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Abstract

Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich
mit den Einflussmaoglichkeiten der
Bewohnerinnen von LTC-Einrichtungen auf
das Management. Diese Masterarbeit
folgenden Fragen nach: Wie erleben
Nutzerinnen ihre (Mit-
)Gestaltungsmdéglichkeiten in Bezug auf
Strukturen, Regeln und Abldufen in LTC-
Einrichtungen und (iber welche Personen
werden diese Anliegen kommuniziert?
Inwiefern werden diese NutzerInnenanliegen
von den Kommunikationspartnerinnen

wahrgenommen und weitergeleitet?

Im Rahmen dieser Masterthesis wurden 19
Personen interviewt, darunter
Bewohnerlnnen, Angehorige, Vertreterinnen
des Managements, Pflegerinnen und

Pflegehelferinnen.

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen ein
Grundbild der Kommunikationswege von
Nutzerlnnen, wobei auch
Kommunikationskandle die sich eventuell
erganzen bzw. in Konkurrenz zueinander
stehen aufgezeigt werden. Das Aufzeigen von
Variationen in den Méglichkeiten der
Interessensartikulation und deren
Wahrnehmung durch die befragten Gruppen

sind ebenso Teil der Ergebnisse enthalten.

This thesis describes the influence of
inhabitants of Long Term Care (LTC)
facilities on the management. The main
guestions of the thesis are: How do
nursing home residents experience their
scope for influence on structures,
standards and operational sequences in
the LTC facility? Which persons
communicate the concerns of the
patients and how do they deal with

residents’ requests?

The current study is based on 19
interviews with Long Term Care facility
inhabitants, relatives, representatives of
the management, nurses and nursing

assistants.

The results of the evaluation show a
basic picture of the communication
landscape of residents and their
environment. The thesis also points out
communication canals that are
complementary, or in competition to
each other. Indication of variations in
interest articulation and their
perception by the questioned groups

are also part of the results in this thesis.



Diese Arbeit kommt zu dem Schluss, dass
Bewohnerlnnenwiinsche von Bewohnerlnnen
des stationaren Bereiches Uiber andere Wege
kommuniziert werden, als Wiinsche von
Personen im Apartmentbereich.
Handlungsbedarf besteht in der Einbindung
der Wiinsche und Anregungen der
Seniorlnnen im Sinne eines modernen
Fehlermanagements der Organisation

,Seniorenwohnhaus”.

The main part of the thesis concludes that
stationary LTC-users convey their needs via
different ways than ambulatory LTC-users.
The thesis closes with proposals for future
action regarding integration of seniors’
wishes as well as with suggestions aiming
at up-to-date fault management in LTC

facilities.
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1. Einleitung

Mitbestimmung und Autonomie im Alter, vor dem Hintergrund wachsender Gebrechlichkeit,
Abhangigkeit und Hilfsbedirftigkeit insbesondere in Pflege- und Bertreuungseinrichtungen, sind ein
sehr schwieriger und umfassender Themenkomplex. Individuelle Erwartungen miissen hier mit
pflegerischen, medizinischen, rechtlichen, betriebswirtschaftlichen und sozialpolitischen
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen abgestimmt werden. Die Herausforderung besteht nun
darin, subjektive Winsche und Anregungen der Bewohnerlnnen in der zustdandigen Instanz
wahrzunehmen und diese auch umzusetzen. Inwiefern diese Bewohnerlnnenwiinsche nun an die
jeweilige Stelle kommuniziert werden bzw. wie diese Stellen mit den Anregungen umgehen, soll

Hauptteil dieser Arbeit sein.

In der vorliegenden Masterarbeit wird mittels qualitativer Interviews der Frage nachgegangen, wie
Personen eines Pensionistinnenwohnhauses ihre Autonomie erleben. Schwerpunkte des empirischen
Arbeitsteils bilden die Einflussmoglichkeiten von Bewohnerlnnen in Bezug auf das institutionelle
Umfeld. Es wird der Frage nachgegangen, wie die Bewohner ihre Meinung, Wiinsche oder
Beschwerden kund geben und wie diese wahrgenommen werden. Dabei liegt der Fokus auf den
formellen und informellen Kommunikationswegen. Um dem spezifischen Modell der
Interessensvertretung der untersuchten Fallstudie gerecht zu werden, wurden sowohl die

Perspektiven der Bewohnerlnnen als auch des dort wirkenden Personals erhoben.

Nach einer kurzen Darstellung der derzeitigen Situation der Altenbetreuung in Osterreich wird im
weiteren Verlauf eine umfassende Definition des Autonomiebegriffs, mit Bezug auf die
Systemtheorie und die Praxis, im Umfeld ,Long Term Care” (LTC) vorgenommen. Des Weiteren wird
versucht, die Interessensvertretungsmodelle und die Position die Heimleitung innerhalb dieser
Modelle darzustellen. Ein Ubergang vom theoretischen zum empirischen Teil der Arbeit findet sich in
der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes, der die Autonomie und Alter(n) in LTC-

Einrichtungen beleuchtet.

Im vierten Teil der Arbeit werden Forschungsdesign und Ergebnisse der Fallstudie vorgestellt, wobei
sich die empirischen Daten auf Interviews von neunzehn Personen stiitzen. Die empirische Arbeit
versucht, durch den Einbezug der Aussagen von Bewohnerlnnen und Professionen der LTC-
Einrichtungen eine ,Kommunikationslandschaft® sichtbar zu machen. Um die Komplexitat der
empirischen Daten fassbarer zu machen, sind diese in acht Themenkategorien unterteilt. Dabei wird

in jeder Kategorie versucht, die Ansichten der Bewohnerlnnen und jene des betreuenden Personals
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der Einrichtung und der Angehdrigen gegeniiberzustellen.
Das Fazit versucht die Potenziale und Defizite der empirischen Ergebnisse in Handlungspotenziale zu

formulieren, wobei sich sowohl Forschungs- und Praxisperspektiven eréffnen.

Die Themenfindung dieser Masterarbeit wurde durch meine ehrenamtliche Tatigkeit in der
Altenbetreuung und Mitarbeit als wissenschaftliche Hilfskraft im aktuellen Forschungsfokus ,Health

Promoting Long Term Care” des Ludwig Boltzmann Instituts fiir Gesundheitsforschung gepragt.

1.1. Das Themenfeld

Grundsitzlich gibt es in Osterreich eine Vielzahl an institutioneller Unterbringung fiir betagte
Menschen, darunter sind beispielsweise Seniorlnnen-Wohnhauser, Pflege- und Altenheime,

Tagespflegezentren, Hospize, betreutes Wohnen und Geriatriezentren. *

Die ,Long Term Care” (LTC) oder Langzeitpflege, Langzeitbetreuung bzw. Langzeitversorgung bezieht
sich auf die Gruppe alter Menschen, Personen mit Behinderung und chronischer psychiatrischen
Krankheitsbild. In vorliegender Arbeit liegt der Fokus auf einer Einrichtung der Langzeitbetreuung

und —pflege alter Menschen.

