinne einer fachlich und ethisch begrindeten Pflege zeigt sich auch in den
mit dem Pflegestarkungsgesetz Il eingefuihrten Anderungen im SGB XI: Mit der Einfuhrung
des neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 wurde der Ubergang von einer sogenann-
ten verrichtungsbezogenen Pflege auf eine person-zentrierte [KITwoobD 2005], bedarfsgerech-
ten Pflege eingeleitet, die starker auf die Forderung der soziale Interaktion und Sensibilisierung
der Bedurfnisse und Anliegen der Pflegebediirftigen 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 Prifgrundlagen fur den stationaren Bereich gemaf § 113b Abs. 4 Nr.
1 und Nr. 3 SGB Xl widerspiegelt. Fur diese Neuausrichtung der Pflege, insbesondere im Hin-
blick auf die Selbstbestimmung, die Verwirklichung psychosozialer Bedirfnisse und das sub-
jektive Wohlbefinden von MmD als zentrale Dimensionen der Lebensqualitat, mangelt es je-
doch bislang an Instrumenten bzw. Assessmentverfahren, welche 1) die Qualitat der pflegeri-
schen Versorgung von MmD im Hinblick auf eine fachlich und ethisch begriindete Pflegekom-
petenz signifikant verbessern, 2) die flr das Wohlbefinden und die Lebensqualitat von MmD
so bedeutsame Erfahrung von Bezogenheit in der Interaktion mit Pflegepersonen berticksich-
tigen und fordern, 3) sich fur eine Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in die
Praxis eignen, 4) zentrale Testgitekriterien (Validitat, Reliabilitat, Veranderungssensitivitat
und Praktikabilitat) erfullen und 5) und sich in das interne Qualitdtsmanagement integrieren

lassen.

Zur Erfassung der Lebensqualitat bei MmD kommen mehrheitlich standardisierte Skalen zum
Einsatz. Einen Uberblick tber seit vielen Jahren gut etablierte Messinstrumente liefern z. B.
ENRLE (2010) oder die Ubersichtsarbeiten ASPDEN ET AL. (2014) und ALGAR ET AL. (2016). Zu
nennen sind hier z. B. Fragebtgen 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 haufig beziiglich
der Definition und Operationalisierung des Konstrukts Lebensqualitat und in ihrem Skalen-
sowie ltemumfang unterscheiden, da sie fir unterschiedliche Demenzstadien und Pflegeset-
tings konzipiert wurden [z. B. ENRLE 2010; MISSOTTEN ET AL. 2016]. Zudem sind sie haufig nur
mit Blick auf Test-Retest- und/oder Interrater-Reliabilitat sowie zur internen Konsistenz vali-
diert; Daten zur Hypothesentestung im Rahmen der Analyse zur Konstruktvaliditdt und vor
allem zur Veranderungssensitivitat wurden bislang nur unzureichend berichtet [ASPDEN ET AL.
2014; ALGAR ET AL. 2014]. Der Gebrauch dieser Skalen ist daruber hinaus mit weiteren Prob-

lemen verbunden.
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Generell besteht bei standardisierten Befragungen vor allem zum subjektiven Wohlbefinden
und zur Lebensqualitat das Risiko einer Antwortverzerrung durch soziale Erwiinschtheit, d. h.
der Befragte passt etwa aufgrund bestimmter Konsequenzbefiirchtungen seine Antwort den
Erwartungen des Fragenden an [z. B. SCHNELL ET AL. 2011]. Dieses Phanomen tritt vor allem
dann haufig auf, wenn Menschen, die in einem Abhangigkeitsverhaltnis leben, etwa die Qua-
litat einer Hilfeleistung, die Auswirkungen auf Ihre Zufriedenheit haben kann, beurteilen sollen
[vgl. z. B. BMFSFJ, 2002; ESTERMANN & KNEUBUHLER 2008]. So kann ein Bild von Bewohnern
entstehen, die ein hohes Mal3 an Zufriedenheit mit der Versorgung und subjektiven Wohlbe-
findens aufweisen, das die tatsachlich unzureichende Passung zwischen den Strukturen und
Angeboten der Pflegeeinrichtung und den individuellen Bediirfnissen, Anspriichen und Prafe-
renzen der Bewohner erheblich Giberschatzt.

Darlber hinaus stellt gerade bei Pflegeheimbewohnern mit fortgeschrittener Demenz eine Be-
fragung zum subjektiven Wohlbefinden oder den individuellen psychosozialen Bedirfnissen
aufgrund zunehmender Verluste der verbalen Kommunikationsfahigkeit bzw. Defiziten in der
Sprache (z. B. Wortfindungsstérung, Benennstérung, Stérung des Sprachverstandnisses und
der Sprachproduktion, Storungen der Wortflissigkeit) eine besondere Herausforderung dar
bzw. stof3t an ihre Grenzen. Die Einschatzung der Lebensqualitat von Menschen mit beein-
trachtigter verbaler Kommunikationsfahigkeit erfolgt daher vornehmlich mittels Befragung von
so genannten Proxys, z. B. Angehorigen oder anderen Bezugspersonen [z. B. ENRLE 2010;
ASPDEN ET AL. 2014]. Problematisch bei der Anwendung von Proxy-Befragungen ist, dass 1)
die Proxys, z. B. Auskunft gebende Angehdrige oder Pflegekrafte, sich selbst und ihre Bezie-
hungsgestaltung positiv verzerrt wiedergeben kénnten und 2) man so nur die Au3ensicht, nicht
aber die Innensicht der zu beurteilenden Person, d.h. der Bewohner, erfassen kann. Ergeb-
nisse von Befragungen und Fremdeinschéatzungsskalen kénnen zwar sehr gute und fur die
Entwicklung von InterventionsmafRnahmen nutzbare Hinweise auf die aktuelle emotionale Be-
findlichkeit, d.h. das subjektive Wohlbefinden und die Lebensqualitat bei MmD, geben, mit
diesen Methoden kann aber die fir die Erfahrungen der Bezogenheit so bedeutsame Interak-
tion zwischen Bewohnern und Pflegepersonen in Art und Ausmaf3 nur begrenzt und llickenhaft
abgebildet werden.

Eine Moglichkeit, diesen (methodischen) Problemen zu begegnen und einen besseren Zugang
zum subjektiven Wohlbefinden und zur Lebensqualitdt von MmD zu erhalten, ist die Nutzung
anderer Methoden der empirischen Sozialforschung, beispielsweise die der teilnehmenden

Beobachtung.
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Die teilnehmende Beobachtung ist eine etablierte qualitative Methode, um soziale Phdénomene
in ihrer naturlichen Umgebung zu untersuchen. Alltagliches 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 Lebensqualitat
bei MmD sind ahnlich wie Fremdbeurteilungsskalen und Fragebdgen nur unzureichend um-
fassend validiert worden, d. h. unter Beriicksichtigung einer Hypothesenprifung und der Ana-
lyse der Veranderungssensitivitat [ASPDEN ET AL. 2014].

Nichtsdestotrotz kbnnen Ergebnisse dieser Beobachtungsinstrumenten Hinweise darauf ge-
ben, dass MmD durchaus in der Lage sind, ihre Geflihle und Bedurfnisse verbal oder auch
nonverbal auszudriicken [MEYER-KUHLING 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 tber das Erleben der Per-
son und uber ihr subjektives Wohlbefinden geben und bietet so die Grundlage dafir, 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 kdnnen.

Pflegepersonen stehen speziell wahrend komplexer Pflegesituationen (zu nennen ware hier
insbesondere die Morgenpflege) vor der Herausforderung, ihre Pflegehandlungen an die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen (z. B. Tagesstruktur der Einrichtung), personelle Ressourcen
und raumliche Gegebenheiten anzupassen. Diese Rahmenbedingungen missen mit den An-
forderungen einer fachlich fundierten, empathischen und an den Bedurfnissen des Bewohners
angepassten Pflege in Einklang gebracht werden. Gerade bei Bewohnern mit Demenz fallt es
Pflegenden oft schwer, deren Vorlieben und Abneigungen im Zuge der Pflege zu erkennen
und das Ausmalf des subjektiven Wohlbefindens zu deuten. Ein Beobachtungsinstrument, das
zu einem vertiefenden Verstandnis komplexer Pflegesituationen beitragt und Pflegende dabei
unterstitzt, das subjektive Wohlbefinden des Bewohners anhand seines emotionalen Aus-
drucks in Zusammenhang mit den eigenen Verhaltensweisen differenziert zu erfassen, ist des-

halb von groRer Bedeutung. Zudem kdnnen fundierte Beobachtungsergebnisse in Feedback-
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bzw. Reflexionsgesprachen zur Forderung der Selbstreflexion von Pflegepersonen und Aneig-
nung sowie Weiterentwicklung von Pflegekompetenz dienen, wie nachfolgendes Teilkapitel
zeigt.

Die heutigen komplexen Anforderungen an Pflegekréfte fihren bei vielen zu einem enormen
Druck, mit teilweise drastischen Auswirkungen auf die Professionalitat der Pflege, und behin-
dern haufig den Blick auf das Wesentliche im Umgang mit pflegebedurftigen Menschen; hier
sind nicht etwa die praktischen Fertigkeiten, sondern das fachlich und ethisch begriindete Pfle-
gehandeln angesprochen, das vor allem die zwischenmenschliche Beziehung und Interaktion
zwischen Pflegekraft und der pflegebedurftigen Person in den Vordergrund stellt und eine
wichtige Komponente von Pflegekompetenz darstellt [vertiefend: OLBRICH 2018]. Es geht also
nicht ausschlieZlich darum, die fachlichen Grundlagen pflegerischen Handelns zu erweitern
(,instrumentelles Motiv*), sondern auch darum, in einer ethisch Gberzeugenden Weise zu han-
deln (,ethisches Motiv*) [KRUSE 2006]. In der heutigen Zeit in der Altenpflege tétig zu sein,
bedeutet nicht zwingend, Uber ein ausreichendes Mal3 an Pflegekompetenz zu verfigen,
ebenso wie es keine hinreichende Voraussetzung dafur ist, Pflegekompetenz automatisch zu
erlernen oder diese weiterzuentwickeln bzw. zu vertiefen [LEVETT-JONES 2007]. Notwendig ist
die Forderung spezifischer Prozesse, die es Pflegekraften erméglichen, ihre bzw. die fur 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 begriindeten Pflegehandels beeinflus-

sen konnen.

ENG & PAI (2015) weisen darauf hin, dass die Pflegekompetenz vor allem durch Reflexions-
prozesse beeinflussbar ist. Der Begriff Reflexion beinhaltet hier einerseits das kritische (Uber-
YDenken bzw. die Uberpriifung 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 Starken und Schwachen sichtbar, die Person erhdlt ein
vertiefendes Verstandnis tber ihr Selbst und ihr Tun. Der Effekt auf die Pflegekompetenz lasst
sich beispielsweise damit erklaren, dass Reflexion als metakognitiver Prozess hilfreiche Me-
chanismen bei der Stressbewaltigung 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 haufig neuen und/oder Uberraschenden Erkenntnisse einer Selbstevaluation
im Prozess der Selbstreflexion, d.h. der Bewertung bzw. Beurteilung des eigenen Verhaltens,
zu einer positiven Veranderung des Pflegehandelns fihren. Es ist davon auszugehen, dass
durch die Selbstreflexion festgefahrene, routinierte und depersonalisierende Handlungsmuster
erkannt, kritisch hinterfragt und korrigiert werden kdnnen. Hier stellt die Selbstreflexion einen
grundlegenden Prozess fiur die Weiterentwicklung und den Ausbau der bereits erworbenen
Pflegekompetenz und damit fir die Verbesserung der Pflegequalitat in einer Einrichtung dar.
Selbstreflexion kann aber auch bei Pflegepersonen, die sich z. B. noch in der Ausbildung be-
finden und Gber noch wenig Erfahrungswissen in dem Berufsfeld verfligen, 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 fir

den Kontext der Pflege bzw. fir den Erhalt ihrer Professionalitat ist.

Selbstreflexion und Selbstevaluation stellen sehr komplexe und herausfordernde Prozesse
dar, die sich unter gewissen Umstanden — z. B. vor allem bei unerfahreneren Pflegepersonen
oder hoher Stressbelastung — nicht von alleine in Gang setzen kdnnen [KUIPER ET AL. 2009;
BENNER 1992; LAURI & SALANTERA 1995; O’NEILL 1994]. Daflr braucht es aber Impulse und
somit stellt sich die Frage, wie (Selbst-)Reflexions- und Selbstevaluationsprozesse in der Pra-
xis angestol3en und gefordert werden kénnen, um Pflegekompetenz zu erhalten, weiterzuent-
wickeln und auszubauen. Eine Form von narrativer Selbstreflexion, die eine auf Leitfragen
basierende schriftliche Nacherzahlung und Analyse einer spezifischen Situation oder von Vor-
fallen 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, Gefiihle und bestimmte Beobachtungen in dieser Situation bzw. bei der Téatigkeit, die
Identifikation von Starken und Schwachen, die Identifikation von Lernzielen und die Entwick-
lung von Strategien, um diese Lernziele zu erreichen. Danach ergeben sich Moéglichkeiten,
denen die Implementierung dieser Strategien und die Umsetzung des Neuerlernten in der Kili-

nisch-pflegerischen Praxis folgen.

Neben der narrativen Selbstreflexion mithilfe von schriftlichen Nacherz&hlungen, kann auch
das Gesprach zwischen Kollegen Impulse fir eine tiefgreifende Selbstreflexion geben, indem
auch hier gezielte und strukturierte Fragen zur (Pflege-)situation, zum Pflegehandeln, zu wahr-
genommenen Starken und Schwéachen und Zielvorstellungen gestellt werden [z. B. ASSELIN &
FAIN 2013]. Ein leitfragengestiitztes, strukturiertes Reflexionsgesprach zwischen Kollegen eig-

net sich vor allem dann besonders gut, wenn nicht nur die Perspektive der Pflegeperson
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(Selbstwahrnehmung bzw. Selbsteinschatzung der Situation, des eigenen Handelns, der Star-
ken und Schwachen), sondern auch die Perspektive einer aulenstehenden ,neutralen® Person
(Fremdwahrnehmung bzw. Fremdeinschétzung der Situation, des Handelns der Pflegeperson,
der Starken und Schwachen) berticksichtigt 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 fur
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 Rickmeldung oder die Abgleichung von Selbstwahrnehmung und Fremdwahr-
nehmung (LUFT & INGHAM sprechen von ,Feedback®) fihrt dazu, dass blinde Flecken aufge-
deckt bzw. verkleinert werden, da auf die Wirkung von unbedachten und unbewussten Verhal-
tensweisen hingewiesen wird. Das strukturierte Reflexionsgesprach kann demnach dazu die-
nen, die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung zu reduzieren. Eine Bedin-
gung dafur ist, dass das Reflexionsgesprach auf Ergebnissen basiert, die mittels eines stan-
dardisierten Beobachtungsinstruments erfasst und dokumentiert worden sind, damit auch eine
fundierte Ruckmeldung an die Pflegeperson gegeben werden kann. Durch das Nutzen von
Beobachtungsergebnissen konnen sich die Gesprachspartner auf konkrete Punkte wie bei-
spielsweise Ansprache, Blickkontakt, Reaktionen der pflegebedirftigen Person, Storfaktoren
aus der Umwelt wahrend der Pflege oder die Auswahl von Gespréachsthemen beziehen. Ver-
besserungspotenziale konnen anhand von konkreten Beispielen aufgezeigt und dementspre-
chende Veradnderungsmalinahmen abgeleitet werden. Auch positive Rickmeldungen werden
durch die Orientierung an eine beobachtete Situation fur die Pflegeperson besser nachvoll-
Ziehbar.

Selbstreflexion im Pflegekontext zu férdern, ist ein wichtiges Kriterium, wenn es um die Frage
nach der Professionalitat der Pflege, Pflegequalitat und Pflegekompetenz geht. Sie muss ein
wichtiger Bestandteil der Pflegeaus- und weiterbildung, aber auch des internen Qualitdtsma-
nagements sein, da sie der Starkung der Fachlichkeit einer jeden Pflegeeinrichtung in beson-

derem Mal3e dienen kann.

H.l.L.DE.-QS basiert auf dem ,Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat De-
menzkranker (H.I.L.DE.) [BECKER ET AL. 2011] sowie auf Erkenntnissen, die aus dem Vorgan-
gerprojekt ,Entwicklung eines Instruments zur Erfassung der erlebten Lebensqualitat als Kom-
ponente der Ergebnisqualitat in der Pflege gerontopsychiatrisch Erkrankter im Rahmen des
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Qualitatsprufungsverfahrens des MDK* (H.l.L.DE.-MDK) aus dem Jahr 2011 vorliegen [vgl.
KIMMEL ET AL. 2011]. H.I.L.DE. -QS verfolgt das Ubergeordnete Ziel, MmD vom Objekt zum
Subjekt einer Untersuchung zur Erfassung der Lebensqualitdt 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-
bensqualitat und ihre Mdglichkeit 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 Durchfihrung eines Reflexionsgesprachs (P ver-
tiefend Kap. 2.4.1 und Anhang), ist es das Ziel von H.I.L.DE.-QS, zu einer differenzierten Ein-
schatzung des subjektiven Wohlbefindens von MmD im Zusammenspiel der Kommunikations-
muster von Pflegepersonen zu gelangen, die als Grundlage fiur Interventionen zur Férderung
der Lebensqualitdt der Bewohner, der Zufriedenheit der Pflegekrafte und der Pflegequalitat

dienen kann.

H.I.L.DE.-QS — hier ist besonders auf das Akronym ,QS* fir ,Qualitatssicherung® zu verweisen
— nimmt damit wichtige Qualitatskriterien bzw. -anforderungen an Einrichtungen der stationa-
ren Altenpflege in den Blick und eignet sich fiir eine Umsetzung des neuen Pflegebedirftig-
keitsbegriffs in die Praxis. Das Instrument kann einen Beitrag zur Férderung der Ergebnis-,
Struktur- und Prozessqualitat leisten, indem es der Uberprifung der Wirksamkeit pflegerischer
Malnahmen mit Blick auf das Wohlbefinden bzw. die Lebensqualitat der Bewohner, der For-
derung der Qualifikation und Kompetenzen der Pflegekrafte und der Interventionsplanung auf
Basis fundierter Ergebnisse aus der Datenerhebung dient.

Da bislang keine validen, zuverlassigen, verdnderungssensitiven und praktikablen Beobach-
tungsinstrumente existieren bzw. im Pflegekontext etabliert sind, welche zentrale Dimensionen
der Lebensqualitéat von Menschen mit Demenz, insbesondere das subjektive Erleben anhand
der Erfassung der emotionalen Ausdrucksmdglichkeiten der Betroffenen in Zusammenhang
mit den Kommunikationsmustern von Pflegepersonen, abbilden, stellt die langfristige, mdg-
lichst flachendeckende Implementierung von H.I.L.DE.-QS und damit die Erarbeitung einer
Strategie zur bundesweiten Einflihrung des Instruments ein Ubergeordnetes Projektziel dar.

Mit diesem Projektziel ist folgende zentrale Forschungsfrage verknupft:

( Welche Strategie kann fur eine flachendeckende, 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 stationdren Langzeitpflege?
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Eine Implementierung von H.I.L.DE.-QS und damit seine regelmafige Anwendung in der Pfle-
gepraxis setzt aber voraus, dass das Instrument ausreichend validiert und seine Wirksamkeit
auf die Lebensqualitat von MmD und auf das Kommunikationsverhalten der Pflegekrafte nach-
gewiesen wurde. Daher stellen 1) die umfassende Validierung und 2) die Wirksamkeitsuber-
prifung von H.I.L.DE.-QS die priméren Forschungsziele dar.

Ein Erhebungs- bzw. Testverfahren muss bestimmten Qualitatsanforderungen bzw. Testgiite-
kriterien entsprechen. Grundsatzlich sollte ein Testverfahren valide, reliabel, zur Erfassung
von Effekten einer Intervention auch veranderungssensitiv und praktikabel sein [TERWEE ET
AL. 2007].

Reliabel ist ein Testverfahren dann, wenn es das, was es misst, auch zuverlassig misst. Es
gibt verschiedene Arten der Reliabilitatsanalyse, d. h. sie lasst sich auf unterschiedliche Weise
berechnen. Zu unterscheiden sind die Test-Retest Reliabilitat, die Split-Half-Methode und die
Konsistenzanalyse. Fur die Validierung der Messverfahren, die bei MmD Anwendung finden,
werden eher selten die klassischen Methoden zur Reliabilitétsprifung, insbesondere die Test-
Retest Reliabilitdt angewandt [WILOTH ET AL. 2016]. Dies ist darauf zurtickzuftihren, dass MmD
aufgrund demenzspezifischer Symptome wie Aufmerksamkeitsdefizite oder Defizite in exeku-
tiven Funktionen eine hohe Variabilitét einer Testleistung aufweisen. Derartige demenzspezi-
fische Merkmale kdnnen also die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse behindern. Daher
lag der Fokus auf die Analyse der Interrater-Reliabilitat von H.I.L.DE.-QS., die das Gutekrite-
rium der Reliabilitat mit dem der Objektivitat in Verbindung setzt; sie ist ein statistisches Malf3
fur die interindividuelle Objektivitat eines Messverfahrens. Die Interrater-Reliabilitdt misst die
Ubereinstimmung zwischen zwei oder mehreren Personen, die das gleiche Instrument anwen-

den bzw. die gleichen Daten auswerten und interpretieren.

Die Validitat ist dann gegeben, wenn ein Testverfahren das, was es zu messen vorgibt (etwa
zentrale Dimensionen der Lebensqualitat), auch tatsachlich misst. Ohne Objektivitat und Reli-
abilitat kann allerdings nicht das gemessen werden, was man messen mochte. Diese sind also
als notwendige, jedoch nicht als hinreichende Voraussetzung fiir Validitat zu nennen. Weitere
Methoden zur Bestimmung der Validitat sind notwendig, z. B. die Inhalts- und die Konstrukt-
validitat. Im Prinzip stellt die Validitat hier die inhaltliche Ubereinstimmung (Korrelation) zu ei-
nem theoretischen Konstrukt (z. B. Lebensqualitat) oder mit einem AufRenkriterium (z. B. einem

anderem Testverfahren) dar. Inhalts- und Konstruktvaliditat sind eng miteinander verknupft.

Ein Testverfahren ist verdnderungssensitiv, wenn es in der Lage ist, Veranderungen abzubil-
den. Die Praktikabilitat ist etwa gegeben, wenn das Testverfahren vor dem Hintergrund insti-
tutioneller Rahmenbedingungen mit zumutbarem Aufwand durchzufihren sowie auszuwerten

ist.
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Daraus ergeben sich fir die Validierung von H.1.L.DE.-QS zentrale Forschungsfragen mit Blick
auf relevante Testgutekriterien, ndmlich 1) auf die Konstrukt- und Inhaltsvaliditat, 2) Interrater-
Reliabilitat, 3) Veranderungssensitivitat und 4) Praktikabilitat:

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

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

Ermdglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS eine reliable und objektive Einschatzung
des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeintrachtigter verbal-kommuni-
kativen Kompetenz und der Interaktionsqualitat zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

Ermdglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS die Erfassung bzw. Abbildung bedeutsamer

Veranderungen der Emotionalitat der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen?

Ist H.I.L.DE.-QS ein fur die stationare Langzeitpflege praktikables Befragungs- und

Beobachtungsinstrument?

In Deutschland sind in den letzten Jahren viele Projekte aus dem Bereich der Gerontologie
und Pflegewissenschaft geférdert worden. Die gerontologische und pflegewissenschaftliche
Forschung kann einen groRen Beitrag zur Verbesserung der Lebenssituation alterer Men-
schen und deren Umwelt leisten. So kann H.I.L.DE.-QS Pflegende fir eine Realisierung posi-
tiver Kommunikationsmuster und eine zielgerichtete Beobachtung der Bewohner sensibilisie-
ren. H.l.L.DE.-QS soll einen vertiefenden kollegialen Austausch férdern und ihn dabei so struk-
turieren, dass die Pflegenden lernen, sich gegenseitig kritische Riickmeldung zu geben, diese
auch fundiert zu begrinden und Handlungsstrategien fur den Pflegealltag abzuleiten. Damit
ist das Ziel verbunden, die Lebensqualitat demenziell erkrankter Bewohner im Zuge der pfle-
gerischen Versorgung zu verbessern, indem positive wie negative Emotionen durch die Pfle-
genden regelmafiig erfasst, mit dem eigenen Verhalten selbstkritisch in Verbindung gebracht
und mdogliche Interventionsmaflinahmen zeitnah abgeleitet werden. Langfristig kann sich die
erhohte Sensibilitat fur die eigenen Kommunikationsmuster sowie fur den emotionalen Aus-
druck von Bewohnern positiv auf die subjektiven Kontrolliiberzeugungen und die Arbeitszufrie-
denheit der Pflegenden auswirken [z. B. BENNER 1994; JOHNS 2000; RusIN 2000].

Ein wichtiges Projektziel war es, die positive Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS zu Uberprifen.
Dabei sollten signifikante Effekte auf die Emotionalitat der Bewohner/Innen und die Kommuni-
kationsmuster der Pflegepersonen nachgewiesen werden. In diesem Zusammenhang war es

auch Ziel, InterventionsmafRnahmen zu identifizieren, welche die vermutete Verbesserung der
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Emotionalitdt der Bewohner hervorgerufen haben kdnnten. Aus diesen Zielformulierungen

wurden weitere Fragestellungen fir das Projekt abgeleitet:

5) Fuhrt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veranderungen der

Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

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

rung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz entwickeln?

Zudem war das Projekt bestrebt, den mdglichen Zusammenhang einer durch eine regelma-

i wohner/Innen?
|

Rige und langfristige Anwendung von H.I.L.DE.-QS hervorgerufenen starkeren Sensibilitat mit
Blick auf das subjektive Wohlbefindens von MmD im Zusammenspiel der Kommunikations-
muster von Pflegepersonen auf die subjektiven Kontrolliiberzeugungen und damit eine gro-

Rere Zufriedenheit aller Pflegekrafte in der Einrichtung aufzuzeigen.

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

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

anderte subjektive Kontrolliberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zurickzufihren?

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass mit dieser letzten Forschungsfrage ein fir dieses
Projekt eher untergeordnetes Ziel verbunden war, was aber ein wichtiger Gegenstand weiter-

fuhrender Forschungsvorhaben ware, die lAngere Beobachtungszeitrdume vorsehen.

Bei dem Projekt handelt es sich um eine beobachtende, prospektive Langsschnittstudie mit
zwei Messzeitpunkten (U1 und U2) in einem Abstand von einer bis zwei Wochen zur Erfassung
potenzieller Effekte durch den Einsatz von H.l.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 erganzend der Validierung des Instruments. Daher kann das Projekt als Implementierungs-

und Validierungsprojekt verstanden werden.

Wenn die wissenschaftliche Arbeit ,erstens das Verhéaltnis von Theorie und Praxis kritisch re-

flektiert, zweitens die Engfuhrung eines technisch orientierten Transferprozesses uberwindet
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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) starker zu beachten.” [BRANDENBURG 2016, S. 58], tragt dies zur Verbesserung der Le-
benssituation pflegebedurftiger Menschen bei. Um diese Rahmenbedingungen zu bertcksich-
tigen, sollten Forschungsarbeiten, in denen vor allem die Forderung der Lebensqualitat im
Zentrum steht, von vornherein die Zielgruppe in den Forschungsprozess mit einbeziehen [EI-
CHER ET AL. 2016, S. 267].

Zentral fir den Projektansatz ist es, Wissenschaft und (Pflege-)Praxis nicht erst nach dem
Forschungsprozess (Validierung und Wirksamkeitstuiberprufung) zu verknipfen, sondern die
Pflegeeinrichtungen direkt in den Forschungsprozess zu integrieren. Von vornherein wurde
die traditionelle Trennung zwischen beobachtendem Wissenschaftler und Forschungsobjekt
durch eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit der wissenschaftlichen Projektmitarbeiter
und der Pflegeheime bzw. Pflegekréfte ersetzt. Die wesentliche Forschertétigkeit der Daten-
erfassung zur Validierung und Wirksamkeitsiberprifung von H.I.L.DE.-QS wurde somit den
Praktikern Uberlassen, die ja letztendlich das Instrument langfristig auch anwenden sollen. So
konnte von vornherein ein Praxistransfer von Forschungsergebnissen von H.I.L.DE.-QS ge-
wabhrleistet werden, indem wichtige organisations- und kontextabhdngige Faktoren beriick-

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

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 fur eine Teilnahme an dem Projekt zu gewinnen. Anschlie3end erfolgte der Versand
einer Einladung sowie eines kurzen Informationsschreibens zum Projekt an die jeweiligen Ein-
richtungsleitungen, als auch persdnliche Besuche in den Einrichtungen zur Klarung maoglicher

Fragen. Die Rekrutierungsphase wurde Mitte Februar 2018 abgeschlossen.

Die Rekrutierung der teilnehmenden Bewohner wurde von den Einrichtungen Gibernommen.
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
Kommunikationsfahigkeit zu ziehen. Auf weitere Teilnahmekriterien (Alter, Geschlecht, be-
stimmte koérperliche, 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 fir
die Auswahl der zu beobachtenden Pflegepersonen, die ebenfalls von den Einrichtungen tiber-

nommen wurde, lagen keine Ausschlusskriterien fir eine Teilnahme an unserem Projekt vor.
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Alle potenziellen Studienteilnehmer, d. h. die Pflegepersonen, Bewohner und - sofern vorhan-
den - bevollm&chtigten Personen (gesetzlicher Vertreter oder Angehorige) wurden von den
Einrichtungen tber Inhalte und Ziele des Projekts mundlich und schriftlich aufgeklart. Von allen
Teilnehmern wie auch von der jeweiligen Heimleitung wurde das schriftliche Einverstandnis

zur Teilnahme an der Studie eingeholt.

Im Folgenden ist der Ablauf einzelner Projektschritte, die der Rekrutierung der Pflegeeinrich-
tungen folgten, kurz beschrieben und veranschaulicht. Eine ausfuhrliche Darstellung der ent-
sprechenden Erhebungsverfahren mit detaillierten Erlauterungen zur Durchflhrung findet sich
in Kap. 2.4.

Grundlage fir das Projekt war die Konzeption und Durchfihrung eines umfassenden, zweita-
gigen Schulungsprogramms mit insgesamt 14 Lerneinheiten flr professionell Pflegende. Zur
Erprobung und Implementierung von H.I.L.DE.-QS sollten so aus allen teilnehmenden Einrich-
tungen zwei bis vier Pflegefachkrafte zu sogenannten H.I.L.DE.-QS Beauftragten qualifiziert
werden. Als Ausgangspunkt fir die Konzipierung des Schulungsprogramms wurden folgende
wesentliche Lernziele festgelegt: 1) das Wissen tber zentrale Kommunikationsmuster profes-
sionell Pflegender, 2) die Vielfalt emotionaler Ausdrucksféahigkeit von Menschen mit Demenz,
3) Besonderheiten bei der Durchfihrung einer teilnehmenden Beobachtung und deren ethi-
sche Implikationen, 4) konkrete Anforderungen an die Durchfiihrung eines Reflexionsgespra-
ches und an die Moderation einer Fallbesprechung.

Auf Basis der festgelegten Lernziele bzw. Schulungsinhalte erfolgte die vertiefende Konzipie-
rung des zweitagigen H.l.L.DE.-QS Schulungsprogramms (» siehe Anhang). Wéhrend des
ersten Schulungstages wurde eingangs fiir ein besseres Verstandnis 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-
Bend wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Bestandteile des Instruments (Befra-
gungs- und Beobachtungsteil sowie Reflexionsgesprach) anhand zahlreicher Schulungsmate-

rialien' und einer anschaulichen Prasentation naher 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 fir die Implementierung. Zu-
dem erhielten die jeweiligen Einrichtungen einen H.I.L.DE.-QS Dokumentenordner mit allen nétigen
Projektunterlagen (Testverfahren, Fragebdgen, Aufklarungsschreiben und Einverstandniserklarun-
gen).
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beinhaltete — darauf aufbauend — praktische Ubungen 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 fir einen konstruktiven und zugleich strukturierten
kollegialen Austausch und eine Selbstreflexion vermittelt. Auch wurden ihnen fir eine erfolg-
reiche und reibungslose Erprobung und Implementierung des Instruments die wesentlichen
und notwendigen Projektschritte anhand erganzender Schulungsmaterialien wie etwa der
Wegweiser inklusive Checkliste (» siehe Anhang) in allen Einzelheiten erlautert. Erganzende
Erhebungsverfahren (» vgl. Kap. 2.4.2) wurden den Schulungsteilnehmern in einer erganzen-
den Lerneinheit an Tag 2 der Schulung vorgestellt.

Alle Inhalte der Schulung wurden theoretisch fundiert und mit dem Ziel praktisch eingeubt,
H.I.L.DE.-QS in der teilnehmenden Pflegeeinrichtung erproben und implementieren zu koén-
nen. Fur die Anwendung des Untersuchungsinstrumentes zum Zwecke pflegeheiminterner
Quialitatssicherung 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 fir die direkt nach den Schulungen geplante Implementierung des
Instruments in den Pflegealltag sowie fir die damit einhergehenden Fallbesprechungen inihrer

Einrichtung Verantwortung.

Das Schulungskonzept wurde zunéchst in einem ganztagigen Pretest unter Beteiligung von
insgesamt 7 Personen, darunter Studentinnen und Studenten bzw. Doktorandinnen und Dok-
toranden des Instituts flr Gerontologie und des Netzwerks Alternsforschung, einer Projektmit-
arbeiterin des MDS sowie der Studienberatung fur den Lehramtsstudiengang Gerontologie,
Gesundheit und Gesellschaft (Care) an der Universitat Heidelberg durchgefuhrt. Dieser Pre-
test sollte dazu dienen, Ablaufe der Lerneinheiten sowie Schulungsmaterialien zu ergéanzen

und zu modifizieren.

Die Erprobungsphase gliederte sich in folgende Schwerpunkte: 1. Baseline Fragebogenunter-
suchung der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen zur Erfassung des subjektiven beruflichen
Belastungserlebens und der Kontrolliiberzeugungen, 2. Ergdnzende Baseline Untersuchung
des Demenzschweregrads und der Lebensqualitat, 3. Baseline Untersuchung von Bewohnern
mit H.I.L.DE.-QS, 4. Durchfihrung von Fallbesprechungen auf der Grundlage der H.l.L.DE.-
QS Ergebnisse von Ul mit Supervision durch die Projektmitarbeiter, 5. H.I.L.DE.-QS Post-
Untersuchung (U2), 6. Ergédnzende Post-Erhebung zu Demenzschweregrad und Lebensqua-
litat 7. Post-Fragebogenerhebung zur Erfassung des subjektiven beruflichen Belastungserle-

bens und der Kontrolliberzeugungen (» Abb. 2).
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Fur die gesamte Erprobung war eine Dauer von insgesamt 6 Monaten angedacht. Fur die
Planung bzw. Terminierung der einzelnen Schritte waren die H.l.L.DE.-QS Beauftragten in
ihrer Einrichtung verantwortlich. lhre intensive Begleitung durch das Projektteam hat sich im
Hinblick auf eine reibungslose und fehlerfreie Projektdurchfihrung als sinnvoll und notwendig
erwiesen. E-Mail-Kontakte, regelméafige Telefonate sowie perstnliche Besuche in den Ein-
richtungen hatten zum einen das Ziel, das Engagement der beteiligten Mitarbeiter/Innen zu
wurdigen, sie zum anderen aber auch bei der Planung und Umsetzung der einrichtungsbezo-
genen Projektschritte zu unterstiitzen. Von Beginn an bestand dadurch die Méglichkeit, poten-
zielle Unsicherheiten bei der Anwendung des Instruments und der erganzenden 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: Uberblick {iber einzelne Schritte der Erprobungsphase in den Einrichtungen

Schritt 1: Fragebogenerhebung bei ALLEN Pflegemitarbeitern
(Belastungserleben und Kontrolliiberzeugungen)

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

(Befragung, Beobachtung, Reflexionsgesprach, Einschatzungsskalen)

Schritt 3: Studienbegleitende Testdurchfihrung bei den Bewohnern
(Demenzschweregrad und Lebensqualitét)

Schritt 4: Fallbesprechung und Planung von InterventionsmalRnahmen
(bei min. einer Fallbesprechung Supervision durch Projektmitarbeiter)

Schritt 5: Wiederholte Anwendung des H.I.L.DE.-QS Instruments
(Befragung, Beobachtung, Reflexionsgesprach, Einschatzungsskalen)

Schritt 6: Wiederholte Testdurchfilhrung bei den Bewohnern
(Demenzschweregrad und Lebensqualitat)

Schritt 7: Wiederholte Fragebogenerhebung bei ALLEN Pflegemitarbeitern
(Belastungserleben und Kontrolliiberzeugungen)

Nach Abschluss der Erprobungsphase in den Pflegeeinrichtungen folgten erganzend Exper-
tenratings zur Uberprufung der Inhaltsvaliditat von H.I.L.DE.-QS und insgesamt zwei Fokus-
gruppendiskussionen mit den H.l.L.DE.-QS Beauftragten und jeweils einem MDK Prifer aus
der ersten Projektphase mit Blick auf die Frage der Praktikabilitat und zur Festlegung von
Konsequenzen der Implementierung des Instruments.
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Die Datenerhebung erfolgte im Wesentlichen unter Verwendung von H.l.L.DE.-QS, aber auch
erganzender Testverfahren und Messmethoden, die sich fiir die Beantwortung der Fragestel-
lungen besonders eigneten. Die einzelnen Messmethoden werden im Folgenden kurz erlau-

tert.

Die Datenauswertung der einzelnen unten erlauterten Messverfahren erfolgte quantitativ mit-
tels der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics Version 25 und/oder qualitativ mittels der In-
haltsanalysesoftware MAXQDA.

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 kénnen (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-
moglichkeiten) (» Abb. 3).

Abbildung 3: Die zentralen Outcomes von H.I.L.DE.-QS
Mit welchen Verhaltensweisen wird der Welche Reaktionen zeigt der
Bewohner konfrontiert? Bewohner?

Frage nach emotionalen
Ausdrucksmdglichkeiten bei Menschen
mit Demenz

N— 7
—_——

H.I.L.DE.-QS

Frage nach Verhaltensweisen der
Pflegeperson

Der Beobachtungsteil wurde durch ein Befragungsverfahren zur Erfassung der Lebensqualitét
der Bewohner sowie eine Einschatzungsskala zur Beurteilung der Gesamtatmosphare der
Pflegesituation (Qualitat der Interaktion zwischen Bewohner und Pflegeperson) erweitert (»
Anhang). Mit der Integration einer Anleitung zu einem Reflexionsgesprach enthélt das Instru-
ment zusatzlich zu einer reinen Bewertungsperspektive die Mdaglichkeiten zur strukturierten
Reflexion und Ruckmeldung fur die beobachtete Pflegeperson sowie zur ldentifikation von

Veranderungsbedarfen (»Anhang).
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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 Einschatzung der Pflege-
bedurftigkeit nach § 18 SGB Xl zu erfassen. Teil B ,Angaben zur Pflegeperson" erfasst Daten
Uber die Person, die die Pflege in der beobachteten Situation durchfiihrt. Aus Datenschutz-
grunden werden jedoch ausschlie3lich das Geschlecht, die Ausbildung und ggf. Weiterbil-
dungsaktivitaten 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 Mdglichkeit hat, frei auf die Fragen zu antworten. Die Antworten auf die offenen
Fragen sind mdglichst wortgetreu zu notieren. Teil D , Teilnehmende Beobachtung" erfolgt mit-
hilfe eines vorgefertigten Beobachtungsschemas nach den Grundsétzen einer passiv-teilneh-
menden Beobachtung (» Anhang S. 17ff. Manual). Erfasst werden die Begri3ung, der Trans-
fer, die Kommunikationsmuster der Pflegeperson in der Beobachtungssituation sowie der
emotionale Ausdruck des Bewohners in der Beobachtungssituation. Im Anschluss kénnen
zwei Beispiele aus der Beobachtungssituation naher beschrieben werden. AbschlieRend er-
folgt die Einschatzung der Gesamtatmosphare wéahrend der beobachteten Situation. Hier ist
anzukreuzen, wie die Interaktion insgesamt zu bewerten ist (» Anhang S. 26ff. Manual). Teil
E ,Reflexionsgesprach” ist im Anschluss an die Beobachtung vorgesehen. Aus diesem Ge-
sprach sollen eine gemeinsame Reflexion der positiven und negativen Aspekte sowie daraus
resultierende Handlungsnotwendigkeiten hervorgehen. Das Reflexionsgesprach beinhaltet
dabei eine Selbsteinschatzung der beobachteten Pflegeperson sowie eine Rickmeldung des
Beobachters. Teil F ,Schmerzerfassung” ist ein separater Befragungsteil in dessen Rahmen
das Schmerzerleben des Bewohners mithilfe einer Fremdeinschatzung durch die beobachtete
Pflegeperson ermittelt wird. Das Erfassen von akuten und chronischen Schmerzen, ob und
wie ein mdgliches Schmerzerleben evaluiert wird und wie das Ubliche Verfahren im Umgang
mit demselben ist, sind die Hauptaspekte von Teil F. Teil G ,Angaben zur Einrichtung" befasst
sich mit Informationen zur Hauslichkeit und Gemdutlichkeit des Bewohnerzimmers sowie der
Gesamtatmosphére der Einrichtung. Bei der Beurteilung der Hauslichkeit und Gemiitlichkeit

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 (Emotionalit&t
der Bewohner und Kommunikationsmuster der Pflegeperson, Beurteilung der Gesamtat-

mosphére, Schmerz, Bewohnerzimmer und Bewertung der Einrichtung), als auch qualitativ
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(Reflexionsgesprache) 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.

Fragebogen zur Erhebung der Pflegeheimstrukturen

Wahrend der Rekrutierungsphase der Pflegeeinrichtungen wurde ein Fragebogen zur Erfas-
sung von Pflegeheimstrukturen, die fir die Forschungsfragen relevant sind, konzipiert (»
siehe Anhang). Der Fragebogen erfasst insgesamt finf Strukturbereiche (1. Fort- und Weiter-
bildungsangebote, 2. Entlastungsangebote, 3. Leitbild der Einrichtung, 4. Rahmenbedingun-
gen und 5. Internes Qualitatsmanagement) 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 Haufigkeitsverteilung) mittels SPSS ausgewertet.
Fragebodgen zur Erfassung des Belastungserlebens und der Kontrolliberzeugungen

Im Rahmen des Projekts waren im Vorfeld sowie im Anschluss an die H.I.L.DE.-QS Erhebung
erganzende Erhebungen vorgesehen. Die Auswirkungen der Implementierung von H.l.L.DE.-
QS auf die Pflegenden wurden mittels einer ebenfalls im Langsschnitt durchgefihrten Frage-
bogenuntersuchung erfasst, an der alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter teilnahmen. Diese
wurde direkt nach der H.l.L.DE.-QS Schulung und nach der Interventionsphase durchgefiihrt
(™ Abb. 2, Kap. 2.3.2).

In der Fragebogenerhebung wurden die subjektive berufliche Belastung und Kontrolliiberzeu-
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-, tatigkeits- und klientenbedingte psychische Faktoren. Er um-
fasst die Bereiche emotionale Erschopfung, Aversion gegen Bewohner/Patienten, reaktives
Abschirmen, (Un-) Zufriedenheit mit der Arbeit sowie die intrinsische Motivierung. Der IPC er-
fasst die internalen Kontrolliberzeugungen, d.h. die Uberzeugung, dass ein positives oder ne-
gatives Ereignis die Konsequenz des eigenen Verhaltens ist, und die externalen Kontrolltiber-
zeugungen, d.h. die Uberzeugung, dass ein Ereignis unabhangig vom eigenen Verhalten
wahrgenommen wird.

BHD und IPC wurden quantitativ mittels deskriptiver Statistik unter Verwendung von SPSS
ausgewertet. Die Ergebnisse wurden zur finalen Datenauswertung zusatzlich zur Interpreta-

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

Zur Sicherung der Konstruktvaliditat von H.I.L.DE.-QS und fir die Beschreibung der Bewoh-
nercharakteristik wurde fir das jeweilige Outcome eine ergdnzende 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 durchgefuhrt (> Abb. 2, Kap. 2.3.2).

Die Einschatzung 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 Einschrankung® bis hin zu ,sehr schwere kognitive Einschrankung® reicht, beurteilt. Als
Vergleichsinstrument fur die Analyse der Konstruktvaliditat von H.l.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 fuihlen und etwas zu tun zu haben erfasst.

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

titativ ausgewertet.
Ergebnisprotokoll der Fallbesprechung und Evaluationsbogen der Supervision

Fur die jeweiligen Fallbesprechungen, die nach den initialen H.l.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 fur 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, InterventionsmafZnahmen,
das damit verbundene Ziel und die fir die Durchfihrung der MaRnahmen 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 fir die Fallbesprechungen (» Abb. 4 und Anhang) erstellt.
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Abbildung 4: Inhalte des Evaluationsbogens fir die Fallbesprechung

Wurde ein Protokollant festgelegt? l

Wurde die aktuelle Situation des beobachteten Bewohners

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

Wurde Uber InterventionsmafRnahmen diskutiert? l

Wurde Uber allgemeine Probleme bei der Beobachtung
gesprochen?

Das Expertenrating

Zur Uberprifung der Inhaltsvaliditat von H.l.L.DE.-QS (erganzend zu den Konstruktvaliditats-
analysen) wurde neben einer Einschatzung durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten als Pflege-
experten in den Fokusgruppeninterviews auch und vor allem die Einschatzung von insgesamt
n = 10 Experten aus den Bereichen Gerontologie und Pflegewissenschaft, Soziologie und Psy-
chologie, die sich mit den Themen Lebensqualitat bei Demenz und Kommunikation beschafti-
gen, eingeholt. Der H.I.L.DE.-QS Erhebungsbogen wurde speziell fiur die Expertenratings
durch integrierte Bewertungsskalen jeweils fur den Befragungs- und Beobachtungsteil sowie
fur das Reflexionsgespréch erganzt (» Kap. 2.4.4 und Anhang).

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

Fur die Erfassung der Praktikabilitdt von H.I.L.DE.-QS wurden die H.I.L.DE.-QS Beauftragten
nach der Erprobungsphase gebeten, ihre Einschatzung zum Instrument und seiner Anwen-
dung mithilfe eines eigens dafir entwickelten halb-offenen Fragebogens (» siehe Anhang) zu
geben. Die Bewertung des Befragungs- und Beobachtungsteils, des Reflexionsgesprachs, der
Rahmenbedingungen, sowie eine Gesamtbewertung anhand dieses Fragebogens stellten ei-
nen sehr wichtigen Baustein fur die Beurteilung der Anwendbarkeit im Pflegealltag dar. Der

Fragebogen wurde sowohl quantitativ, als auch qualitativ ausgewertet.

Die Praktikabilitéat von H.I.L.DE.-QS in den stationaren Pflegeeinrichtungen wurde neben der
Fragebogenerhebungen zusatzlich mittels zweier Fokusgruppendiskussionen unter Einbezug
der H.I.L.DE.-QS Beauftragten, Vertretern aus der Leitungsebene sowie — fur einen moglichst
weiten Erfahrungsaustausch — mit MDK-Prifern der ersten Projektphase untersucht. Die leit-
fadengestiitzten Fokusgruppendiskussionen dienten somit der zusatzlichen Bewertung des
Instruments unter Einbezug von Pflegeexperten. Der Leitfragebogen beinhaltete drei grol3e
Themengebiete (Umfeld der stationaren Altenpflege, Durchfiihrung von H.l.L.DE.-QS und kon-

krete Fragen zur Praktikabilitat), denen mehrere Leitfragen untergeordnet wurden (» Abb. 5).
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Die Fokusgruppendiskussionen wurden mit Tonband aufgezeichnet, anschlie3end regelgelei-

tet transkribiert und inhaltsanalytisch unter Verwendung von MAXQDA ausgewertet.

Abbildung 5: Leitfragebogen der Fokusgruppendiskussionen

Umfeld der stationaren Altenpflege

» Welche Bedeutung hat die wachsende Anzahl von MmD fir die stationare Pflege?
» Was ist das wesentliche Element von Pflege bei Menschen mit schwerer Demenz?
* Pflegegrade, Pflegebedirftigkeitsbegriff und Bedeutung der Gerontopsychiatrie

* Wie schatzen Sie den Einfluss der eigenen Personlichkeit 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?

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

» Kann man die Pflege von Menschen mit Demenz in den verschiedenen Schweregraden
optimieren? Kann H.l.L.DE.-QS einen Beitrag dazu leisten?

* Hat sich aus lhrer Sicht bei den Bewohnern nachhaltig etwas verandert? Ist es méglich, dass
sich durch die kleinen situativen Effekte Veranderungen bei Menschen mit Demenz zeigen?

» Warum ist es notwendig, Studien wie H.I.L.DE.-QS durchzufiihren?
» Was sind die Besonderheiten von H.l.L.DE.-QS, was ist dessen Alleinstellungsmerkmal?

* Was konnten Sie durch den Einsatz von H.l.L.DE.-QS am Pflegehandeln/ der
Pflegeatmosphare oder sogar den Strukturen bzw. Rahmenbedingungen verandern?

» Wirde eine Etablierung von Beauftragten/ Verantwortlichen die Anwendung von H.I.L.DE.-QS
erleichtern?

Praktikabilitat

» Was hatte man inhaltlich (instrumentenbezogen) besser gestalten kénnen?
» Was hatte man methodisch anders gestalten kénnen?
» Was héatte man organisatorisch besser gestalten kénnen?

Die wesentlichen Aspekte, die fur die Validierungsanalysen und Wirksamkeitstiberprifung von
H.I.L.DE.-QS gleichermal3en 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 kénnen und in den Fallbesprechun-
gen als Ausgangspunkt fir mogliche InterventionsmalRhahmen dienten und 2) die positiven
und negativen Kommunikationsmuster der Pflegepersonen auf der Beziehungs- und Hand-

lungsebene, welche die Emotionalitat der Bewohner beeinflussen kdnnen und die grundlegen-
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den Inhalte flr die Reflexionsgesprache darstellten. Auch die Beurteilung der Gesamtat-
mosphére stellte einen priméren 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 erganzende Variablen generiert:

Fir die Analysen der Emotionalitat der Bewohner wurden Summenscores jeweils fur die posi-
tiven Emotionen (Freude, Wohlbefinden, Entspannung) und negativen Emotionen (Missemp-
finden, Unsicherheit, Angst, Traurigkeit, Arger und Schmerz), die zu beiden Messzeitpunkten
1) wahrend 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. Ergénzend wurde zur Darstellung der emotionalen Variabilitat der Bewoh-
ner fur beide Messzeitpunkte die Gesamtzahl der im Beobachtungsschema aufgetretenen
Wechsel der Emotionen berechnet (Emo_Var).

Fur die Analysen des Verhaltens der Pflegepersonen wurden ebenfalls Summenscores jeweils
fur die positiven und negativen Kommunikationsmuster auf der Beziehungsebene (Bez_pos /

Bez_neg) und Handlungsebene (Hand_pos / Hand_neg) berechnet.

Im Rahmen des Projekts wurde H.I.L.DE.-QS mit Blick auf die zentralen Testgiitekriterien Kon-
strukt- und Inhaltsvaliditat, Interrater-Reliabilitat, Verdnderungssensitivitat und Praktikabilitat,
untersucht. Im Folgenden werden die Analysen detailliert beschrieben.

Konstrukt- und Inhaltsvaliditat

Die Konstruktvaliditat eines Messinstruments ist dann gegeben, wenn sich der Messwert bzw.
das Ergebnis als Indikator fir 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 Uberlegungen
zu erwarteten Zusammenhangen zwischen relevanten H.I.L.DE.-QS Skalen und einem etab-
lierten Messinstrument beinhalten. Mit Blick auf die Konstruktvaliditat wurden 1) die H.l.L.DE.-
QS Skala zur Lebenszufriedenheit aus Befragungsteil | (Teil C) und 2) die H.I.L.DE.-QS Skala
zur Beurteilung der Gesamtatmosphare in der Pflegesituation aus dem Beobachtungsteil (Teil
D) mit dem QUALIDEM, der die Lebensqualitdt von MmMD erfasst, miteinander in Beziehung

gesetzt.

Das Vorhaben, den Zusammenhang zwischen den beiden H.l.L.DE.-QS Skalen und dem
QUALIDEM zu untersuchen, begriindet 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 Lebensqualitat, die mittels QUALIDEM erfasst wird, darstellen.

Anhand der Frage ,Kdénnen Sie mir sagen, wie zufrieden Sie derzeit mit lhrem Leben sind?*
werden — so die Annahme — in H.I.L.DE.-QS die selbst eingeschéatzte Zufriedenheit der Be-
wohner mit bestimmten Lebensbereichen (z. B. mit eigenen Fahigkeiten, 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 Lebensqualitat 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 Lebensqualitat sind somit ahnliche, 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 Lebensqualitat, 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-
sammenhange zu identifizieren sein werden (» Tab. 1; siehe H2, H3, H4, H6). Fir einzelne
Subskalen (,Soziale Beziehungen®, ,Positive Affekte”, ,Sich zu Hause flhlen und ,Etwas zu
tun zu haben®) wurden mafige bis deutliche Korrelationen vermutet, da diese flr die Abbildung
von Lebenszufriedenheit notwendige und hinreichende Merkmale erfassen (P Tab. 1; siehe
H5, H7, H9, H10). Im Gegensatz zu den erwarteten mafiigen Zusammenhangen zwischen der
QUALIDEM Subskala ,Positive Affekte“ und der H.l.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 missen.
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Tabelle 1: A priori Hypothesen zur Uberpriifung der Konstruktvaliditéat

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 maRigen Zusammenhang zwischen dem QUALIDEM Summenscore und
der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da beide Instrumente ein zwar ein ahnli-
ches, aber nicht das identische Konstrukt, némlich die Lebensqualitat bzw. -zufriedenheit, er-
fassen.

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

benszufriedenheit (Befragungsteil I)

H2

H3

H4

H5

H6

H7

H8

H9

H10

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 gegeniiber der Pflegeperson in
den Blick nimmt, nicht aber Verhaltensweisen der Pflegeperson gegeniiber den Betroffenen,
welche das subjektive Erleben der Pflegebeziehung und damit die Lebenszufriedenheit beein-
flussen kann.

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-
haltensauffalligkeiten den Grad der Lebenszufriedenheit haufig nicht bestimmen, sondern e-
her die Folge einer bereits bestehenden Unzufriedenheit z. B. mit der aktuellen Situation dar-
stellen.

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-Integritat als zentrale
Einflussfaktoren fur Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst.

Wir erwarten einen schwachen bis maRigen 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 fiir altere Menschen ein zentraler Einfluss-
faktor fur subjektive Lebenszufriedenheit darstellt.

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 Beziehungsqualitat, Geborgenheit oder Bezogen-
heit als Einflussfaktoren fir Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst.

Wir erwarten einen maRigen 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-
qualitat widerspiegeln.

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 missen.

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

Wir erwarten einen magigen 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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Geflihl, 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 Gesamtatmosphare in der Pflegesituation (Beobachtungsteil)

Wir erwarten einen maiigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Subskala ,Pflegebe-

H11 ziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala ,Einschatzung der Gesamtatmosphare wahrend der be-
obachteten Situation®, da beide Skalen ein ahnliches Konstrukt, namlich die Interaktion zwi-
schen Pflegeperson und Bewohner, messen.

Die Beurteilung der Gesamtatmosphéare 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 fir subjektives Wohlbefinden und damit
fur Lebenszufriedenheit verstanden werden kénnen. Im QUALIDEM wird mit der Subskala
,Pflegebeziehung“ ein ahnliches Konstrukt erfasst, sodass hier ein mafliger Zusammenhang
mit der H.I.L.DE.-QS Skala zur ,Einschatzung der Gesamtatmosphare wahrend der beobach-
teten Situation” vermutet wurde (» Tab. 1; H11).

Zur Uberprufung 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 Zusammenhange 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 maRigen,
0,5 <rs £ 0,8 einen deutlichen Zusammenhang und 0,8 < rs < 1,0 einen hohen bis perfekten

Zusammenhang darstellt.

Neben der Analyse der Konstruktvaliditat der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit und
der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der Gesamtatmosphare wahrend der Beobachtungs-
situation sollte erganzend die Inhaltsvaliditat 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 prazise wie moglich abbildet. Zwar ist eine empiri-
sche Analyse der Inhaltsvaliditat haufig nicht méglich, doch ob ein Instrument oder eine Skala
inhaltlich valide ist, lasst sich damit Gberprifen, indem man dessen Konstruktion im Detail in
den Blick nimmt. Die Inhaltsvaliditat ist dann gegeben, wenn das Instrument von Experten im
Hinblick auf seine Gliltigkeit als angemessen beurteilt wird.

Fur die Expertenratings wurde der H.I.L.DE.-QS Erhebungsbogen durch integrierte Bewer-
tungsskalen jeweils fir den Befragungs- und Beobachtungsteil sowie flir das Reflexionsge-

sprach erganzt (» siehe Anhang). Die teilnehmenden Experten erhielten diesen integrierten

34



ABSCHLUSSBERICHT

Erhebungsbogen sowie das H.I.L.DE.-QS Manual fir das vertiefende Verstandnis der Instru-
mentenstruktur und der Inhalte. Die Expertenratings wurden quantitativ unter Verwendung von

SPSS ausgewertet.
Interrater-Reliabilitat

Zur Erfassung der Interrater-Reliabilitat wurde die erste H.l.L.DE.-QS Beobachtung (U1) von
zwei Beobachtern bzw. H.1.L.DE.-QS Beauftragten unabhangig voneinander durchgefiihrt. Die
Ergebnisse beider Rater wurden mit Blick auf inre Ubereinstimmung tUberpriift. Dazu wurde fur
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 Gesamtatmosphare Cohens Kappa (k) als Ubereinstim-
mungsmaf berechnet. Die Uberprifung der Konsistenz zwischen Rater 1 und Rater 2 folgte
folgenden Fragestellungen: 1) Nehmen Rater 1 und Rater 2 die gleichen oder ahnlichen posi-
tiven bzw. negativen Emotionen der Bewohner wahrend der gesamten Pflegesituation, zu Be-
ginn, im Verlauf und am Ende der Pflegesituation wahr? 2) Zeigt sich bei beiden Ratern eine
Ubereinstimmung mit Blick auf die emotionale Variabilitit bzw. zeigt sich ein &hnliches Muster?
3) Nehmen Rater 1 und Rater 2 die gleichen oder &hnlichen positiven oder negativen Kommu-
nikationsmuster der Pflegepersonen wahr? 4) Féllt die Bewertung der Gesamtatmosphare bei-

der Rater &hnlich aus?

Die Interpretation von k erfolgte nach LANDIS & KocH 1977, wobei k < 0 eine ,schlechte Uber-
einstimmung (poor agreement), k zwischen 0 und 0,20 eine ,leichte (slight) Ubereinstim-
mung®, zwischen 0,21-0,40 eine ,ausreichende (fair) Ubereinstimmung*, zwischen 0,41-0,60
eine ,mittelmaRige (moderate) Ubereinstimmung*, zwischen 0,61-0,80 eine ,beachtliche (sub-
stantial) Ubereinstimmung“ und zwischen 0,81-1,00 eine ,(fast) vollkommene ((almost) per-

fect) Ubereinstimmung“ bedeutet.
Veranderungssensitivitat

KIRSHNER UND GUYATT (1985) stellen in ihrer Arbeit heraus, dass es einen grof3en Unterschied
macht, ob man mit einem spezifischen Erhebungsverfahren interindividuelle Unterschiede ei-
nes bestimmten Merkmals oder intraindividuelle Veranderungen eines bestimmten Merkmals
Uber die Zeit identifizieren mochte. Das Verfolgen dieser unterschiedlichen Ziele erfordert laut
den Autoren die Berlcksichtigung unterschiedlicher Gutekriterien. Wenn sich das Anwen-
dungsziel eines Messinstruments auf die Diskrimination bezieht, dann ist die Bertcksichtigung
der Reliabilitat und Validitdt aul3erst 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 InterventionsmalRhahmen

und damit etwa zur Erfassung von Verdnderungen der Emotionalitdt oder von Kommunikati-
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onsmustern angewandt werden kann. Trotz hoher Reliabilitat und Validitat sollte ein Erhe-
bungsinstrument bei Veranderungsmessungen nicht verwendet werden, wenn dieses nicht
veranderungssensitiv ist [NORMAN, 1989]. Daher stellt die Veranderungssensitivitéat, welche
definiert wird als die Fahigkeit bzw. Sensibilitat eines Assessmentverfahrens, Veranderungen
zu messen [GUYATT ET AL. 1989], fur die Validierung von H.I.L.DE.-QS ein sehr bedeutsames
Testgutekriterium dar.

Zur Uberprifung der Frage, inwieweit H.l.L.DE.-QS sensitiv gegenuiber Veranderungen ist,
wurden bei ausreichend grof3er Fallzahl (n = 30) Mittelwertvergleiche mit Blick auf die Variab-
len der Emotionalitat der Bewohner und der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen (U1-
U2) anhand der Durchfuhrung von T-Test fur gepaarte Stichproben mit anschlie3ender Be-
rechnung der EffektgréRenmafles Standardised Response Mean (SRM) [LIANG ET AL. 1990]
durchgefiuhrt. Die Analyse folgte demnach der Frage, ob H.I.L.DE.-QS signifikante Verande-
rungen der Emotionalitat der Bewohner und der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen

Uber die Zeit abbilden kann.

Zur Interpretation der potenziellen Effekte, die mittels SRM quantifiziert werden, dienten die
Kriterien nach Cohen [COHEN 1977]. Demnach reprasentiert eine Effektgrole von = 0.2 eine
kleine, von = 0.5 eine mittlere und von = 0.8 eine grofRe Veranderung der Emotionalitat und

der Kommunikationsmuster.
Praktikabilitat

Die Frage nach der Praktikabilitat, d.h. der Anwendbarkeit von Messinstrumenten stellt im vor-
liegenden Projekt ein wesentliches Testgutekriterium dar. Demnach sollte ein Messinstrument
sowohl fur den Anwender, als auch fir die Testperson einfach und zeitsparend anzuwenden
sein. Ob ein Instrument in einem spezifischen Kontext anwendbar ist, zeigt sich aber auch in
der Anzahl durchgefiihrter bzw. nicht durchgefuhrter Aufgaben, d.h. in der Ausschdpfungs-
guote (Response Rate).

Die Uberpriifung der Praktikabilitat von H.I.L.DE.-QS erfolgte daher in dreierlei Hinsicht: Einer-
seits wurden Basline-Daten der H.l.L.DE.-QS Erhebung (U1) zur Beschreibung der Praktika-
bilitdt genutzt. Dies waren Angaben zur Dauer der Befragung und der Beobachtung sowie die
errechnete Ausschopfungsquote fiir 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 Ausschdpfungsquote durch die Analyse der
Haufigkeitsverteilung der Antwortausfélle. Erganzend wurde den H.I.L.DE.-QS Beauftragten
der Fragenbogen zur Erfassung der Praktikabilitéat (™ Kap. 2.4.2 und Anhang) ubermittelt und
anschliel3end quantitativ und qualitativ ausgewertet. Schlief3lich wurden die H.l.L.DE.-QS Be-

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

wertung (induktiv-deduktiv).

Die Wirksamkeitstiberprufung von H.I.L.DE.-QS im Pre-Post Design bei bis zu 5 Bewohnern
pro Einrichtung durchgefihrt.

Die Baseline Erhebung mit H.I.L.DE.-QS (U1) diente einer ,Standortbestimmung®, d.h. der dif-
ferenzierten Einschatzung des Ist-Zustands, auf deren Grundlage individuelle Interventions-
mafinahmen in Fallbesprechungen geplant wurden (» Abb. 6). Der Fokus lag hierbei auf der
gemeinsamen Erarbeitung von sowohl kurzfristigen Interventionen, die direkt umgesetzt und
bereits wahrend der wiederholten H.I.L.DE.-QS Durchfuhrung in ihrer Wirksamkeit sichtbar
werden sollten, als auch von langfristigen MaRnahmen flr die zukinftige pflegerische Versor-
gung des jeweiligen Bewohners. Als Grundlage fur 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.l.L.DE.-QS Beauftrag-
ten organisiert, moderiert sowie dokumentiert und schlossen sich zeitnah an Ul 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 Reflexionsgesprach. 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 Ul.
Die Post Erhebung stellte eine erneute ,Standortbestimmung® dar, die eine Uberprifung mog-
licher Veranderungen mit Blick auf Emotionalitat der Bewohner und Kommunikationsverhalten

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

»Standortbestimmung® durch H.I.L.DE.-QS
Wo gibt es Probleme? Was ist in der Pflegesituation auffallig?

Planung von Interventionen in der Fallbesprechung
Ist-Wert / Soll-Wert mit Blick auf Emotionalitat der Bewohner

Erneute ,,Standortbestimmung*
Hat sich etwas verandert? Was hat sich verandert?

Wirksamkeitstberprifung
Effektivitat von InterventionsmalRnahmen?

Die Analyse der Wirksamkeit von H.l.L.DE.-QS folgte dementsprechend der Frage, inwieweit
die Durchfuhrung eines auf der Beobachtung einer Pflegesituation basierenden Reflexionsge-
sprachs sowie einer Fallbesprechung positive Effekte auf die Emotionalitat 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-
nalitat der Bewohner, b) zu einer signifikanten Reduktion negativen Emotionen der Bewohner,
c¢) zu einer signifikanten Reduktion der emotionalen Variabilitat, und d) zu einer signifikanten
Steigerung positiver und Reduktion negativer Kommunikationsmuster auf der Beziehungs- und
Handlungsebene fuhrt, was sich mdglicherweise mit der Aktivierung und Motivation zur Selbs-
treflexion der Pflegepersonen sowie mit der Durchfiihrung von in den Fallbesprechungen ent-
wickelten Interventionsmafnahmen fir die Steigerung der Lebensqualitat der Bewohner er-
klaren lassen kann. Inwiefern diese beiden Faktoren einen kausalen Einfluss auf die Steige-
rung der Emotionalitéat der Bewohner haben, kann im Rahmen dieser Studie nur begrenzt be-

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

Im Rahmen der Wirksamkeitstiberpriifung wurden bei ausreichend groRem Sample (n = 30)
Mittelwertvergleiche mit Blick auf die entsprechenden Variablen der Emotionalitat und der
Kommunikationsmuster (U1-U2) anhand der Durchfiihrung von T-Test fiir gepaarte Stichpro-
ben (Ermittlung von Zeiteffekten) gerechnet. Die Effektstarken werden mit dem Pearson-Kor-
relationskoeffizienten angegeben, wobei r = .10 einen schwachen Effekt, r = .30 einen mittleren
Effekt und r 2 .50 einen starken Effekt darstellt [COHEN 1977].
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Fir 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 fur die
Teilnahme an dem Projekt zu gewinnen. Anschlie3end erfolgte der Versand einer Einladung
sowie eines kurzen Informationsschreibens zum Projekt an die jeweiligen Einrichtungsleitun-
gen; erganzt wurde dieser durch personliche Besuche in den jeweiligen Einrichtungen zur Kla-
rung maoglicher Fragen. Es war Ziel, 20 Pflegeeinrichtungen in das Projekt einzuschlie3en, in

denen die Erprobung durch professionell Pflegende durchgefiihrt werden soll.

Es wurden insgesamt n = 34 Pflegeeinrichtungen kontaktiert, n = 13 entschieden sich gegen
eine Teilnahme, primar aufgrund akuten Personalmangels und gegebener Umstrukturierungs-
maflnahmen. 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 Trager und n = 6 einem 6ffentlichem Trager zuordenbar. n = 12 Einrichtungen

waren in freigemeinnitziger Tragerschaft (» Abb. 7).

Abbildung 7: Rekrutierungsverlauf der Pflegeeinrichtungen

Kontaktierte Pflegeeinrichtungen insgesamt

n = 34 (eine nachtréaglich)

Pflegeeinrichtungen BW Pflegeeinrichtungen NRW/RP
n = 25 (73,5%) n =9 (26,5%)

1
Teilnahme abgelehnt
n = 13 (38,2%)

. Private Trager Unpassender Zeitpunkt
n =3 (14,3%) n=1(2,9%)
. Freigemeinnitzig Personalmangel
n=12 (57,1%) n=>5 (14,7%)
Offentlich Verweigert
n =6 (28,6%) [ h=5(14,7%)
Sonstiges
n =2 (5,0%)
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Im gesamten Projektverlauf wurden n = 50 Pflegefachkrafte zu H.I.L.DE.-QS Beauftragten ge-

schult.

Schon in der Rekrutierungsphase der Pflegeeinrichtungen wurde ein Fragebogen zur Erfas-
sung von Pflegeheimstrukturen, die fir die Forschungsfragen relevant sind, konzipiert. Der
Fragebogen erfasste insgesamt flinf Strukturbereiche (Fort- und Weiterbildungsangebote, Ent-
lastungsangebote, Leitbild der Einrichtung, Rahmenbedingungen und Internes Qualitédtsma-
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 %)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -

Weil3 nicht

m Nein

Ja

30% ———— BB B B

200 ——— BB B BB BB

Fragen zu Pflegeheimstrukturen

10% ——— B8 B8 B = = =

Prozentuale Anteile zu den jeweiligen

0%

Die Pflegefachkrafte 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 Einschéatzung der befragten Pflegefachkrafte 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 fiir die alltdgliche Pflegeroutine in den Einrichtungen wurde von ca. einem Drittel als sehr
hoch, von mehr als der Halfte der Befragten (57,1%) als hoch eingeschéatzt. Nur 9,5% schétz-
ten die Relevanz von Weiterbildungsangeboten fir den Pflegealltag als niedrig ein.

Die Pflegefachkréfte gaben zu ca. zwei Dritteln (61,9%) an, dass ihre Einrichtungen spezielle
Entlastungsangebote fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vorhalten, diese jedoch lediglich von
der Halfte der Kolleginnen und Kollegen angenommen wirden (57,1%).

Im Leitbild der meisten teilnehmenden Einrichtungen (76,6%) ist das Thema ,Demenz” und/o-
der ,Kommunikation“ aufgefuhrt. Teilweise sind die Leitbilder alter als 10 Jahre (19%). 14,3%
der Befragten konnte dazu keine Aussage treffen. Fir den geschitzten Wohnbereich existiert

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

Die Pflegefachkrafte gaben mehrheitlich (81%) an, dass die raumlichen Rahmenbedingungen
(z. B. die Ausstattung der Bewohnerzimmer) die eigenen ethischen Anspriiche an eine gute
Pflege erflillen, im Hinblick auf die personellen Rahmenbedingungen wurde dies von 61,1%

der Befragten bestatigt.

95,2% der Befragten gab an, in ihrer Einrichtung bei Bedarf Fallbesprechungen durchzufthren
und alle Schulungsteilnehmer waren sich darlber einig, dass aus Fallbesprechungen lebens-
gualitatsverbessernde Malinahmen ableitbar sind. 90,5% waren der Meinung, dass regelma-

Rige Fallbesprechungen zu einer Verbesserung der Pflegequalitat beitragen kénnen.

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 durchgefiihrten Schulungen durch die Teilnehmer prasentiert.

Die drei H.I.L.DE.-QS Schulungen wurden im Marz 2018, einmal in Essen und zweimal in
Heidelberg, jeweils an zwei aufeinanderfolgenden Tagen von 10 bis 17 Uhr durchgefihrt: Es
meldeten sich insgesamt 59 Pflegefachkréfte 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 Pflegefachkrafte aus 8 Pflegeeinrichtungen teil. In Hei-
delberg konnten einmal 12 Pflegefachkrafte aus 6 Pflegeeinrichtungen und einmal 17 Pflege-
fachkrafte aus 6 Pflegeeinrichtungen fir 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 zuséatzlich insgesamt 6 Pflegedienstlei-
tungen anwesend, die sich Uber das H.I.L.DE.-QS Instrument und die Ziele des Projekts ge-

nauer informieren wollten.

Zum Abschluss der jeweiligen Veranstaltungen wurden alle Teilnehmenden gebeten, die Qua-
litat der H.I.L.DE.-QS Schulung im Hinblick auf verschiedene inhaltliche Aspekte wie auch die
Rahmenbedingungen mit Hilfe eines eigens dafur entwickelten Fragebogens (» siehe An-
hang) einzuschatzen. Hier war zunachst anzugeben, wer Uber 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 raumliche 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, Giberwiegend, eher nicht oder iberhaupt nicht zu beurteilen. Zudem bestand die
Mdglichkeit, offen zu formulieren, was besonders gut gefallen hatte, was anders hatte gemacht
werden kénnen und ob aus Sicht der Teilnehmenden bestimmte Inhalte Uberflissig gewesen
oder zu kurz gekommen seien (» Abb. 9).

Die Auswertung aller Evaluationsbdgen ergab, dass sich die Mehrheit der teilnehmenden Pfle-
gefachkrafte selbst, zum Teil in Absprache mit einer Leitungsperson, zur Teilnahme an der
Schulung entschlossen hatte. Bei etwa einem Viertel lag diese Entscheidung primar in Handen
der Einrichtungsleitung, der Pflegedienstleitung oder einer sonstigen Person wie beispiels-

weise dem/der Qualitatsbeauftragten.