,In diesen manchmal auch als ,totale Institutionen” beschriebenen Lebens- und Arbeitswelten haben
Organisationen einen besonders starken Einfluss auf das, was an Gesundheit noch vorhanden ist —
durch die Art, wie sie Leben, Versorgung, Kommunikation, Arbeit, Unterstiitzung etc. organisieren.
Und deshalb ist es ganz besonders wichtig, diesen Einfluf méglichst zu optimieren — negative

Faktoren vermeiden und Chancen zur Stérkung von Ressourcen niitzen.

Bereits 1990 beschreibt Meiringer Depression, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit als negative
Reaktionen auf eine fremdbestimmte Umwelt bzw. auf eine belastende Situation im Lebensumfeld
Altersheimsituation. Dabei stellte sie fest, dass die Zunahme individueller Kontrolle mit einem
Anstieg korperlicher und geistiger Aktivitat einhergeht und mehr Zufriedenheit und soziales

Engagement der untersuchten Personen mit sich bringt.?

1Vg|. http://www.senior-in-wien.at/ ; 0. S. (Stand 24.08.2010)
% http://Ibihpr.lbg.ac.at/ o. S. (Stand 31.03.2011)
3 Vgl. Meiringer 1990: 30f.
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Folgendes Zitat beschreibt, von welcher grolRen Relevanz die personliche Autonomie fiir den

Betroffenen ist:

,Das Bewusstsein, autonom (iber einen gewissen Lebensbereich zu bestimmen und den eigenen

Bedliirfnissen nicht wehrlos ausgeliefert zu sein,(...)hebt die Selbstachtung und das Selbstwertgefiihl.“

Dieser Zustand unterstitzt die individuelle Lebensgestaltung und somit meist die personliche
Gesundheit. Steinbach (2007) spricht von einer zugeschnittenen Hilfeleistung fiir Personen, die
aufgrund von Krankheit, Gebrechen oder Behinderung nicht mehr selbst sprechen koénnen.
Rechtsvertretungen bzw. Sachwalter beispielsweise vertreten solche Menschengruppen vor dem
Gesetz, prinzipiell gilt die Erhaltung der Autonomie, Selbststdandigkeit und Unabhangigkeit der

Patientin bzw. des Patienten.’

Die Thematik Autonomie innerhalb von Pflege- und Betreuungseinrichtungen ist Brennpunkt
aktueller Diskussionen. Insbesondere sei hier der Bereich der Langzeitbetreuung erwahnt, in dem v.a.
dltere Personen mit verminderter autonomer Entscheidungsfdhigkeit untergebracht sind. Das
Konzept Selbstbestimmung ist auch in verschiedensten Pflegetheorien und -konzepten verankert,
gestaltet sich dennoch oft schwierig in der praktischen Umsetzung. Es bleibt zu erwahnen, dass die
Forderung nach Autonomie oft im Spannungsverhiltnis mit der Notwendigkeit zur Betreuung in
Einrichtungen der Langzeitpflege steht. Die Schwierigkeit besteht nach der Wiener Heimkommission
(2009), kurz WHK, besonders darin, dass strukturelle Rahmenbedingungen der jeweiligen Einrichtung

oft nicht mit individuellen Autonomiebestrebungen in Einklang zu bringen sind.®

* Vgl. Steinbach 2007: 152
> Vgl. Steinbach 2007: 165
e Vgl. Bericht Wiener Heim Kommission 2009: 26f.
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2. Anschluss an die wissenschaftliche Diskussion

»Altern” ist ein sehr komplexer Prozess, der durch die Biographie eines Individuums gepragt ist. Auf
der einen Seite gibt es zahlreiche selbstbestimmte und selbststandige alte Personen, die keine Hilfe
von anderen Menschen benétigen und auf der anderen Seite gibt es alte Menschen, die zumeist in
einem Abhangigkeitsverhaltnis zu einer anderen Person oder Organisation stehen. Ja nach
Individuum bestimmt sich Anzahl und Intensitdt der Sozialkontakte, so gibt es beispielsweise alte
Menschen mit einer groflen Zahl an Sozialkontakten, die jedoch nicht sehr intensiv sind. Der kontrare
Fall sind Pensionistinnen mit geringen sozialem Kontakt, der aber sehr intensiv ist. Allgemein lasst
sich jedoch ein wachsendes Risiko von Krankheit und Hilfsbedirftigkeit mit steigendem Alter
erkennen. Die Betroffenen bewerten ihren Gesundheitszustand meist besser als die medizinische
Diagnose. Amann (2004) verweist hier auf das ,Zufriedenheitsparadoxon”, d.h. einer positiven
Einstellung zum Leben, welche mit der relativen Abhadngigkeit im Alter einhergehen kann. Die
Lebenssituationen setzten sich demnach aus physischen und psychischen Zustand, subjektivem
Empfinden und sozialer Lage zusammen. Im Rahmen der Literaturrecherche wurden einige
Tabubereiche im Bereich der Altersversorgung aufgeworfen, so etwa die Wirdigung der von
(weiblichen) Angehdrigen geleistete Pflege im privaten Bereich, das Thema der Sexualitdt im Alter,
Gewaltthemen und der Mangel an Selbstbestimmung. Diese Tabuthemen fiihren zu einem hohen
psychischen Leidendruck bei Betroffenen und ihren Angehorigen, der nicht folgenlos bleibt. Amann
sieht einen Anstieg der Forderungen nach Pflegeleistungen und eine Reaktion der Anbieter,
empfiehlt dennoch eine Entwicklung von Instrumenten zur Qualitatskontrolle und -sicherung. Der
Vorschlag eines auf die Pflege bezogenen Vertrages bzw. Testamentes soll hier mehr

Selbstbestimmung fir die Betroffenen mit sich bringen. ’

Die Realitdt in zahlreichen Einrichtungen fiir alte Menschen ist, dass reale Mitbestimmung und
Mitwirkung von Bewohnerlnnen nur in den seltensten Féallen vorzufinden ist. So liegt der
Einflussbereich am ehesten noch in der Mitsprache bei Speiseplanentscheidungen, weniger jedoch in
medizinisch-pflegerischer Versorgung, wohnraumlicher Veranderungen und Gestaltung des Alltags.
Wichtig ist hier nicht unbedingt die tatsachliche Durchsetzung der Mitbestimmung, sondern
inwieweit die Kompetenz flir Entscheidungen vom Individuum wahrgenommen wird bzw. dieser ein
Gefihl von Mitbestimmung besitzt. Dabei beziehen sich Huber et al. (2005) v.a. auf die individuelle

Mitsprache der alten Menschen im niheren Umfeld.?

7 Vgl. Amann 2004: 207-211
8 Vgl. Huber et al. 2005: 129
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2.1. Theoretische Anndherung an den Begriff Selbstbestimmung

Ich beleuchte nun im folgenden theoretischen Abschnitt den Begriff der Autonomie aus
verschiedenen Blickwinkeln. Spater werden empirische Aspekte, die einen Rahmen fir
Selbstbestimmung von Heimbewohnerinnen bieten kdnnen, vorgestellt. Dabei werden
festgeschriebene, gesetzliche Bestimmungen ebenso vorgestellt, wie Moglichkeiten zur
Implementierung und Umsetzung von ,good practice” - Ansatzen. ,Good practice” (,,Gute Praxis“)
Iasst sich durch (Online-Verwaltungslexikon), praktisch erfolgreiche L6sungen oder Verfahrensweisen,
auch auf ldngere Sicht und in einer Gesamtschau aller Belange (nachhaltig)”® definieren und bezieht

sich auf ,,das Vorgehen, solche Lésungen zu ermitteln und fiir Verbesserungen zu nutzen.“*°

Der Begriff ,,autonom” stammt aus dem griechischen und tragt die Bedeutung ,nach eigenen
Gesetzen™, die Begriffe Selbststindigkeit und Unabhangigkeit werden dazu synonym verwendet.
Diese synonyme Verwendung der Begrifflichkeiten ist nach Huber et al. (2005) als problematisch zu
betrachten und wird im letzen Abschnitt des 2.2. Kapitels weiter diskutiert.