Insgesamt zeigte sich eine sehr erfreuliche Resonanz auf die Schulungen: Die Referentinnen
wurden im Hinblick auf eine verstandliche und anschauliche Vermittlung der Schulungsinhalte,
die Nachvollziehbarkeit von Erlauterungen und die Berticksichtigung von Fragen aus dem Ple-
num von 73% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer als aul3erordentlich positiv bewertet, etwa
25% stimmten den diesbeziiglich relevanten Aussagen des Fragebogens liberwiegend zu. Nur
3 Personen teilten diese Meinung eher nicht. Ein ahnliches Bild ergab die Einschatzung der
Schulungsinhalte im Hinblick auf Umfang, Aufbau und Gewichtung von Theorie- und Praxisan-
teilen. Der Aussage, dass die Schulung einen grof3en Nutzen fiir den Pflegealltag habe, stimm-
ten 26% der Befragten voll, 52% tberwiegend und 14% eher nicht zu. Eine Person bewertete

diese Aussage nicht.
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Abbildung 9: Ergebnisse der Schulungsevaluation (Angaben in %)
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44% der Befragten sahen sich durch die Schulung gut auf die Erprobungsphase in den Ein-
richtungen vorbereitet, 54% stimmten dieser Aussage Uberwiegend, 2% eher nicht zu.

Ein Gefuhl der Sicherheit in der Anwendung des H.l.L.DE.-QS Instruments empfand die Mehr-
heit aller Teilnehmenden nach der Schulung. Insbesondere im Hinblick auf die Befragung,
Beobachtung und Reflexion bestétigten dies 52% aller Befragten voll und 46% Uberwiegend.
Lediglich 4 Personen gaben an, sich im Zusammenhang mit der Durchfihrung des Reflexi-
onsgesprachs noch unsicher zu fuhlen. Ein weiteres Ziel der Schulung bestand darin, den
H.l.L.DE.-QS Beauftragten Sicherheit im Erkennen von Emotionen bei Menschen mit Demenz
zu vermitteln und sie im Hinblick auf eine ,demenzsensible Kommunikation" zu starken. Diese
Aspekte wurden von 35% der Teilnehmenden als voll und ganz erfillt, von 53% als Uberwie-
gend erfillt und von 12% als eher nicht erfillt beurteilt.

23% der Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer konnten eher nicht bestatigen, im Rah-
men der Veranstaltung ausreichende Kenntnisse fiir die Moderation und Durchflihrung 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 Pflegefachkrafte als voll und ganz erfillt und
von mehr als der Halfte der Teilnehmenden als Uberwiegend erflillt bewertet. Die Beurteilung
der rdumlichen und materiellen Ausstattung war durchweg positiv. 90% der Befragten wirden
die Schulung weiterempfehlen, 4 Personen brachten mit der Aussage teils/teils ihre Unent-

schiedenheit zum Ausdruck.

Mithilfe ergdnzender offener Fragen konnten die Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer
mitteilen, was ihnen an der Veranstaltung besonders gut gefallen hatte und/oder was sie sich
ggf. anders gewtinscht hatten. Zudem bestand die Option, Schulungsinhalte aufzufihren, die
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ihrer Einschatzung nach Uberflissig 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 Méglichkeit, 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 Durchfiihrung von Fallbesprechungen waren einigen Pflege-
fachkraften hingegen zu kurz vorgekommen. Auch die zu Ubungszwecken durchgefiihrten
Rollenspiele wurden eher kritisch bewertet und diesbeziigliche Anregungen aus der 1. Schu-
lung, alternativ auf Videosequenzen umzustellen, aufgegriffen und in den folgenden beiden
Veranstaltungen umgesetzt. Weitere Anderungswiinsche bezogen sich auf die Anzahl und
Lange von Pausenzeiten innerhalb der Schulungen. Zudem ware eine umfangreichere Vor-
stellung des Projekts und des Schulungskonzepts in den Einrichtungen aus Sicht einiger Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer vorteilhaft gewesen.

Die ersten Rickmeldungen aus den Einrichtungen wahrend 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 Kommunikationsfa-
higkeit der Bewohner gewonnen werden konnten, aus Sicht der H.l.L.DE.-QS Beauftragten als
positiv Uberraschend beschrieben wurden. H.I.L.DE.-QS ermdéglichte nach ersten Einschat-
zungen der H.l.L.DE.-QS Beauftragten in Ergdnzung zur pflegefachlichen Sicht hinsichtlich
einer starkeren 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 kdnnen, wurde von einigen Pfle-

gepersonen als aul3erordentlich 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
Hurde fur das Gelingen der einrichtungsinternen Projektphase, insbesondere fiir die Realisie-
rung der doppelten Beobachtung mit zwei Ratern fir die spateren Analysen der Interrater-
Reliabilitat, 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 Beschaftigungsmo-
dellen und -zeiten sowie von Urlaubsplanung und Krankheitsfallen in einigen Einrichtungen
nicht durchgéangig maoglich.
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Nach diesen ersten Rickmeldungen wahrend der laufenden Erprobung erhielten die
H.l.L.DE.-QS Beauftragten von den Projektmitarbeitern konkrete Empfehlungen fir die weitere
Beobachtungsdokumentation und Durchfiihrung der Reflexionsgespréache sowie der Fallbe-
sprechungen, die sehr positiv aufgenommen wurden. Detaillierte Riickmeldungen nach der
Erprobung sowie Aussagen der H.I.L.DE.-QS Beauftragten mit Blick auf die Praktikabilitat und
Effektivitat des Instruments sind in Kapitel 3.6, 3.7 und 3.8 ausfuhrlich beschrieben.

Ziel war es, das subjektive, berufliche Belastungsempfinden der Mitarbeiter aller teilnehmen-
den Pflegeeinrichtungen im Verlauf zu erfassen, um potenzielle Verdnderungen nach der An-

wendung von H.I.L.DE.-QS abbilden zu kénnen.

Zum Messzeitpunkt 1 (U1) konnte mit insgesamt n = 218 BHD-B6gen ein zufriedenstellender
Rucklauf festgestellt werden; zum Messzeitpunkt 2 (U2) waren es insgesamt nur n = 102 BHD-
Bdgen. Die Response Rate betrug somit insgesamt 46,8%. Zudem war der Anteil der Bégen,
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 fir gepaarte
Stichproben und damit die Identifizierung signifikanter Verénderung des beruflichen Belas-
tungserlebens auf der Grundlage individueller Veranderungswerte nicht moglich. Es konnte
lediglich ein Vergleich der Durchschnittswerte der BHD-Summenscores Uber 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 ausgepragten
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 Erschopfung 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
Auspragung liegt (Rohsummenwert ab 44; Stanine-Wert 7). Die intrinsische Motivation, das
Gefuhl von Unzufriedenheit bei der Arbeit sowie eine Aversion gegeniber den Bewohner/In-
nen fallen im Vergleich zur emotionalen Erschépfung 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 Belastungsauspra-
gung, was bei U1l 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-
pragung. Das bedeutet, dass diese eine relativ gute Distanzierungsfahigkeit besitzen und so-
mit hdhere Beanspruchungen ertragen und mit weniger Gesundheits- und Leistungsbeein-

trachtigungen konfrontiert werden.

Ziel war es, erganzend zum subjektiven Belastungserleben mittels BHD auch die subjektiven
Kontrolliberzeugungen der Mitarbeiter aller teiinehmenden Pflegeeinrichtungen im Verlauf zu

erfassen, um potenzielle Effekte vom H.I.L.DE.-QS abzubilden.

Der Ricklauf der ersten Erhebungswelle der IPC Fragebdgen (U1) war ebenfalls zufrieden-
stellend. Insgesamt wurden n = 241 Bogen in die Baseline-Analyse eingeschlossen. In der
zweiten Erhebungswelle reduzierte sich der Ricklauf allerdings drastisch: nur n = 77 IPC-
Bdgen wurden dem Institut flr Gerontologie zuriickgeschickt, was einer Response-Rate von
nur 32,0% entspricht. Im Vergleich zu den BHD-B6gen war auch hier die Anzahl der IPC-
Rucklaufe, die anhand der von den Mitarbeitern selbst vergebenen Codierungen den Bbgen
aus U1 zugeordnet werden konnten, sehr gering (n = 5). Daher war auch fir die Untersuchung
der subjektiven Kontrolliiberzeugungen nur ein beschreibender Vergleich der Durchschnitts-

werte der IPC-Summenscore Uber die Zeit moglich (» 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.
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Abbildung 11: Vergleich der Ergebnisse des IPC zu Messzeitpunkt 1 und 2
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Die Ergebnisse der IPC Befragung zeigen mit einem Rohwert von 32,5 (+ 6,6) zu Ul und
einem Wert von 32,9 (x 7,3) zu U2 eine durchschnittliche, sich tber die Zeit kaum veranderte
Internalitdt bzw. internale Kontrolliberzeugung. Demnach ist der Durchschnitt der Pflegemit-
arbeiter Uberzeugt, dass sie Ereignisse in ihrer personenspezifischen Umwelt (Pflegeheim)
und das eigene Leben selbst aus eigener Kraft kontrollieren und beeinflussen kénnen. Die
Pflegemitarbeiter weisen dartber hinaus zu beiden Messzeitpunkten auch eine durchschnittli-
che Externalitdt bzw. externale Kontrolliiberzeugung sowohl in Bezug auf Abhangigkeit von
anderen Personen (P-Skala), als auch auf Umwelteinfliisse oder Schicksal (C-Skala) auf. Es
lasst sich festhalten, dass sich die subjektiven Kontrolliberzeugungen der Pflegemitarbeiter in
der Tendenz Uber die Zeit nicht verandert haben und unaufféllig sind.

In den folgenden Teilkapiteln werden relevante Merkmale bzw. Charakteristika der an der Er-
probung von H.l.L.DE.-QS teilnehmenden Bewohner mit Demenz und der von den H.I.L.DE.-

QS-Beauftragten beobachteten Pflegepersonen beschrieben.

Samtliche Angaben zur Charakterisierung der teilnehmenden Bewohner wurden aus Teil A

des H.I.L.DE.-QS Instruments (Messzeitpunkt 1) entnommen.

Die in dem Projekt eingeschlossenen Bewohner (N = 79) waren im Durchschnitt 83,2(8,02)
Jahre alt, 79,7% waren weiblich, 20,3% mannlich. Sie hatten einen Pflegegrad von 3,9(0,9),
litten also im Durchschnitt an schweren Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit. Bei h = 23

konnte der Demenzschweregrad mittels Global Deterioration Scale (GDS) erhoben werden;
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die Bewohner erreichten im Schnitt einen Wert von 5,7(1,3), was einer fortgeschrittenen De-

menz entspricht.

Einzuschétzen war in Teil A ergdnzend zu den oben genannten Merkmalen auch die verbale
Kompetenz der Bewohner in Anlehnung an das Begutachtungsinstrument zur Einschatzung
der Pflegebedurftigkeit nach 8 18 SGB XI. Die Angaben zur verbalen Kompetenz des Bewoh-
ners sind wesentlich, um sich zu vergegenwartigen, auf welcher kommunikativen Ebene die
Interaktion mit der Pflegeperson verlauft. Die verbale Kompetenz, d.h. 1) die Fahigkeit zur
Mitteilung elementarer Bedurfnisse, 2) zum Verstehen von Aufforderungen und 3) zur Beteili-
gung an einem Gespréach wird auf einer Skala von 0 = vorhanden bis 3 = nicht vorhanden

erfasst und wurde initial bei n = 78 Bewohnern eingeschatzt (» Abb. 12).

Abbildung 12: Verbale Kompetenz der teilnehmenden Bewohner (Angaben in %)
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Aus Abbildung 12 wird ersichtlich, dass bei nur 17,7% der in die Studie eingeschlossenen
Pflegeheimbewohner die Fahigkeit zur Mitteilung elementarer Bedurfnisse, bei nur 11,4% die
Fahigkeit zum Verstehen von Aufforderungen und bei nur 6,3 % die Fahigkeit zur Beteiligung
an einem Gesprach vorhanden ist. Nach Einschatzung der H.I.L.DE.-QS Beauftragten sind
knapp ein Drittel der Bewohner nicht mehr in der Lage, sich an einem Gesprach zu beteiligen.
Bei einem weiteren Dirittel ist dies nur noch in geringem MalRe moglich. Im GrofRen und Ganzen
verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Mehrheit der Bewohner mit Demenz erwartungsgemarn
eine deutlich bis méaRig beeintrachtigte verbale Kompetenz aufweist. Ersichtlich wird aber
auch, dass bei einem Teil der Bewohner die verbale Kommunikationsfahigkeit noch grofiten-
teils vorhanden ist. Somit konnte erfolgreich eine mit Blick auf die verbale Kompetenz eher

heterogene Stichprobe fur 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 %)
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Insbesondere die Ergebnisse zur Kontaktfreude der teilnehmenden Bewohner (Befragungsteil
I; Teil C) haben grol3e Bedeutung fur die gesamte H.I.L.DE.-QS Erhebung und in besonderem
Male fur die Beobachtung der Interaktion zwischen den Bewohnern und den Pflegepersonen,
da Bewohner mit einem hohen Ausmalfd an Kontaktfreude bzw. Bedurfnis nach Kontakt zu
anderen Menschen von den auf Basis der H.I.L.DE.-QS Erhebung entwickelten Interventionen
und potenziellen Verdnderungen des Kommunikationsverhaltens der Pflegepersonen in be-

sonderem Male profitieren konnen (» Abb. 13).
Ausziige aus den Befragungsteilen belegen, dass einzelne Bewohner sehr auf den Kontakt zu

Einzelpersonen fixiert sind und aufgrund dessen Freude empfinden:

»Ein Herr, der mir Freude gibt.”

Lhr ganzes Wesen, was sie so an sich hat, habe nur die eine eigentlich.”

Aber auch Abneigungen gegeniber Personen im Umfeld der Bewohner werden deutlich: Ein
Bewohner wies beispielsweise darauf hin, dass er alle Pflegekrafte und Mitarbeiter gerne hat,

jedoch eine Abneigung gegen die Reinigungskraft empfindet:

L,Euch alle. Ihr seid nett, auch die, die die Kliche macht. Aber die Putzfrau kann

ich nicht leiden.”
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Diese Informationen, die Uber die Kontaktfreude oder Abneigung der Bewohner erfasst wer-
den, stellen einen wichtigen Anhaltspunkt fir die teilnehmende Beobachtung aber auch die
Fallbesprechung dar.

Abbildung 13 verdeutlicht, dass mehr als ein Drittel der Bewohner (36,7%) das Bedirfnis nach
mehr Kontakt (in Form von Gesprachen) zu anderen Personen in der Pflegeeinrichtung hat.
Ebenso viele Bewohner geben an, dass es in der Einrichtung Personen gibt, die sie gerne
mogen, d.h. Personen, die fur einen starkeren sozialen Kontakt bzw. intensive Gespréche ver-
fugbar bzw. geeignet wéaren. Ob es sich hierbei um Pflegepersonal handelt, konnte im Rahmen
des Projekts nicht untersucht werden. Ersichtlich wird aber auch, dass eine grof3e Zahl an
Bewohnern die Fragen zur Kontaktfreude aufgrund einer eingeschréankten verbalen Kommu-
nikationsfahigkeit nicht beantworten konnten. Festzuhalten ist aber, dass sowohl fiir die Be-
wohner mit einem starken Bedirfnis nach mehr sozialem Kontakt, als auch fir diesen Anteil
an Bewohnern die Implementierung von H.I.L.DE.-QS eine grol3e Bedeutung haben koénnte,
da die verbale und nonverbale Interaktion zwischen Pflegepersonen und Bewohnern als Di-
mension der Lebensqualitéat bei Demenz und dessen Optimierung bzw. Forderung bei der

Durchfiihrung von H.I.L.DE.-QS vertiefend in den Fokus rickt.

Abbildung 14: Lebenszufriedenheit der Bewohner (Angaben in %)
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Die Frage nach der Lebenszufriedenheit (Single-ltem 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 beeintrachtigter
verbaler Kompetenz keine Angaben zu dieser Frage machen konnte. Zudem ist darauf hinzu-
weisen, dass 5,1% eine ungeniigende und 1,3% eine mangelhafte Lebenszufriedenheit be-

richteten.
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Abbildung 15: Reaktion der Bewohner auf Frage zur Lebenszufriedenheit (Angaben in %)

29,1
Frage nicht verstanden
tendenziell negativ
reagiert ausweichend
m tendenziell positiv
51

Positiv zu bewerten ist aul3erdem, 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.

Erganzend zur Charakteristik der Bewohner werden im Folgenden einige Merkmale der Pfle-
gepersonen, die mittels H.I.L.DE.-QS in den jeweiligen Pflegesituationen beobachtet wurden,
beschrieben: 84,8% der teilnehmenden Pflegepersonen waren weiblich, 15,2% méannlich. Bei
45,6% handelte es sich um ausgebildete Pflegefachkrafte, bei 32,9% um Pflegehilfskrafte
(™ 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.
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Abbildung 16: Ausbildung der beobachteten Pflegepersonen (Angaben in %)
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In den folgenden Teilkapiteln werden die Ergebnisse der Konstrukt- und Inhaltsvaliditat, der
Interrater-Reliabilitat, der Veranderungssensitivitdt sowie der Praktikabilitat von H.I.L.DE.-QS

dargestellt.

Zur Uberprufung der Konstruktvaliditat wurden im Vorfeld a priori Hypothesen generiert, die
theoretische Uberlegungen zu erwarteten Zusammenhangen zwischen relevanten H.I.L.DE.-
QS Skalen und dem QUALIDEM beinhalten. Erganzend zur Konstruktvaliditdt wurde die In-
haltsvaliditat des gesamten H.I.L.DE.-QS Instruments mittels Expertenrating untersucht. Die
Ergebnisse sind auf den folgenden Seiten ausfihrlich dargestellt.

Konstruktvaliditat

Erwartungsgemalf zeigte sich bei einer Stichprobengrofze von n = 39 Bewohnern eine signifi-
kante schwache bis mafiige Korrelation zwischen dem QUALIDEM Summenscore (rs = 0,43;
P =.007), den QUALIDEM Subskalen ,Positive Affekte“ (rs = 0,41; P =.01) sowie ,Sich zu
Hause flhlen® (rs = 0,36; P =.02) und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit. Die
Ergebnisse zeigen dariiber hinaus einen signifikanten mafigen 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 méaRige Korrelation (rs = 0,49; P <.001) zwischen der QUALIDEM Subskala
,Pflegebeziehung” der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der Gesamtatmosphére der Pfle-
gesituation (P Tab. 2).
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Tabelle 2: Ergebnisse der Konstruktvaliditat

H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-
QEIAHIRISY denheit (P-Wert)

Summenscore 0,43* (.007)

H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-

QUALIDEM Subskalen 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.)

QUALIDEM Subskalen H.l.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung der

Gesamtatmosphére (P-Wert)

Pflegebeziehung 0,49* (.001)

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 méagigen, **0,5 < rs < 0,8 einen deutlichen Zusammenhang und ***0,8 < rs
< 1,0 einen hohen bis perfekten Zusammenhang darstellt. n. s. = nicht signifikant.

In Tabelle 3 sind entsprechend der oben genannten Zusammenhangsmafe mit Blick auf beide
H.I.L.DE.-QS Skalen, dem QUALIDEM Summenscore und den QUALIDEM Subskalen die Er-
gebnisse der Uberprifung der a priori Hypothesen dargestellt, anhand derer Aussagen zur

Konstruktvaliditat getroffen werden kdnnen.
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Tabelle 3: Ergebnisse der Uberprufung der a priori Hypothesen

A priori Hypothese

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

Wir erwarten einen maiigen Zusammenhang zwischen dem QUALIDEM

H1 Summenscore und der H.l.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufriedenheit, da
beide Instrumente ein zwar ein &hnliches, aber nicht das identische Kon-
strukt, ndmlich die Lebensqualitat bzw. -zufriedenheit, erfassen.

JA

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

benszufriedenheit (Befragungsteil 1)

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-
H2 weisen der Betroffen gegeniber der Pflegeperson in den Blick nimmt, nicht JA
aber Verhaltensweisen der Pflegeperson gegentiber den Betroffenen, welche
das subjektive Erleben der Pflegebeziehung und damit die Lebenszufrieden-
heit beeinflussen kann.

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM
Subskala ,Ruheloses, angespanntes Verhalten“ und der H.I.L.DE.-QS Skala

H3 zur Lebenszufriedenheit, da Verhaltensauffalligkeiten den Grad der Lebens- JA
zufriedenheit haufig nicht bestimmen, sondern eher die Folge einer bereits
bestehenden Unzufriedenheit z. B. mit der aktuellen Situation darstellen.

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM
Subskala ,Positives Selbstbild“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-

H4 denheit, da das ,positive Selbstbild“im QUALIDEM zentrale Dimensionen JA
wie Selbstakzeptanz oder Ich-Integritat als zentrale Einflussfaktoren fir Le-
benszufriedenheit unzureichend erfasst.

Wir erwarten einen schwachen bis méRigen Zusammenhang zwischen der

QUALIDEM Subskala ,Soziale Beziehung“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur NEIN
H5 Lebenszufriedenheit, da die soziale Umwelt wie sie im QUALIDEM erfasst
werden fur altere Menschen ein zentraler Einflussfaktor fur subjektive Le- (n.s.)

benszufriedenheit darstellt.

Wir erwarten keinen bis geringen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM
Subskala ,Soziale Isolation“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur Lebenszufrie-

H6 denheit, da die ,soziale Isolation“ im QUALIDEM zentrale Dimensionen wie JA
Beziehungsqualitét, Geborgenheit oder Bezogenheit als Einflussfaktoren fiir
Lebenszufriedenheit unzureichend erfasst.

Wir erwarten einen maRigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-

H7 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 Lebensqualitat widerspiegeln.

JA

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 muissen.

H8 JA

H9  Wir erwarten einen schwachen bis maRigen Zusammenhang zwischen der JA
QUALIDEM Subskala ,Sich zu Hause fiihlen“ und der H.I.L.DE.-QS Skala zur

54



ABSCHLUSSBERICHT

Lebenszufriedenheit, da das subjektive Erleben der raumlichen Umwelt als
Aspekt von Lebenszufriedenheit verstanden werden kann.

Wir erwarten einen mafigen bis deutlichen Zusammenhang zwischen der
QUALIDEM Subskala ,Etwas zu tun zu haben® und der H.I.L.DE.-QS Skala
H10 | zur Lebenszufriedenheit, da das Gefiihl, gebraucht zu werden und die Selbst- JA
bestimmung, 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 Be-

urteilung der Gesamtatmosphare in der Pflegesituation (Beobachtungsteil)

Wir erwarten einen maRigen Zusammenhang zwischen der QUALIDEM Sub-
skala ,Pflegebeziehung” und der H.I.L.DE.-QS Skala ,Einschatzung der Ge-
H11 samtatmosphare wahrend der beobachteten Situation®, da beide Skalen ein JA
ahnliches Konstrukt, namlich die Interaktion zwischen Pflegeperson und Be-
wohner, messen.

Es wird ersichtlich, dass von insgesamt 11 a priori Hypothesen 10 bestatigt werden konnten
(90,9%), was generell auf eine gute Konstruktvaliditat der H.l.L.DE.-QS Skala zur Lebenszu-
friedenheit und zur Beurteilung der Gesamtatmosphare in der Pflegesituation hinweist [z. B.

TERWEE ET AL. 2007].
Inhaltsvaliditat

Zur Erfassung der Inhaltsvaliditat wurden insgesamt n = 10 Experten gebeten, die einzelnen
H.I.L.DE.-QS Bestandteile (Befragungsteil | und I, Beobachtungsteil mit Reflexionsgesprach)

zu beurteilen. Die Auswertung ergab in der Gesamtheit ein positives Bild (» Abb. 17):

Abbildung 17: Ergebnisse der Expertenratings zu den Personenangaben und Befragungsteil Il
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60,0%
60,0%
50,0%
40,0% 40,0%
40,0%
30,0%
20,0% 20,0%
20,0%
. . -
o ]
0,0%
JA NEIN Keine Angabe

B Angaben zum Bewohner (Teil A) und die Angaben zur Pflegeperson (Teil B) ausreichend?

®m Angaben zur Schmerzerfassung (Teil F), zum Bewohnerzimmer und zur Gesamtatmosphare
(Teil G) ausreichend?
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Abbildung 17 macht deutlich, dass laut der Mehrheit der Experten die Fragen bzw. Items zur
Schmerzerfassung, zum Bewohnerzimmer und zur Gesamtatmosphére (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 fiir das Ra-
ting erfasst wurde, zeigt, dass vor allem weitere Informationen Uber die Pflegeperson (Teil B)
winschenswert waren. Die Experten verweisen auf die Dauer der Berufserfahrung allgemein
oder insbesondere im Hinblick auf Menschen mit Demenz und die Dauer der Einrichtungszu-
gehdrigkeit. Zudem konnte 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
fur die Mehrheit der Experten im ausreichenden Maf3e dazu geeignet sind, um Kontakt zum
Bewohner herzustellen, seine kommunikative Kompetenz zu erfassen, die Bedurfnisse der
Bewohner zu identifizieren und einen ersten Eindruck Uber die Lebensqualitat der Bewohner
zu erhalten (» Abb. 18).

Abbildung 18: Ergebnisse des Expertenratings zum Befragungsteil |
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Fragen geeignet, um ersten Kontakt zum Bewohner herzustellen?

® Fragen geeignet, um kommunikative Kompetenzen zu erfassen?

H Fragen geeingnet, um Bedirfnisse des Bewohners zu identifizieren?
Fragen geeignet, um Eindruck tiber Lebensqualitat zu erhalten?

Vor allem stellt der Befragungsteil fur die Experten ein wichtiges Mittel fir die Kontaktaufnahme

zum Bewohner dar (fir 66,7% trifft dies vollig zu). Den Befragungsteil zur Identifikation der
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Bewohnerbedurfnisse anzuwenden, ist laut 70% der Experten vollig angemessen (trifft tber-
wiegend zu), dennoch ist hier auf besonders wertvolle Empfehlungen der Experten hinzuwei-
sen: Sie empfehlen eine zusatzliche Einschatzung durch eine nahestehende Person, da in
Frage gestellt wird, ob einzelne Bewohner aufgrund der kognitiven Beeintréachtigung noch va-
lide Auskunft geben kdnnen. Sie weisen zudem darauf hin, dass die Fragen sehr personlich
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 Einschran-
kungen dazu geeignet, einen ersten Eindruck tber die Lebensqualitdt der Bewohner zu erhal-
ten (trifft Gberwiegend zu). Jedoch weisen einige Kommentare der Experten darauf hin, dass
der Interventionsbedarf noch nicht klar eingeschétzt 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 Fahigkeiten, der Bedirfnisse und Lebensqualitat der Bewohner als unge-
eignet beurteilt (trifft nicht zu) und nur 10% die Erfassung der kommunikativen Kompetenz und
der Bewohnerbedirfnisse anhand des Befragungsteils eher kritisch betrachtet (trifft Gberwie-

gend nicht zu).

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Durchfiihrung 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 fiir dessen subjektiven
Wohlbefindens und Lebensqualitat darstellt. Zudem weist der Befragungsteil nach der Exper-
tenmeinung ein groRes Potential auf, die Bewohnerbedlrfnisse zu erfragen und einen Ein-

druck Uber seine Lebensqualitat zu erhalten.

Auch die Einstellung der Experten gegentiber dem H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteil (Beobach-
tungsschema und Reflexionsgesprach) als Kernstiick des Instruments ist in der Gesamtheit
als positiv zu beurteilen (» Abb. 19).
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Abbildung 19: Ergebnisse der Expertenratings des Beobachtungsteils und Reflexionsgespréachs
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m Leitfaden geeignet, um Selbstreflexion anzustoRen?

Leitfaden geeignet, um kollegialen Austausch zu férdern?

Die Ergebnisse zeigen, dass der Beobachtungsteil von der Mehrheit der Experten (60%) als
besonders geeignet betrachtet wird, um die Interaktion zwischen den Bewohnern und der Pfle-
geperson, d.h. das Zusammenspiel zwischen spezifischen Kommunikationsmuster und der
Emotionalitat der Bewohner, abzubilden (trifft zu). Aber nur 30% der Experten sehen den Be-
obachtungsteil zur Identifikation der Bewohnerbedirfnisse fur die Interventionsplanung als gut
bzw. ausreichend geeignet (trifft zu / trifft Gberwiegend zu). Fur 20% der Experten trifft dies
sogar gar nicht zu. Sie weisen darauf hin, dass es fur die Interventionsplanung von grof3em
Nutzen wére, wenn es gelange, ein bestimmtes Pflegeverhalten und gewisse Umweltbedin-
gungen genauer identifizieren zu kénnen, was dazu beitragen kann, dass sich die Emotions-

lage der Bewohner veréndert.

Betrachtet man die Ergebnisse der Ratings zur Eignung und Qualitat des Leitfadens fir das
Reflexionsgesprach, ist eindeutig zu erkennen, dass die Experten diesen mehrheitlich (70%)
als besonders zweckmaflig ansehen, eine Selbstreflexion der Pflegepersonen anzustofRen
(trifft zu). Fur 60% der Experten hat das Reflexionsgesprach grof3es Potenzial, den kollegialen
Austausch zu fordern (trifft Gberwiegend zu). Auch die Ergebnisse der weiteren Analysen wei-
sen auf die Relevanz des Reflexionsgespréchs fiir die Verbesserung des Kommunikationsver-
haltens und damit fur eine Verbesserung des emotionalen Zustands und der Lebensqualitat
der Bewohner hin (» Kap. 3.7.2). Die Experten weisen jedoch darauf hin, dass zum einen die

Ermutigung zum kollegialen Austausch deutlicher werden kénnte und zum anderen Personen
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mit einer geringen Reflexionsfahigkeit, AnstbRe aus der erlebten Beobachtungssituation be-

nétigen.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Experten auf eine ausreichende bis gute Inhaltsvaliditat
von H.I.L.DE.-QS hin; alle Bestandteile des Instruments konnen im Kontext der stationaren
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 fur die Reflexion der Pflegetatigkeit und fiir die Planung von

bewohnerbezogenen Interventionen umfassendes Bild geben kénnen.

Zur Analyse der Interrater-Reliabilitat wurden ZusammenhangsmaRe (Cohens Kappa) zwi-
schen Variablen des H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteils (Emotionalitat und Kommunikations-
muster) berechnet (» Tab. 4).

Mit Ausnahme der emotionalen Variabilitat, d.h. der Anzahl der Wechsel der Emotionen der
Bewohner in der Pflegesituation (k = 0,19; P <.001), zeigen sich sowohl fir die positiven und
negativen Kommunikationsmuster auf der Beziehungs- und Handlungsebene, als auch fir die
beobachteten positiven und negativen Emotionen der Bewohner zu Beginn, im Verlauf und am
Ende der Pflegesituation ausreichende bis beachtliche Korrelationen (k = 0,29 — 0,76; P
<.001). Dies bedeutet, dass beide Rater unabhangig voneinander zu &hnlichen Zeitpunkten
wahrend der Pflegesituation mithilfe des Beobachtungsschemas die gleichen bzw. ahnliche
Emotionen bzw. Kommunikationsmuster identifizieren konnten. Mit Blick auf die Beurteilung
der Gesamtatmosphéare stimmten die Rater mittelmaRig uberein (k = 0,54; P <.001). Der Be-
obachtungsteil als Kernsttick von H.I.L.DE.-QS weist somit eine gute Interrater-Reliabilitat auf.

Tabelle 4: Ergebnisse der Analyse zur Interrater-Reliabilitat

. Korrelation zwischen :

Ubereinstimmung der beobachteten Kommunikationsmuster der Pflegeperson
Positive Kommunikationsmuster

. 65 0,29 (<.001) Ausreichende Ubereinstimmung
auf der Beziehungsebene
Negative Kommunikationsmus: = 0,76 (<.001) Beachtliche Ubereinstimmung
ter auf der Beziehungsebene
PRSI (NOMmUI U EEmYS ey 65 0,49 (<.001) MittelmaRige Ubereinstimmung
auf der Handlungsebene
NEERINS (e Elemess: 65 0,63 (<.001) Beachtliche Ubereinstimmung

ter auf der Handlungsebene

Ubereinstimmung der beobachteten Emotionalitat der Bewohner
Anzahl beobachteter positiver

. 68 0,29 (<.001) Ausreichende Ubereinstimmung
Emotionen
Anzahl beobachteter negativer 68 0,37 (<.001) Ausreichende Ubereinstimmung
Emotionen
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Positive Emotionen zu Beginn

der Pflegesituation 68 0,64 (<.001) Beachtliche Ubereinstimmung
MR Er_notlt_)nen ) ZEEIA 67 0,58 (<.001) MittelmaRige Ubereinstimmung
der Pflegesituation

Fesliie Em_otlorlen im Verlauf 73 0,44 (<.001) MittelmaRige Ubereinstimmung
der Pflegesituation

MR Er_notlt_)nen im Verlauf 73 0,49 (<.001) MittelmaRige Ubereinstimmung
der Pflegesituation

Fesliie Em_otlorlen am Ende 73 0,45 (<.001) MittelmaRige Ubereinstimmung
der Pflegesituation

NIETEIOTE ISt eInels €l e 72 0,39 (.001) Ausreichende Ubereinstimmung
der Pflegesituation

Emotionale Variabilitat (Anzahl . m o

der Wechsel der Emotionen) 68 0,19 (<.001) Geringe Ubereinstimmung
Al el Elieis 64 0,54 (<.001) MittelméRige Ubereinstimmung

mosphare und Interaktion

Tabelle 4: Dargestellt sind Kappa-Korrelationskoeffizienten (k) zwischen Ergebnissen von Rater 1 und Rater 2 mit
Blick auf Variablen zur Emotionalitéat der Bewohner und Kommunikationsmuster der Pflegepersonen, wobei k < 0
eine ,schlechte Ubereinstimmung®, k zwischen 0 und 0,20 eine ,leichte Ubereinstimmung®, zwischen 0,21-0,40 eine
,ausreichende Ubereinstimmung®, zwischen 0,41-0,60 eine ,mitteiméRige Ubereinstimmung®, zwischen 0,61-0,80
eine ,beachtliche Ubereinstimmung“ und zwischen 0,81-1,00 eine ,(fast) vollkommene Ubereinstimmung“ bedeutet.
n = Anzahl der Bewohner.

Die statistische Analyse zur Beurteilung der Veranderungssensitivitat des Beobachtungsteils
von H.I.L.DE.-QS (» Tab. 5) zeigte in der Gesamtheit positive Ergebnisse: Insbesondere
konnten bei n = 59 Fallen signifikante Veranderungen 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 Effektstarken (SRMs = 0,4-0,5) identifiziert werden. Auch
ist es gelungen, mittels des H.l.L.DE.-QS Beobachtungsschemas bedeutsame Veranderun-
gen mit Blick auf die Anzahl negativer Emotionen wahrend 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 Effektstarken (SRMs = 0,2-0,7)
abzubilden. Signifikante Veranderungen mit mittleren Effektstarken konnten ebenso im Hin-
blick auf die emotionale Variabilitéat (P = .023) und die Beurteilung der Gesamtatmosphére (P
=.003) mit mittleren Effektstarken (SRMs = 0,3) identifiziert werden.
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Tabelle 5: Ergebnisse zur Analyse der Veranderungssensitivitat

Variable N | MW U1 MW U2 MWEDItieienza ic o
P-Wert

Kommunikationsmuster der Pflegeperson

Positive Kommunikationsmuster

4t dor Beziohungsebene 50 596(2,33)  7,03(229) 1,07 (<.001) 0,5+
t'\éf%%t;\geefgg&ﬂﬁgﬂgggﬁgs 59 038(077) 0,05(0,22)  -0,33(.002) 0,4*
:ngg’fHﬁzﬂmggﬁfn”:m“Ster 50 325(13)  38(0,98) 0,55 (<.001) 0,5
t'\éf%%t;‘geemr;‘r%fu";';ﬁgg“S' 59 06(089)  02(055  -04(<.001) 0,54
fnzahl beobachteterposiiver 59 553(325)  6,01(371) 0,48 (n.s) 01
énng?(!:::bachteter negativer 50 3,16 (2.7) 1,66 (2,22) 5 (=1001) o6
oS E,i;{ggig}fjg?oen" zuBeginn 59 563(044)  0,66(048) 0,03 (n.s) 0,1
glffgﬂggeim:ﬁgﬁ” zuBeginn 55 595(039)  0,17(0,38)  -0,08 (n.s.) 0,2+
ggrs Lﬁ;fggig}gg?oenn im Verlauf g5 1 88(0,86) 206(0,88) 0,18 (n.s) 0,2*
glffgﬂggeim:ﬁgﬁ” imVerlauf g4 20(1,09)  1,01(0.39)  -0,69 (<.001) 0,7+
ggrs Lﬁ;fggig}gg?oen” am Ende 68 077(0,39) 091(029) 0,14 (.009) 0,3*
glffgﬂggeim:ﬁgﬁ” amEnde 57 543(028) 006(024)  -0,07 (ns.) -0,2¢
Eé?%zgﬂfe}/g:fg"rgg; éﬁgﬁ‘;‘h' 62 889(405 7,56 (546)  -1,33(.023) 0,3
Beurteilung der Gesamtat- 62 16 (0,66) 1,27 (0,66)  -0,33 (.003) -0,3*

mosphare und Interaktion

Tabelle 5: Fur alle Variablen zur Emotionalitét 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 fur Zeiteffekte mittels gepaarten T-Test berechnet worden. Die Effektstérke mit
dem Standardized Response Mean (SRM) angegeben, wobei *= 0.2 einen kleinen, **= 0.5 einen mittleren und ***=
0.8 einen grofRen Effekt auf die Emotionalitéat und die Kommunikationsmuster im Zeitverlauf bedeutet. n = Anzahl

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der H.I.L.DE.-QS Beobachtungsteil héchst verande-
rungssensitiv ist, was bedeutet, dass es mithilfe des Beobachtungsschemas gelingen kann,
signifikante und fir die Pflege bedeutsame Veranderungen der Emotionalitat von Bewohnern
mit Demenz und des Kommunikationsverhaltens von Pflegepersonen iber die Zeit zu identifi-
zieren. Damit ist ein zentrales Testgutekriterium erfiillt, welches sich dann als besonders rele-
vant darstellt, wenn Fragen zur Wirksamkeit spezifischer Interventionen Gberprift werden sol-

len.

Die Dauer des Befragungsteils | (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
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Items im Befragungsteil | 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 Ausschdpfungsquote fir den
Befragungsteil zu Messzeitpunkt 1 von 87%. Bei einem Bewohner wurde der Befragungsteil
nicht durchgefuhrt.

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 Gesamtatmosphére und Reflexi-
onsgesprach durchgefiihrt. Betrachtet man die einzelnen Bestandteile des Beobachtungsteils
getrennt voneinander, wird ersichtlich, dass die Dokumentation der Kommunikationsmuster,
das Beobachtungsschema und die Beurteilung der Gesamtatmosphéare bei allen n = 79 Be-
wohnern (Ausschopfungsquote = 100%) durchgefuhrt wurden. Das Reflexionsgesprach wurde
bei 93,7%, die Angabe konkreter Beispiele bei 87,3% der teilnehmenden Bewohner durchge-
fuhrt (™ Abb. 20).

Abbildung 20: Ausschopfungsquote der Bestandteile des Beobachtungsteils (Angaben in %)
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Bei 87,3% der Bewohner (n = 69) wurde der Befragungsteil Il (Teil F und G), d.h. die Schmerz-
erfassung, die Beurteilung des Bewohnerzimmers und der Einrichtung, vollstandig bearbeitet.
Die Schmerzerfassung und die Beurteilung des Bewohnerzimmers erfolgten bei 89,9%, die
Beurteilung der Einrichtung bei 87,3% der Falle (» Abb. 21).
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Abbildung 21: Ausschopfungsquote der Bestandteile des Befragungsteils Il (Angaben in %)
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In Abbildung 22 (Teil A-C) sind die Ergebnisse des Praktikabilitatsfragebogens, der von n =21
H.I.L.DE.-QS Beauftragten durchgefuhrt 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 Reflexionsgesprachs fur den kollegialen Aus-
tausch sowie fiur die Selbstreflexion der Pflegepersonen von den Befragten mehrheitlich positiv
bewertet wurde. Etwas mehr als die Halfte der Befragten (57,7%) wirden das Instrument in
ihrer Einrichtung implementieren.

Die Mehrheit der Befragten sieht das Reflexionsgesprach fur die Anwendung von H.l.L.DE.-
QS als wichtig an (60%), 30% sogar als sehr wichtig (™ Abb. 22, Teil B).

52,4% sind der Meinung, dass H.l.L.DE.-QS zur Lebensqualitat der Bewohner beitragt (»
Abb. 22, Teil C). Allerdings zeigt die Abbildung auch, dass ebenso viele Giberzeugt sind, dass
die Anwendung des Instruments das subjektive berufliche Belastungserleben nicht positiv be-

einflusst hat.
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Abbildung 22: Ergebnisse des Praktikabilitatsfragebogens (Angaben in %)
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Erganzend zu dem Praktikabilitdtsfragebogen wurden in den Fokusgruppeninterviews ein-
zelne konkrete Fragen zur Durchfiihrbarkeit von H.I.L.DE.-QS in den Fokus genommen. Die
Ergebnisse der Inhaltsanalyse der Fokusgruppendiskussionen mit Blick auf die Praktikabilitat
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, geduRRert wurde, wurde Uberwiegend der Nutzen und die positiven Erfahrungen, die
die Projektteilnehmer machten, deutlich. So betonen einige, dass sie die Zeit wahrend der
Befragung mit dem Bewohner sehr bereichernd fanden — sowohl fir die Frage nach den Res-
sourcen und Potenzialen der Bewohner, als auch flr Fragen nach spezifischen Interventions-
maf3nahmen. Die Beobachtungen wurden dul3erst positiv bewertet und stellen fir die Projekt-
teilnehmer hinsichtlich der Steigerung der Lebensqualitat der Bewohner mit Demenz den re-
levantesten Teil des Instruments dar. Auch der kollegiale Austausch, basierend auf den Be-
obachtungen im Rahmen des Reflexionsgesprachs und der Fallbesprechungen, wurde aus
Sicht der H.I.L.DE.-QS Beauftragten durch die Anwendung des Instruments Uberhaupt erst

maoglich und als aul3erst wichtig bewertet.

Nimmt man die Ergebnisse der Analyse der Baseline-Daten der H.I.L.DE.-QS Erhebung, des
Praktikabilitatsfragebogens und der Fokusgruppendiskussionen in den Blick, kommt man zu
der Schlussfolgerung, dass die Praxistauglichkeit von H.I.L.DE.-QS fur die stationare Alten-

pflege gegeben ist.

Die Wirksamkeitsiiberpriifung von H.l.L.DE.-QS folgte priméar der Frage, inwieweit die Anwen-

dung des Instruments in der stationaren Altenpflege — und damit die Durchflihrung eines auf
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der Beobachtung einer Pflegesituation basierenden Reflexionsgesprachs sowie einer Fallbe-
sprechung — positive Effekte auf die Emotionalitéat der Bewohner mit Demenz und auf die Ver-

haltensweisen bzw. Kommunikationsmuster der Pflegepersonen hat.

Die statistische Auswertung der Beobachtungsschemata aus der ersten (U1) und wiederholten
(U2) H.I.LL.DE.-QS Beobachtung, in denen positive und negative Emotionen der Bewohner
wahrend der morgendlichen Pflege dokumentiert wurden, ergab, dass sich die Halfte der Va-

riablen zur Emotionalitéat der Bewohner signifikant Gber 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) veranderten sich im zeitlichen Verlauf nicht. Eine positive Verande-
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 Uber die Zeit signifi-
kant hthere 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 Uber
die Zeit zu; Effekte auf die negativen Emotionen konnten hier nicht identifiziert werden.

Die Analyse zur emotionalen Variabilitat 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 wéhrend der morgendlichen Pflege mit Blick auf inre Emo-
tionalitat stabiler.

Die signifikanten Veranderungen der genannten Variablen zur Emotionalitdt 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 Emotionalitat der Bewohner (vertiefend » Kap. 4.2.1 und 4.2.2).
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Abbildung 23: Veranderung der Emotionalitat der Bewohner/Innen uber die Zeit
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Abbildung 23: Dargestellt sind die Anzahl positiver und negativer Emotionen der Bewohner/Innen wahrend 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 = Stichprobengréfe. P-Werte sind fur die Mittel-
wertdifferenzen (+ Standardabweichung) zwischen Ul und U2 (Zeiteffekte) aller Variablen mittels T-Tests fur
verbundene Stichproben berechnet worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstarken werden mit dem Pearson-
Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r = .10 einen schwachen Effekt (*), r = .30 einen mittleren Effekt (**)
und r =2 .50 einen starken Effekt (***) darstellt.
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Abbildung 24: Veranderung der emotionalen Variabilitat wahrend
der Pflegesituation Uber die Zeit
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Abbildung 24: Dargestellt ist die Anzahl der Wechsel der Emotio-
nen (emotionale Variabilitdt) der Bewohner/Innen wahrend der ge-
samten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2
(U2). n = StichprobengroRe. P-Werte sind fur die Mittelwertdiffe-
renzen (xStandardabweichung) zwischen U1 und U2 (Zeiteffekte)
aller Variablen mittels T-Tests fur verbundene Stichproben berech-
net worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstarken werden mit
dem Pearson-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r = .10
einen schwachen Effekt (*), r = .30 einen mittleren Effekt (**) und r
> .50 einen starken Effekt (***) darstellt.

Auch mit Blick auf das Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen war eine deutliche Ver-
anderung erkennbar (™ Abb. 25): Die Pflegepersonen, die durch die H.l.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 25: Veranderungen der Kommunikationsmuster der Pflegepersonen uber die Zeit
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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) wahrend der ge-
samten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt 1 (U1) und 2 (U2). n = Stichprobengro3e. P-Werte sind fir die
Mittelwertdifferenzen (xStandardabweichung) zwischen U1l und U2 (Zeiteffekte) aller Variablen mittels T-Tests
fur verbundene Stichproben berechnet worden. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstarken werden mit dem Pear-
son-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r 2 .10 einen schwachen Effekt (*), r =2 .30 einen mittleren Effekt
(**) und r 2 .50 einen starken Effekt (***) darstellt.

Die Effekte sind hier besonders stark ausgepragt (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 Effektstar-
ken (r = .30) ab.

Die von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten durchgefiihrte Beurteilung der Gesamtatmosphére 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 26: Veranderungen der Beurteilung der
Gesamtatmosphére
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Abbildung 26: Dargestellt ist die Beurteilung der Gesamtsituation
(Interaktion zwischen Bewohner/Innen und der Pflegeperson)
wahrend der gesamten Pflegesituation jeweils zu Messzeitpunkt
1 (U1) und 2 (U2), wobei die Auspragung 1 = gelungene Interak-
tion und 4 = nicht gelungene Interaktion bedeuten. n = Stichpro-
bengréRe. P-Werte sind fur die Mittelwertdifferenzen (xStan-
dardabweichung) zwischen U1l und U2 (Zeiteffekte) aller Variab-
len mittels T-Tests fir verbundene Stichproben berechnet wor-
den. n. s. = nicht signifikant. Die Effektstarken werden mit dem
Pearson-Korrelationskoeffizienten angegeben, wobei r 2 .10 ei-
nen schwachen Effekt (*), r = .30 einen mittleren Effekt (**) und r
> .50 einen starken Effekt (***) darstellt.

Im Folgenden sind erganzende Ergebnisse aus den nach jeder Beobachtung durchgefiihrten
Reflexionsgesprachen 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
durchgefuhrt wurde, dargestellt, da diese fur eine Interpretation der erkennbaren Wirksamkeit
des H.I.L.DE.-QS Instruments in Teilen genutzt werden und fir die Beantwortung zentraler
Forschungsfragen relevant sein kénnen.

Der im H.I.L.DE.-QS Instrument schriftlich durch die Projektteilnehmer dokumentierte Inhalt
der insgesamt 74 Reflexionsgesprache wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet.
Die Auswertung erfolgte durch die Einteilung in drei Hauptkategorien, die sich am Aufbau der
Leitfragen zur Durchfiihrung des Reflexionsgesprachs (H.l.L.DE.-QS Teil E) orientieren. Ziel
war es, abzubilden, worauf sich die einzelnen Elemente und Inhalte der Reflexionsgesprache
beziehen.

70



ABSCHLUSSBERICHT

Kategorie I: Perspektive der Pflegeperson

Im ersten Teil des Reflexionsgespréachs sollte die von den H.I.L.DE.-QS Beauftragten beo-
bachtete Pflegeperson fir eine vertiefende Selbstreflexion ihre subjektive Sicht bezuglich ihrer
Verhaltensweisen bzw. Kommunikationsmuster gegeniiber 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 hatte besser machen kdénnen.

Bei der inhaltsanalytischen Auswertung fiel auf, dass mehrheitlich nicht etwa das eigene Kom-
munikationsverhalten gegeniber 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 Uberfordert 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 Fallen auf das pflegerische Handeln auf der Beziehungsebene bezog.

Diese Ergebnisse deuten zundchst einmal darauf hin, dass das urspriingliche Ziel des Refle-
xionsgespréachs, das eigene Handeln (auf der Beziehungsebene) und Kommunikationsverhal-
ten zu reflektieren, nicht im gewlinschten Mal3e realisiert werden konnte — dies ist zumindest
den — durch die H.l.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 erganzende Resultate aus den Inhaltsanalysen der Fokus-
gruppeninterviews (» Kap. 3.8) — so viel sei an dieser Stelle angemerkt — zeichnen aber ein

etwas anderes Bild.
Kategorie Il: Perspektive des H.I.L.DE.-QS Beauftragten

Im zweiten Teil des Reflexionsgespréchs 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.

Tatsé&chlich 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 lasst sich vermuten, dass die gezielte Thematisierung der
Kommunikationsverhaltensweisen durch die H.I.L.DE.-QS Beauftragten bei den Pflegeperso-
nen doch Prozesse der Selbstreflexion angestol3en oder verstarkt hat, was zu einer potenzi-
ellen Anderung bzw. Anpassung der eigenen Verhaltensweisen filhren kann (vertiefend »
Kap. 4.2).

Kategorie Ill: Das gemeinsam beschlossene Fazit

Im letzten Teil des Reflexionsgesprachs war es Ziel, etwas aus dem Gespréach fir die Zukunft
mitzunehmen oder umzusetzen. Damit bildet diese Kategorie das von der Pflegeperson und

dem H.l.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 Fallen fehlen Angaben. Lediglich in 17 Reflexionsgesprachen war im Fazit der Bezug
auf das Kommunikationsverhalten gegeben. Auch der Bezug auf die verrichtungsbezogene

Pflege fehlte haufig.
Schlussfolgerung zur Selbstreflexion der Pflegepersonen

Nimmt man ausschlieRlich die Beschreibungen der Reflexionsgesprache im H.I.L.DE.-QS In-
strument in den Blick, so scheint es, dass die Pflegekrafte selbst nicht in der Lage waren, eine
differenzierte Riickmeldung 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 Reflexionsgespraches von einigen Pflegepersonen nicht erkannt wurde.
An dieser Stelle sei aber darauf hingewiesen, dass das Verstandnis der Intention des Reflexi-
onsgesprachs nattrlich stark von der Moderation bzw. Gesprachsfiihrung des H.l.L.DE.-QS
Beauftragten abhé&ngig ist. Wie die Gesprache in concreto gefuhrt wurden, wurde nicht erfasst
und ist nicht nachvollziehbar. Daher konnte eine mogliche Diskrepanz zwischen der Dokumen-
tation und der tatsachlichen Inhalte des Gesprachs diese Ergebnisse erklaren. Zudem kdnnen
die zu unspezifisch formulierten Leitfragen in Teil E zu einer mangelnden Selbstreflexion der
Pflegepersonen gefiihrt 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 brauchten solche Anst6é3e aus der erlebten
Pflegesituation. Die Leitfragen zum Reflexionsgesprach wurden in Anlehnung an LEVETT-JO-
NES (2007) modifiziert (™ Kap. 4.4 und Anhang).

Nichtsdestotrotz besteht auch die Moglichkeit, 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 Reflexionsgesprachs verstanden haben, — vielleicht zeitverzdgert — eine Re-
flexion bei der einen oder anderen Pflegeperson aktiviert oder verstérkt werden konnte; einen
Hinweis darauf geben die positiven Ergebnisse mit Blick auf das Kommunikationsverhalten
und die Emotionalitat der Bewohner.

Auch wenn eine mogliche Selbstreflexion der Pflegepersonen auf Grundlage der Dokumenta-
tion der Gesprachsinhalte in Frage gestellt werden kann, deuten etwa die Ergebnisse der qua-
litativen Analyse der 20 Praktikabilitatsfragebdgen eindeutig auf Prozesse der Selbstreflexion
und deren Wirksamkeit auf inr Kommunikationsverhalten und auf die Emotionalitat der Bewoh-
ner hin: So bezog sich eine offene Frage explizit auf die Erfahrung mit dem Reflexionsge-
sprach. Die H.I.L.DE.-QS Beauftragten bewerten diese mehrheitlich sehr gut, was die folgen-

den Zitate aus den Transkripten verdeutlichen:

L~Kommunikation zwischen Pflegekraften wird verbessert"
,Pflegekrafte reagieren dankbar auf die Reflexion"
,Pflegekrafte nahmen Kritik offen an"

,Mitarbeiter waren zur Selbstreflexion bereit"

LLerneffekt: fur alle Beteiligten ist ein Unterschied merkbar"
Lediglich zwei Riickmeldungen sind negativ gepragt:

LAnfangs Unsicherheit seitens der Pflegekraft"
,Durchwachsen — bei negativer Riickmeldung Suche nach Rechtfertigung statt

Annahme."

Diese Vermutung, dass eine Selbstreflexion bei den Pflegepersonen stattgefunden hat, lasst
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 Reflexionsgesprach durch den H.l.L.DE.-QS
Beauftragten angesprochen. Dies war der Pflegeperson bis zum Zeitpunkt der Beobachtung

noch nie aufgefallen und was sie regelrecht erschreckte:

~Ja. Meine Schiilerin, die macht gerade ein Wahlstudium [...] Und die haben wir
halt beobachtet, well, 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 spater gesagt. Und die war so erschrocken,
oh Goitt, ,rolle ich die Augen’, ja, ,aber die redet so viel*[...] Und ihr war das
Uberhaupt nicht bewusst. Und die war dann auch so erschrocken uber 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 hauptsachlich das Reflexionsgesprach
genannt, namlich vor allem das ,sich selbst Reflektieren”, das ,gezielter Beobachten lernen”,
»,M0glichkeit der Riickmeldung gut fiir das Team", ,Wertschétzung fur 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 fur den hohen Stellenwert des Reflexionsgespréchs als Bestandteil von H.l.L.DE.-
QS dar, welcher im intensiven Gesprach mit den H.L.I.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 Praktikabilitatsfragebo-
gen heben die Relevanz und Wirksamkeit der Reflexionsgesprache in besonderem Mal3e her-
vor, sondern in Teilen auch die Resultate aus den Fallbesprechungen, in denen die Kommu-
nikationsmuster haufig konkret zur Diskussion standen. In der folgenden Ergebnisdarstellung

wird darauf vertiefend eingegangen.

Im Folgenden sind Ergebnisse der Evaluation der Fallbesprechungen (Supervision) und der
Inhaltsanalyse der Fallbesprechungsprotokolle beschrieben.

Ergebnisse der Supervision

Anhand des Evaluationsbogens fir 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-
onsmafinahmen 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 Fallen bestehende bewohner-
bezogene Probleme und Schwierigkeiten intensiv diskutiert. In nur einem Fall wurden trotz

Nennung der Probleme keine InterventionsmalRnahmen geplant. In knapp der Hélfte der Falle
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(42,9%) berichtete die anwesende Pflegeperson Uber ihre subjektive Wahrnehmung des eige-
nen pflegerischen Handelns im Zusammenhang mit der Emotionalitat der Bewohner. In ledig-
lich drei Fallbesprechungen (21,4%) wurden Probleme bei der Durchfiihrung der Beobachtun-
gen besprochen.

Insgesamt wurden die Fallbesprechungen — dies zeigen die Ergebnisse — gut vorbereitet und
ausreichend strukturiert durchgefuhrt.

Ergebnisse aus den Fallbesprechungsprotokollen

Durch die Fallbesprechungen, die zwischen den ersten und zweiten H.l.L.DE.-QS Beobach-
tungen zur Thematisierung, Diskussion und Planung kurzfristig und langfristig realisierbarer
InterventionsmalRnahmen stattfanden, wurde eine grofe Anzahl von Protokollen durch die
Projektteilnehmer angefertigt, welche die teilweise tiefgreifende Auseinandersetzung mit Inter-
ventionsmdglichkeiten zur Steigerung der Emotionalitat und Lebensqualitat 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 vielfaltige Interventionsmal3nah-
men dokumentiert wurden, konnte eine beachtliche Menge sehr unterschiedlicher Gibergeord-

neter Kategorien gebildet werden (» Abb. 27).

Abbildung 27: Kategorien der InterventionsmalRnahmen (Anzahl der Nennungen in %)

m Kommunikationsverhalten
m Pflegerische / medizinische Mal3nahmen
= Aktivitaten / Therapie

Routinen

Forderung Orientierung

Férderung Selbststandigkeit

m Unspezifisch
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MaRnahmen zur Optimierung des Kommunikationsverhaltens

Die Kategorie mit den haufigsten Nennungen betrifft mit 44 von insgesamt 108 Interventions-
mafnahmen (40,7%), das Kommunikationsverhalten der Pflegekraft und Aspekte, die Einfluss
auf die Sprache haben. Dies uberrascht nicht, da H.I.L.DE.-QS den Fokus auf das Kommuni-
kationsverhalten der Pflegeperson und pflegebedurftigen Person legt und die Identifikation und
Reflexion bestimmter Kommunikationsmuster eine Grundlage fir potenzielle Interventionen

darstellen.

Die Interventionen zu Kommunikationsverhalten und Sprache bezogen sich beispielsweise auf
das Besuchen eines Deutschkurses durch die Pflegeperson, das Einiiben bekannter Sprich-
worter oder das Erlernen einzelner Worter einer Fremdsprache, die den Bewohnern bekannt
sind; so wurde z. B. vereinbart, relevante portugiesische Woérter fur alle Kollegen zu notieren,
damit eine Beziehungspflege einer portugiesischsprachigen Bewohnerin ermdglicht werden
kann. Interventionen wie Biografieorientierung im Gesprach, der Einsatz von Musik, Initialbe-
rihrungen im Sinne nonverbaler Kontaktaufnahme vor dem Beginn der Pflege, ein deeskalie-
rendes sowie beruhigendes Sprechen, das Halten von Blickkontakt oder konkrete Erklarungen

und Anleitungen von Pflegehandlungen nahmen ebenfalls einen hohen Stellenwert ein.
Pflegerische/medizinische MaRnahmen

Die pflegerischen und medizinischen MaBhahmen betrafen 32 von insgesamt 108 Interventio-
nen (29,6%). Haufige Nennungen waren Hygieneregeln, eine Verbesserung des Transfers und
des Essenanreichens. Auffallend ist, dass eine medikamenttse Behandlung nur dul3erst sel-
ten thematisiert wurde. H.I.L.DE.-QS richtet den Blick der Pflegefachkrafte und der Leitungs-
ebene demzufolge in eine andere Richtung der Intervention; nicht-medikamentdsen Interven-
tionen zur Steigerung der Lebensqualitat von MmD kommt scheinbar eine grof3ere Bedeutung

Zu.
Einhalten von Pflegeroutinen

8,3% der genannten Interventionsmalinahmen betrafen das Einhalten von Pflegeroutinen und
Ablaufen. In einem Fall wurde in der Fallbesprechung auf einen punktlichen Beginn der Pflege
um 07:00 Uhr hingewiesen, in einem anderen Fall das Einhalten der gleichen Abfolge der
Pflegehandlungen. Diese Kategorie schlie3t zudem den Einsatz von Bezugspflegekraften mit

ein.
Aktivitaten, Beschaftigungsmadglichkeiten und Therapien

6,5% aller in den Fallbesprechungen thematisierten Interventionsmal3nahmen bezogen sich
auf Aktivitdten, Beschaftigungsmdglichkeiten und sonstige Therapien. Beispielhaft sind hier
Ideen flr Formen der Freizeitgestaltung, z. B. das Basteln eines Erinnerungskartons, gezielte
Spaziergange und Ausfliige oder aber die Aufnahme einer Ergotherapie.
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Forderung zeitlicher und rAumlicher Orientierung

4,6% Interventionsmaf3nahmen bezogen sich auf die Forderung zeitlicher und raumlicher 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.
Forderung von Selbstbestimmung und Selbsténdigkeit

3,7 % der identifizierten Malinahmen bezogen sich auf die Férderung von Selbstbestimmung
und Selbstandigkeit. Ein aufgefihrtes Beispiel betrifft die eigenstindige Auswahl von Essen
oder Kleidung.

Unspezifische Interventionen

Es konnten zudem InterventionsmafRnahmen in den Fallbesprechungsprotokollen dokumen-
tiert werden, die sich keiner Kategorie zuordnen lieRen (6,5%). Als Intervention wurden unspe-

zifische Phrasierungen wie ,Ressourcen fordern" verwendet.

Die Thematisierung, Diskussion und Planung dieser InterventionsmafRnahmen in den Fallbe-
sprechungen basieren auf Ergebnissen des gesamten Instruments, d.h. fur die Fallbespre-
chung wurden alle Teilelemente von H.I.L.DE.-QS (Befragungs- und Beobachtungsteil, Refle-
xionsgesprach) als Gesamtes berlcksichtigt. Eine ergdnzende Auswertung von n = 56 Fallbe-
sprechungsprotokollen hat ergeben, dass zwar grof3tenteils die teilnehmende Beobachtung
Anhaltspunkte fur die Planung von Interventionen lieferte (87,5%), der Befragungsteil jedoch
fur 12,5% der Bewohner zur Mal3nahmenplanung von Interventionen diente. Das Reflexions-

gesprach ermoglichte in 1,8% der Falle die Planung von Interventionen (» Abb. 28).

Abbildung 28: Anteile der H.I.L.DE.-QS Bestandteile fiir die Interventionsplanung (Angaben in %)
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Die Fokusgruppendiskussionen bezogen sich primar auf Fragen zu den allgemeinen Rahmen-
bedingungen in der stationaren Altenpflege, zur Praktikabilitat und den notwendigen Voraus-
setzungen fur eine langfristige, flachendeckende Implementierung des Instruments. Im folgen-
den Abschnitt werden zentrale Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse der Fokusgruppen-

diskussionen préasentiert.

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
alterer und jungerer Pflegekrafte angesprochen (Routine vs. Kreativitat). Einen groRen Dis-
kussionspunkt stellten das Thema Empathie in der Pflege von Menschen mit Demenz und die

diesbezlglichen Schwierigkeiten bei der Suche nach geeigneten Mitarbeitern dar.

Einige Aussagen betrafen die Schwierigkeiten und Herausforderungen in der stationaren
Pflege im Allgemeinen. Genannt wurden hier beispielsweise psychische Belastungen, eine
stetige Verschlechterung der Arbeitsbedingungen, fordernde Angehdrige, Zeitmangel und ein
schlechtes Image der Pflege in der Gesellschaft; Bedingungen, die zu grof3er Unzufriedenheit

fuhren:

»,S0 zerreillen sie sich, weil sie eigentlich ja den Bewohner im Vordergrund
sehen mochten, 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 Pflegekratft 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 aul3en rein. Der war
ungefahr einen Kopf grof3er und zwei Schultern breiter als ich so. Der war
auch Fleischermeister. [...] Also, der hat auch auf jeden und der da ankam,
egal ob Mann, Mannlein, Weiblein, all jeder, der da ankam, egal wie einfuhl-
sam man war, egal was man probiert hat ... Wir haben uns so viel besprochen.
Wir haben Fallbesprechungen gemacht, alles. Es niitzte 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 &ndern. Das konnten wir auch nicht &ndern.*
Auch die Sinnhaftigkeit von Dokumentationserfordernissen wird angezweifelt:

,Wohlbefinden nachzuweisen ist sowieso immer ein Problem. Es ist unser
Job, dass die Leute sich wohlfiihlen. 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 missen 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
S0 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,
fiihle 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 wohlfiihlen, weil sie in unserer

Hand sind. Also, dafiir mache ich Altenpflege.*

Zudem diskutierten die Teilnehmer auch das Themenfeld ,,Aus- und Weiterbildung® intensiv.
Die Ausbildung an Berufsschulen hinsichtlich der Demenzaffinitat h&ngt stark von der Lehrkraft
ab und die Anleitung in der Praxis gestaltet sich immer schwieriger, da keine Zeit fir eine
angemessene Anleitung der Schiiler besteht. Die generalistische Ausbildung fuhrt in den Au-
gen der Teilnehmer dazu, dass die Pflegenden nach der Ausbildung ausgepragter angeleitet
werden missen, denn statt der Grundpflege, die bei Menschen mit Demenz im Vordergrund

steht, steht die Behandlungspflege im Vordergrund:

,Und ich habe ein bisschen die Befiirchtung, wenn ab 2020 die generalistische

Ausbildung loslegt, dass das voéllig 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 Uberhaupt keinen
Schimmer. Die kommen aus dem Krankenhaussektor. Die wissen tberhaupt
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 abgefruhstuckt. Und Ge-
rontopsychiatrie ist fur die(?) ganz weit weg. In der Altenpflege hat es schon
noch mal einen héheren Schwerpunkt, aber ich habe so die Befurchtung, dass
es mit der neuen generalistischen Ausbildung génzlich verlorengeht. Wir krie-
gen vielleicht eine tolle omnipotente Ausbildung in diesen drei Jahren, aber ob
die dann wirklich zielfuhrend ist fur die 13 000, 14 000 Pflegeheime in

Deutschland, weil3 ich nicht. Das kbnnte schwierig werden.”

Der hohe Theorieanteil wird beméangelt, da wenige Mdglichkeiten bestehen, das Wissen in der
Praxis anzuwenden. Die Pflegefachkréfte bedauern, dass sie eine schlechte Vorbildfunktion
fur Schiller einnehmen, da sie zeitweise fur mehr als einen Wohnbereich zusténdig sind, und

demzufolge eine Konzentration und enge Zuwendung auf den Bewohner unmdéglich ist:

,und ich lebe den Schiilern diese Sachen in dem Fall — und das meine ich mit
Kompetenznutzung — gar nicht mehr vor. Friher war ich mit meinen Schilern
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 fir zwei zustandig. Ich bin fir Personal zustandig, 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 fur Pflegehelfer als sehr hoch eingestuft. Vor

allem die Gesprachsfiihrung muss geschult werden.

Einige wenige Nennungen betrafen die ,Kapazitaten Zeit und Personal®. Die Pflege wird immer
aufwandiger, fachliche Kompetenzen kdnnen nicht genutzt werden. Gute Pflegekrafte anzu-
werben sei zudem sehr schwierig. Es bleibt zu wenig Zeit fir Palliativpatienten und Fallgespra-

che und person-zentrierte Pflege:

,ES fehlt mir auch manchmal die Zeit, muss ich sagen, den Mitarbeitern Infor-
mationen zu geben tber die Demenzkranken, wahrend es schoner ware, man

konnte dann auch mal ein Fallgesprach, man kdnnte sich den Bewohner mal
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vornehmen, kénnte sagen, wie ist denn sein Zustand, worauf miissen wir denn

Riicksicht nehmen, aber die Zeiten bleiben so lber den Tag gar nicht.“

Einige Nennungen der Teilnehmer beziehen sich zudem auf das veranderte 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 einzuschatzen,
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 gro3em 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 Uberhaupt 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-

malien gewandelt.”

Eine besondere Herausforderung stellen Bewohner dar, die z. B. mit Oberschenkelhalsbri-
chen direkt aus dem Krankenhaus entlassen werden. Zudem ist das Pflegepersonal immer

mehr mit dokumentationsaufwandigen 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 kdnnen und die Selbstreflexionsfahigkeit sind wichtige Teilaspekte:

LAIso, das Wesentliche finde ich eigentlich, dass man sich versucht, auch ir-
gendwie in demenzkranke Menschen hineinzuversetzen, sie wahrzunehmen,

sie ernst zu nehmen, einfach fiir sie da zu sein.”

»,Und das andere, was fir mich immer ganz wichtig war, so eine Selbstrefle-
xion, also so eine Selbstreflexionsfahigkeit, also zu gucken, was macht es mit
mir, und das dann auch wieder auf diese Ebene transportieren, das ich natir-

lich nicht 1:1 nehmen werde.”
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Eine Pflegekraft sollte Uiber eine Demenzaffinitat und biografisches Wissen verfligen. Zudem

betrifft eine Kodierung die Milieugestaltung durch einen speziellen Demenzbereich.

Die ,Aufgabenbereiche® wurden am wenigsten diskutiert. Pflegefachkrafte bendtigen viel Zeit
fur administrative Aufgaben, im Umkehrschluss ist wenig Zeit flr psychosoziale Pflege vor-
handen. Der kurative Ansatz wird immer starker und die Person-zentriertheit droht verloren zu

gehen:

,Was ich aber spiire, 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 (ber (...), der Zeitmangel, Personalman-

gel, das sind die gro8en Probleme.*
Ein wichtiger Aspekt ist die Tatsache, dass Pflegehelfer die eigentliche Pflege leisten:

,Und das gré3ere Problem ist immer noch, dass wir die Fachlichkeiten in der
Station verandern mussen, sodass wirklich die PFKs nur noch die administ-
rativen Sachen machen kénnen, aber die pflegerischen Sachen am De-
menzkranken machen eigentlich nur die Helfer, die daflr eigentlich gar nicht
im Endeffekt geschult sind, wo man eigentlich so die ganz groRen Diskre-

panzen sieht.”

Zusammenfassend bildet der erste Teil der Fokusgruppendiskussionen die immer gréRRer wer-
denden Anforderungen an die Pflege und Pflegefachkréfte ab. Die Haltung und Einstellung der
Mitarbeiter, die genannten Schwierigkeiten und Herausforderungen hinsichtlich der Rahmen-
bedingungen und des veranderten Klientels, sowie die mangelhaften Verhaltnisse in Sachen
Kapazitaten von Personal und Zeit, verlangen nach notwendigen Anderungen. Der Wunsch
nach detaillierten Fallbesprechungen, engeren Begleitungen und Anleitungen von Schiilern
sowie Pflegehelfern wird sehr deutlich. Die Implementierung von H.l.L.DE.-QS kann hier einen
wichtigen Beitrag leisten.

Innerhalb dieses Diskussionspunktes wurde die Kategorie ,Erkenntnisse und positiven Effekte
von H.I.L.DE.-QS“ mit den meisten Nennungen am ausgiebigsten diskutiert. Einen grof3en
Nutzen sehen die Pflegefachkréfte in der Selbstreflektion, im Lernen von gezielter Beobach-

tung und der Mdglichkeit der Riickmeldung:

LAIso, alle Beteiligten legen auf jeden Fall den Fokus noch mal ganz anders,
zumal im Nachgespréach, auch im direkten Nachgesprach dann noch mal, man

sieht halt so, oh, das hatte man vielleicht noch anders machen kénnen, und
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da fuhlt 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.“

LAISO, 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 Reflexionsgesprach zum Mitarbeiter,
dass er selber auch mal sich reflektieren musste, wie ist es denn bei ihm an-
gekommen. Das sind die ja relativ wenig gewdhnt, 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 flir uns so

ein paar Aha-Effekte bei manchen Leuten.”

Diese ging haufig mit einer Wertschatzung fir 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
Uber die Schultern gucken zu kdnnen, auch noch mal deren Kompetenzen zu
beobachten, die einem als Kollege gar nicht so aufgefallen sind oder bekannt
waren. Und wie gesagt, auch dieses Wertschatzende gegentiber den Kollegen
bringt, denke ich, dann schlussendlich fur die Allgemeinpflege der betagten

Menschen nur Vorteile.*”

Die Motivation zum Handeln wurde angeregt. H.I.L.DE.-QS hilft zum einen, den Bewohner als
Persdnlichkeit zu sehen, und zum anderen die Lebensqualitdt des Bewohners in der Situation
abzubilden. Hervorgehoben wurde zudem, dass H.I.L.DE.-QS nicht den Fokus auf die korrekte

Durchfuihrung der Korperpflege legt.

Die identifizierten acht Kodierungen zum Thema ,Praxistauglichkeit” sind von héchster Bedeu-
tung. Positiv hervorgehoben wurde, dass Projekt direkt an Bewohnern und mit den Pflegekréaf-

ten vor Ort durchgeflihrt wurde und nicht von Personen ,von auften®:
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JAIso, H.I.L.DE.-QS in der Form, wie es durchgefuihrt worden ist direkt in den
Einrichtungen, an den echten Pflegekraften und dann Mitbewohnern, die tat-
sédchlich da sind, im Team, das war ... Ich finde, so eine Studie ist schon wich-
tig, egal was jetzt als Nachstes da geplant wird. Wir waren kollegiale Ebene
... Wir haben unsere eigene Arbeit der Studie geliefert. Es ist nicht jemand
von auf3en gekommen, der einen akademischen — also, ich studiere auch (...)
—, der mit akademischem Grad von auf3en kommt fir die Pflegekrafte, fur die
Bewohner, sondern es waren wirklich Praktiker bei dem ganzen Projekt da-
bei.”

Laut Einschéatzung der Diskussions-Teilnehmer sind Veranderungen nur nach mehrmaliger

Anwendung des Instruments moglich:

slch denke, bei dem einen oder anderen, bei dem wir ein Reflexionsgesprdch
gefuhrt haben, ja, bestimmt schon ein bisschen ein Umdenken, aber dann

misste H.I.L.DE. auf Dauer durchgefiihrt werden.*

Die ,Fragebdgen an die Mitarbeiter* wurden ebenfalls mit acht Kodierungen versehen. Der
Sinn der Fragebdgen wurde von den Pflegefachkraften nicht verstanden, infolgedessen war

der Ricklauf in den Einrichtungen gering:

LAISo, wir waren héchst motiviert, haben ganz viele von diesen Bégen kopiert,
verteilt, jeden Tag geschaut. Es kommt nichts zurtick. Es kommt nichts zuriick.
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 fahrst. Okay, ja gut. Dann
haben wir angefangen zu erklaren, zum Teil, es geht um Motivation und so
weiter wahrscheinlich, und haben dann vermutet. Und, gut, dann kamen wel-

che zurtick, einige.“

Einige Nennungen der Teilnehmer betreffen die ,Durchfliihrung des Befragungsteils®: Es wurde
deutliche Kritik an den Fragen geaulert, jedoch betonen einige, dass sie die Zeit wahrend des
Gesprachs mit dem Bewohner sehr bereichernd fanden, da von einzelnen Bewohnern Antwor-

ten kamen, von denen sie dies nicht erwartet hatten:

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, well,
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hier kam ganz viel riiber. Da war ich so Uberrascht, hatte ich niemals vorher

gedacht.