Erlinger (2004) betont im Zusammenhang mit dem Begriff der Selbstbestimmung das soziale Umfeld,
welches enorme Bedeutung in der Phase der individuellen Entwicklung und Erhaltung spielt, da ein
standiger Austausch mit diesem Umfeld stattfindet. Zu Beginn eines Menschenlebens steht die totale
Abhangigkeit von den Eltern bzw. einem Elternteil, vor diesem Ausgangspunkt gilt es die
Selbstbestimmung zu férdern um so auch Verantwortung fiir sich selbst und andere
Gesellschaftsmitglieder zu entwickeln.*

Menkovic (2002) Ubersetzt Autonomie mit dem Begriff der ,Selbstgesetzlichkeit” bzw.
,Eigenstandigkeit” und zielt damit auf die Selbst- und Eigenverantwortung ab. Autonomie kann
aufgrund verschiedener Disziplinen erklart werden, so bieten die Philosophie mit einer moglichen
Autonomieerkldrung nach Kant, das Staatsrecht, die Systemtheorie, die feministische Perspektive,

die Perspektive der Theorie des kommunikativen Handelns und eine Autonomiedefinition.™

Zur Unterscheidung der Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung sei gesagt, dass Kant durch die
Vorstellung der Freiheit zum moralischen autonomen Handeln den Begriff der Autonomie sehr stark
beeinflusst hat. So erlegt sich der verniinftige Mensch selbst seine gesetzlichen Richtlinien auf und

w14

macht Autonomie zu seiner ,Fundamentalausstattung und Verfasstheit Selbstbestimmung

verweist dagegen auf die aktive Handlung der Manifestation von Autonomie. Demnach kdnnen

° Krems 2011: 1 (http://www.olev.de)
%vgl. Krems 2011: 1 (http://www.olev.de)
" Duden 1998: 142
2 vgl. Erlinger 2004
B vgl. Menkovic 2002: 29-55
" vgl. May 2001: 22
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autonome Individuen selbstbestimmte Handlungen setzen, dies miissen sie jedoch nicht tun,
Selbstbestimmung bleibt aber ein wesentlicher Bestandteil der Autonomie. Kant sieht die hochste

Auspragung von Moral in einer Uberschneidung der Begriffe Selbstbestimmung und Autonomie.

Im Rahmen meiner Literaturrecherche zur Thematik Selbstbestimmung im Alter wird
Selbstbestimmung oftmals in Bezug auf den Sterbeprozess bearbeitet. Selbstbestimmung ist in jeder
Lebensphase von besonderer Bedeutung, Schulze/ Niewohner (2004) betonen beispielsweise das
selbstbestimmte Handeln am Lebensende. Hier spielen dann Begriffe wie Betreuungsverfiigung,
Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht eine besondere Rolle. Diese Instrumente sollen zur
Unterstlitzung der eigenen Kontroll- und Steuerungsmoglichkeiten dienen und so Schutz vor
Entwirdigung im Alter bieten. Schulze/ Niewohner legt den Fokus auf die Selbstbestimmung am
Lebensende und erarbeitet in diesem Zusammenhang die Anforderungen an genannte Instrumente.
In diesem Zusammenhang ist das Ziel der Patientenverfligung oder anderer dhnlicher rechtlicher
Schriften die Absicherung (iber eine Vertrauensperson, welche im Sinne des alten Menschen handeln

wirden.'

Huber et al. (2005) betont die Notwendigkeit einer klaren Trennung zwischen den Begriffen
Autonomie und Selbststandigkeit. Demnach ist unter Autonomie die Selbstbestimmung mit Verweis
auf Entscheidungsspielrdaume zu verstehen. Besteht keine Notwendigkeit einer durchgadngigen
Hilfeleistung durch Andere, so ist das Individuum fahig sein Leben zu bewaltigen, und wird als
selbststandig bezeichnet. Selbststandigkeit erfolgt durch den Einsatz von individuellen Fahigkeiten in
speziellen Bereichen des Lebens. Die Frage stellt sich nach dem Ausmal}, den Einschrankungen und
den moglichen Hilfeleistungen in Bezug auf die personlichen Ressourcen. Demnach besteht die

Moglichkeit auch fur unselbststindige Personen, selbstbestimmt und autonom handeln zu kénnen."’

2.2, Systemtheoretische Sicht auf Autonomie

Die Systemtheorie ist nicht nur als abstrakte Theorie zu verstehen, sondern wirkt auch in den Bereich
des Managements, in den umwelt- und systembezogenen Steuerungsbereich, hinein. Als Theorie

Uber ,Steuerung” fokussiert sie besonders die Selbststeuerung und verwendet den Begriff der

> vgl. May 2001: 22f.
16 Vgl. Schulze/ Niewohner: 185
v Vgl. Huber et.al. 2005: 33
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Autonomie im Konnex mit der operativen Geschlossenheit komplexer Systeme. Die Systemtheorie

interessiert sich dabei besonders fir das Zusammenspiel von System und Umwelt. *®

Wesentliche Begriffe der Systemtheorie tragen zum Verstdndnis des Bezugsrahmens bei, dabei
werden z.B. von Miebach (2010) drei Theorien unterschieden: Theorie beobachtender Systeme,
funktional-strukturelle Theorie und Theorie autopoetischer Systeme. Sinn, Komplexitat, Kontingenz,
Selektion, Funktion, Vertrauen, Interpretation und generalisierte Erwartungen sind beispielsweise
Begriffe, die z.B. im Rahmen der funktional-strukturellen Theorie bedeutsam sind. Die Theorie
beobachtender Systeme liefert anhand der Begriffe wie Eigenwert, Differenzierung, dynamische
Systeme, Evolution, Ungewissheit, Kommunikation, Re-entry, Gedachtnis, Form und Beobachtung
Zugange zur Theorie. Autopoiesis, Selbstorganisation, Selbstbeschreibung, Konflikt, Risiko und
Gefahr, Strukturanderung, strukturelle Koppelung, Selbst- und Fremdreferenz und operative
Geschlossenheit sind Begriffe mit denen im Wesentlichen die Theorie autopoietischer Systeme

operiert.19

Um Strukturen von System verstehen zu kdnnen, ist es wichtig, den Begriff der Autonomie zu
beleuchten. Dabei kann Autonomie, nach Beer (1995), die Selbstverantwortung des Systems zur
Eigenregelung sein, wobei der Handlungsrahmen vom jeweiligen System selbst bestimmt wird.”
Die beschrankte Autonomie von Unternehmen bzw. Organisationen ergibt sich daraus, dass ihr
Verhalten innerhalb der jeweiligen Gesellschaft ablauft und daher auf Normen, Werte und Regeln
abgestimmt sein muss. Varela (1984) versteht Autonomie als generellste Form ,,....selbstreferentieller