Daruber hinaus betreffen einige wenige Nennungen das ,Organisatorische®. Das Projekt
musste neben dem Tagesgeschaft laufen, insgesamt war dies nur mit viel (Personal)-Aufwand
zu stemmen. Krankmeldungen haben die Planung héaufig 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 mussen. 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 Pflegetatigkeit
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

wirde ich jetzt persénlich 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 Lebensqualitat:

,Das Instrument (erzielt) keine Besserung der unmittelbar erlebten Lebens-
qualitat [..], weil, das, finde ich, ist auch immer sehr von der Tagesform abhan-
gig, und nur weil ich ein Formular ausfille und da irgendwelche Gefiihle, Af-
fekte oder Sonstiges beobachte, geht es ja schlussendlich der Person nicht
besser. Also, das, finde ich, zeigt schon flr mich schon ein bisschen die Gren-

zen auch auf.”

Die Kategorie ,Notwendige Anderungen/Uberarbeitungen® verweist mit sieben Nennungen auf

Vorschlage wie z.B. die Verkirzung des Bogens, um weniger Schreibarbeit zu verursachen:

Also, (...) schon. Ich finde es ein tolles Instrument, wenn Sie es schaffen wiir-

den, das eben ein bisschen kompakter zu machen und wirklich dann also (...)
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elektronisch (...). Ich glaube, dann kbnnten wir es wirklich so einsetzen zur

Evaluierung

Einen grol3en Diskussionspunkt stellt die Digitalisierung von H.I.L.DE.-QS dar, mit deren Hilfe
der Fragebogen auf dem Handy oder Tablet einsehbar und bearbeitbar wére:

SWenn man jetzt ein Tablet hatte, brduchte man blol3 schnell wechseln, tippen,
und das fallt tberhaupt nicht auf. Man sitzt dann da. Man ist entspannter. Also,

ich finde auch, das wére eine gute Idee.”

»Hétten Sie die Fragebbgen online irgendwie zur Verfigung gestellt und die
jungen Leute — ich eingeschrankt, ich zéhle mich auch noch zu den jungen
Leuten —, man hatte das einfach herunterklicken konnen. Das wére in zwei
Minuten getatigt worden. Ich hatte die Fragen direkt gemacht. Wir nutzen ein-
fach das einfach mehr. Die sind alle mit einem Handy unterwegs. Oder hatte
ich denen einfach einen Link schicken kénnen zum Fragebogen, hatten Sie
viel mehr Ricklauf 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 Mdglichkeit gefunden werden, den Personalauf-

wand fir H.I.L.DE.-QS zu refinanzieren.

Der zweite Teil der Fokusgruppendiskussion, der sich mit der Durchfiihrung 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 Fragebbdgen an die Mitarbeiter den Einrichtungen erhebliche Probleme be-
reiteten. Auch die Organisation dieses Projektes war fiir einige Einrichtungen eine Herausfor-
derung, da es neben dem Tagesgeschaft durchgefihrt wurde und durch Krankheitsfalle er-
schwert wurde. Der Befragungsteil und ganz besonders der Beobachtungsteil wurden sehr
positiv bewertet. Obwohl Kritik am Instrument geduf3ert wurde, Giberwiegen der Nutzen und die

positiven Erfahrungen deutlich.

Der Kategorie ,Einsatz des Instruments und wo kann man H.I.L.DE.-QS integrieren” sind 22
Kodierungen zuzuweisen. Die Teilnehmer sprachen sich deutlich fir einen Einsatz im Rahmen
der Pflegevisite aus. Zudem lieRe sich H.I.L.DE.-QS mit SIS-Fallbesprechungen oder Fachbe-
gleitungen kombinieren. Denkbar wére, H.I.L.DE.-QS direkt bei Neuzugangen oder in der

MDK-Prifung anzuwenden:
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sIlch wiinsche mir, dass bei den Qualitatspriifungen so was mit drin ist, aber
dass andere Sachen eben nicht mehr so abgeprift werden, die wirklich dem
Bewohner nichts bringen, sondern die Sachen mit aufgewertet werden. Das
muss ich jetzt mal an der Stelle sagen. Das wirde mal was fiir den Menschen

bringen am Ende.”

Eine Ubernahme ins Qualititsmanagement als Grundlage fur Fallbesprechungen z. B. bei
Menschen mit herausforderndem Verhalten ist ebenfalls ein wichtiger Ansatz:

~Aber man kénnte SIS ja auch, die Fallbesprechung mit der H.I.L.DE. machen.
Wir missen 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 durchflihren“ wurde ebenfalls intensiv diskutiert. Gut wurde
bewertet, dass das Instrument von Kollegen auf Augenhthe durchgefihrt wurde und niemand
von extern die Studie durchfihrte. Wichtig ist es, mehrere Pflegefachkrafte zu schulen, falls
Kollegen ausfallen. Unabdingbar ist jedoch, dass die Einrichtungsleitung H.I.L.DE.-QS mit-
tragt:

,Das alles hétte bei uns nicht funktioniert, wenn ich das nicht héatte von vorn-
herein machen wollen, wenn unsere Einrichtungsleitung nicht dahintergestan-

den hétte.”

Auch die Uberlegung, Pflegehelfer zu schulen, weil diese naher am Bewohner dran sind, steht

im Raum;

~Aber es gehért zu den Helfern, weil die am Bewohner sind. Genau da muss

es hin.”

Nennungen in der Kategorie ,Die Haufigkeit der Anwendung von H.I.L.DE.-QS* lassen darauf
schlieRen, dass die Anwendung einmal jahrlich als zu wenig aufgefasst wird. Ein Vorschlag
lautete, H.I.L.DE.-QS anlassbezogen durchzufiihren oder aber alle drei Monate das Wohlbe-

finden zu evaluieren:

Llch wiirde das alle drei Monate mit der Evaluation des Wohlbefindens ma-
chen. [...] Oder bei neuen Bewohnern. Also, das wéren, was weil3 ich, zwei,

drei Monate.

Die Ergebnisse zu den Rahmenbedingungen fur eine Implementierung von H.I.L.DE.-QS in
die stationare Altenpflege sind fur Planung und Durchfiihrung weiterfiilhrender, projekttber-
greifender Schritte von groRem Interesse. Man setzt sich schon jetzt mit der Frage nach der
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Weiterentwicklung der Qualitatsprifungsrichtlinien fir die stationére Altenpflege auf Grund-

lage der Projektergebnisse intensiv auseinander (> Kap. 4.5).

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 Starkung
der pflegerischen Versorgung (PSG II) hervorbrachte, erfordert die Anwendung standardisier-
ter Instrumente zur Beurteilung der Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualitat in der stationéaren
Altenhilfe. H.I.L.DE.-QS stellt ein innovatives Instrument dar, welches dazu beitragt, 1) die
Qualitat der pflegerischen Versorgung von MmD im Hinblick auf ethisch-fachliche Pflegekom-
petenz signifikant zu verbessern und 2) die fur das Wohlbefinden und die Lebensqualitiat von
MmD so bedeutsame Erfahrung von Bezogenheit in der Interaktion mit Pflegepersonen zu
bertcksichtigen und zu férdern. Das Instrument nimmt damit zentrale Aspekte der Ergebnis-
gualitat (Wirksamkeit pflegerischer MaBnhahmen mit Blick auf das Wohlbefinden der Bewoh-
ner), Strukturqualitat (ethisch-fachliche Qualifikation und Kompetenzen der Pflegekrafte) und
Prozessqualitat (Interventionsplanung auf Basis fundierter Beobachtungsergebnisse) in den
Blick und eignet sich daher fur eine Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in die
Praxis. Zudem erfiillt H.I.L.DE.-QS zentrale Testgutekriterien (Validitat, Reliabilitat, Verande-
rungssensitivitat und Praktikabilitdt) und lasst sich sehr gut in das interne Qualitatsmanage-

ment integrieren.

Ubergeordnetes Ziel des Projekts ist eine flachendeckende, bundesweite Implementierung
von H.I.L.DE.-QS, wobei die umfassende Validierung und seine Wirksamkeitstiberpriifung des
Instruments in der stationaren Altenpflege eine wichtige Voraussetzung dafir darstellen und
damit die primaren Ziele des Projekts waren. Fur die Validierung von H.I.L.DE.-QS standen
folgende zentrale Forschungsfragen im Vordergrund:

1) Erfasst H.I.LL.DE.-QS zentrale Dimensionen der Lebensqualitdét von Menschen mit

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

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

des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeintrachtigter verbal-kommuni-
kativen Kompetenz und der Interaktionsqualitat zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

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

Veranderungen der Emotionalitat der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen?
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4) Ist H.I.L.DE.-QS ein fir die stationare Langzeitpflege praktikables Befragungs- und

Beobachtungsinstrument

Der Nachweis der positiven Wirksamkeit von H.I.L.DE.-QS auf das Wohlbefinden bzw. die
Emotionalitdt der Bewohner/Innen und die Pflegekompetenz mit Blick auf Kommunikations-

muster der Pflegepersonen war mit folgenden Fragen verbunden:

5) Fuhrt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veranderungen der
Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

wohner/lnnen?

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

rung der Lebensqualitat von Menschen mit Demenz entwickeln?

Es ist anzunehmen, dass eine durch regelméafige und langfristige Anwendung von H.l.L.DE.-
QS hervorgerufenen starkeren Sensibilitat mit Blick auf das subjektive Wohlbefindens von
MmD im Zusammenspiel der Kommunikationsmuster von Pflegepersonen einen grof3en Ein-
fluss auf die subjektiven Kontrolliberzeugungen und das belastungserleben der Pflegekrafte
in der Einrichtung hat, was sich wiederum positiv auf die Zufriedenheit auswirken kann und zur

folgenden, erganzenden Forschungsfrage fuhrte:

7) Hat die regelmaRige Anwendung von H.l.L.DE.-QS einen positiven Einfluss auf die
Zufriedenheit aller Pflegepersonen der betreffenden Einrichtung und ist dies auf ver-
anderte subjektive Kontrolliberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zuriickzufiihren?

4.1 Zusammenfassung der Validierungsergebnisse

4.1.1 Die Frage nach der Validitdt

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

Demenz im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

Die Ergebnisse der Validitatsanalyse zeigen, dass H.I.L.DE.-QS sich zur Abbildung zentraler
Dimensionen der Lebensqualitat eignet.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde die Konstruktvaliditat zweier H.l.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 Lebensqualitét bei MmD erfassen, eine zufriedenstellende
psychometrische Gite 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 Hypothesenuberprifung zur Verfigung 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 Lebensqualitat bei MmD im Rahmen der pflegeri-
schen Versorgung moglich. 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 Mdglichkeit, seine Bedurfnisse und Anliegen in der
Interaktion mit anderen Menschen &ufRern und realisieren zu kénnen, stellen weitere bedeut-
same Dimensionen der Lebensqualitat dar, die sich mit der H.I.L.DE.-QS Skala zur Beurteilung
der Gesamtatmosphére abbilden lassen — dies zeigt der signifikante Zusammenhang mit der
QUALIDEM Subskala ,Pflegebeziehung®.

An dieser Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass die (Konstrukt-)Validitat von Skalen
und Beobachtungsinstrumenten zur Erfassung der Lebensqualitdét von MmD nur mit Ein-
schrankungen analysiert und bestimmt werden kann, da kein wahrer ,Gold-Standard* fir das
Konstrukt der Lebensqualitat 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 Lebensqualitat vor allem mit Blick auf die Definition bzw. Operatio-
nalisierung des Konstrukts Lebensqualitat, die Komponenten und Dimensionen von Lebens-
gualitat, 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 fihrt zu erwartungsgeman eher schwachen bis méafRigen Korrelati-
onen, was auch bei der Hypothesentestung im Hinblick auf potenzielle Zusammenhange zwi-
schen den H.I.L.DE.-QS Skalen und den QUALIDEM Subskalen deutlich wurde. Die Ergeb-
nisse der Analyse der Konstruktvaliditat von H.l.L.DE.-QS, die mit Spearman-Rang-Korrelati-
onskoeffizienten von rs= 0,36 - 0,58 zusammengefasst einen geringen bis maRigen Zusam-
menhang mit den QUALIDEM Subskalen zeigen, sind aber mit Ergebnissen der Validierung
eines anderen Instruments in etwa vergleichbar; der etablierte Fragebogen, der tber Proxy-
Befragungen die Lebensqualitat von Menschen mit fortgeschrittener Demenz erfasst, weist
ebenfalls maRige Spearman-Korrelationen mit anderen Indizes auf (rs= 0,64 - 0,74) [FALKET AL.
2007].

Erganzend zu den Ergebnissen der Analyse der Konstruktvaliditat weisen vor allem die Exper-

tenratings darauf hin, dass das subjektive Erleben der sozialen Umwelt (Beziehungsaufbau /
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Kontaktaufnahme) und die Bewohnerbedurfnisse 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 Uber die allgemeine Lebensqualitdt der Bewohner zu erhalten. Die emotionale
Befindlichkeit als Kerndimension der Lebensqualitat wie auch das Erleben der sozialen Um-
welt (Interaktion der Bewohner mit der Pflegeperson) kénnen 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 Gesamtatmosphére sowie der Beobachtungsteil
zur Erfassung zentraler Dimensionen der Lebensqualitat bei MmD valide Messmethoden dar-
stellen.

2) Ermoglicht der Einsatz von H.I.L.DE.-QS eine reliable und objektive Einschatzung
des emotionalen Ausdrucks von Bewohnern mit beeintrachtigter verbal-kommuni-

kativen Kompetenz und der Interaktionsqualitat zwischen Pflegenden und Bewoh-

nern im Rahmen der pflegerischen Versorgung?

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass mithilfe von H.l.L.DE.-QS eine reliable Einschatzung
der emotionalen Befindlichkeit der Bewohner mit Demenz und zentralen Aspekten der ethisch-

fachlichen Pflegekompetenz (verbal-kommunikative Kompetenz) mdglich ist.

Die signifikanten positiven Ergebnisse zur Inter-Rater Reliabilitdt des H.l.L.DE.-QS Beobach-
tungsteils (Cohens Kappa = 0,29 — 0,76, P <.001), die eine ausreichende bis beachtliche Uber-
einstimmung darlegen, sind mit denen anderer Beobachtungsinstrumente zur Erfassung der
Lebensqualitat vergleichbar; so weist etwa die Philadelphia Geriatric Centre Affect Rating
Scale [LAWTON1994], die &hnlich wie das H.l.L.DE.-QS Beobachtungsschema Kérperbewe-
gungen und Gesichtsausdriicke erfasst, ebenfalls eine positive Inter-Rater Reliabilitat auf (ICC
= 0,82) [ASPDEN ET AL. 2014; SLOANE ET AL. 2005]. Ein vergleichbares Ergebnis wie H.I.L.DE.-
QS zeigen aulRerdem 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 Ubersichtsarbeit 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 Ubereinstimmung représentiert, eine gute bis sehr
gute Interrater-Reliabilitat aufweist. Vor allem die H.l.L.DE.-QS Variablen zum Kommunikati-
onsverhalten der Pflegepersonen zeigen mit teilweise ebenfalls beachtlichen Ubereinstimmun-

gen ein ahnliches Ergebnis. Insgesamt ist festzuhalten, dass auch mit dem H.I.L.DE.-QS Be-
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obachtungsschema zwei unabhéangige Anwender gleiche bzw. &hnliche 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 kdnnen.

Durch das Beobachtungsschema gelingt daher auch eine ausreichend objektive Einschatzung
der Kommunikationsmuster und der damit zusammenhangenden Lebensqualitatsdimensio-
nen, denn die Objektivitat kann durch den Grad der Ubereinstimmung von Messergebnissen
und deren Deutung bestimmt werden [BECK 1974]. Diese Ergebnisse zur Interrater-Reliabilitat
haben fiir die Praxis insofern eine grof3e Bedeutung, als sie verdeutlichen, dass die Anwen-
dung des Beobachtungsschemas in nur geringem Ausmal von Faktoren wie einem spezifi-
schen Fachwissen mit Blick auf Emotionsanalyse, Kommunikationsmechanismen oder Mess-
theorie, der Pflegeausbildung (examinierte Pflegekraft, Pflegeschuler, gerontopsychiatrische
Fachkraft) und anderen soziodemografischen Einflussfaktoren z. B. Alter und Geschlecht ab-

hangig ist.

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

Veranderungen der Emotionalitat der Bewohner/Innen und der Kommunikations-

muster der Pflegepersonen?

Die Anwendung von H.I.L.DE.-QS ermdglicht die Abbildung bedeutsamer Veranderung mit
Blick auf die emotionale Befindlichkeit der Bewohner sowie der Kommunikationsmuster der

Pflegepersonen.

Ein Instrument sollte bei Ver&dnderungsmessungen nur dann verwendet werden, wenn es ver-
anderungssensitiv ist; die Erfullung der Testkriterien der Reliabilitat und Validitat reichen daftr
nicht aus [NORMAN 1989]. Die Veré&nderungssensitivitat stellt daher vor allem mit Blick auf die
Forderung der Ergebnis- und Prozessqualitat in der stationdren Altenpflege eines der bedeut-
samsten Testgutekriterien dar. Ist dieses Testkriterium erfillt, kann die Wirksamkeit spezifi-
scher pflegerischer und/oder therapeutischer MaRnahmen Uberprift werden. ASPDEN ET AL.
(2014) weisen darauf hin, dass in den wenigsten Studien die Veranderungssensitivitat von
Befragungs- oder Beobachtungsinstrumenten zur Erfassung der Lebensqualitat analysiert
wurde. Es konnte eine Studie identifiziert werden, die eine moderate Veranderungssensitivitat
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 fur die Kommunikationsmuster der Pflegeperson und mit SRMs =0,2 - 0,7
fur die Emotionalitat der Bewohner bei einem recht kleinem Sample (N = 59) ebenso moderat

verdnderungssensitiv. Die Ergebnisse zeigen, dass signifikante Veradnderungen positiver und
92



ABSCHLUSSBERICHT

negativer Emotionen zu Beginn, im Verlauf und am Ende komplexer Pflegesituationen, hin-
sichtlich der emotionalen Variabilitat, Veranderungen positiver und negativer Kommunikations-
muster sowohl auf der Beziehungs- wie auch Handlungsebene sowie mit Blick auf die Beur-
teilung der Gesamtatmosphare in der Pflegesituation mithilfe des H.l.L.DE.-QS Beobachtungs-
schemas identifiziert werden konnen. H.I.L.DE.-QS ermdglicht daher die Uberprifung der
Wirksamkeit spezifischer pflegerischer und/oder therapeutischer Ma3nahmen zur Forderung
der emotionalen Befindlichkeit und Bezogenheit von Menschen mit Demenz im Pflegeheim.

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

Beobachtungsinstrument?

Die Ergebnisse der Praktikabilitditsanalysen zeigen, dass H.l.L.DE.-QS mit Blick auf Dauer,
Einfachheit der Anwendung und einzelner Inhalte ein praktikables Befragungs- und Beobach-

tungsinstrument fir die stationare Altenpflege darstellt.

Im Hinblick auf die Inhalte ist laut den Anwendern vor allem mit dem Beobachtungsteil, d.h.
mit dem Beobachtungsschema und dem Reflexionsgesprach, ein besonders grof3er Nutzen
fur die Forderung einer intensiveren Beziehungspflege, eines vertiefenden Verstandnisses der
Befindlichkeit der Bewohner und des kollegialen Austauschs verbunden. Etwas mehr als die
Halfte der Anwender wiirde H.I.L.DE.-QS in der Einrichtung implementieren, was die Pra-

xistauglichkeit des Instruments unterstreicht.

Um Dimensionen der Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnern zu erfassen und mithilfe ge-
eigneter Pflege- und Therapiemal3nahmen zu férdern, sind Instrumente notwendig, die eine
ausreichende psychometrische Gite aufweisen, d. h. den Testkriterien der Validitat, Reliabili-
tat und vor allem Veranderungssensitivitéat entsprechen [TERWEE ET AL. 2007]. Es gibt eine
Vielzahl an bereits etablierten Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualitat fir Menschen
mit leichter bis moderater Demenz, die zum Teil mit Blick auf einzelne Testgutekriterien auch
validiert sind [ENRLE 2010]. Bei den meisten dieser Instrumente handelt es sich um Fragebo-
gen oder Fremdeinschatzungsskalen, selten um Beobachtungsinstrumente. Zudem liegen bei
diesen Instrumenten haufig nur Daten zur Test-Retest- und/oder Interrater-Reliabilitéat sowie
zur internen Konsistenz vor; Daten zur Hypothesentestung im Rahmen der Analyse zur Kon-
struktvaliditat und vor allem zur Veranderungssensitivitat wurden bislang kaum berichtet [As-
PDEN ET AL. 2014; ALGAR ET AL. 2014]. Zudem konnte keine Studie identifiziert werden, die

Praktikabilitdt von Befragungs- oder Beobachtungsinstrumenten systematisch analysierte. Ein
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Messinstrument, was Lebensqualitat und Wohlbefinden bei Pflegeheimbewohnern mit psychi-
atrischer Erkrankung abbilden kann und umfassend mit Blick auf alle relevanten Giitekriterien
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 Qualitat 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 Lebensqualitat von MmD (emotionale Befindlichkeit und
subjektives Erleben sozialer Umwelt in der Interaktion mit Pflegepersonen) umfassend, d.h.
mit Blick auf Validitat, Reliabilitat, Veranderungssensitivitat und Praktikabilitat, validiert. In der
Gesamtheit zeigen die Analysen positive Ergebnisse. H.I.L.DE.-QS erfillt demnach zentrale

Testgutekriterien und kann somit in die stationare Altenpflege implementiert werden.

5) Fuhrt der Einsatz von H.I.L.DE.-QS zu signifikanten positiven Veranderungen der

Kommunikationsmuster der Pflegeperson und des emotionalen Ausdrucks der Be-

wohner/Innen?

Zunachst ist festzuhalten, dass Uber die Zeit mithilfe von H.l.L.DE.-QS signifikante Effekte auf
die Beurteilung der Gesamtatmosphére (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 wahrend 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 Lacheln, ein bestéatigendes Kopfnicken, eine zu-
gewandte Kdrperhaltung oder eine angemessene Biografieorientierung) ein grof3es Verbesse-
rungspotenzial aufwiesen. Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass sich das Verhalten von Pfle-
gepersonen immer noch sehr stark auf eine angemessene Ausfilhrung von spezifischen, ver-
richtungsbezogenen Pflegehandlungen (z. B. auf Ankiindigungen bestimmter Tatigkeiten und
Aufforderungen) und weniger auf spezifische Verhaltensweisen auf der Beziehungsebene, die
mit Blick auf die Pflegekompetenz gerade das Gefiihl von Bezogenheit der Bewohner férdern
kénnen, 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 Pflegekréafte nicht Giber eine fachlich und ethisch begriindete Pfle-
gekompetenz bzw. Uber Strategien zur Realisierung von Verhaltensweisen auf der Bezie-
hungsebene verfiigen. Vielmehr werden sie aufgrund bestimmter Rahmen- bzw. Arbeitsbedin-
gungen in der Realisierung dieser Kompetenz behindert. Gerade im Kontext Pflege gerat man
haufig 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 bewaltigt werden missen, auf die die Pflegeperson nicht vor-
bereitet ist, keine ausreichenden zeitlichen Ressourcen fir die Bewaltigung der Anforderung
zur Verfuigung stehen und/oder keine Méglichkeiten 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 rdumlichen Rahmenbedingungen (z. B. die Ausstattung der Bewohnerzimmer) in den Ein-
richtungen eine Erfullung der eigenen ethischen Anspriiche an das pflegerische Handeln zu-
lassen, die personellen Rahmenbedingungen (z. B. der Fachkraftquotient) aber nur bedingt.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es Pflegekraften durch die Anwendung von H.I.L.DE.-
QS madglich ist, ihre tatsachliche Pflegekompetenz zu realisieren, indem zumindest Méglich-
keitsraume fur Selbstreflexion und kollegialen Austausch geschaffen werden kénnen.

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 Effektstarke deutlich
geringer ausfallt. FUr dieses Ergebnis kdnnten Deckeneffekten verantwortlich sein: Bereits bei
der Baseline-Erhebung (U1) zeigten die Pflegepersonen verhaltnismalig 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 haufig Folge depersonalisierter, unreflektierter Verhaltensmuster von
Pflegepersonen. Eine positive emotionale Befindlichkeit der Bewohner kann wiederum durch
positive Verhaltensweisen auf der Beziehungsebene gefordert werden. Daher lasst 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 Variabilitdt nimmt im Zeitverlauf signifikant ab, d. h. Bewohner wurden
mit Blick auf ihnre emotionale Befindlichkeit wahrend einer Pflegesituation stabiler. Auch dieses
Ergebnis kdnnte mit der Steigerung positiver Verhaltensweisen der Pflegepersonen, die sich

insbesondere im Verlauf einer Pflegesituation festigen, erklart werden.
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Zu Beginn und am Ende der jeweiligen Pflegesituationen kénnen nur Tendenzen einer Veran-
derung der Emotionalitat identifiziert werden; die Effekte sind entweder nicht signifikant oder
die Effektstarken nur sehr gering ausgepragt. Dieses Ergebnis kann ebenfalls mit potenziellen
Deckeneffekten erklart werden: So ist zu vermuten, dass die Bewohner zu Beginn und am
Ende einer Pflegesituation im Grol3en 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 Ablaufe wie eine auf den Ergebnissen der
Beobachtung basierende Selbstreflexion der Pflegepersonen und die Planung bzw. Umset-
zung von InterventionsmafRnahmen in Fallbesprechungen zu den signifikanten Effekten auf
die Kommunikationsmuster der Pflegekrafte und die Emotionalitat der Bewohner gefuhrt hat.
H.I.L.DE.-QS kann somit selbst als erklarender Mechanismus fir die positiven Veranderungen
verstanden werden. Es ist zu vermuten, dass insbesondere die Veranderung der Kommunika-
tionsmuster, die auch die Effekte auf die Verdnderung der Emotionalitat der Bewohner erklaren
kann, auf die Anwendung von H.I.L.DE.-QS zurilickzuflihren ist. Wie eingangs bereits Kapitel
1.3 dargestellt hat, kdnnen spezifische metakognitive Prozesse, die es Pflegekréaften ermdgli-
chen, ihre bzw. die fiir eine gute Pflege erforderlichen Kompetenzen zu verbessern, vor allem
durch Reflexionsprozesse beeinflusst werden [ENG & PAI 2015], indem die eigenen Starken
und Schwéachen besser sichtbar werden und die Person ein vertiefendes Verstandnis tber ihr
Selbst und ihr Handeln erhalt [STAUDHAMMER 2018]. Insbesondere das leitfragengestiitzte,
strukturierte H.l.L.DE.-QS Reflexionsgesprach 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 auf3enstehenden Person (Fremdwahrnehmung) als Im-
puls fur Selbstreflexion berlicksichtigt wird. Der Feedbackgeber, der eine Pflegesituation zuvor
beobachtet hat, zeigt konkrete Beispiele anhand der Beobachtungsergebnisse fiir ein besse-
res Verstandnis der eigenen Verhaltensweisen und der Reaktionen der Bewohner in der Pfle-
gesituation auf. Dadurch ist es moglich, spezifische Kommunikationsmuster fundiert zu be-
grinden und gemeinsam mit der Pflegeperson Handlungsstrategien fur den Pflegealltag ab-
zuleiten. Es ist allerdings nicht auszuschlieen, dass weitere Erklarungsmechanismen fiir die
signifikanten Effekte vor allem im Hinblick auf das gesteigerte emotionale Befinden der Be-
wohner verantwortlich sein kdnnen 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 lasst, kann davon
ausgegangen werden, dass eine regelmalfige Anwendung von H.I.L.DE.-QS langfristig auch
zu einer allgemeinen, signifikanten Verminderung herausfordernden Verhaltensweisen (z. B.

Aggressionen, Agitiertheit, Enthemmung, Schlafstdrungen), d. h. nicht nur in der spezifischen
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Situation der morgendlichen Pflege, sondern auch bezogen auf andere Alltagssituationen im
Pflegeheim, fuhren konnte. Auch Effekte auf die verbale Kompetenz der Bewohner durch die
Anwendung von H.l.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 bezliglich kausaler Zusam-
menh&nge zwischen Einflussfaktoren und den signifikanten Effekten auf Kommunikationsmus-
ter, Emotionalitdt oder auch anderen Variablen wie Verhaltensauffalligkeiten oder verbale

Kompetenz gemacht werden kénnen.

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

rung der Lebensqualitat von Menschen mit Demenz entwickeln?

Wie bereits weiter oben deutlich wurde, kénnen mit H.I.L.DE.-QS Bedurfnisse und Anliegen
der Bewohner identifiziert werden. Auf Grundlage der H.I.L.DE.-QS Erkenntnisse lassen sich
daher InterventionsmalRnahmen zur Verbesserung zentraler Dimensionen der Lebensqualitat,
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 rucken, die eine Steigerung verschiedener Komponenten der Pflegekompetenz und
Optimierung von Umweltbedingungen erzielen kénnen. So konnten in den Fallbesprechungen
vor allem Interventionen, die das (verbale) Kommunikationsverhalten der Pflegepersonen,
Strategien bei der manuellen Unterstitzung wéahrend des Transfers und beim Essenanreichen
und das Einhalten der Hygienevorschriften und Pflegeroutinen betreffen, entwickelt werden.
Insbesondere konnen diese Interventionen zur Férderung der Professionalitét der Pflege bei-
tragen, indem sich der Blick wieder starker auf das Wesentliche im Umgang mit pflegebedirf-
tigen Menschen, namlich das fachlich und ethisch begriindete Pflegehandeln als wichtige
Komponente von Pflegekompetenz (OLBRICH 2018) zur Forderung der Lebensqualitat von
MmD richtet. Interventionsmaflinahmen, die sich auf die Férderung von Aktivitaten, Beschafti-
gungsmaoglichkeiten und Selbstbestimmung sowie auf die Kompensation kognitiver Defizite
beziehen und demnach direkt beim Bewohner ansetzen, kamen nur vereinzelt zur Sprache.
Ein moglicher Grund dafiir kdnnte 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 durchfiihren. Alle Teil-

nehmenden sind sich dariiber einig, dass aus Fallbesprechungen lebensqualitatsverbes-
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sernde MalRnahmen ableitbar sind. Die H.l.L.DE.-QS Fallbesprechung eréffnete in den meis-
ten Fallen nun die Moglichkeit, Uber Themenbereiche, die tber 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 InterventionsmalRnahmen, die auf Grundlage von H.I.L.DE.-QS
entwickelt wurden, tatsachlich wirksam sind, d.h. ob ein kausaler Zusammenhang zwischen
diesen MalRnahmen und den signifikanten Effekten auf zentrale Dimensionen der Lebensqua-
litat 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 Emotionalitat 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 fir Pflegequalitat zu Uberprifen. Die Interventionsplanung auf Grund-
lage der gewonnenen Ergebnisse lag und liegt aber ganzlich 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 Ver&nderungen des emotionalen Befindens der Bewohner fuhrt. Daher muss an
dieser Stelle mit Bezug auf die Forschungsfrage hervorgehoben werden, dass H.I.L.DE.-QS
selbst als wirksame Interventionsstrategie zur Forderung der Lebensqualitdt von Menschen

mit Demenz verstanden werden kann.

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

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

anderte subjektive Kontrolliberzeugungen und eine Reduktion des beruflichen Be-

lastungserlebens zurickzufihren?

Ein untergeordnetes Ziel des Projekts war es, ergdnzend zur Wirksamkeit auf die Kommuni-
kationsmuster der Pflegepersonen und die Emotionalitat der Bewohner, potenzielle Effekte auf
die subjektiven Kontrolliiberzeugungen und auf das berufliche Belastungserleben aller Mitar-
beiter aus dem Bereich Pflege im Verlauf zu untersuchen, die aus einer verbesserte Reflexi-
onsfahigkeit und Sensibilisierung auch im Sinne einer subjektiv héheren Handlungssicherheit

resultieren kénnten. Aufgrund dessen, dass im Rahmen des Projekts keine Pre-Post Analyse
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anhand von T-Tests fur gepaarte Stichproben und damit die Identifizierung signifikanter Ver-
anderungen der subjektiven Kontrolliiberzeugungen und des beruflichen Belastungserlebens
Uber die Zeit moglich war, kann die Forschungsfrage zu diesem Zeitpunkt nicht beantwortet
werden. Hervorzuheben sind allerdings deutliche Deckeneffekte hinsichtlich beider Variablen;
sowohl die subjektiven Kontrolliberzeugungen, als auch das Belastungsempfinden weisen
bereits bei der Baseline-Erhebung neutrale bis positive Werte auf. Dies bedeutet, dass auch
bei Durchfihrung von Varianzanalysen die Wahrscheinlichkeit, signifikante Effekte identifizie-

ren zu kdnnen, sehr gering ist.

Es ist aber davon auszugehen, dass bei regelmafiger Anwendung von H.I.L.DE.-QS und einer
dadurch hervorgerufenen Verbesserung der Lebensqualitét, eine (Pflege-)Situation von Pfle-
gepersonen im starkeren Ausmald als selbst beeinflussbar und gestaltbar wahrgenommen
wird. Mit dieser veranderten Wahrnehmung auf eine Pflegesituation bzw. den Einfluss der ei-
genen Person auf diese Situation und das Wohlbefinden der Bewohner, die eine Starkung der
subjektiven, internalen Kontrolliberzeugung widerspiegelt, kdnnen positive Auswirkungen auf
die berufliche Zufriedenheit einhergehen [z. B. BENNER 1994; JOHNS 2000; RuBIN 2000]. Wis-
senschaftliche Arbeiten konnten darlber hinaus zeigen, dass Selbstreflexion als metakogniti-
ver Prozess hilfreiche Mechanismen bei der Stressbewaltigung 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.l.L.DE.-QS einhergehen, lasst sich mit den vorliegenden For-
schungsergebnissen nicht nachweisen, stellt aber fiir weiterfiihrende Forschungsvorhaben ei-

nen zentralen Aspekt dar, den es zu untersuchen gilt.

Es ist gelungen, die positive Wirksamkeit von H.l.L.DE.-QS auf Dimensionen der Lebensqua-
litat 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 fiir die Implementierung des
Instruments in Einrichtungen der stationaren Altenpflege nachzuweisen. Einer flachendecken-
den Implementierung von H.I.L.DE.-QS kommt dementsprechend in dreifacher Hinsicht grol3er
Bedeutung zu: 1) Es konnte nachgewiesen werden, dass H.I.L.DE.-QS fir interindividuellen
Unterschiede im subjektiven Erleben sozialer Interaktion in komplexen Pflegesituationen und
fur die verbale und vor allem nonverbale Reaktionen auf bestimmte Verhaltensweisen seitens
der Bewohner sensibilisiert. Dies tragt dazu bei, dass Pflegepersonen nicht nur die (kognitiven)
Defizite von MmD, sondern auch ihre moéglichen 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 fur den Einfluss ihres eigenen pflegeri-
schen Handelns auf die emotionale Befindlichkeit der Bewohner sensibilisiert. Damit erhebt
das Instrument vor allem den Anspruch, Pflegekréfte bei der Reflexion ihres pflegerischen
Handelns zu unterstutzen. Und 3) wurde deutlich, dass H.I.L.DE.-QS es erlaubt, tGber 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 fiir die weitere Arbeit im Pflegeteam, d. h. fir einen
besseren kollegialen Austausch, aber auch mit den Bewohnern im Rahmen der Interventions-

planung im Sinne einer internen Qualitatssicherung zu nutzen.