“2! Einen etwas anderen

Geschlossenheit und Autopoiese als Spezialfall fiir die Selbstreproduktion.
Blickwinkel nehmen Kiippers/ Krohn (1990) ein und sehen Autonomie unter dem besonderen
Gesichtspunkt der Systemveranderungen und somit als eine Eigenschaft von Systemen mit
operativer Geschlossenheit.”> Autonomie kann auch als vom System erzeugtes Merkmal verstanden
werden, welches zur Selbstorganisation fihrt und durch Sinnfindungs- und Lernprozesse
Handlungsmoglichkeiten beeinflusst. Autonomie kann sowohl in der inneren als auch in der duReren

Systemumwelt ausgelibt werden, und somit bildet sich ein enger Zusammenhang zwischen Fremd-

und Selbstreferenz.?

Wilke (2001) verweist beim Begriff der operativen Autonomie im Verstandnis der Systemtheorie auf

die Moglichkeit zur Veranderung des Systems, insbesondere eines sozialen Systems. Autonomie wird,

'8 vgl. Wilke 2001: 1ff.
¥ vgl. Miebach 2010: 356
% vgl. Beer 1994: 103, in: Schmidt, A. (1999): Kap. 4.3.3.3, 0. S.
*! Varela 1984: 25-32, in: Schmidt, A. (1999): Kap. 4.3.3.3., 0. S.
*2 vgl. Krohn/ Kiippers 1990: 320
> vgl. Schmidt, A. 1999: Kap. 4.3.3.3., 0. S.
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basierend auf der selbstbeziiglichen Handlungsweise des Systems, zur Selbststeuerung eingesetzt.
Operiert wird aufgrund eigener Kommunikationskodes und Beziehungen zur Umwelt. Eine autonome
Handlungsweise tritt dann ein, wenn durch eigene Operationsschliissel eine, von der Umwelt mehr

oder weniger unabhangige, Eigensteuerung des Systems moglich wird. **

Steinbach (2007) versteht den Einfluss des Einzelnen in der Systemtheorie insofern, dass die
Gesellschaft auf den Einzelnen wirkt und jener die Gesamtheit wiederum beeinflusst. So kénnen
individuell Belastungen und Anforderungen geregelt werden und es wird moglich, mittels
Selbstgestaltung eine gesellschaftliche Verdanderung mitzugestalten. Die Systemtheorie gibt Antwort
auf die Frage nach sozialen Faktoren, welche die Gesundheit der Menschen in der Arbeits- und
Lebenswelt verbessern. Die Befriedigung von grundlegenden Bediirfnissen in den Bereichen

Wirtschaft, Kultur und Politik tragen zur Veranderung gesundheitlichen Verhaltens u.a. bei.”

Um als Mitglied in einer Organisation zu bestehen, miissen bestimmte Voraussetzungen von
der/dem Mitgliedsanwerterln erfiillt werden, dazu zihlen die Akzeptanz von Freiraumbeschrinkung
und Leistungspflicht. Erfolgt diese Anerkennung, kann ein (bergeordnet-arbeitsteiliges
Prozessmuster nutzenmaximierende Wirkung haben. Das Mitglied erkennt nun Forderungen und
Einschrankungen an und wird im Gegenzug, als Mitglied angesehen, erhalt Lohn, Status u.a. von
Seiten der Organisation. Damit begriindet sich zwischen Organisation und Mitglied nicht bloR ein

Umwelt — System- Verhéltnis, sondern v.a. auch eine Zweck — Mittel — Beziehung.*®

2.3. Systemtheorie in der Pflege: Theorie des systemischen Gleichgewichts

Die Pflegetheorie , Theorie des systemischen Gleichgewichts” fokussiert in der Umsetzung auf
Individuen, Familiensysteme, Organisationen, Gruppen und Gemeinden. Diese Theorie
wurde von Marie-Luise  Friedmann entwickelt und verknlipft Erkenntnisse
der Systemtheorie, der Geisteswissenschaft und der Gesundheitswissenschaft. Dynamische
Wechselbeziehungen mit laufenden Ubereinstimmungs-, Abstimmungs- und Anpassungsprozessen
der Systeme zueinander sind Kern dieser Theorie. So streben auch die Familiensysteme und die dort
handelnden Individuen nach Kongruenz, wobei die véllige Ubereinstimmung meist ein utopisches
Konstrukt darstellt. Ein Beispiel flr individuell-angestrebte Kongruenz ist die personliche Gesundheit,

die in Wechselwirkung mit der Umwelt entsteht und in ihrer Vollkommenheit eine Utopie darstellt.

 vgl. Wilke 2001: 30f.
%> vgl. Steinbach 2007: 100
*® vgl. Simon 2008: 102f.
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Die Wechselwirkungen der Theorie des systemischen Gleichgewichts finden nun zwischen Pflege,
Mensch, Familie und Umwelt statt. Die Pflege bietet Dienstleistung auf der individuellen,
interaktionellen, familidaren, organisationalen, Gemeinde- und Bevdélkerungsebene. Die individuelle
Pflege bezieht auch das Familiensystem mit ein und andere Formen partnerschaftlicher Systeme in
der Umwelt. Umgekehrt umfasst familiare Pflege bzw. die Pflege in groRen Systemen, die
Einzelperson mit ihrer/seiner Umwelt. Das Kongruenzstreben zu ermoglichen bzw. zu erleichtern ist
ein wichtiges Pflegeziel, wobei das individuelle Ziel die Gesundheit ist. Die Pflege bewegt sich dabei
sowohl vertikal in den Hierarchieebenen der Systeme und versucht dabei gleichzeitig horizontal die
unterschiedlichen Systeme in denen sich der Mensch bewegt, zu erreichen. Der Pflegeprozess kann
dabei mit den Konzepten von Spiritualitdt, Regulierung, Stabilitdt und aufeinander abgestimmtes

Wachstum arbeiten. %’

Ein Austausch der nachfolgend dargestellten Systeme, kann durch das systemische Streben nach
Kongruenz stattfinden. Soziale Systeme mit Kongruenzbestrebung verfolgen vier wesentliche
Intentionen: Wachstum, Spiritualitt, Stabilitat und Kontrolle/Regulation. Systeme kénnen diese Ziele
nun mit unterschiedlicher Gewichtung verfolgen und durch sehr verschiedene Handlungen, die
Zielerreichung anstreben.?® Der systemische Prozess der Pflege ist durch folgende Graphik nach

Friedemann (1996) veranschaulicht:

Umwelt

Umwelt ‘

Kontrolle/
Regulation

Umwelt Umwelt

Abbildung 1: Systematischer Pflegeprozess 2

%7 Vgl. Friedemann 1996: 20
® Vgl. Friedemann 1996
*® Modifiziert aus Friedemann 1996: 48
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Die vier Ziele: Regulation bzw. Kontrolle, Spiritualitdt, Wachstum und Stabilitdt befinden sich in
Austausch mit ihrer Umwelt und bieten als Innenvernetzung das Ergebnis Gesundheit. Koharenz,
Systemerhaltung und -anderung und Individuation sind dabei Dimensionen des Prozesses und dienen
zur Regulation von Zeitlichem, Rdaumlichem, Energetischem und Materiellem. Hierbei wird
Wachstum durch die Dimensionen Systemanderung und Individuation beeinflusst, Individuation in
Verbindung mit Koharenz fiihrt dagegen zu Spiritualitat, Systemanderung und-erhaltung bringen
Regulation bzw. Kontrolle mit sich und Kohdrenz und Systemerhaltung fithren zu Stabilitat.
Systemerhaltung meint dabei beispielsweise das Beibehalten von Routinen, Ritualen und Rollen,
wahrend es bei der Anderung des Systems im Wesentlichen um die Umstellung von Mustern und
Prioritaten sowie um Anpassungsprozesse geht. Individuation bezieht sich u.a. auf Berufungen,
Leistungen und Aktionen, die zu Selbstentwicklung fiihren. Tatigkeiten, die sinnstiftend sind und das
Gefihl von Einklang und Einheit mit sich bringen, kdnnen unter dem Begriff Kohdrenz subsummiert
werden.

Die spezifischen Bestrebungen bzw. das gerichtete Verhalten einer Familie knnen bzw. kann nun
aufgrund der kulturellen Einstellungen und Werte der jeweiligen Prozessdimension zugeordnet
werden. So dient z.B. eine familidre Tatigkeit mit dem Ziel der Gesundheit eher der Systemerhaltung,
dieselbe Tatigkeit mit der Absicht, Neues kennen zu lernen, ist dagegen eher der Individuation
zuzuordnen.

Das pflegewissenschaftliche Verstandnis der Theorie des systemischen Gleichgewichts hebt die
vorhandenen individuellen Ressourcen hervor. Ziele werden dabei, in Verbindung mit personlichen
systemischen Prozessen, vom Klienten selbst bestimmt. Der Pflegeplan erfolgt dann aufgrund der
Selbstmotivation der Patientinnen und ihrer Familien. *°

Das systemische Gleichgewicht beschreibt Talcott Parsons (1972) in Hinblick auf den prozessualen
Charakter sozialer Systeme, dabei werden Austausch und Differenzierung als Basis fir
Wandlungsprozesse und Stabilitdt diskutiert. Dieser Blickwinkel bezieht sich auf die , dynamischen
Wechselbeziehungen zwischen der Wirtschaft und anderen Subsystemen .

Dabei differenziert Parsons (1967) zwischen dem systemischen Gleichgewichts in Bezug auf eine sich
verandernde Umwelt und der systeminternen Verdanderung der Strukturen. Beides ist notwendig,

damit Systeme sich an die Veranderung in ihrer Umwelt anpassen kénnen.*?

30 Vgl. Friedemann 1996: o.S.
3L vgl. Parsons/ Smelser 1972: 247ff.; in: Kohlpoth 2007: 164
32 Vgl. Parsons 1967: 192ff.; in: Kohlpoth 2007: 251
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2.3.1. Autonomie aus pflegerische Perspektive bzw. in Pflegemodellen

In der Pflege werden unter dem Begriff Ethik besonders Felder, denen besondere Beachtung im
Dienstleistungsprozess gebuhrt, diskutiert. Diese Richtwerte gelten fiir alle Dienstleistungsberufe des
sozialen Bereiches. Dabei sollen das Wohlergehen, die Selbstbestimmung, die Verbesserung des
allgemeinen Wohlergehens, die Vermeidung von Leid und Schaden der Klientin bzw. des Klienten
geschiitzt werden und die respektvolle Arbeit miteinander geférdert werden.*®

Menche (2007) betont die Autonomie im pflegerischen Entscheidungsprozess und innerhalb von
Institutionen. Das professionelle Handeln klassifiziert sich nach der soziologischen Theorie
Oevermanns (1999) v.a. durch finf Aspekte: Klientinnenautonomie in Lebenspraxis, individuelle
Betroffenheit der Patientinnen, Verknlpfung vom Verstehen des Falles und Regelwissen,
unvollstdandige Standards des Handelns, Wechselwirkung von Entscheidungs- und Begriindungsnot
und der analytische und professionelle Blick.>*

Im Zusammenhang mit chronischen Krankheiten und autonomer Bewaltigung, empfehlen Corbin &
Strauss (1988) die Eingliederung und Akzeptanz der physischen Defizite in die individuelle Identitat
und Biographie, um diese in eine neue Richtung lenken zu kdnnen. Die Realisierung von Autonomie
geht einher mit einer bewussten Reflexion, ganz i.S. des symbolischen Interaktionismus, welche
keinesfalls rational ablaufen muss. Dieser reflexive Prozess kann durch Emotionen, Kreativitat und
Imagination beeinflusst werden. Dieser Prozess kann beispielsweise durch das Tagtrdumen oder die
Vorstellung und Konstruktion von Geschichten eingeleitet werden, welche zur Sinnfindung im Leben
eines Menschen beitragen kénnen. Reflexion ist dabei nicht nur ein individueller Prozess, sondern
auch ein Ablauf, der durch Kommunikation und Interaktion gepragt wird. So beschreibt

«35

Widdershoven (1999) Autonomie basierend auf ,dialogical hermeneutic procedures und

klassifiziert das Konzept ,, Autonomie” als selbst-entwickelt, durch Dialoge.36

Autonomiefragen mit dem Ziel der Selbstbestimmung, der Freiheit von Wahlmoglichkeiten und
Entscheidungen der Bewohnerlnnen von Langzeitpflegeeinrichtungen, sind von hoher pflegerischer
Bedeutung. Denn fachliche Entscheidungen fallen unter der Achtung pflegerischer Standards,
pflegerisch-ethischer Richtlinien und aufgrund der indirekt oder direkt geduRerten Wiinsche der

Nutzerlnnen. Dazu ist die besondere Spezifitat des Einzelfalls zu beachten und dialogisches Know-

3 vgl. Menche 2007: 9
** Vgl. Menche 2007: 38f.
%> Vgl. Mars et al. 2008: 342
36Vg|. Mars et al. 2008: 341f.
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How erforderlich. Besonders seien hier Grenzsituationen genannt, bei denen (iber pflegerische

Richtlinien hinaus Entscheidungen getroffen werden sollten. *’

Prinzipiell sieht sich die Pflege fiinf Rollen gegeniiber, die zum ,informed consent” flihren sollen: Die
Beobachterrolle, Vermittlerrolle (zwischen Medizin/Forschung und Individuum/Angehdrige), Rolle
der Pflege als ,zusatzliche Ressource”, Koordiatorinnen-Rolle (i.S. der Kommunikation zur Sicherung
des ,informed consent”) und der Moderatorinnen-Rolle (im Team und bei der Beratung eventueller

Folgen, Vor- und Nachteile). * Diese Rollen werden in folgend vorgestellten Pflegemodellen deutlich.