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 Zusammenhange aufgrund des
entsprechenden Studiendesigns. Eine haufig 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 férderlich mit Blick auf den
Implementierungserfolg in der Praxis. Ziel des H.I.L.DE.-QS Projekts war es daher, Forschung
und (Pflege-)Praxis viel starker zu verknipfen, indem die traditionelle Trennung zwischen be-
obachtendem Wissenschaftler und Forschungsobjekt bewusst durch eine enge interdiszipli-
nare Zusammenarbeit von Vertretern aus Forschung und Praxis ersetzt wurde. Die wesentli-
che Forschertétigkeit der Datenerfassung zur Validierung und Wirksamkeitstiberpriifung von
H.I.L.DE.-QS wurde somit den Praktikern Gberlassen, die das Instrument langfristig auch an-
wenden sollen. So konnte von Beginn an ein Praxistransfer von Forschungsergebnissen bzw.
eine hohe Praktikabilitdt von H.l.L.DE.-QS gewahrleistet werden. Mit dieser besonderen For-
schungsmethode, die sich in der Erhebungsphase an den sich aus der alltdglichen Praxis er-
gebenden Bedurfnissen und Méglichkeiten orientiert, Praxisbedingungen nicht als Stérvariab-
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 flir den Er-
hebungszeitraum in den Pflegeheimen berlcksichtigt wurden. Dies kdnnte zur Folge haben,
dass einige Pflegeheime fiir die Interventionsplanung und -umsetzung mehr Zeit zur Verfu-
gung hatten als andere. Des Weiteren konnte nicht geprtft werden, ob die Interventionen tat-
séachlich realisiert werden konnten und — aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe — welche
Faktoren die Effekte auf die Emotionalitéat der Bewohner mit beeinflusst haben kénnten oder

tatséchlicher Auslosefaktor fur die Veranderung der Emotionalitat sind (z. B. Medikamenten-
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status, medizinisch-funktioneller und kognitiver Status bzw. Demenzschweregrad der Bewoh-
ner, Depressivitat, akute kritische Lebensereignisse, Sprachbarriere und Berufserfahrung der
Pflegeperson). Zudem sollten die teilweise beachtlichen Ergebnisse zur Interrater-Reliabilitat
mit Vorsicht interpretiert werden, da nicht kontrolliert werden konnte, inwieweit die Beobach-
tung durch Rater 1 und Rater 2 tats&chlich unabhangig voneinander durchgefihrt wurde. Zu
guter Letzt ist auf die Stichprobenselektion bzw. einen potenziellen Selektionseffekt hinzuwei-
sen. Die teilnehmenden Pflegeheime, die von Mitarbeitern des Instituts fiir Gerontologie und
des MDS e. V. anhand bestimmter Merkmale (z. B. Motivation zur Teilnahme an einem For-
schungsprojekt, erfolgsversprechende Zusammenarbeit, geringes Risiko fur Projektabbruch)
ausgewahlt wurden, waren dementsprechend mit Blick auf rAumliche und personelle Rahmen-
bedingungen, Organisation und Struktur oder auch Leitbild eher homogen, was das Ergebnis
vor allem mit Blick auf die Praktikabilitat von H.I.L.DE.-QS verzerren kdnnte. Die vielverspre-
chenden Ergebnisse missen sich daher nun langfristig im Kontext einer umfassenden, fla-
chendeckenden Implementierung (d. h. auch in Pflegeheimen, die durchaus andere Merkmale

und Strukturen aufweisen) bestétigen.

Trotz der genannten Limitationen ist es gelungen, die Validitat, Reliabilitat, Verdnderungssen-
sitivitat und Praktikabilitat von H.l.L.DE.-QS sowie dessen Wirksamkeit auf die Emotionalitat
der Bewohner und die Kommunikationsmuster der Pflegeperson nachzuweisen. Dementspre-
chend ist eine flachendeckende Etablierung des Instruments in Einrichtungen der stationaren

Altenpflege gerechtfertigt und fiir die Férderung der Professionalitéat der Pflege zu empfehlen.

Die Ergebnisse der Validierung und Wirksamkeitsiiberprifung gaben Hinweise darauf, fir eine
flachendeckende 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 Rickmeldungen der H.l.L.DE.-QS Beauftragten im Laufe der
Erprobungsphase, erfolgte eine differenzierte Riickmeldung zum H.I.L.DE.-QS Instrument so-
wie zur Anwendbarkeit in der Praxis. Die Gesamtheit an Hinweisen und Verbesserungsvor-
schlagen veranlasste das Projektteam zur Uberarbeitung des bestehenden H.I.L.DE.-QS Bo-
gens. Zudem sind einige Elemente in der bestehenden Version lediglich fur die Anwendung
im Forschungskontext relevant. Auf diese Elemente kann im Uberarbeiteten Instrument fur die

nationale Implementierung verzichtet werden.

Die Uberarbeitung erfolgte weniger inhaltlich, sondern bezog sich in erster Linie auf die Ab-
wandlung der Reihenfolge, das Hinzufiigen von detaillierten Instruktionen, die Aufnahme des
Fallbesprechungsprotokolls in den offiziellen Bogen und die Spezifizierung des Reflexionsge-

sprachs (P siehe Anhang).
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Das Deckblatt wurde um Informationen zum Bewohner, zur Pflegeperson und zum Beobachter
erweitert. Ergénzt wurde es ferner um Angaben zur H.l.L.DE.-QS Durchfiihrung, 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 umfasstim 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 ergénzt, er ist somit leichter anwendbar und fir den
Bewohner verstandlicher gestaltet. Die grofdte Veranderung stellt die detaillierte Instruktion
dar, mit deren Hilfe die Anwendenden die Befragung durchfiihren kdnnen, 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 Reflexionsgesprach. Diese Teilbereiche wurden im
alten Instrument getrennt voneinander aufgefihrt, jedoch bilden sie eine Einheit und sollten in
ihrer Ganze angewendet und verstanden werden. Auch dieser Teil wurde um detaillierte In-
struktionen erganzt. Das Reflexionsgesprach 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 erganzende Informationen zum Bewohnerzimmer und zur Atmosphére der Pfle-
geeinrichtung. Auch diese Teilbereiche wurden um detaillierte Instruktionen erganzt und wur-

den inhaltlich kaum verandert.

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-

onsmafinahmen abgeleitet werden kénnen.

Tabelle 6: Vergleich der H.I.L.DE.-QS Instrumente Version 3 und 4

| |H.LL.DE.-QS Version 3 | H.I.L.DE.-QS Version 4

Teil A Deckblatt
Teil B Deckblatt
Nicht vorhanden Deckblatt
Teil C Teil A
Teil D Teil B
Teil E Teil B
Teil F Teil A
Teill G Teil C
Nicht vorhanden Teil D
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Der Grundstein fur das weiterentwickelte und validierte Instrument H.I.L.DE.-QS wurde bereits
im Jahr 2009 gelegt. Seinerzeit begann die Kooperation zwischen der Universitat Heidelberg
und dem MDS. Ziel der gemeinsamen Zusammenarbeit war es, ein Instrument fur die Quali-
tatsprifung des MDK zu entwickeln, das es erlaubt, zentrale Aspekte der Lebensqualitat in der
Versorgung gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen abzubilden und zu beurteilen?.

Hintergrund war die gerade erst gliltig gewordene Transparenzvereinbarung nach 8 115a SGB
Xl, die neue Anforderungen an die Versorgung von Menschen mit Demenz in der stationaren
Pflege stellte und damit auch neue Anforderungen an die externe Qualitatssicherung durch
den MDK: Wahrend in den Einrichtungen Pflegende das Wohlbefinden des Demenzkranken
anhand geeigneter Verfahren ermitteln sollen um daraus entsprechende Maflinahmen ableiten
zu koénnen, wurde es zur Aufgabe des MDK, die Angemessenheit dieser Malnahmen zu be-
urteilen. Mit der ersten Version von H.I.L.DE.-QS konnte ein hierflir geeignetes Instrument
vorgelegt werden, dessen Praktikabilitdt im Rahmen der Priftatigkeit der MDK bestatigt wor-

den ist.

Gleichwohl wurde im Zuge der Datenerhebung und -auswertung der Projektphase 1 deutlich,
dass es fir die Sicherstellung einer angemessenen Versorgung von Menschen mit Demenz
nicht ausreicht, wenn man lediglich der externen Prifinstitution ein Instrument zur Erfassung
der Lebensqualitat an die Hand gibt, sondern, dass es ebenso eines Pendants zum Zwecke
der internen Qualitatssicherung bedarf. Im besten Falle gelange es, mit ein- und demselben
Erfassungsinstrument beide Perspektiven miteinander zu verkniipfen, ganz im Sinne einer gu-
ten Lebensqualitat 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 Unterstitzung notwendig, die auch der MDK durch seinen beratungsorientierten
Prifansatz starken sollte. Aus diesem Grund wurde die gemeinsame Kooperation zwischen
der Universitat Heidelberg und dem MDS fortgefiihrt und Version 1.0 von H.I.L.DE.-QS wei-
terentwickelt, indem ein starkerer Akzent auf die Erfassung von Lebensqualitat 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 Pflegestarkungsgesetzt Il tiefgreifende Anderungen der Vorgaben des

SGB XI vollzogen worden sind: Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im

2 Das Forschungsprojekt wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
Uber einen Zeitraum von 12 Monaten gefordert. Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und H.I.L.DE.
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Jahr 2017 ist nicht nur ein neuer Mal3stab fir die Feststellung von Pflegebedurftigkeit veran-
kert, sondern auch der Ubergang 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 Prifgrund-
lagen fur den stationaren Bereich gemal § 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 stationaren Pflegeeinrichtungen mit
H.I.L.DE.-QS darin zu unterstiitzen, den person-zentrierten Umgang mit Menschen mit De-
menz tatsachlich zu leben und ihr Wohlbefinden und ihre Selbstbestimmung zu starken.
Gleichzeitig ist damit auch eine gute Grundlage geschaffen, den noch ausstehenden gesetzli-
chen Auftrags gemal § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 SGB Xl zu erfillen, namlich ,ergan-

zende Instrumente fur die Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitat zu entwickeln®.

Der neu eingefuihrte Pflegebedurftigkeitsbegriff stellt einen grundlegenden Systemwechsel fir
die Pflegebegutachtung sowie fiir die gesamte Pflegeversicherung dar. Damit wurde der bisher
enge Pflegebedurftigkeitsbegriff Gberwunden, 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 Ubergang von einer verrichtungsbe-
zogenen Pflege auf eine umfassende und person-zentrierte Gestaltung von Pflege, Betreuung
und Entlastung einzuleiten, bei der der Grad der Selbstandigkeit der zentrale Mal3stab ist. Es
ging dabei nicht nur um die Einfihrung eines neuen Begutachtungsinstruments zur Begutach-
tung von Pflegebedurftigkeit, sondern auch um eine fachliche Neuausrichtung professioneller

Pflege.

Kernelemente dieses neuen Verstandnisses von Pflege sind eine umfassende Sicht auf die
Pflegebedurftigkeit, die gleichberechtigte Einbeziehung von korperlichen, kognitiven und psy-
chischen Beeintrachtigungen sowie die Betonung der Teilhabe am Leben. Aus dem neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff leitet sich ein Verstandnis von Pflege ab, ... dass alle Bereiche von
Pflege von den Inhalten der Leistungen tber die Pflegedokumentation bis hin zum Qualitats-
verstandnis pragt.“ (Beirat zur Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs: Praambel
zur ,Strukturierung und Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs“ 2017).

Bei der Einfuhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs zeigte sich, dass viele Pflegeein-

richtungen Unterstiitzung bei der Umsetzung in die Praxis bendtigen. ,Insbesondere bei Mal3-
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nahmen aus dem Bereich der psychosozialen Unterstiitzung, also bei kommunikationsintensi-
ven Pflegemal3nahmen, wurden Konkretisierungen als winschenswert bezeichnet, um die

Umsetzung in der Praxis zu erleichtern.” [WINGENFELD & BUSCHER 2017].

Es wird geschildert, dass die Anforderungen an die Umsetzung des Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs nicht konkret genug fir die Praxis formuliert wurden. Hier kann H.I.L.DE-QS durch die
Fokussierung auf z. B. Aspekte des herausfordernden Verhaltens Unterstitzung fur die prak-
tische Umsetzung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs leisten, bei der professionelle Pflege ber
das bisherige und auch in der Offentlichkeit zum Teil immer noch vorherrschende Verstandnis

von Pflege als ,kérperbezogene Pflege” hinausgeht.
Pflegerische Unterstiitzung bedeutet nach WINGENFELD & BUSCHER (2017) zum Beispiel

,bei der Nutzung von Mdglichkeiten der Mobilitatsférderung im Lebensalltag
und der Integration bewegungsférdernder Alltagshandlungen in den Tagesab-

lauf Hilfe zu leisten.

kurze MalRnahmen zur Aktivierung kognitiver und emotionaler Prozesse in den

Tagesablauf eines Heimbewohners einzubauen.

einen demenziell Erkrankten darin zu unterstitzen, alltaglichen Aktivitaten und
Beschaftigungen nachzugehen, indem Mdoglichkeiten bedirfnisgerechter Be-

schéaftigung identifiziert und im Lebensalltag verankert werden.*

Ein zentrales Element ist dabei der Aushandlungsprozess zwischen den Pflegebedurftigen,
ihren Angehorigen und den professionell Pflegenden. Pflegekonzeptionen und Pflegehandlun-
gen mussen von den Einrichtungen so ausgestaltet werden, dass sie den Erhalt und die Star-
kung der Selbststandigkeit und von Fahigkeiten starker fordern. Nach Auffassung des Beirats
zur Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist dieses Verstandnis daher ,... auch
Bezugspunkt fir die aktuellen Weiterentwicklungen und Prozesse in der Pflegeversicherung
(z.B. Qualitatsentwicklung, Personalbemessungsverfahren, Pflegeberatung) [ebd. 2017].
H.l.L.DE-QS bietet hier Ansatzpunkte, die Wahrnehmung der Klientenperspektive als Basis fur
den angestrebten Aushandlungsprozess der Pflege zu unterstitzen. Dies betrifft dabei insbe-
sondere in ihrer verbalen Ausdrucksfahigkeit stark beeintrachtigte pflegebedtirftige Menschen.

Die Umsetzung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs stellt hohe Anspriche an die fachliche Quali-
fikation der professionell Pflegenden; vor allem fur 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
eingeschrankt in der Lage sind. Durch eine flachendeckende Implementierung des Instru-
ments H.l.L.DE.-QS kdnnen die Einrichtungen bei der fachlichen Umsetzung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs unterstitzt und im Hinblick auf die Sicherstellung ihrer Versorgungs-
qualitat gestarkt werden.

Fir die Gruppe der Bewohner mit Demenz ist das gesetzte Ziel, ihre Lebensqualitat 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 MalRnahmen 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
Unterstlitzung 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], kdnnen hierdurch vermindert wer-
den. Durch die konzeptionelle Umsetzung eines derartigen Ansatzes kann die fachliche Um-
setzung der Pflege von Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen unterstiitzt
und ein wesentlicher Beitrag zur pflegefachlichen Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeits-

begriffs geleistet werden.
Strukturmodell — entburokratisierte Pflegedokumentation

Das Pflegeverstandnis nach dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff stellte auch den Rahmen
fur die Entwicklung des Strukturmodells zur Pflegedokumentation dar.

Bereits im Projektantrag zu H.I.L.DE.-QS wurde auf die Anknipfungspunkte zur entbirokrati-
sierten Pflegedokumentation und der darin enthaltenen strukturierten Informationssammlung
(SIS) hingewiesen. Personen-zentrierter Ansatz im Strukturmodell und die Selbsteinschatzung
der pflegebedurftigen Person zu Beginn des Pflegeprozesses sind zentrale Aspekte des Kon-
zeptes der entblrokratisierten Pflegedokumentation.

Bei dieser Form der strukturierten Informationssammlung steht zu Beginn die Perspektive des
Bewohners im Vordergrund. Die im Rahmen der SIS erfassten Praferenzen und Bedurfnisla-
gen des Bewohners, die beim Heimeinzug erhoben werden, kdnnen durch die Ergebnisse der
Beobachtung mittels H.I.L.DE-QS gestiitzt und gegebenenfalls ergéanzt werden. Zudem kon-
nen diese Erkenntnisse einzelne Themenfelder des Strukturmodells wie beispielsweise den
Bereich herausfordernder Verhaltensweisen fillen und in die MaBnahmenplanung integriert

werden.
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Pflegebegutachtung

Auf Grund der Analogien zum Begutachtungsinstrument konnen Pflegefachkréfte eine bevor-
stehende Pflegebegutachtung vorbereiten und dem Gutachter die fir ihn relevanten Sachver-
halte nachvollziehbar erlautern. Diese betreffen unter anderem die Bereiche ,Kognitive und
kommunikative Fahigkeiten“ (Modul 2), ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®
(Modul 3) und ,Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakter® (Modul 6). Verhaltens-
symptome und deren Auswirkungen auf die Selbsténdigkeit — auch bei der Korperpflege —
kénnen durch die Beobachtung mit H.I.L.DE-QS systematisch erhoben und mit ihren Auswir-
kungen auf die Selbstandigkeit dargestellt werden.

Die neue Qualitatsprifung stellt zwei wesentliche Anforderungen an die Priferinnen und Pri-
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 pflegebedurftigen Menschen einhalt und ob
sie auf diese Wiese eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Versorgung im Rahmen ihrer Einwir-
kungsmdglichkeiten sicherstellt. Zweitens ist das die Beratung der Einrichtungen bei der Wei-
terentwicklung ihrer Versorgungsqualitat und Unterstiitzung bei der kontinuierlichen Verbes-
serung ihrer Versorgungsergebnisse.

Aus unserer Sicht bietet H.l.L.DE.-QS eine gemeinsame Grundlage fur Pflegeeinrichtung und
MDK, um im Sinne eines common grounds die Lebensqualitéat eines Menschen mit Demenz

beurteilen und Verbesserungspotential identifizieren zu kénnen.

H.l.L.DE.-QS deckt sich durchgéngig mit den neu definierten Anforderungen an die professio-
nelle Versorgung von Menschen mit Demenz, niedergelegt in den neuen Prifgrundlagen. An-
hand von H.I.L.DE.-QS sind konkrete Anhaltspunkte fur die Bewertung der Versorgungsquali-

tat — sowohl im Rahmen der internen als auch der externen Qualitatssicherung — maoglich:

QPR (Bereich 1.4): Werden bei der Korperpflege Bewohnerwiinsche, das Selbstbestim-

mungsrecht und der Grundsatz der Wahrung der Intimsphére berticksichtigt?
- H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege

QPR (Bereich 3.1): Werden Mal3nahmen ergriffen, um die Beeintrachtigungen des Seh- oder

Horvermaogens (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 Einschatzung, ob aus dem Verhalten ein Unterstitzungsbedarf erwéchst?
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Wurden verhaltenswirksame Faktoren identifiziert und MaRnahmen eingeleitet, um diese Fak-

toren zu begrenzen oder zu kompensieren?

- H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege, Reflexionsgesprach und Protokoll zur Fall-
besprechung

QPR (Bereich 4.3): Erhalt der Bewohner eine geeignete Unterstlitzung, um trotz der Verhal-

tensproblematik Bedurfnisse zu befriedigen und Wohlbefinden zu erleben?

- H.I.L.DE.-QS: Beobachtung der Morgenpflege, Reflexionsgesprach und Protokoll zur Fall-
besprechung

Die Befragung des Bewohners in H.I.L.DE-QS geht unter anderem der Frage nach, ob die zur
Verfigung stehenden Beschéaftigungsmdglichkeiten mit seinen bzw. ihren Bedurfnissen im
Einklang stehen (Frage 5). Eine Antwort auf Frage 3 zeigt, ob und wie der Bewohner, die
Bewohnerin bei der Knipfung bzw. Aufrechterhaltung sozialer Kontakte unterstiitzt werden
kann. Inwieweit Bewohner mit beeintrachtigten kommunikativen Fahigkeiten in der Kommuni-
kation unterstitzt werden, kann bei der Befragung, aber auch wéahrend der Beobachtung deut-

lich werden.

Im Zuge der Beobachtung auf der Grundlage von H.I.L.DE.-QS ist es zudem mdglich, gesund-
heitliche Risiken und Gefahrdungen der Bewohner zuverlassig einzuschéatzen, um dann im
Reflexionsgesprach oder in der Fallbesprechung geeignete MalBhahmen zu vereinbaren.
Diese sollen sich zur Reduzierung von Risiken und zur Vermeidung von Gefahrdungen eignen,
den Bedirfnissen des Bewohners, der Bewohnerin entsprechen sowie die Persdnlichkeits-

rechte und die Unversehrtheit der Betroffenen sicherstellen (QPR Bereiche 5.1 und 5.5).

Eine bedirfnisorientierte Unterstiitzung der Bewohner, die Berlcksichtigung individuell be-
deutsamer Ereignisse oder Erfahrungen im Lebensverlauf und die Nutzung derselben zur po-
sitiven Alltagsgestaltung und Aktivitatsforderung 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 Verfigung 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 fur eine angemessene Versorgung von Menschen mit De-
menz ist die Haltung der Pflegenden dem Betroffenen gegenuber. Die empathischen und kom-
munikativen Fahigkeiten der Pflegekréfte lie3en sich jedoch nur personenbezogen erheben,
ohne dass eine Abstrahierung der Ergebnisse auf die Ebene der Einrichtung bei der externen
Quialitatssicherung maglich ware. Aus diesem Grund wurden diese Aspekte im Rahmen der

externen Qualitatssicherung der Einrichtungen nicht erhoben und es mangelte bislang an einer
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offentlichen Darstellung dieser Qualitatsaspekte. Mit Implementierung und regelmagiger An-
wendung von H.I.L.DE.-QS kdnnen 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 Qualitatssicherung stehen und, dass sie auch in Fragen zur
Lebensqualitat von Bewohnerinnen und Bewohnern Uber ein systematisches Qualitatsma-
nagement verfugen und zeitnah und mit angemessenen MalRnahmen auf Qualitatsdefizite re-
agieren (QPR Bereich 6.3).

Die im Prozess der Entwicklung und Prifung des Instruments gewonnenen Erfahrungen und
Befunde zeigen zum einen, (a) dass mit diesem Instrument ein signifikanter Beitrag zum inter-
nen Qualitatsmanagement geleistet wird, (b) dass das Instrument geeignet ist, den selbstge-
setzten Anspruch, das interne Qualitdtsmanagement zu foérdern, einzulésen; 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 erklarten sich nach der Projektphase zu einer Erprobung
verschiedener Einsatzmdglichkeiten von H.I.L.DE.-QS unter eigener Federfiihrung bereit. Im
Rahmen eines Gespréchstermins in den Einrichtungen wurden die Vorschldge der QS-Beauf-
tragten mit den Projektmitarbeitern besprochen, die Nutzungsmaoglichkeiten der vorhandenen
Prozesse, Instrumente und einzelner Formulare erértert und das weitere Vorgehen geplant:
Die erste Pflegeeinrichtung entwickelte nach Abschluss der Implementierung von H.l.L.DE.-
QS im Rahmen des Projekts ein Konzeptpapier, das eine geringfligige Anpassung des Instru-
ments vorsah, um den gré3tmoglichen Nutzen fur die Einrichtung zu ziehen und Doppelungen
mit bestehenden Verfahren zu vermeiden. Ein Einsatz von H.l.L.DE.-QS sollte hier ergéanzend
zur Pflegevisite erfolgen, wenn es bei einzelnen Bewohnern sinnvoll erschien. Des Weiteren
wurde geplant, H.I.L.DE.-QS, insbesondere das Beobachtungsschema, als Grundlage fiir Fall-
besprechungen im Team zu nutzen, wobei hier die Befindlichkeit des Bewohners im Fokus
stehen sollte und nicht der Inhalt des Reflexionsgesprachs, um den Mitarbeiter bzw. die Mitar-
beiterin zu schitzen. Die Anwendung von H.I.L.DE.-QS im Rahmen der Praxisanleitung sah
die Einrichtung ebenfalls als sinnvoll an, um Schilerinnen und Schilern mdéglichst friihzeitig
die verschiedenen Dimensionen von Qualitat 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, inshesondere die
Beobachtung und das Reflexionsgesprach 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 mdgliche Auswirkungen auf die Gestaltung des Pflegepro-
zesses. Dariiber hinaus war beabsichtigt, auch alternative Situationen aus dem Pflegealltag,
wie beispielsweise die Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme in die Beobachtung einzu-
beziehen und so die Zielgruppe der Mitarbeitenden um den Personenkreis zu erweitern, der
nicht in der Pflege tatig ist. Auf diese Weise sollte nicht nur Mitarbeitenden aus der Pflege,
sondern auch allen anderen eine besondere Wertschétzung ihrer Arbeit entgegengebracht
werden. Eine Durchfuhrung der sog. ,Fachlichen Begleitung“ sollte sodann bei allen Mitarbei-
tenden 1x jahrlich sowie bei neuen Mitarbeitenden nach der Einarbeitungsphase durch eine
geschulte Person in leitender Funktion (Pflegedienst- oder Wohnbereichsleitung bzw. Stellver-
tretungen) erfolgen. Eine Uberprifung der Wirksamkeit von hierbei identifizierten MaRnahmen
kénnte dann auf zwei Ebenen vorgenommen werden; dies ware sowohl im Rahmen eines
Teamgesprachs mit der beobachteten Pflege- bzw. Assistenzperson als auch im Zuge der
Evaluation der Pflegeprozessplanung moglich. Die Befragung zur Lebensqualitat, die eben-
falls Bestandteil von H.I.L.DE.-QS ist, wiirde sehr gut das bestehende Instrument der Pflege-
visite ergdnzen. Zudem koénnten relevante Themen aus dem Befragungsteil im Rahmen der
Informationssammlung des Strukturmodells (SIS) bei neuen Bewohnerinnen und Bewohnern

bertcksichtigt werden.

Dass sich bereits wahrend der Projektphase erste Hauser gefunden haben, die das Instrument
in die Pflegepraxis integrieren und als einen Baustein im internen Qualitdtsmanagement 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, mdglichst viele pflegerische Einrichtun-
gen dafiir zu gewinnen, das Instrument kontinuierlich anzuwenden und damit zu einem zent-
ralen Element des internen Qualitdtsmanagementprozesses in der eigenen Einrichtung zu ma-

chen.

Die Dissemination darf dabei nicht mit der Uberprifung 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 fur eine flachendeckende, 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-
fuhren. Dieses Manual soll in Fortbildungsprozessen vermittelt werden, an denen idealiter zwei
Repréasentantinnen / Reprasentanten einer jeden Einrichtung teilnehmen. Es sollen in einer
ersten (probatorischen, Pilot-) Phase insgesamt 20 Einrichtungen fur die Teilnahme an dieser

Fortbildung gewonnen werden.
Zweiter Schritt

Es werden Gespréache mit Vertreterinnen und Vertretern der freien Wohlfahrtspflege (Wohl-
fahrtsverbénde) gefiihrt, die dazu dienen sollen, diese fir den Einsatz des Instruments in ihren

Landesverbanden zu gewinnen.
Dritter Schritt

Es wird ein Kongress durchgefihrt, zu dem politischen Entscheidungstrager, Reprasentanten
von Wohlfahrtsverbanden, Reprasentanten aus der pflegerischen, medizinischen, psychologi-
schen und sozialen Forschung sowie Vertreterinnen und Vertreter aus Pflegeverbanden 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 dazugehdrige Manual auch in anderen Einrichtungen einzusetzen.
Vierter Schritt

Hier nun steht die Aufgabe im Zentrum, eine ausreichende Anzahl von stationaren pflegeri-
schen Einrichtungen fur die Teilnahme an der Einfuhrung in die Praxis zu gewinnen. Dabei
liegt das Gewicht auf der Gewinnung von Einrichtungen aus einem oder zwei Bundeslandern,
idealiter aus Rheinland-Pfalz und Baden-Wirttemberg, da sich in diesem Falle die logistischen
Anforderungen am besten bewadltigen lassen (Nahe zum Standort Heidelberg). Zunachst soll
mit den Sozialministerien beider La4nder wie auch mit den Wohlfahrtsverb&nden in diesen Lan-
dern die Bereitschaft zur Finanzierung wie auch zur aktiven Mitwirkung an der Dissemination
geklart 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 &ulRern.
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FUnfter Schritt

Wir gehen davon aus, dass in einem Zeitraum von zwei Jahren die Implementierung des In-
struments (einschliel3lich Schulung, einschlie3lich 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 grof3eren nationalen Konferenzen vorgestellt
werden kann. Diese sollen dazu dienen, nun Einrichtungen in anderen Bundeslandern fur 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 fiir Gerontologie ange-

boten wird.
Siebter Schritt

Zeitgleich zu den ersten sechs Schritten wird die Druckvorlage fir 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 moglichst vieler

Einrichtungen an der Anwendung des Instruments zu férdern und aufrechtzuerhalten.
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Anhang 1: Das Instrument H.I.L.DE.-QS Version 3

INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUMNG DER LEBENSQL_I_ALITAT GEROMNTOPRPEYCHIATRIE
RAHMEMN DER PFLEGEHEIMINTERMEN QUALITATSSICHERUNG

CH ERKRAMNKTER IM

UNIVERSITAT
HEIDELEERG
ZUKLIMFT

SHT s INSTITUT FOR
GERONTOLOGIE

MEDIZINISCHER DIENST
DES SPITZENVERBANDES
BUND DER KRANKENKASSEN

Heidelberger Instrument zur Erfassung der
Lebensqualitat von Menschen mit
Demenz - fur die Qualitatssicherung in

Pflegeeinrichtungen (H.l.L.DE

Untersuchung 1

Teil A: Angaben zum Bewohner
Teil B: Angaben zur Pflegeperson
Teil C: Befragung des Bewohners
Teil D: Teilnehmende Beobachtung
Teil E: Reflexionsgesprach

Teil F: Schmerzerfassung

Teil G: Angaben zur Einrichtung

.-QS)
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INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUMG DER LEBEMSQUALITAT GEROMTORSYCHIATRISCH ERKRAMKTER IM

RAHMEN DER PFLEGEHEIMINTERMEN QUALITATSSICHERUNG

TEIL A: ANGABEN ZUM BEWOHNER

Code bzw.
Initialen des Bewohners
Geschlecht O weiblich
O mannlich
Pflegegrad oo 0O+ oz O3 04 05
Alter
(in Jahren)
Einzugsdatum in die Einrichtung
(Datum)
Verbale Kompetenz ... Mitteilung elementarer Bedirfnisse
Fahigkeit zur/zum._. oo 01 0oz O3

0 = vorhanden/unbeeintrac hiigt

1 = grdfitenteils vorhanden

2 =in geringem Male vorhanden
3 = nicht vorhanden

... Verstehen von Aufforderungen
oo O1 Oz O3

... Beteiligung an einem Gesprach
oo O Oz O3

Einverstindnis des Bewohners/des gesetzlichen Vertreters liegt vor.

TEIL B: ANGABEN ZUR PFLEGEPERSON

Geschlecht O weiblich
O mannlich
Ausbildung O Pflegefachkraft
O Pflegehilfskraft
O Ungelernte Mitarbeiter ohne pflegerische Ausbildung

Weiterbildung im Bereich
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STRUMEMT ZUR ERFASSUMG DER LEBEMSOUALITAT GERONTOPRSYCHIATRISCH ERKRAMKTER
RAHMEN DER PFLEGEHEIMINTERMNEN QUALITATSSICHERUNG
TEIL C: Befragung des Bewohners
Datum: Unrzeit: weitere Person anwesend
Beginn
Mame/Beziehung:
Einleitung:

lch wiirde lhnen jetzt gerne ein paar Fragen stellen, wenn das in Ordnung fir Sie
ist. Es geht darum zu erfahren, wie es lhnen hier im Heim so geht und wie Sie hier
leben.

1. Wohlbefinden
Frage: Was brauchen Sie, um sich wohlzufihlen?

Antwort:

2. Kontaktfreude
Frage: Gibt es hier in der Einrichtung Personen, die Sie besonders gerne mogen?
O Ja O Mein O Weilt nicht O k. Angabe

—|-> Wenn ja, warum?

Antwort (bitte keine Namen notieren):

Wirden Sie gerne ofter mit diesen Personen plaudern?

O Ja

O Mein

O Weilt nicht
O keine Angabe
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J. Vom Haus angeleitete und angebotene Beschaftigung und Aktivitdten

Frage: lch wiirde gerne erfahren, mit was Sie sich so am Tag beschaftigen?

(Mdagiiche weitere Frage: Die Dinge, die Sie genannt haben, sind das Angebote der
Einrichtung?)

Antwort:

4, Ruhe

Frage: Wenn Sie einmal lhre Ruhe haben méchten, bekommen Sie diese?

Antwort:

5. Bewchnerzimmer

Frage: Was gefallt Innen an Ihrem Zimmer? Gibt es etwas, was lhnen nicht gefallt?

Antwort:
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GERONTOPEYCHIATRISCH ERKRANKTER

ERUNG

x
X

x
me
==
om

6. Lebenszufriedenheit

Frage: Kénnen Sie mir sagen, wie zufrieden Sie derzeit mit lhrem Leben sind?

(Zuerst die Frage offen stellen und danach eine Einschatzung auf der Skala vornehmen
lassen. BITTE ALLES NOTIEREN, WAS DER BEWOHNER ANTWORTET!)

Antwort.

10 20 |30 A0 50 60 ET?A? Eﬁgl;be
Sehrgut | gut befriedigend | ausreichend | mangelhaft | ungendgend O O

O Bewohner versienht die Frage nicht oder gibt
Wie reagiert der Bewohner auf keine passende Antwort
die Frage nach seiner O Bewohner reagiert tendenziell negativ
Lebenszufriedenheit? O Bewohner reagiert ausweichend

O Bewohner reagiert tendenziell positiv

7. Bedeutende Dinge im Leben

Frage: Kénnen Sie mir sagen, was lhnen in lhrem Leben wichtig ist?

Antwort:

Uhrzeit:
Ende der Befragung
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INSTRUMENT ZUR ERFAS5UNG DER LEBEMEQUAL TAT GEROMNTOPSYCHIATRISCH ERKERAMKETER IM
RAHMEM DER PFLEGEHEIMINTERMEN QUALITATSSICHERUNG

TEIL D: TEILNEHMENDE BEOBACHTUNG

Datum: Uhrzeit: weitere Person anwesend
Beginn
Mame/Beziehung:
O Morgendliche Pflegesituation
Beobachtungssituation | Alfernativ;
O Essen anreichen
O Beobachtende Person wurde dem Bewohner vorgestellt
O angemessen (empathisch, angstnehmend)
O unangemessen (kurz angebunden, erst auf
Nachfrage des Bewohners)
Begrifung / .
Einstieg in die O Beobachtende Person wurde dem Bewohner nicht

Beobachtungssituation

vorgestelit

Ggf. Notizen:

Transfer
(z. B. Bett «— Rollstunl)

O Transfer nicht beobachtet

O Transfer beobachtet

L

Der Transfer wurde durchgefihrt

O angemessen (angekindigt, empathisch,
angstnehmend)

O unangemessen (ohne Ankindigung, kein
Blickkontakt, fehlende bzw. unangebrachte
verbale/nonverbale Kommunikation)

ggf. Notizen:
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BEMSQUALITAT GERONTOPSYCHIATRISCH ERKRAMKTER IM
MEN QUALITATSSICHERUMNG

Kommunikationsmuster der Pflegeperson in der Beobachtungssituation

Bitte Zutreifendes ankreuzen. Mehrfachnennungen méglich.

Beziehungsebene: Aligemeine zwischenmenschliche Beziehung
O Beziehungsebene positiv

O auf den Bewohner gerichteter Blick O angemessene Wahl der Anrede
O bestatigendes Kopfnicken O Ansprache von Personen, die nicht
O zugewandie Kdrperhaltung verbal kommunizieren kénnen
O persdnliches Sprechen O Beriithrungen
O Humor O Erganzungen:
O Lacheln
O nonverbale gefihlsbetonte
‘erhaltensweisen
O Bewohnerzentrierung
O Biografieorientierung
O Beziehungsebene negativ
O Ignorieren von O Arme verschranken
Kommunikationsversuchen O Augenrollen
O Baby Talk O unangemessene Wahl der Anrede
O stark vereinfachtes Sprechen O Erganzungen:
O extrem lautes und/oder langsames
Sprechen
O dbertriebene Stimmlage/Betonung
O Telegrammstil
O Hande in die Hlfte stemmen

'Handlungsebene: Verhalten wihrend der Ausfiihrung der Pflegehandlungen
O Handlungsebene positiv

O Parallellaufen von O Erganzungen:
sozZioemotionaler und
pflegebezogener Kommunikation
(tatigkeitsbegleitend)
Ankindigungen

Motivierungen
Bewohnerangepassies Tempo
wahrung der Selbstbestimmung

oooo

O Handlungsebene negativ

O Gesprache beziehen sich O Erganzungen:
ausschlieilich auf
Pflegehandlungen

Kurze, knappe Aufforderungen
abhangigkeitsfordernde
Anweisungen

fehlende Ankiindigungen
fehlende Motivierungen

oo oOd
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R LEBEMSOUALITAT GERONTOPSYCHIATRISCH ERKRAMEKTER

Bitte zutreffendes ankreuzen und Begriindung ausfiillen.

O gelungene Interaktion
O dberwiegend gelungene Interaktion
O dberwiegend nicht gelungene Interaktion

O nicht gelungene Interaktion

Begriindung:

Einschatzung der
Gesamtatmosphare
widhrend der
beobachteten
Situation

(Reflexion)

Sonstige Einflussfaktoren:

Ende der Uhrzeit:
Beobachtung

12
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METRUMEMNT ZUR ERFASSUNG DER _ESE"JE{:I,J#.__T-IL.T GERONTOPEYCHIATRISCH ERKRAMNEKTER
M RAHMEN DER PFLEGEHEIMINTERNEN QUALITATSSICHERUNG

TEIL E: REFLEXIONSGESPRACH

Antworten bitte in Stichpunkten notieren.

Fragen an die beobachtete Pflegeperson:

* Wie haben Sie die Situation heute Morgen empfunden?