2.3.2. Pflegemodelle

Beziehungshandeln steht im Zentrum von pflegerischem Handeln. Kommunikation und Interaktion
spielen im Pflegeprozess eine zentrale Rolle, insofern verbindet die Pflege einige Gemeinsamkeiten
mit der Soziologie. Die Besonderheit der Pflege, als Form sozialen Handelns, ist nun der spezielle
Bezug auf den menschlichen Korper. In der Soziologie unterscheidet man, wie in der
Pflegewissenschaft auch, zwischen ,groRer Theorien” (,Grand theories”) und , Theorien mittlerer
Reichweite” (,,mid-range theories”). Der Unterschied der zwei Theorien liegt v.a. in der Moglichkeit
der Ableitung bzw. der Umlegung dieser Theorien. Meleis (1999) entscheidet sich fir eine
Typisierung der Pflegetheorien und —modelle, so unterscheidet sie: die Bediirfnistheorien, die
Interaktionstheorien und die Pflegeergebnistheorien. Bedirfnistheorien befassen sich mit den
Bediirfnissen der Pflegekrafte, Mittelpunkt bildet hier die Beseitigung von Defiziten und das Loésen
von Pflegeproblematiken. Interaktionstheorien konzentrieren sich auf die Beziehung zwischen
Pflegerin und Gepflegten. Das Resultat der Pflege bildet den Mittelpunkt der

Pflegeergebnistheorien.*

Wesentliche Pflegemodelle und ihre Griinder, meist mit Entstehungsort in den Vereinigten Staaten,
werden nun angefihrt und spater ausgewahlt hinsichtlich der Autonomierelevanz innerhalb der

Theorien kommentiert:

e Das ATL (Aktivitdaten des taglichen Lebens) - Modell (Liliane Juchli)
e AEDL (existenzielle Erfahrung des taglichen Lebens) - Modell (Monika Krohwinkel)
e Modell der vierzehn Grundbediirfnisse (Virgina Henderson)

e Theorie der zwischenmenschlichen Beziehung (Hildegard Peplau)

7 Vgl. Brandenburg 2005: 35
%% Vgl. Bobbert 2002: 93
» Vgl. Schroeter & Rosenthal 2005: 33-41
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e Theorie der einundzwanzig Pflegeprobleme (Faye G. Abdallah)

e Transkulturelles Pflegemodell (Madeleine Leininger)

e Pflegeprozesstheorie (Ida Jean Pelletier/Orlando)

o Selbstpflegedefizitmodell, indem individuelle Ressourcen, Bedirfnisse und Selbstpflege im
Zentrum stehen (Dorothea E. Orem)

e Adaptionsmodell (Callista Roy)

e Theorie des einheitlichen Menschen (Martha Rogers)

e Psychobiographisches Pflegemodell nach Bshm (Erwin Bohm)*

Die ,, mid-range theories” im deutschsprachigen Raum sind v.a. durch die Aktivitdten des taglichen
Lebens (Juchli, 1983), Modell des systemischen Gleichgewichts (Friedemann, 1989), Aktivitaten und
existenzielle Erfahrungen im Leben (Krohwinkel, 1993) und Psychobiographische Pflege (B6hm, 1999)
gepragt. Ein zentraler Begriff all dieser Theorien ist das , Selbstkonzept”, das als Kombination von
Geflihlen, Auffassungen und Kognitionen einer Person in Bezug auf sich selbst verstanden werden
kann, als gedankliche Reprasentation oder das Selbstbild eines Individuums. Bei der Entstehung

dieses Selbstbildes spielt die Interaktion und Kommunikation mit anderen eine zentrale Rolle. **

In Bezug auf diese Arbeit ist es wichtig, die Informationen, Wahrnehmungen, Verhalten und Gefiihle
im Selbstkonzept von LTC- Bewohnerlnnen und innerhalb des speziellen Interaktionsverhaltens

zwischen Nutzerlnnen und Mitarbeiterinnen im Umfeld LTC- Einrichtungen, zu verstehen.

So beschreiben Stuart & Sundeen (1995) den Einfluss des personlichen Selbstkonzepts auf andere
Individuen, insbesondere auf die Beziehung der zwei Personen zueinander. Demnach wirkt sich ein
negatives bzw. schwaches Selbstkonzept einer Person insofern aus, dass dadurch eine
spannungsvolle zwischenmenschliche Beziehung entstehen kann. Menschen mit positivem, stark
ausgepragtem Selbstbild verhalten sich eher offener und mit mehr Akzeptanz innerhalb der

Beziehungen.

Kihne-Ponesch (2004) geht auf vier Stadien des Pflegeprozesses bei Hildegard Peplaus Modell ein:
Orientierung, Identifikation, Ausbeutung und Entscheidung und betont hier immer die gemeinsame
Abstimmung mit der Patientin bzw. dem Patienten. Sie empfiehlt, nicht auf Anspielungen der
Klienten und Klientinnen einzugehen, in denen Uber die individuelle Abhangigkeit und Hilfslosigkeit
gesprochen wird.®® Allerdings stellt sich hier die Frage, inwiefern eine Nichtbeachtung von

Thematisierungen bezlglich des Autonomiedefizits der bzw. dem Interaktionspartnerin wirklich

% vgl. Schmidt, S. 2005: 172
" vgl. Kappeli 2002: 12-15
2 Vgl. Stuart & Sundeen 1995; in: Kapelli 2002: 16
2 Vgl. Klhne-Ponesch 2004: 125-133
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weiterhelfen.

Kihne-Ponesch (2004) hebt bei Rogers Theorie die Autonomieférderung mit der Forderung nach
Unterstltzung im ldentifikationsprozess hervor. Dorothea Orem spricht von der Forderung der
Selbstflirsorge und Selbstpflege, die in weiterer Sicht zu der Aufrechterhaltung der eigenen
Autonomie beitragen kann. B6hm spielt mit den Begriffen von , Aktivierung” und ,Reaktivierung” auf
die (Wieder-)Erlangung von individueller Kontrolle Gber eigene Ressourcen an und ist damit sehr

nahe an dem Zielkonzept der Selbstbestimmung orientiert.**
Nach Schneekloth/ Wahl (2009) werden die Arten der Pflege wie folgt unterschieden, in:

- die Zimmer- und Bereichspflege mit dem Ziel von Effizienzsteigerung und bestmoglicher
Pensumsbewaltigung, dabei wird weniger auf Kontinuitat geachtet. Die Bereichspflege findet oft in
der stationdren Praxis Anwendung, die Zuteilung der Arbeit basiert beispielsweise auf

Zimmerzuordnungen oder Flurzuweisungen;

- die Funktionspflege orientiert sich in der Arbeitsaufteilung an verschiedenen Aufgaben (z.B.: Betten
machen, Blutdruckmessung) und ist eine personalkosteneinsparende Variante, die weniger den
Hauptfokus auf die/den Patientin/Patienten legt. Pflegekrafte kommen zur Verrichtung einzelner
Aufgaben im Kontakt mit Bewohnerinnen und kdnnen sich daher weniger auf den Menschen mit

seinen individuellen Bedirfnissen konzentrieren;

- die Hausgemeinschaftpflege basiert auf der ,Normalitat” des Familienlebens, wobei die
Bewohnerlnnen die Versorgung im hauswirtschaftlichen selbst tatigen und Pflegende nur bei Bedarf

individuell tatig werden;

- die Bezugspflege stellt jedem Individuum eine pflegende Bezugsperson zur Seite, dabei wird v.a. auf
Kontinuitdt und allgemeine Zustandigkeit geachtet. Hohe fachliche Kompetenz und

Kostenintensivierung und Bewohnerinnenorientierung pragen dieses Pflegekonzept.*

Der Schutz und die Sicherheit alter Menschen besitzen hohen gesellschaftlichen Stellenwert,
allerdings befinden sich die Bestrebungen nach Selbstbestimmung und jene nach Sicherheit in einem
gewissen Spannungsverhaltnis. Umfassende Sicherheitsbestimmungen fiihren meist zu
Autonomieeinschrankungen. Hier beschreibt Kienzl (2004) die (Experten-)Forderung nach mehr
Risikotoleranz, denn ein erhohtes Risiko von Stiirzen, Verletzungen u.a. soll nicht durch GbermaRige
SicherheitsmaBnahmen, zu Autonomieverlust fiihren. Dieses Sicherheitsbestreben geht zumeist von

Pflegenden aufgrund der Angst vor Haftung flir eventuelle Unfédlle hervor. So ist die GbermaRige

* Vgl. Kiihne-Ponesch 2004: 69-83
> vgl. Schneekloth/ Wahl 2009: 292f.
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Orientierung an Sicherheit flr alte Menschen ein Selbstschutz der Ausfliihrenden vor Haftung und

sollte aus Expertenperspektive keinesfalls in Form einer Autonomieeinschrinkung auftreten.*

Der Verweis auf Autonomieférderung findet sich in vielen berufsbezogenen Ethik-Kodizes des
deutschsprachigen Raumes wieder, allerdings ohne nahere Ausflihrungen. Das Verstandnis des
Begriffes Autonomie wird meist mit den Termini der ,Harmonisierung der Sichtweisen” und
,Compliance” in Verbindung gebracht. Darliber hinaus ist die Achtung personlicher Lebensweisen

innerhalb der vier Pflegeprozessphasen zu beachten. ¥

Ganz grob lassen sich nach Seidl (2000) zwei Verstandnisse von Autonomie aus medizinischer und
pflegewissenschaftlicher ~ Perspektive  klassifizieren,  welche i.S. Patientlnnen-  bzw.
Bewohnerlnnenautonomie verstanden werden. Einerseits als kognitiver Prozess mit der Fahigkeit
zum selbststandigen Treffen von Entscheidungen und der Freiheit von Wahlmoglichkeiten.
Andererseits ein handlungsbezogenes Verstandnis von Autonomie, welches steigt, je geringer die
Hilfeleistungen anderer. Im handlungsbezogene Autonomieverstandnis werden Selbststandigkeit und

Unabhangigkeit durch bedarfsgerechte Inanspruchnahme fremder Hilfe erreicht. *

2.3.3. Problembereiche Pflege und Autonomie

In vielen Pflegetheorien findet sich die Bestrebung der Férderung nach Autonomie wieder, dies wird
oft auch in der Praxis versucht umzusetzen. Aufgrund von Zeitmangel und Personalnotstanden ist es
haufig nicht moglich, dies optimal umzusetzen und geht deshalb haufig unter. Diese Defizite flihren
zu geringer Ansprechbarkeit, weniger Heilerfolgen und daraus folgend zu einer hoheren Sterblichkeit
und bringen eine hohe Belastung fiir alljene Personen, die eine Forderung der Autonomie prinzipiell
moglich machen kénnten. Negative Reaktionen auf AuRerungen von Wiinschen der Klientinnen
kénnen dabei: Schweigen, Ausbleiben der Reaktion, Verhalten als Autoritat, Verlassen des Raumes
u.a. sein. Die Schwierigkeit fiir die Pflege in Hinblick auf Autonomieférderung besteht darin, dass sie
einerseits moglichst weite Spielrdume lassen soll und auf der anderen Seite die Aufsicht bzw.
Unterstlitzung bieten soll, die (gesetzlich) in ihrem Aufgabebereich enthalten ist. D.h. es ergibt sich

ein Spannungsfeld zwischen Schutz und Autonomie.*

“® vgl. Kienzl 2004; in: Hoffmann/ Pilgram 2004: 118f.
* Vgl. Bobbert 2002: 322-333
*® vgl. Seidl 2000: 45f.
* Vgl. Hoffman/ Pilgram 2004: 112-119
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Dieser Problembereich wird auch im Rahmen der Interviews deutlich und ist ein Thema, das in der
vorliegenden Arbeit immer wieder aufkommt und angesprochen wird. Im Rahmen der empirischen
Ergebnisse findet sich diese Problematik in der Kommunikation von Angehdrigen, Pflege und

Bewohnerlnnen wieder.

2.4. Autonomie im Alter

Autonomie ist nach Immanuel Kant (1724-1804), die Fahigkeit vernunftbegabt zu handeln. Die
Systemtheorie versteht unter Autonomie die Fahigkeit eines Systems, selbstbestimmt zu
entscheiden, was aus der Umwelt aufgenommen und integriert wird. In Anlehnung an Huber et.al.
(2005) wird unter Autonomie ein sehr dynamisches Modell der Lebensgestaltung verstanden, dass
unterschiedliche Mdglichkeiten der Wahl beinhaltet.®® Jedenfalls hat Autonomie direkte
Auswirkungen auf das Wohlbefinden eines Individuums. Das Recht auf Selbstbestimmung geht nun
mit der Forderung nach ,freier personlicher Entfaltung” einher und darf nicht Verletzung dieses

Rechts einer anderen Person fihren.™

Huber et al. (2005) versuchen, Autonomie aus Sicht der dlteren Personen zu definieren, und kommen
dabei zu folgenden Schlissen: Das individuelle Bestreben nach Sicherheit wird oft Giber das Bediirfnis
nach umfassender Autonomie gestellt, da Betroffene meist ihren Hilfsbedarf realisieren und der
Wunsch nach einer ,sicheren Umgebung” in den Vordergrund riickt. Autonomiebedirfnis und
Selbstbestimmungskompetenz miissen vor dem Hintergrund der personlichen Biographie des adlteren
Menschen betrachtet werden. Der sozio6konomische Background und der Ausbildungsgrad der

Pflegerinnen hat groRen Einfluss auf die Haltung und Einstellung dieser Akteure.>

Ich mochte mich in meinem Autonomieverstdndnis an die Forschungsgruppe des Projektes
»Autonomie im Alter” anschlieBen, die Autonomie als ,ein sehr lebendiges Element, der aktiven
Lebensgestaltung auf Basis verschiedener Wahiméglichkeiten? versteht. Dabei l3uft die Auslebung
dieser Wahlalternativen in einem gewissen Spielraum ab, indem nicht nur die Auspragungen ,Ja“
(totale Zustimmung) oder ,Nein“ (totale Ablehnung) existieren. Durch autonomes Handeln kénnen
Lebensziele erreicht werden, durch den Einsatz individueller Ressourcen und Kompetenzen. Die
Forschungsgruppe untersuchte die Perspektive alter und pflegebediirftiger Personen in Bezug auf

ihre Einschatzungen der Einschrdnkungen im Alltag. Ahnlich der Studie, méchte ich auch in der

*% vgl. Huber et al. 2005: 21f.; 50
>t Vgl. Wagner 2001: o. S.