« Was fanden Sie an der Situation besonders positiv?

« (3ab es etwas, was Sie an der Situation eher negativ fanden?

» (ibt es etwas, was Sie an der Situation gerne anders gemacht hétten?

Perspektive des Beobachters:

* Was mir an der Situation gut gefallen hat, war...

« Was mir an der Situation eher nicht gefallen hat, war__.

Fazit der beobachteten Pflegeperson und gemeinsamer Beschluss:

* Was nehmen Sie aus unserem Gesprach fur die Zukunft mit?

13
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INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUMNG DER _EBE"JS{:I,.Ji.L_Ti.T GEROMTOPRPEYCHIATRISCH ERKRAMNKTER
I RAHMEM DER PFLEGEHEIMINTERNEN QUALITATSSICHERUNG

TEIL F: SCHMERZERFASSUNG

GENERELLE EINSCHATZUNG der Pflegeperson zur Schmerzsituation des

Bewohners
Hat der Bewohner O ja '—rD aktg chronisch
Schmerzzustande? .

O nein
Wird das Schmerzerleben evaluiert? O ja

O nein

Waoran erkennen Sie bei diesem
Bewohner, dass er an Schmerzen
leidet?

O Gesprach mit dem Bewohner

O Absprache mit Kollegen
Wenn der Bewohner innen O Vermerk im Pflegebericht
gegeniiber Schmerzen auRert bzw. |U Bedarfsmedikation prafen
Bewohner beobachten: Was istdas |0 individuelle Malnahme:
ubliche Yorgehen?
Ist bei dem Bewohner ein akutes O ja
oder chronisches Schmerzerleben O nein
dokumentiert?

14
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INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUMG DER LEBEMSQUALITAT GEROMTOPSYCHIATRISCH ERKRAMKTER

IM RAHMEN DER PFLEGEHEIMINTERMNEN QUALITATSSICHERUNG

TEIL G: ANGABEN ZUR EINRICHTUNG

Hauslichkeit und Gemlitlichkeit des Bewohnerzimmers (BZ)

3ind die folgenden Merkmale im Zimmer des Bewohners gegeben? Ja | Nein
‘Bewohnt der Bewohner ein Einzelzimmer? O O
Die Beleuchtung im BZ wirkt hell und freundlich. O O
Das BZ ist durch Mobiliar, Dekoration oder Bilder hauslich, gemutlich,
vertraut oder persdnlich gestaltet. = =
Bewegungsfreiheit (Platz) O O
Crientierungshilfen (z. B. Unr, Kalender, Beschriftung des Zimmers) O O
Es gibt spezielle Gestaltungsmerkmale im BZ, die dem Bewohner
Anregungsmaglichkeiten bieten (z. B. Gegenstande zum O O
Tasten/Fuhlen oder Bilder, Fotos, grofte Fenster).
Es ist dem Be?mhner _mﬁglich seine Privgtspr_]ére_im BZ zu jwahren (z. O O
B. durch Vorhange, Nischen und Ecken, ist die Tare abschliebar).
Gibt es u_nangenehm_e _Ger[]chg Z E!__ von kdrperlichen a O
Ausscheidungen, Reinigungsmitteln im BZ?
'Anmerkungen zur Hauslichkeit und Gemitlichkeit des Bewohnerzimmers:
Gesamtatmosphare Einrichtung
positiv | Uberwiegend |dberwiegend |negativ
positiv negativ
Geruch O (H] O O
Empfangsbereich O (H] O O
Gerauschpegel O O O O
Ausstattung der Raumlichkeiten O O O O
Sauberkeit O (H] O O
Personal (Erscheinungsbild) O (H] O a
Erscheinungsbild der Bewohner O O O O
Ess-/Tischkultur O O O O
Anreichen des Essens O (H] O O
Interaktion Pflegeperson/Bewohner O O O a
Anmerkung zur Einrichtungsatmosphare:
15
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Anhang 2: Das Instrument H.I.L.DE.-QS Version 4

UNINERS AT @

'f.'ﬁ}'*"r' Iﬂ DS MEBIZIRISEHDE BIENST
v il DES SPITZENVERBANDES
A _rﬁﬂmhﬁ;ﬁh BUNE DER KRAKMEMEASSEN

H..LL.DE.-QS

Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat von Menschen mit
DEmenz - fir die Qualitats Sicherung in Pllegeeinrichtungen

1. ANGABEN ZUM BEWOHNER

| Name des Bewohners |

2. ANGABEN ZUR PFLEGEPERSON

Name der Pflegeperson

O Pflegefachkraft

O Pflegehilfskraft

O Schiler

O Weiterbildung Gerontopsychiatrie

Bezugspflegekraft OJa O Nein

3. ANGABEN ZUM BECBACHTER

| Name des Beobachters |

4. ANGABEN ZUR H.I.L.DE.-QS DURCHFUHRUNG

A) Bewohnerbefragung und Erfassung ergdnzender Bewohnerdaten

Aus- undloder Weiterbildung

| Durchgefiihrt am {Datum) |

Bewohnerbefragung O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt
Erfassung verbale Kompetenz O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt
Schmerzerfassung O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt

B) Beobachtung und Reflexionsgesprach

| Durchgefiihrt am {Datum)

Beobachtung O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt
Reflexionsgesprach O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt

C) Ergénzende Informationen

Bewohnerzimmer O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt
Atmosphére der Pflegeeinrichtung O Durchgefdhrt O Nicht durchgefihrt

D) Fallbesprechung

Fallbesprechung geplant am (Datum)
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON MENSCHEN MIT
DEMENZ - FUR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

A) Bewohnerbefragung und Erfassung ergénzender Bewohnerdaten

Der Befragungsteil dient dazu, einen ersten Eindruck des Bewohners mit Blick auf seine
Ressourcen bzw. Potenziale, Bediirfnisse und Lebensqualitdt zu erhalten.

Der Befragungsteil kann und sollte auch bei Bewohnern mit deutlich reduzierter verbalen
Kompetenz durchgefiihrt werden, um auch ihnen die Moaglichkeit zu geben, ihre Bediirfnisse und
ihr subjektives Erleben mit Blick auf wesentliche Dimensionen der Lebensqualitit mitzuteilen.
Daher ist auch auf die nonverbale Reaktion der Bewohner zu achten! Um das Wohlbefinden
und die Lebenszufriedenheit als zentrale Dimensionen der Lebensqualitat besser erfassen zu
konnen, helfen die dafir entwickelte Skalen.

Bitte notieren Sie die Antworten auf die offenen Fragen méglichst wortgetreu!

Bewohnerbefragung

1. Subjektiv erlebtes Wohlbefinden

Ich wiirde gerne erfahren, wie es
Ihnen im Moment geht, wie Sie
sich fihlen.

Kinnen Sie mir in Schulnoten sagen/zeigen®, wie gut es lhnen im Moment geht: 1
bedeutet, dass es lhnen im Moment sehr gut geht, 6, dass es lhnen gar nicht gut gehi?

1 0O Sehrgut 20 gut 3 O ganz gut 4 O ausreichend | 5 O nicht gut | 6 O gar nicht gut

O Weilt nicht [ Keine Angabe

* Sie kdnnen dafiir die Skala (siche Anhang) zur visuellen Diarstellung fiir den Bewohner verwenden.

O Bewohner versteht Frage nicht

O Bewohner reagiert tendenziell negativ
O Bewochner reagiert ausweichend

O Bewohner reagiert tendenziell positiv

Wie reagiert der Bewohner auf
die Frage nach seinem
subjektiven Wohlbefinden?

Zeigt der Bewohner besondere
nonverbale Reaktionen?
(z. B. bestimmte Emotionen)

Welche Situationen gibt es, in
denen Sie sich besonders wohl
fiihlen?

Welche Situationen gibt es, in
denen Sie sich nicht wohl
fiihlen?
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2. Subjektiv erlebte Lebenszufriedenheit

Ich machte gerne von lhnen
erfahren, wie zufrieden Sie
derzeit mit lhrem Leben sind.

Kénnen Sie mir in Schulnoten sagen/zeigen®, wie zufrieden Sie mit lhrem Leben sind — 1
bedeutet, dass Sie sehr zufrieden sind, 6, dass Sie mit lhrem Leben nicht zufrieden sind?

1 O Sehr gut 2 0 gut 3 O ganz gut 4 O susreichend | 5 O nichi gut 6 O gar nicht gut

O Weik nicht [ Keine &ngabe

* Sie kénnen dafir die Skala (siehe Anhang) zur visuellen Darstellung fir den Bewohner verwenden.

O Bewohner versteht Frage nicht

O Bewohner reagiert tendenziell negativ
O Bewchner reagiert ausweichend

O Bewohner reagiert tendenziell positiv

Wie reagiert der Bewohner auf
die Frage nach seiner subjektiv
erlebten Lebenszufriedenheit?

Zeigt der Bewohner besondere
nonverbale Reaktionen?
(z. B. bestimmte Emotionen)

Welche | ebensbereiche gibt es,
mit denen Sie besonders
zufrieden sind?

{z. B. soziales Umfeld, bestimmte
Fahighkeiten, Gesundheit.. )

Welche Lebenshereiche gibt es,
mit denen Sie nicht zufrieden
sind?

3. Kontaktfreude

| Gibt es hier in der Einrichtung
| eute, die Sie besonders gerne O Ja [ Mein
magen?

Warum migen Sie sie nicht?

Wiirden Sie gerne dfter mit O Ja O Mein
diesen Leuten plaudemn? O Weilk nicht O keine Angabe
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON MEMNSCHEN MIT
DEMEMNZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

4. Bedeutende Dinge im Leben

Ich michte gerne erfahren, was
Ihnen in Ihrem Leben besonders
wichtig ist?

Ich michte gerne erfahren, was
Ihnen in der Vergangenheit
besonders wichtig war?

Ich michte erfahren, mit was Sie
sich am Tag gerne beschiftigen
oder beschiftigen wiirden?

5. Beschaftigungen und Aktivitaten

Welche Angebote hier in
unserem Pflegeheim
interessieren Sie besonders?

6. Subjektive Bewertung des Bewohnerzimmers

Was gefillt lhnen an lhrem
Zimmer?

Gibt es etwas, was lhnen nicht
gefallt?

Sonstige Bemerkungen
(z. B. Storfaktoren,
Werhaltensauffalligkeiten etc.)
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON MEMNSCHEN MIT
DEMENZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Erfassung ergdnzender Bewohnerdaten

Machdem Sie die Bewohnerbefragung durchgefihrt haben, ist nun die verbale Kompetenz des
Bewohners in Anlehnung an das Begutachtungsinstrument zur Einschatzung der
Pflegebedirftigkeit nach § 18 SGB Xl zu bewerten.

Die Schmerzerfassung erfolgt im Hinblick auf das generelle Erkennen, Erfassen und
Dokumentieren von akuten und chronischen Schmerzen des Bewohners.

1. Verbale Kompetenz

Mitteilung elementarer Bediirfnisse

(Bewohner kann sich z. B. bei Hunger oder Durst, Schmerzen
oder Frieren verbal oder nonverbal bemerkbar zu machen)

oo O 0oz O3

Verstehen von Aufforderungen

(Beinhaltet die Fahigkeit, Aufforderungen in Hinblick auf
alltagliche Grundbedarfnisse, z. B. Essen, Trinken, sich kleiden,
sich beschaftigen, zu verstehen)

Fahigkeit zurfzum...

3 = vorhandenfunbesintrachiigt
2 = griBtenteils vorhanden
1 = in geringem Malke vorhanden

0 = nicht vorhanden oo 01 Oz O3

Beteiligung an einem Gesprach
(Beinhaltet die Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte
aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und zur Weiterfihrung
des Gesprachs Inhalte einzubringen)

oo o1 Oz O3

2. Schmerzerfassung
O akut

O ja O chronisch
Hat der Bewohner O ist bereits dokumentiert
Schmerzzustinde?

O nein
Wird das Schmerzerleben O ja
regelmalig evaluiert? O nein

Woran erkennen Sie bei diesem
Bewohner, dass er an Schmerzen
leidet?

Gesprach mit dem Bewohner
Absprache mit Kollegen
Wermerk im Pflegebericht
Bedarfsmedikation prafen
Kontaktaufnahme mit dem Arzt
individuelle Malknahme:

Wenn der Bewohner lhnen
gegenilber Schmerzen dufert
bzw. wenn Sie Schmerzen beim
Bewohner beobachten: Was ist
das iibliche Vorgehen?

oooooo
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HEIDELBERGER INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VOM MEMSCHEN MIT
DEMENZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

B) Beobachtung und Reflexionsgesprach

Wichtige Hinweise flir die BEeobachtung!

Die Beobachtung ist der Hauptbestandteil von H.LL.DE.-QS und grundlegend fiir das
anschliefende Reflexionsgesprich und die Fallbesprechung zur Planung spezifischer
Interventionsmalknahmen in lhrer Einrichtung.

Ziel ist es, die Interaktion zwischen Bewchner und Pflegeperson zu erfassen, indem...

1) insbesondere die Kommunikationsmuster der Pflegepersonen auf der Beziehungs- und
Handlungsebene und. ..

2) der emotionale Ausdruck des Bewohners (vor allem in Reaktion auf das Verhalten der
Pflegeperson) auf verbaler wie auf nonverbaler Ebene (Uber Mimik, Gestik, para-verbale
Kommunikation) beobachtet werden sollen.

“erhalten Sie sich wihrend der Beobachtungssituation passiv-teilnehmend, das heilt, Sie
sollten sich nicht aktiv an den Handlungen und Interaktionen beteiligen und sich so platzieren,
dass lhre Beobachtung keinen direkten Einfluss auf die Situation im Allgemeinen und Gesprache
im Speziellen nimmt.

Die Gesamtatmosphare der Beobachtungssituation ist dabei so zu gestalten, dass die
individuellen Grenzen des Einzelnen (Schamgefihle, Vorbehalte, Bedirfnisse) beachtet und
respektiert werden. Bemihen Sie sich um Zuriickhaltung und Distanz!

Das Dokumentieren erfolgt kommentarlos und maéglichst gerauscharm. Notizen im Zuge der
beobachteten Situation sind so zurickhaltend anzufertigen, dass der Bewohner hierdurch nicht
irritiert wird.

Zum Zeitpunkt der Intimpflege ist ganz besondere Zurlckhaltung geboten, im Einzelfall kann der
Raum auch voribergehend verlassen werden, wenn der Bewohner diesen Wunsch aultert oder
sein Verhalten auf eine diesbezigliche Notwendigkeit schlielfen lasst.

Beobachtungssituation

O Morgendliche Pflege

Bitte kreuzen Sie nun zunichst
an, ob eine morgendliche O Alternative Pflegesituation, weil:
Pflegesituation beobachtet
wurde oder eine alternative
Situation.

Welche alternative
Beobachtungssituation haben
Sie gewdhlt?
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VOM MENSCHEN MIT
DEMENZ - FUR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Beobachtung der Pflegesituation

Bitte kreuzen Sie an, wie die BegriiBungssituation zu bewerten ist. Dabei wird unterschieden,
ob und wie die beobachtende Person dem Bewohner vorgestellt wurde bzw. die Situation erklart
wurde oder nicht und wie der Bewohner darauf reagierte (verbal und nonverbal).

Gerade die manuelle Unterstitzung bei Transfersituationen (z. B. Aufstehen vom Bett) ist
haufig mit Unsicherheit oder Angst beim Bewohner verbunden, sodass auf diese Situationen hier
nochmals genauer geachtet wird. Wenn ein Transfer von der Pflegeperson unterstitzt wurde, ist
dieser im Folgenden zu bewerten.

1. BegriiBung und Einstieg

Wurden Sie dem Bewohnervon | 0O Ja
der Pflegeperson vorgestellt? O nein

O angemessen

Auf welche Art wurden Sie dem | (empathisch, angstnehmend)

Bewohner vorgestellt? O unangemessen

(kurz angebunden, erst auf Nachfrage des Bewohners)

O tendenziell positiv (z. B. mit Freude)
O tendenziell negativ (z. B. &ngstiich, verunsichert)
O Reaktion fuhrte zum Abbruch der Beobachtung

Bendtigte der Bewohner Hilfe
beim Transfer durch die O Ja
Pflegeperson? O nein
(z. B. Bett «- Rollstuhl)

Wie reagierte der Bewohner auf
Ihre Anwesenheit?

O angemessen
(wurde angekindigt, empathisch, angstnehmend)

Wie wurde die Unterstiitzung O unangemessen
beim Transfer durchgefiihrt? {ohne Ankindigung, kein Blickkontakt, fehlende bzw.
unangebrachte, verbale/nonverbale Kommunikation)

O Transfer wurde nicht beocbachtet

Sonstige Bemerkungen

(z. B. Zu Umweltfakioren, Storfakioren,
aktueller medizinischer Status des
Bewohners, Schmerz bei Transfer etc.)

143



ABSCHLUSSBERICHT

[ 'usuyols yarsag
sz ) ZISWy2s

{~uanesquabny auabozal
-uzwwesnz) 1abayg

| ([ usznes ‘usuEAn g
Japuasab) yeybunel |

{uawpy sa|BuYIs
‘uspny ‘wepiz) 1sbuy

{"m2 yg Japusbel)
nayaysup

{2ynun “uissiyomun)
uapuydwassipy

abejsbunwwng
aulay

(Bunuuedsuy 12]g2U2 oA
abjod) Gunuuedsju]g

| {4ns=g) abyn ‘ayupunay)
uspuyaqyom

("2 y:g JapuayEns
‘upyET) apnalq

uoowg

(" UBIOPELOIS ‘uosiadaba)dy 3PUT  —— (P[0, — UUI63G a19yoeqoag

18P USHEWIRA g Z) UBlo){ejasOlsny

juonowg uapal Jsule usIBIUNY SEP IN) USIOIYEISSO|SMY SIP SIS USISN0U pun UE USUOI0LWIT Us]al2eqoaq 3Ip 8IS USZnaly ajig

‘usuugy Nz usdaisiensia (uonenysabeyd Jep spug

We pun jnepas wi ‘uufeg nz) usuonowd ualalyodeqoaq lap abjojqy sYIuaz sula SEWSYIS SaP BYIULW ‘181 |17 saUdpussa ), ‘uagababue
urasuspueo s Jy yaBips) wepuos jzieyasebuis JEISUSIU| 121G Ul WYIIU USUOOWT SIp USPISMm 129 TIJYNE UoNoW g SIp PUnIS) Usyajam sne pun
USpJaMm 1914 IEG0SG UOIENIS US||SNIHE J8P Ul USUOHOWT SYI[am ‘UISpUOs ‘Jyn} S5IemIs[EWUoU Jauyomag Jap Y2Is aim 'Wniep Jyou sa ysb 1aiy

ewaysssbunjyseqoag ‘o

MIDNNLHDIENIZIDATAd NI DQGNAEIHDISSLYLIIYND 310 404 - ZNIW3O
LW MIHIENIW NOA LYLITYNDSNIEIT 430 BHNSSYAHI UNZ LNIWNELEN] H3DH3IB130I3H

144




ABSCHLUSSBERICHT

g

ualdwiyagiusisiylg bunen 125 12 10ES I9UYOMET USUISA), USEINSS
USZIBWUDIS UOA WISSINY Sa{edian ‘USpIEqSS) SpUaUIp Jap0 apUsIySMmOe ‘usuunls ‘GumeH ausssolyasian ‘usbunbamag
‘usZiawyag 18p uabiaz ‘Dunyeyuoyrs ‘s0NZSIYNSaC) ‘auye7 ausssigabiuswuesnz ‘uadd BE0-UEIY faluesiugan ‘[E¥umpuny spusbuey
apleZian Jspo s1buansabue ‘sjuuedssbuy = "0 usnelgusbmy susbozabusLWEsnz = ‘Pussab yagudoy JYNssD SSUWIESYINIPSNE =
Ziswyas O 1aby O uaybuner) O
1s0uy 2qey Ja 10es Jsuyomag ‘uainy U2 Bow usuonowsszug
Sa)OLUSDaIM USWTY S9|[EULYIs ‘Wal7 ‘Buniewisdioy Bunyey spusyans Mejuoxiadioy | Jsiberdabsne Sunwwnseg awsy IS0 “UIY Synun
SPUSYINS IHEIUCY "0 SAISURSD ‘SUNIUf SYISU0]ow pun -qJg ‘usbelq S8)OUIBPaIM | 18P0 UIBS|UOMUN INE USSIBM USYJISZUUSY sUjsZUR
‘uabiny susssuabine ‘sBnzs)ynsso sjuuedssbue = | G Japusbey ‘UNIsGWEYIS UDA UBYIIBZ = ZIBWyYag 1apo 1Bbly sje yels Jabiuam =
1sbuy O uayiayasun O uapuydwassiy O
uauonow] aanebau ajeyoseqoag
-Bunssnep3
abe|sbunwwng aleqiaizynuapl 1aya1s aulay O
abiejsbunwuwng alequuayla aulay

[LoA LIS
UBIBYISUIT ajuny 12 10es Buyomag UsWIWING MZq usbulg Uyo1s anaal 18 '10es Jsuyomag ‘usLuwng
‘Bunuuedsuy Jabusyion yieu abnzsynsso ‘uglsan abiynd ‘syipunsly ‘Bunyeyisdioy susyo "WMZq usbulg ‘usyae ‘usyNsns ‘'usysib usispue
sluuedsiua ‘snNUCHaXSNPY JSUSIZNPa) = ‘apnal4 sie yiels Jabiuam = UIBU Y2punaly |2g Japuayells ‘upyeT =
Bunuuedsiug O uapuyaqyop O apnai4 O

usuonow] aagisod alslyoseqoag

iy2Bow puis usBunuusuysepys)y "usuonowy ususbiensbuis ewsylssbunyysegosg wi ssp Bunynidisgn pun
uoIxayay uspuajsiyaa Jap Jusip saig s1bisz Jsuyomag Jap aip ‘(epnaid 18q uPRYIeT" ‘g Z) usydezsBunuuayig usbipamal sip usyaiansisun pun
ue [ewurs yaou ‘uagqey uaBensbuia ewsysssbuniysegoag wi yane sip ‘usucnow] usislyseqosaq uonenusalbsyd Jap wi aje Jaly 815 usznaly alig

uonenysabayd Jap pualyem sisUyomag Sap SHINIPSNY uajeuonows sap Bunssejuswwesnz ¢

NIBNNALHIIENITIISZIAT4d NI SNAHIHIISELYLIIYAD 310 404 - ZNIW3A
LiW WIHISNIW NOA LYLITYNDSNIEI] 430 BHNMNSSY4HI HNZ LNIWMELESN| H38H3873013H

145



ABSCHLUSSBERICHT

HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT YON MEMSCHEN MIT
DEMEMNZ - FUR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

5. Kommunikationsmuster und Verhaltensweisen der Pflegeperson

Bitte kreuzen Sie an, welche positiven und/oder negativen Kommunikationsmuster auf der
Beziehungs- und Handlungsebene Sie bei der der Pflegeperson beocbachtet haben.
Mehrfachnennungen sind maglichl

Positive Kommunikationsmuster auf der Beziehungsebene

O auf den Bewohner gerichteter Blick O angemessene Wahl der Anrede

O bestatigendes Kopfnicken O Ansprache von Personen, die nicht verbal
O zugewandte Kérperhaltung kommunizieren kénnen

O persinliches Sprechen O Berihrungen

O Humor

O Lacheln Erganzungen:

O nonverbale gefiihlsbetonte Verhaltensweisen

O Bewchnerzentrierung

O Biografieorientierung

Negative Kommunikationsmuster auf der Beziehungsebene

O Ignorieren von Kommunikationsversuchen O Arme verschrinken

O Baby Talk O Augenrollen

O stark vereinfachtes Sprechen O unangemessene Wahl der Anrede
O extrem lautes undfoder langsames Sprechen

O dbertriebene Stimmlage/Betonung Erganzungen:

O Telegrammstil
O Hande in die Hifte stemmen

Positive Kommunikationsmuster auf der Handlungsebene

O Einbezug sozicemotionaler Kommunikation | Erganzungen:
bei der Pflege

O AnkOndigungen

O Motivierungen

O Bewchnerangepasstes Tempo

O Wahrung der Selbstbestimmung

MNegative Kommunikationsmuster auf der Handlungsebene

(Gesprache beziehen sich ausschlieBlich auf | Erganzungen:
Pflegehandlungen

Kurze, knappe Aufforderungen
abhangigkeitsférdernde Anweisungen
fehlende Ankiindigungen

fehlende Motivierungen

oooo O
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HEIDELBERGER INSTRUMEMT ZUR ERFASSUNG DER LEBEMSOQUALITAT VOMN MENSCHEMN MIT
DEMEMNZ - FUOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUMNGEN

Das Reflexionsgesprich mit der Pflegeperson

Das Gesprich erméglich eine gemeinsame Reflexion der von lhnen beobachteten
positiven und negativen Kommunikationsmuster der Pflegeperson und Emotionen der
Bewohner und die Festlegung daraus resultierender Handlungsnotwendigkeiten.

Fir das Reflexionsgesprich ist es notwendig, dass Sie die Pflegesituation, die Sie
beobachtet haben, selbst noch einmal reflektieren; schauen Sie sich dazu die von lhnen
dokumentierten Erkenntnisse nech einmal an. Verschaffen Sie sich anhand lhrer
Beobachtungsergebnisse einen persdnlichen Eindruck von der Interaktion zwischen der
Pflegeperson und dem Bewohner (war die Interaktion aus lhrer Sicht gelungen oder nicht?
Inwiefern haben das Verhalten bzw. die Kommunikationsmuster der Pflageperson die
Interaktion positiv oder negativ beeinflusst?).

Mutzen Sie die vorformulierte Leitfragen. Diese kénnen gegebenenfalls umformuliert werden,
sollten aber alle hier aufgefuhrten Inhalte abdecken.

Dokumentieren Sie so prazise wie maglich die Aussagen lhres Kollegen sowie |hr Feedback!

wLassen Sie uns gemeinsam noch einmal an die Pflegesituation bei Herr/Frau X und v.
a. an lhre Kommunikationsmuster und Verhaltensweisen zuriickdenken, die ich
beobachtet habe. Mich interessiert zunichst, wie Sie diese Situation empfunden
haben:

Kionnen Sie beschreiben, was Sie
bei der Pflege von Herr/Frau X
gedacht, gefiihlt und beobachtet
haben? Gab es etwas, was Sie
besonders erstaunt hat?

Welche Stirken wiirden Sie in
Bezug auf lhr Pflegeverhalten
bzw. den Umgang mit Herr/Frau X
nennen? Was haben Sie aus lhrer
Sicht besonders gut gemacht?

Haben 5ie in Bezug auf Ihr
Pflegeverhalten bzw. den Umgang
mit Herr/Frau X Schwichen
identifizieren knnen? Gab es
Verhaltensweisen, die Sie selbst
eher negativ beurteilen wiirden?

Kionnen Sie beschreiben, was Sie
im Nachhinein bei der
Pilegetifigkeit hitten anders
machen sollen bzw. was Sie beim
ndchsten Mal besser machen
maochten?

11
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUMG DER LEBEMSOQUALITAT YOMN MEMNSCHEN MIT
DEMENZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Nun mdchte ich lhnen meine Sichiweise auf die Pflegesituation bei Herr/Frau X
schildern und lhnen ein Feedback geben:

Was mich besonders erstaunt hat
war...

Mit Blick auf Ihr Pflegeverhalten
hat mir besonders gut gefallen...

Negativ aufgefallen ist mir in
Bezug auf Ihr Pflegeverhalten bei
HerrfFrau X...

O Eher gelungen
Insgesamt wiirde ich die
Interaktion zwischen lhnen und
Herr/Frau X daher als...

O Eher nicht gelungen

einschatzen.

Von dem, was Sie im Feedback
gehdrt haben, was war neu fiir
Sie, was hat Sie tiberrascht?

Bewerten Sie lhr Verhalten bzw.
die Interaktion mit Herrn/Frau X
anders als ich? Sind Sie
einverstanden mit meinem
Feedback? Mochten Sie noch
etwas ergdnzen?

12
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VOMN MENSCHEN MIT
DEMEMNZ - FUR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

| assen Sie uns nun gemeinsam ein Fazit ziehen und iiberlegen, ob es Moglichkeiten
gibt, die Pflege bei Herr/Frau X noch besser gestalten zu kbnnen:

Was nehmen Sie aus unserem
Gesprich fiir die Zukunft mit?
Haben Sie nach unserem
Gesprich nun bestimmte Ziele,
die Sie erreichen mochten?

Gibt es Themen in Bezug auf
Kommunikationsstrategien bei
Demenz, iiber die Sie mehr wissen
wollen, damit Sie sich in diesem
Bereich noch weiterentwickeln
kdnnen?

Was konnten wir tun, damit Sie
Ihre Ziele mit Blick auf lhr
Pflegeverhalten erreichen?”

13
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HEIDELBERGER INSTRUMEMNT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT YOMN MENSCHEN MIT
DEMEMNZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

C) Ergénzende Informationen

Bewohnerzimmer

Das Bewohnerzimmer stellt die unmittelbarste und persdnlichste Umwelt des Bewohners dar
und sollte sich daher in besonderem Malie durch eine Gestaltung auszeichnen, die das
Gefihl von . Zuhause sein®, Geborgenheit und Vertrautheit vermittelt. Ergebnisse der
Beurteilung des Bewchnerzimmers kénnen erganzend zu den Ergebnissen aus der
Bewohnerbefragung und Beobachtung fur die Fallbesprechung herangezogen werden.

Bei der Beurteilung des Bewohnerzimmers ist darauf zu achten, dass diese aus der
Perspektive des Bewohners betrachtet wird. Es sollen hier nicht die eigenen Vorstellungen
und Vorlieben, sondern digjenigen der Bewohner in den Mittelpunkt gestellt werden.

Ein .ja" solite immer nur dann angekreuzt werden, wenn das jeweilige Merkmal in
angemessenem bzw. ausreichendem Mal gegeben ist.

Sind die folgenden Merkmale im Zimmer des Bewohners gegeben? Ja | Nein
Bewohnt der Bewchner ein Einzelzimmer? O O
Die Beleuchtung im BZ wirkt hell und freundlich. O O

Das BZ ist durch Mobiliar, Dekoration oder Bilder hiuslich, gemiitlich, vertraut

oder persdnlich gestaltat. = H
Bewegungsfreiheit (Platz) O O
Orientierungshilfen {z. B. Uhr, Kalender, Beschriftung des Zimmers) O O

Es gibt spezielle Gestaltungsmerkmale, die dem Bewohner
Anregungsmaglichkeiten bieten (z. B. Gegenstande zum Tasten/Fdhlen oder O O
Bilder, grolte Fenster).

Es ist dem Bewohner méglich seine Privatsphare im BZ zu wahren (z. B. durch

“orhange, Nischen und Ecken, ist die Ture abschlielbar). = H
Gibt es unangenehme Geriche, z. B. von kérperlichen Ausscheidungen, O O
Reinigungsmitteln im BZ?
Sonstige Anmerkungen zur
Beurteilung des
Bewohnerzimmers:

14
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON MEMSCHEN MIT
DEMENZ - FOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Atmosphéare der Pflegeeinrichtung

Fir die Fallbesprechung kann erganzend zu den Ergebnissen aus der Bewohnerbefragung
und Beobachtung auch lhre Einschatzung zur Atmosphire der Pflegeeinrichtung
herangezogen werden. Auf deren Grundlage kénnen bestimmte Malnahmen zur
“erbesserung der Einrichtungsatmosphare diskutiert werden.

Bitte schatzen Sie die Atmosphare, die insgesamt in der Einrichtung herrscht, anhand der
Fragen ein. Fir jeden Teilaspekt steht Ihnen sine vierstufige Skala (positiv — Oberwiegend
positiv — Oberwiegend negativ — negativ) zur Verfligung.

g
2

Uberwiegend | Oberwiegend | negativ

Wie beurteilen Sie... positiv negativ

den Geruch O O

den Empfangsbereich

den Gerauschpegel

die Ausstattu ng der Raumlichkeiten

die Sauberkeit

das Personal (Erscheinungshbild)

das Erscheinungsbild der Bewohner

die Ess-Mischkultur

das Anreichen des Essens

O ojojoojoojojo|o
O oooooooo
O ojooooojoo
O ojojooooooalo

die Interaktion Pflegeperson/Bewochner

Sonstige Anmerkungen zur
Beurteilung der Atmosphére in
lhrer Pflegeeinrichtung:

15
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HEIDELBERGER INSTRUMENT ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON MENSCHEN MIT
DEMENZ - FUOR DIE QUALITATSSICHERUNG IN PFLEGEEINRICHTUNGEN

D) Die Fallbesprechung mit dem Pflegeteam

In der Fallbesprechung sollen die Ergebnisse aus dem gesamten H.I.L.DE.-Q35 Instrument
(Bewochnerbefragung, Beobachtung, erganzende Daten) identifizierte Probleme des
Bewohners diskutiert werden, um geeignete InterventionsmaBnahmen zu planen und
durchzufiithren, welche zur Steigerung der Lebensqualitat des Bewohners beitragen kann.

Ergebnisprotokoll der Fallbesprechung

Datum der Fallbesprechung:

Datum der Beobachtung:
Anwesende:

Protokollant:

Positive / Negative Aspekte der konkreten Pflegesituation und der Bewohnersituation

— - =
InterventionsmaBnahmen oo sie d"“.:h ) Was soll erreicht werden?
Wer muss informiert werden?

16
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UNIVERSITAT G
HEIDELEERG
ZTUKLIMFT

MEDIZINISCHER DREMST
SET 1386 INSTITUT FOR I% DS Bl% SPITZENVERBANDES

GEROMNTOLOGIE BUND DER KRAMKENEASSEN

Haben Sie Fragen oder bendtigen Sie eine Beratung mit Blick auf die
Durchfiihrung von H.LLL.DE.-Q 5?7

Wir sehen Ihnen zur Verfigung:

Frau Dr. Stefanie Wiloth

Institut fir Gerontologie Universitat Heidelberg
Tel: 06221/ 54-8189

E-Mail: stefanie wiloth@gero uni-heidelberg de

Oder

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Theodor-AlthoffStrale 47

43133 Essen

Telefon: 0201 8327-168

E-Mail: pflegei@mds-ev.de

Das Projekt zur Entwicklung, Validierung und Implementierung von H.l.L.DE.-
Q5 wurde gefdrdert vom

Spitzenverband
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SCHULUNGSTAG 1
Uhrzeit/Dauer Thematischer Schwerpunkt

Einleitende Worte und thematischer Auftakt
BegrifRung und Vorstellung

10.00-11.00 H.I.L.DE.-QS: Um was geht es eigentlich?

Hintergrund: Kommunikation und Lebensqualitat
H.I.L.DE.-QS auf einen Blick
11.00-12.00 Befragungsteil I: Inhalte und Tipps zur Durchfiihrung
12.00-13.00 PAUSE

Beobachtungsteil: Ethische Implikationen, Inhalte, Durchfiihrung
13.00-14.30

Das Reflexionsgesprach: Relevanz und Tipps zur Durchfihrung
14.30-15.00 PAUSE
15.00-15.30 Befragungsteil II: Inhalte und Tipps zur Durchfiihrung
Die H.I.L.DE.-QS Fallbesprechung
15.30-16.00 Ziele und Tipps zur Durchfihrung
Abschluss

Zusammenfassung, Diskussion, Fragen und Anregungen

16.00-17.00
Ausblick auf Schulungstag 2
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SCHULUNGSTAG 2
Uhrzeit/Dauer Thematischer Schwerpunkt

Erprobung von H.l.L.DE.-QS in den Einrichtungen
Begrifiiung, ausstehende Fragen und Anregungen

10.00-10.30 Ziel der heutigen Schulung
Die Projektschritte auf einen Blick (Flow-Chart)
Erganzende Erhebung bei allen Pflegemitarbeitern
Beanspruchungsscreening bei Humandienstleistungen (BHD)

10.30-10.45
Internality, Powerful Persons, and Chances Scale (IPC)

Studienbegleitende Testverfahren bei teilnehmenden Bewohnern
Global Deterioration Scale (GDS)

10.45-11.00
Quality of Life in Dementia (QUALIDEM)

11.00-12.00 PAUSE

Die Anwendung des H.l.L.DE.-QS Instruments
UBUNG: Das Erkennen von Emotionen

12.00-13.30 )
UBUNG: Der Befragungsteil

13.30-14.00 PAUSE

UBUNG: Die teilnehmende Beobachtung

14.00-16.00

Feedback und offene Diskussionsrunde
Abschluss

Checkliste: To-Do's in lhrer Einrichtung
16.00-17.00 Fragen

Evaluation der Schulung
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Liebe Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmer,

dieser Fragebogen soll hnen Gelegenheit geben, uns lhre Einschatzung zur Qualitat der Schulung zum
bzw. zur H.|.L.DE .-Q5-Beauftragten mitzuteilen. Die Befragung ist selbstverstandlich anonym. Sie dient

der kontinuierichen Verbesserung des Schulungskonzepts, sowohl im Hinblick auf die Vermittlungvaon
Inhalten als auch auf die Gestaltung der Rahmenbedingungen.

Bitte teilen Sie uns zundchst mit, wer (berlhre Teilnahme an der Schulung entschieden hat:
ichselbst O Heimleitung/Stellv. Q@ PDL/Stellv. O andere Person

a

Die Stimmigkeit der folgenden Aussagen beurteilen Sie bitte mit:

1 = Dieser Aussage stimme ich voll und ganz zu,

2= __stimme ich diberwiegend zu,

3 = ___stimme ich eher nicht zu,

4 = _stimme ich diberhaupt nicht zu.

Beurteilung der Referentinnen und der Schulungsinhalte 1 2 3 4

1. Die Inhalte der Schulung wurdenverstandlich und anschaulich vermittelt. O o o g

2. Aufdie Fragen und Erfahrungen der Teilnehmenden wurde ausreichend eingegan-

At Q0 QaQ

3. Ich konnte den Erlauterungen der Referentinnen jederzeit gutfolgen. O g a g

4. Die Schulungsinhalte hatten einen erkennbaren roten Faden. g 4 g 4

5. Die Stoffmenge warfir die Zeitangemassen. O 0o a o

. Die GewichtungvenInhalten (Theorie)und Ubungen(Praxis)war sinnvall. g g g d

Beurteilung der Praxistauglichkeit 1 2 3 4

7. Die Schulung hateinen grofien Nutzen fir den Pflegealltag. O 0o a o

8. Ich fihle mich gut auf die Erprobungsphase in der Einrichtung vorbereitet. g g g d

9. Ich fihle michin derLage, das H.l L DE -QS-Instrument sicher anzuwenden. O O o 4
a. lch bin gut darauf vorbereitet, den Bewohner/die Bewohnerin zu befragen. g g g d
b. Ich bin gut darauf vorbereitet, eine Pflegesituation zu beobachten. O 0o a o
c. Fur die Durchfihrung des Reflexionsgesprachs mit dem Kollegen bzw. der D D D D

Kollegin binich gutvorbereitet.
10. Durch die Schulung habe ich Sicherheit darin gewonnen, die Emotionen von Men- O 0O o o0
schenmitDemenz zu erkennen.

11. Ich fiihle mich im Hinblick auf eine _demenzsensible Kommunikation® gestarkt. g g g d

12. Fiir den Austausch mitKolleginnen und Kollegen habe ich Einiges dazugelernt. O 0o a o

13. Ich habe ausreichende Kenntnisse fir die Moderation und Durchfithrung einer Fall- m e s

besprechungerworben.
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Beurteilung der sonstigen Rahmenbedingungen 1 2 3 4
14. Die rdumliche Ausstattung war angemessen. O 0O a o
15. Schulungsmaterialien standen in ausreichendem Urmfang zur Verfligung. g g g d

Alles in allem ...

16. Besonders gut gefallen hat mir ...

17. Anders gewunscht hatte ich mir ...

18. Folgende Schulungsinhatte empfandich als Uberfllissig ..

19. Folgende Schulungsinhalte kamen zu kurz ...

20. lch wiirde die Schulung weiterempfehlen

D ja D nein D teilsfeils

Herzlichen Dank fiir lhre Rickmeldung!
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ERFASSUNG VON LEE

ENSQUALITAT GERONTOF
IM RAHMEN DER PFLEG J

YCHIATRISCH ERKRANKTER
L G

c
EHEIMINTERNEN QUALITATSSICHERUN

MEDIZINISCHER DIEMST
UMNIVERSITAT ] IV' D S DES SPITZENVERBAKDES
HEIDELBERG BUMD DER KRANKEMKASSEN
ZUKUNET
SEIT 1386

INSTITUT FUR
GERONTOLOGIE

Liebe Tellnehmer/innen,

um die Strukiur der teilnehmenden Einrichtungen genauer zu ergrinden, bitten wir Sie, den folgenden
Fragebogen anonym auszufillen. Er erfragt Informationen zu Fori-und Weiterbildungsangeboten
sowie Entlastungsangeboten, zum Leitbild, den Rahmenbedingungen und zum internen Qualitatsma-
nagement. Far lhre ehdichen Antworte danken wir Ihnen recht herzlich!

1. Fort- und Weiterbildungsangebote

¢ Welche Fort- und Weiterbildungsangebote wurden im letzten Kalenderjahr angeboten?

« Wurden jene von den Mitarbeiterfinnen angenommen?
oJa

o Mein

¢ Worauf lag der thematische Schwerpunkt?

¢ Sehen Sie in jenen einen langerfristigen Erfolg? (Falls nein, bitte teilen Sie uns eine Be-
grandung mit)
oJa

o Nein:

¢ Wie schatzen Sie die Relevanz jener fir die alltagliche Pflegeheimroutine ein?

= sehr niedrig o niedrig = hoch o sehr hoch
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ERFAESEUNG VON LE
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E
IM RAHMEN DE

ENSQUALITAT GERONTOPSEYCHIATRISCH ERKRANKTER
R PFLEG G

LEGEHEIMINTERNEN QUALITATESICHERUN

2. Entlastungsangebote

e Exstieren fir die Pflegekrafte hausinterne Entlastungsangebote fir psychische bzw. kor-
perliche Belastungsfaktoren?
oJa

o Nein

Falls ja, welche genau?

« Werden jene von den Mitarbeiter/innen angenommen?
oJa

o Nein

¢ Welche Malnahmen werden ausgefihrt, um Pflegeschiiler nicht dberzubelasten?

3. Leitbild

¢ |stim Leitbild lhrer Einnchtung das Thema Demenz und/oder Kommunikation aufgefihrt?
oJa
o Nein
o Weilt nicht

« Wie alt ist das Leitbild lhrer Einrichtung?
= ca. 1 Jahr zca. 1-5 Jahre cca. 5-10 Jahre c alter als 10 Jahre

» [Exstiert fir den beschitzten Wohnbereich (falls vorhanden) ein zusatzliches Leitbild?
oJa

o Nein
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ERFASSUNG VON LEE

ENSQUALITAT GERONTOPSYCHIATRISCH ERKRANKTER
IM RAHMEN DER PFLEG J G

LEGEHEIMINTERNEN EQU;LLJTA.TSSJEHERU:\

4, Rahmenbedingungen

» Lassen die raumlichen Rahmenbedingungen (z. B. Bewohnerzimmer und Gemein-
schaftsraume) eine Erflllung der eigenen ethischen Anspriiche an das pflegerische Han-
deln zu?
oJa

o Nein

» Lassen die personellen Rahmenbedingen (z. B. fest bestehendes Team, Fachkraftquo-
te, Fort- und Weiterbildungsangebote) eine Erfillung der eigenen ethischen Anspriche
an das pflegerische Handeln zu?
aJa

o Nein

5. Internes Qualititsmanagement
¢ Fihren Sie bei Bedarf Fallbesprechungen durch?
o Ja

o Mein, weil

¢ Sind Sie der Meinung, dass aus Fallbesprechungen lebensqualitdtsverbessemnde Inter-
ventionsmalknahmen ableitbar sind?
o Ja

o Nein, weil

¢ Leisten regelmalige Fallbesprechungen einen Beitrag zu einer besseren Pflegequalitat?
cJa
o lch bin mir unsicher

o Nein
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Ergebnisprotokoll der H.I.L.DE.-QS-Fallbesprechung

Datum der Fallbesprechung:
Datum der Beobachtung:

Anwesende:

Frotokollant:

Positive [ Negative Aspekte der konkreten Pflegesituation und der allgemeinen Situation

Interventionsmafnahmen

Wer fihrt sie durch?
Wer muss informiert werden?

Was soll erreicht werden?
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Protokoll der H.I.L.DE.-QS Fallbesprechung

Einrichtung:

Datum:

Anwesende:

Dauer der Fallbesprechung:

2a.

3a

. Wurde ein Protokollant festgelegt?

oJa o Nein

Wurde die aktuelle Situation des beobachteten Bewohners vom H. | L DE -QS Beauftragten
geschildert?

oJa o MNein
Wenn ja, wie wurde die Situation dargestellt?

o mindlich o visualisiert

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

oJa o Mein
Wurden hierbei die Ergebnisse der Bewohnerbefragung berticksichtigt?

Wurde Ober Interventionsmalinahmen diskutiert?

oJa o Nein

Wurde Uber allgemeine Probleme bei der Beobachtung gesprochen?

o.Ja o Nein

Hat die beobachtete Pflegekraft von sich aus Gber das pflegerische Handeln berichtet?

oJa o Nein
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ATRIESCH ERKERANKTER
5 ERUNG

Riickmeldungen zum Befragungsteil

1. Was sind lhrer Meinung nach die Schwierigkeiten bei der Durchfihrung der
Bewohnerbefragung?

2. Ist Innen die Befragung nach mehrmaliger Anwendung leichter gefallen?
oJa = MNein

Riickmeldungen zum Beobachtungsteil

3. Hat der Beobachtungsteil Ihnen geholfen, den emaotionalen Zustand der
Bewohner im Zusammenhang mit den Kommunikationsmustern der
Pﬂegeperscn nachzuvoliziehen?
oJa o Nein, weil

4. Was sind lhrer Meinung nach die gréiten Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung der Beobachtung?

5. Ist Innen die Beobachtung nach mehrmaliger Anwendung leichter gefallen?
o.Ja o Nein

Riickmeldungen zum Reflexionsgesprach

6. Wie ist lhre Erfahrung mit der Durchfihrung des Reflexionsgesprachs?

7. Wurde das Verhalten der Pflegeperson von ihr selbstkritisch hinterfragt?
o.Ja o Nein, weil

& Hat das Reflexionsgesprach einen Beitrag zur Férderung des kollegialen
Austauschs geliefert?
o.Ja o Nein, weil
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EKEANKTER

m

K

9. Wie wichtig erachten Sie das Reflexionsgesprach fur die Anwendung von
H.ILL.DE.-QS?
o sehr wichtig o wichtig o teilweise o unwichtig

Gesamthewertung

10. Tragt die Anwendung von H.L.L.DE.-QS zur Verbesserung der Lebensqualitat
der Bewohner bei?
o Ja o teilweise = Nein, weil

11.Wirden Sie H.I.L.DE.-QS {ohne die erganzenden Testverfahren und ohne die
doppelte Beobachtung) in Ihrer Einrichtung implementieren?
o.Ja o Nein, weil

Rahmenbedingungen

12. Welchen Mutzen hat H.LLL.DE.-QS in Ihrer Einrichtung?

13. Welche Rahmenbedingungen haben die Anwendung von H.I.L.DE.-QS
erschwert?

14.Haben Sie sich von der Leitungsebene bei der Durchfiihrung von H.I.LL.DE -
QS unterstitzt gefanlt?
oJa = Nein

15.Hat H.I.LL.DE.-QS Ihr berufliches Belastungserleben verbessert?
oJa o teilweise o Nein

16. Fuhlen Sie sich durch Ihre Ausbildung auf den Umgang mit Instrumenten wie
H.I.L.DE.-QS vorbereitet?
o Ja o Nein
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H.I.L.DE.-QS - Erfassung von Lebensqualitat gerontopsychiatrisch Erkrankter im Rahmen
der pflegeheimintemen Qualitatssicherung

INSTITUT FOR
GEROMNTOLOGIE

i) & MEDIZINISCHER DIENST
Al \Eibeiaene ® IJ‘ D s DES SPITZENVERBANDES
ek ZUKUNFT BUND DER ERANKEMEASSEN

Leitfragebogen zur Fokusgruppendiskussion am 13.11.2018

I Das Umfeld der stationaren Altenpflege

- Welche Bedeutung hat die wachsende Anzahl von Menschen mit Demenz fur die
stationare Pflege?

- Wie wirkt sich die wachsende Anzahl auf den Pflegealltag sowie den Pflegeberuf aus?
- Was ist das wesentliche Element von Pflege bei Menschen mit schwerer Demenz?

- Istdie Ausbildung zur Pflegefachkraft im Hinblick auf die wachsende Anzahl von
Menschen mit Demenz optimal gewesen?

- Wie schatzen Sie den Einfluss der eigenen Persénlichkeit auf ,gute Pflege® und die
Beziehungsebene ein?

- Pflegegrade, Pflegebedurftigkeitsbegriff und Bedeutung der Gerontopsychiatrie

Il Durchfiihrung 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?

- Wirde eine Etablierung von Beauftragten/ Verantwortlichen die Anwendung von
H.I.L.DE.-Q5 erleichtem?

- Warum ist es notwendig, Studien wie H.1.L.DE.-QS durchzufiihren?

- Was sind die Besonderheiten von H.1.LDE.-QS, was ist dessen Mehnwert bzw.
Alleinstellungsmerkmal?

- Was konnten Sie durch den Einsatz von H.I.L DE.-QS am Pflegehandeln/ der
Pflegeatmosphare oder sogar den Strukturen bzw. Rahmenbedingungen verandem?

- Hat sich aus Ihrer Sicht bei den Bewohnern nachhaltig etwas verandert? Ist es maglich,
dass sich durch die kleinen situativen Effekte Veranderungen bei Menschen mit Demenz
zeigen?

1. Abschluss
- Was hatte man organisatorisch besser gestalten knnen?
- Was hatte man methodisch anders gestalten kénnen?

- Was hatte man inhaltlich (instrumentenbezogen) besser gestalten kénnen?
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Sind die Angaben zum Bewohnerzimmer und zur Gesamtatmosphare der
Pflegeeinrichtung ( Teil G) Ihrer Meinung nach ausreichen?

JA MEIM
O O

Gibt es etwas, was Sie auf jeden Fall ergdanzen wirden?

Sind die Angaben zum Bewohner (Teil A) und die Angaben zur Pflegeperson (Teil
B) lhrer Meinung nach ausreichen?

JA NEIN

O O

Gibt es etwas, was Sie auf jeden Fall erganzen wirden?
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Wie schitzen Sie die Eignung des H.I.L.DE.-Q S Befragungsteils ein? Bitte
beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie ankreuzen, welche Aussagen aus
lhrer Sicht am ehesten zutreffen?

1. Die Fragen sind geeignet, einen ersten Kontakt zum Bewohner bzw. zur Bewohnerin

herzustellen:
Tritt nicht zu Trifft iberwiegend weder / noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu zu
O O O O O

2. Die Fragen sind geeignet, um die kommunikativen Kompetenzen des Bewohners bzw.
der Bewohnerin zu erfassen:

Tritt nicht zu Trifft Gberwiegend weder / noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu Zu
O O O O O

3. Die Fragen sind geeignet, um die Bediirfnisse des Bewohners bzw. der Bewohnerin zu
identifizieren und fiir die Interventionsplanung nutzbar zu machen:

Tritt nicht zu Trifft Oberwiegend weder / noch Trifft Gberwiegend Trifft zu
nicht zu zZU
O O O O O

4. Die Fragen sind geeignet, einen ersten Eindruck iiber die Lebensqualitdt des
Bewohners bzw. der Bewohnerin zu erhalten:

Tritt nicht zu Trifft Gberwiegend weder /noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu zZu
O O O O O

5. Wie schitzen Sie insgesamt die Eignung des Befragungsteils zur Erfassung des
Wohlbefindens ein? Fehlen wichtige Aspekte und wenn ja, welche? Was wiirden Sie
ggf. anders machen?
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Wie schitzen Sie die Eignung des H.|.L.DE.-Q S Beobachtungsteils ein? Bitte

beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie ankreuzen, welche Aussagen

aus lhrer Sicht am ehesten zutreffen?

6. Die teilnehmende Beobachtung (Teil D) ist geeignet, die emotionale Vanabiltat des
Bewohners, der Bewohnerin (positive und negative Emotionen) im Zusammenspiel mit

dem Kommunikationsmuster der Pflegeperson (Erfassung der Interaktion zwischen
Bewohner und Pflegeperson) abzubilden.

Tritt nicht zu Trifft Qberwiegend weder /noch

Trifft Gberwiegend Trifft zu
nicht zu zu
O O O ] O

7. Die teilnehmende Beobachtungist geeignet, um die Bediirfnisse des Bewohners, der
Bewohnerin zu identifizieren und fir die Interventionsplanung nutzbar zu machen.

Tritt nicht zu Trifft iberwiegend weder ! noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu zZu
O O O O a

8. Wie schatzen Sie insgesamt die Eignung des Beobachtungsteils zur Erfassung des

Wohlbefindens ein? Fehlen wichtige Aspekte und wenn ja, welche? Was wiirden Sie ggf.

anders machen?
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Wie schatzen Sie die Eignung der Leitfragen des Reflexionsgesprachsein?
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie ankreuzen, welche
Aussagen aus lhrer Sicht am ehesten zutreffen?

9. Die Leitfragen fir das Reflexionsgesprach sind fir die Pflegeperson geeignet, das eigene
(kommunikative) Verhalten in der Pflegesituation selbstkritisch zu reflektieren und die
Emotionalitat der Bewohnerin bzw. des Bewohnerin mit diesem Verhalten in Verbindung

zu bringen.
Tritt nicht zu Trifft Uberwiegend weder / noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu zZu
O O O O O

10. Die Leitfragen fir das Reflexionsgesprach sind geeignet, den kollegialen Austausch zu
fardem (gegenseitige kritische Rickmeldung, gemeinsame Ableitung von
Handlungsstrategien, ggf. Verhaltensanderungen fir den Pflegealltag).

Tritt nicht zu Trifft iberwviegend weder / noch Trifft iberwiegend Trifft zu
nicht zu ZU
O O O O O

11. Wie schatzen Sie insgesamt die Eignung der Leitfragen fiir das Reflexionsgesprach ein?
Fehlen wichtige Aspekte und wenn ja, welche? Was wiirden Sie ggf. anders machen?
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IPC-Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen'

Mame: Datum:

Geburtsdatum:

Gaschlacht:

SchulabschiuB:

Beruf:

Anleitung

Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sie
haben die Miglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach zuzustimmen oder sie schwach,
mittel oder stark abzulehnen. Kreuzen Sie bitte jeweils das Kastchen an, das Ihrer persénlichen
Meinung am besten entspricht.

Hierein Beispiel tir die Beantwortung der Aussagen:

»leh bin ein lebhafter Mensch.™ ] - - + ]+ +

Ist diese Aussage flir Sie sehr falsch, durchkreuzen Sie bitte -—-

Ist diese Aussage fur Sie falsch, durchkreuzen Sie bitte -

Ist diese Aussage fiir Sie eher falsch, durchkreuzen Sie bitte -

Ist diese Aussage fir Sie eher richtig, durchkreuzen Sie bitte Al
Ist diese Aussage fir Sie richtig, durchkreuzen Sie bitte + +
Ist diese Aussage fiir Sie sehr richtig, durchkreuzen Sie bitte ++ +

* Kampen 1980; © Hogrefe Gottingen
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Diesa Aussage ist:

séhl falsch

sehrrnchtig

. Es hdngt hauptséchlich von mir und von meinen

Fahigkeiten ab, ob ich in einer Gruppe eine
Fiihrungsposition innehabe oder nicht,

. Zufdllige Geschehnisse bestimmen zum grolen

Teil mein Lebean.

. lch habe das Gefihl, daf das meiste, was in

meainem Leben passiert, von anderen Leuten
abhangt.

. Oh ich mit dem Auto einen Unfall habe oder

nicht, hangt vor allem von meinem fahrerischen
Konnen ab.

. Wenn ich Pldne schmieda, bin ich sicher, daB

das Geplante auch Wirklichkeit wird.

. leh habe oft einfach keine Mdglichkeiten, mich

vor Pech zu schutzen,

. leh habe oft einfach keine Mbgiichkeiten, mich

vor Pech zu schitzen.

. Wenn ich bekomme, was ich will, so geschieht

das meistens durch Gliick.

. Obwohl ich dazu fahig bin, bekomme ich nur

selten Flihrungsaufgaben dbertragen.

Die Zahi meiner Freunde hingt vor allem von
mir und meinem Verhalten ab.

. Ich habe schon cft festgestellt. dafi das, was

passieren soll, auch eintrift,

. Mein Leben wird hauptséchlich von machtigeren

Leuten kontrofliert.

. Db ich einen Autountall habe oder nicht, ist vor

allem Glickssache.

+ 4+ =

Z

180



ABSCHLUSSBERICHT

Diese Aussage ist:

sehr falsch

sehr richtig

13.

14,

15.

186.

17.

149,

20.

21,

Menschen wie ich haben nur geringe Méglich-
keilen, ihre Interessen gegen andere durchzu-
setzen.

Es ist fir mich nicht gut, weit im voraus zu
planen, da haufig das Schicksal dazwischen-
kommt,

Lim das zu bekommen, was ich gemne hitte, muf
ich zu anderen freundlich sein.

Ob ich Gruppenleiter werde oder nicht, hiangt vor
allem daven ab, dali ich zur rechten Zeit an der
richtigen Stelle bin.

lch wurde bestimmt nicht viele Freunde finden,
wenn mich wichtige Leute nicht sympathisch
finden wiirden.

. Ich kann ziemlich viel von dem, was in meinem

Leben passiert, selbst bestimmen,

Gewchnlich kann ich meine eigenen Interessen
selbst verireten.

Ob ich einen Autounfall habe oder nicht, hangt
var allem von den anderen Autofahrem ab.

Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das
meistens das Ergebnis harler Arbaeit,

22. Damit meine Fldne cine Chance haben, richte

ich mich beim Planen auch nach den Winschen
wichtiger Leute.

. Mein Leben wird von meinem Verhalicn be

stmmt.

. Es ist sina Frage des Schicksals, ob ich wenige

ader viele Freunde habe,

+ 4+ 4

+ 4

Jberprifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen
yeantwortet haben.

Pz

C.

2
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Anhang 13: BHD

1. Am Schichtende fiihle ichmicholt @ @ @ @a;&;gfm PP g

2. Ich kann mich in meine Arbeit voll
cinbringen.

3. Ich habe gelegentlich ein Gefiihl
innerer [eere.

4. Es fillt mir oftmals schwer,
gleichbleibend freundlich zu den
Klienten zu sein,

5. Ich brauche oft Kraft, um mecinen

inneren Widerwillen gegen die
Arbeit zu uberwinden.

6. Trotz aller Belastung befriedigt 2.
diesc Arbeit. S

7. Ich habe manchmal ‘.ﬁ’ -
unbegriindete Angst. (e,

8. Gelegentlich kampfe W

Wut aufl einen Klientéfi, -

9. Meine Stimmung Wu
10. Ich kann nach der ATb&t”
eut abschalig: .
11.Bei manc ¢ nte:interessiett
¢s mich ¢ ll icht wi .
was aus i L
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17. Mcine Arbeitsumgebung empfinde @ @ @ m,, Q @ W"
ich als deprimicrend. «::m

18.Tch mochte die Probleme der ® @ %M :
Klienten nicht an mich herankommen ¥
lassen, um den Beruf durchzuhalten.

19.1ch fuble mich optimistischund ~~ ® @ @@ ® @ @
schwungvoll. o rinms

20. Gespriche tiber dic Arbeit in der (ﬁm .
Freizeit versuche ich weitgehend & a
zu vermeiden.

21. Es gelingt mir gul, mich in meina’, W @ s o
Klienten hineinzuversetzen. .,?' ';’: Wi s

221chﬁlhlemxchmmemerAm *Nﬁ) @@“@ ® © O)W

geistig unterfordert. m m “oaa
23 Hin und wieder verli m D ,m@ @ ® @

der Arbeit die Gedulm ‘&”

werde drgerlich. ‘“‘"9‘“ e
24 Ich bin bei memcrﬁtbcnt@hgﬁ'cn e ol 1

und kann relatu&ugﬁmg von i eaet swacary

M R P
qelbstindt&%n w e Crsrvrenbeaien s

A TARI R RN
25. Mmemﬁ:&{mnmch B0 0 dUETe o
e
i ; @

26. Dchﬁlt Mghch new
ﬁirel‘?‘hgphche Zuwey o

27, Meinc Asbeit ist abwccl'slunm (I i e
'*Q\ nteressant. v, "o, oY

28. Iclihabe ein grofe s el 2 @ ® ® ® ©

| “anfanglichen Idcahsm olirdies
w:%“"‘m:gklt o

KT Bin ich oft gereizt, @ ® @ ® ® @
' ® @

Skala4: _____ Skala5:
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32. Es ist leicht, mit Lust und Schwung
zur Arbeit zu kommen.

33.Ich glaube, daB die Arbeits-
belastungen zu Ehe-(Partner-) und
Familicnproblemen in meinem

l.eben beigetragen haben.

bin ich persénlich beriihrt.

m -4 W
35. s kommi vor, da mich dic Arbeit ca?:' W @ GladBead
seelisch zu stark belastet. g m

36.Tch fithle mich manchmal nmnhlkm,“w @ w ®m

38. Den ganzen Tag mit Loutendl ks, O W@ Fo® O

ist wirklich cine Strapaze Mh. e ey

e
7 8 9

ich kritische Auspragung

+ o+ o+

+ o+ 4+

+ o+

+ + o+

34. Von den Problemen meiner Klienten @ M @ B m A

Skala 4: Skala 5:

37. BmmmncrArbcnthilﬂcmhnnchw N-(D D b . @% ® O st Rt
oft entmutigt und denke dariiber»- ggv A <-4
nach, ob ich den Job aufgeben-soifs e -~

Skala 4: Skala sy ..
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Global Deterioration Scale [GDS], Reisberg-Skalen®

Markieren Sie die Kategorie [1 — 7] mit den meisten [ JEntsprechungen.
Die angefiihrten Beispiele[ | dienen als Orientierungshilfe, es geniigt, wenn eines der
Kriterien der Person am ehesten entspricht,

1 Keine kognitiven LeistungseinbuRen

[ 1 Keine subjektiven Beschwerden tber ein Gedéchtnisdefizit. [1]

[ 1 ImiInterview wird kein Geddchtnisdefizit evident.

2 Sehr geringe kognitive Beschwerden liber Gedichtnisdefizit, am hiufigsten in
nachfolgenden Bereichen:

[ 1 wergisst, wo er/sie vertraute Gegenstinde abgelegt hat;

[ 1 Vergesslichkeit wird anderen Griinden zugeordnet (bspw. Stress)

[ 1 wergisst friher gut bekannte Namen. 2]
[ 1 Keine objektiven Zeichen eines Gedichtnisdefizits im Interview.

[ 1 Keine objektivierbaren Defizite bei Alltagsaufgaben oder im sozialen Umfeld.
Angemessenes Verhalten unter Berlcksichtigung der Symptomatik.

Die kleinen Defizite der Demenz 2. Grades gelten noch als normal.

*Reizberg,B. (1982)
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3 geringe kognitive LeistungseinbulBen

Eindeutige Defizite in mehr als einem der nachfolgenden Bereiche:
[ 1 Patient(in) kann sich an einem fremden Ort nicht zurechtfinden;

[ 1 Dassoziale Umfeld bemerkt Wortfindungsstérungen und Probleme, sich an Namen
naher Bekannter zu erinnern.

[ 1 Soziale Umfeld bemerkt Probleme bei Bewdltigung von Alltagsaufgaben;

[ 1 Freunde und Bekannte bemerken Wortfindungsstérungen und Schwierigkeiten, die
Namen von Bekannten zu erinnern;

[ 1 diefder Patient(in) beh&lt nur einen geringen Teil eines gelesenen Textes;
[ 1 diefder Patient(in) kann sich neue Namen schlecht / nicht merken; [3]
[ 1 diefder Patient{in) verlegt oder verliert Wertgegensténde;

[ 1 wihrend der klinischen Testung wird ein Konzentrationsdefizit evident.

[ 1 Defizite werden verleugnet und oft von leichter Angst begleitet.

Soz.-med. Konsequenz: Objektive Ged&chtnisdefizite lassen sich nur in einem
ausfiihrlichen klinischen Interview bzw. in psychometrischen Tests finden.
Angste und Depressionen Teil dieses Stadiums. Erkrankte empfinden die
Verdnderung, die mit ihnen vorgeht, als sehr bedngstigend. Betroffene zieht sich
aus Uberfordernden Aufgaben zuriick.

%]
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4 Leichte bis miBige kognitive Leistungseinbulen

eindeutige Defizite in folgenden Bereichen:
[ 1 Erinnern aktueller oder kurz zurlickliegender Ereignisse;
[ 1 Erinnern des eigenen Lebenslaufs;
[ 1 beim Rechnen, besonders (serieller) Subtraktion
[ 1 Zurechtfinden in fremder Umgebung

[ 1 Umgang mit Geld

[ 1 Unfihigkeit, komplexe Aufgaben durchzufiihren.
[ 1 Massives Verleugnen von Defiziten ist die dominierende Abwehrstrategie. 4]
[ 1 wvermeidet Situationen mit héheren Anforderungen

[ 1 Der Affekt verflacht

Meist keine Defizite in nachfolgenden Bereichen:
[ 1 COrientierung zu Zeit und Person;
[ 1 Wiedererkennen vertrauter Personen und Gesichter;

[ 1 F&higkeit, sich an bekannten Orten zurechtzufinden.

Soz.-med. Konsequenz: Uberwachte Selbststindigkeit, Uberwachung der Finanzen

L

187



ABSCHLUSSBERICHT

[ ]

mittelschwere kogn. LeistungseinbulBen [mittelschwere Demenz)

Kann ohne fremde Hilfe nicht mehr zurechtkommen.

Kann sich wihrend des Interviews kaum an relevante Aspekte seines
gegenwirtigen Lebens erinnern (z.B. welche Schule besucht, wo geboren)

WVergisst Namen von Angehdrigen, Adressen oder oft genutzte Telefonnummern.

Hiufig ist Desorientierung zurzeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit etc.) oder zum
Ort.

Fiihrt Rechenaufgaben fehlerhaft aus, kann nicht mehr in 4er od. 2er Schritten
rickwirts zihen.

5
[ 1 Schwierigkeiten, sich situationsangemessen zu kleiden (Mantel im Sommer, 5]
Hausschuhe fiir den Waldspaziergang, ).
[ 1 Personen dieses Stadiums erinnern allerdings noch einige Fakten, die sie selbst
oder andere betreffen. Sie erinnern ihren Namen ebenso gut wie den der/des
Ehepartnerin(s) oder der Kinder.
[ 1 Sie brauchen keine Hilfe beim Toilettengang oder Essen
Soz.-med. Konsequenz: Hilfen im Tagesablauf, Teilzeithilfe od. Tagesklinik,
Strukturierung der Umgebung
4
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6 schwere kognitive Leistungseinbulien

[ 1 Kein Kurzzeitgedichtnis mehr (vergisst gerade Gesagtes wieder)

[ 1 Kanngelegentlich den Namen der/des Ehegattin(en) vergessen, von dem ihr/sein
Uberleben abhingt.

[ 1 Weitgehend keine Kenntnis zuriickliegender Ereignisse und eigener Erfahrungen.

[ ] Lickenhafte Erinnerung an die eigene Vergangenheit.

[ 1 DieUmgebung, Jahreszeiten und zeitliche Verinderungen werden z.B. nicht mehr
wahrgenommen.

[ 1 Kann5Schwierigkeiten haben, von zehn bis eins riickwérts zu zéhlen, gelegentlich
sogar beim Vorwértszdhlen von 1 bis 10.

[ 1 Bendtigt Hilfe bei alltdglichen Verrichtungen, kann z.B. inkontinent werden oder
fremde Hilfe ben&tigen, um sich an bekannten Orten zurechtzufinden.
Gelegentlich gelingt es aber auch ohne Hilfe.

[ 1 Der Tag/Nacht-Rhythmus ist hdufig gestort.

6]
[ 1 Beinzhe immer wird der eigene Name erinnert.
[ 1 Haufig kénnen noch bekannte von unbekannten Personen in der ndheren
Umgebung unterschieden werden.
Persénlichkeitsverinderungen und Geflihlsstérungen treten sehr variabel auf:
[ 1 Gefihlsstérungen sind offensichtlich
[ ] Verfolgungswahn; z.B. wird der Betreuungsperson Betrug und Diebstahl
unterstellt oder mit imagindren Personen oder dem eigenen Spiegelbild
gesprochen;
[ 1 Zwangssymptome; z.B. es wird stindig ein Gegenstand gereinigt;
[ 1 Zunehmende Angst und Unruhe.
[ 1 Ausder Vergangenheit nicht bekanntes aggressives Verhalten tritt auf;
[ ] fehlender kognitiver Willensantrieb, z.B. kann erwiinschtes Verhalten nicht mehr
in die Tat umgesetzt werden, weil der Gedankengang dazu nicht mehr lange
genug im Kopf behalten werden kann.
5
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sehr schwere kognitive LeistungseinbulRen

Hiufig totaler Sprachverlust; gelegentlich sind noch sprachliche Automatismen
erhalten,

Harninkontinenz; ist auf Hilfe beim Toilettengang und Essen angewiesen.

Verlust grundlegender psychomotorischer Fahigkeiten, kann z.B. nicht mehr
laufen. Das Gehirn scheint den Korper nicht mehr steuern zu kénnen.

Hiufig finden sich generalisierte und corticale neurologische Symptome
(Krampfanfalle).

Soz.-med. Konsequenz: Langzeitpflege

(7]
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Anhang 15: QUALIDEM

QUALIDEM 2.0 fiir Menschen mit leichter bis schwerer Demenz !

i 3 g 2

- - I R B
z 8 3 § £ 3 |23 &
1. Ist frohlich Q. O, d: Od: Od. Od: Q. B
2. Macht unruhige Bewegungen Q. O: O, O. O O, O D
3. Hat Kontakt mit anderen Bewaohnerm Q. 4. Q: 0. 4. Q. Q. F
4. Weist Hilfe der Pflegenden ab Q. O: O O: O: O, Oy A
5. Hat eine zufriedene Ausstrahlung . O, - d: 0. O« O B
6. Macht einen a@ngstlichen Eindruck Q. O O O: O: Q. Qo C
7. st verdrgert a. . 0. 3d: 4. O, O A
8. Kann Dinge im téglichen Leben geniefen e Oy O: O . Os Qe B
9. Will nicht essen Q. O O. O: O: O, Q.| Qs J
10. Ist gut gelaunt O, O O: O: Qs O: Qe B
11, Ist traurig Q. O O. Od: O: O, O C
12. Reagiert auf Kontaktaufnahme positiv Q. O, O: Q. O: O Q. F
13. Gibt an, das er/sie sich langweilt a. . . 3d: O 3d. Q.| Qs H
14. Hat Konflikte mit den Pflegenden Q. O O« O O: Oy Qo A
15. Geniet die Mahlzeiten 0. O, O O O« O« O Qs J
16. Wird von anderen Bewohnern abgewiesen s O: 0. O: O: O, Qo G
17. Beschuldigt andere Q. O O Q: O: O, Q¢ s A
18. Sorgt fur andere Bewohner Q. O O: Q: Qs Qs Qo F
19. Ist unruhig Q. Qs O Q: O: O Q. D
20. Weist Kontakt mit anderen klar zuriick Q. O O, O. O: O, Qo G
21. Hat ein Lacheln um den Mund Q. Q. 4. Q. 3. 9. Q.({3s B
22. Hat eine angespannte Korpersprache a. 0. 0. 4. a: 4d. Q. D
23. Weint Q. Q: Qs Qs Q: Q: Qo »
24. Schatzt Hilfe, die er/sie bekommit Q. O O: O: Q. Qs Q. A
25. Schottet sich von der Umgebung ab . 3 0. 3a:. O: 3O, O, F
26. Beschaftigt sich ohne die Hilfe anderer Q. Q. 0. Q- Q. Q. Q. I

27. Gibt an mehr Hilfe zu bendtigen . Od: O. 3. O: O, Q.| Qs
28. Gibt an sich eingeschlossen zu fuhlen Q. Od: O, Od: O O, O, Qs H

! Etterna et al. 2007; Dichter et al. 2011; Dichter etal. 2016
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§ i i
Bezogen auf die letzte Woche, 8 § : e Z |
Nr. die Person mit Demenz ... s 3 3 g £ ; i ; 3
Ist freundlich mit einem oder
29 mehreren Bewohnemn verbunden d. Q. Q. Q. Q. QO Qe B
30. Mochte gern (im Bett) liegen Qs Qs O Os Q: O: Qo Qs v
31. Nimmt Hilfe an o Oy Q2 Os Qs Qs Qe A
32. Ruft O Qs O Q. QO O: Q.| Qs G
Hat an den Routineablaufen etwas
33. Sibiisataamn Q. Q: Q. O: Q: QO: Qo A
Fahit sich in der Gesellschaft
34. it anderen wohl d. Oy Q. Qs O Qs Qe £
35. Gibt an nichts zu konnen Q. QO: Q. O, Q2 O, Qe Qs E
36. Fahlt sich im Wohnbereich zu Hause O, O, O O: Q. Q: Q. H
37. Scheint sich selbst wertlos zu fahlen Q. Qs O« O: O: O, Q.| Qs E
38. Hilft geme bei Arbeiten im Wohnbereich O, Oy O Q. Os Qs Q. I
39. Mochte den Wohnbereich verlassen Q. Qs O. Os: Q: O Qo H
40. Stimmung lasst sich positiv beeinflussen Q. O, O: Qs Q. QO: Q.
Bemerkungen:

Punkteskalen der Subskalen:
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