>2 Vgl. Huber et al. 2005: 45f.

> Huber et al. 2005: 50
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vorliegenden Arbeit das Erleben von Autonomie, aus Sicht der Bewohnerinnen definieren bzw. mich
an das Autonomieverstandnis der Forschungsgruppe Huber et al. in Bezug auf das Erleben im Alltag
der Seniorinnen anlehnen . >* D.h. mein Autonomieverstindnis ist mit theoretischem Bezug zum
Verstdandnis von Lensing (1999), der Autonomie als unabhadngig und eigenstdandig zu treffende
Entscheidung ansieht und Autonomie als aktive Beeinflussung und selbstbestimmte Gestaltung des

eigenen Lebens begreift.”

2.5. Autonomie im Umfeld ,Long-Term Care” (LTC) - Einrichtungen

In diesem Kapitel mochte ich einleitend den Zusammenhang der Betreuungsintensitit mit dem
Konzept der Selbststandigkeit darstellen. Anhand folgender Graphik versucht Schneiders (2010), sehr
vereinfacht, die unterschiedlichsten Wohnformen der Auspragungen ,Betreuungsintensitat” und

»Selbststandigkeit” einzuordnen:

[ P R SR T L
DEeLreuungsiniensitat

m

/ Heimgesetz

. Wohnen mit
STATIONAR A )
integriertem
Angebot an
Dienstleistungen
/ AMBULANT
Wohngruppen

fir dementiell
Erkrankte

> Selbststdndigkeit

Abbildung 2: Wohnformen im Alter, zwischen Betreuungsintensitat und Selbststéindigkeit56

>*Vgl. Lensing 1999: in: Huber, et al. 2005: 50
>>Vgl. Lensing 1999: 49, in: Huber, et al. 2005: 45
*® modifiziert aus: Schneiders 2010: 105
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Grundsatzlich gilt es hier den ambulanten vom stationaren Bereich zu unterscheiden, dabei fallen
Wohnformen des stationdren unter die Regelung des Heimgesetzes. Die Wohngruppe fir dementiell
erkrankte Personen fallt teilweise unter das Heimgesetz, Wohnen mit integrierten Angeboten (z.B.:
betreutes Wohnen, Residenz, Service-Wohnen, etc.) bieten Dienstleistungen des ambulanten und
stationdren Bereichs. Normalwohnungen sind nicht auf die speziellen Wohnbediirfnisse einer alten
Bewohnerin bzw. eines alten Bewohners zugeschnitten, die altersgerechte Form hingegen besitzt die
Ausstattung nach Standard: DIN 18025. Eine individuell angepasste Wohnung ist auf eventuell
vorhandene Defizite der Bewohnerlin individuell zugeschnitten.”’

Diese Abbildung ist deshalb sehr vereinfacht, da auch in ambulanten Einrichtungen Selbststandigkeit

nicht gegeben sein kann oder in stationdaren Hausern oft sehr autonomes Handeln moglich sein kann.

Autonomie im Umfeld von LTC- Einrichtungen ist ein Punkt, der in vielen Diskussionen und Interviews
thematisiert wird. So auch innerhalb eines Gesprachs mit der Obfrau Doris Eisenriegler der Griinen
50+, hier als Teilorganisation der Griinen Oberd&sterreich. Frau Eisenriegler antwortet auf die Frage

nach den Inhalten ihrer Organisation mit:

,Uns ist Autonomie im Alter wichtig. Wenn man bis ins hohe Alter selbstbestimmt leben méchte, dann
muss man sich (iberlegen, wie das mdglich ist, bevor Unterstiitzung von auflen gebraucht wird. Mit

einem Heimplatz gibt man seine Autonomie auf.“*®

Diese Aussage zeigt recht anschaulich, welche Meinungen in Bezug auf Autonomie und LTC —
Einrichtungen, auch durch Reprdsentantinnen der Politik, vertreten werden. Allerdings sei hier
anzumerken, dass Autonomie von Personen in Alteneinrichtungen anders wahrgenommen wird bzw.
viele Bewohnerlnnen von Pensionistinnenwohnhdusern ihren Einzug keinesfalls mit dem Wegfall
ihrer Autonomie einhergehen sehen. Dies zeigt sich in Bezug auf die Aussagen der
Interviewpartnerinnen dieser Masterarbeit, hier besonders bei jiingeren Bewohnerlnnen oder
Bewohnerlnnen mit vergleichsweise guter korperlicher und geistiger Verfassung, wie bei Bew. 5: ,, /
bin sehr zufrieden mit allem wos ma im Haus mochn kann, aber mia is wichtig (.) dass ma im
Haus auch, Unterhaltung ham. Wir ham ja ALLES. Das anzige wos Zwang is, sag ma, das i
runter geh und mei Taferl aus der Tafel rausnehm und wegleg, net? Das die dann um neun
Uhr mit am Blick sehn, der und der is nicht herunter gekommen. Da muss was sein am

Zimmer, net?, vielleicht is ihm schlecht wordn. Is ja, is ja nur a guate VorsichtsmafSnahme,

*7 vgl. Schneiders 2010: 105f.
> Vgl. Eisenriegler 2010: 1
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net? UND SONST KANN ICH KOMMEN, GEHEN, MOCHN WOQOS | WILL, net?"?
Diese Aussage von Bewohner 5 zeigt, dass Autonomie auch innerhalb institutioneller

Rahmenbedingungen erlebt werden kann.

Interessant scheint hier auch das Konzept der ,,Autonomie in der Langzeitpflege” von Collopy (1988),

dabei werden sechs Autonomiepolaritaten vorgestellt:

- Ausfuhrungsautonomie vs. Entscheidungsautonomie

- Delegierte Autonomie vs. Direktautonomie

- Nicht kompetente Autonomie vs. Kompetente Autonomie
- Nicht authentische vs. Authentische Autonomie

- Autonomie auf langere Sicht vs. Unmittelbare Autonomie

- Positive vs. Negative Autonomie®

Kompetenz wird in der etwas ungliicklichen Polarisierung von , Kompetenter Autonomie” versus
,hicht kompetenter Autonomie” durch Informationsgrad, Rationalitdt und Vernunft beeinflusst.
Beispielsweise kann die Entscheidung eines alten Menschen gegen einen arztlichen Eingriff, von
anderen Personen als unverniinftig und inkompetent verstanden werden. Sind Entscheidungen mit
den individuellen Charakter, den persdnlichen Werten und dem Selbstverstiandnis einer Person
vereinbar spricht man von , Authentischer Autonomie”. Z.B. kann der Einzug ins Pflegeheim, als
Entscheidung des alten Menschen, von Angehdorigen als nicht-authentisch wahrgenommen werden.
Informationsdefizite, Hilfsbedarf und Strukturen in Organisationen kdénnen dazu fihren, dass

institutionalisierte Personen in die passive Rolle als Kranke/r verfallen. 61

Bobbert (2002) unterscheidet finf Dimensionen der Patientenautonomie: Das Recht auf
Informationen, das Recht auf selbstfestgelegtes Eigenwohl, das Recht auf Wahlfreiheit moglicher
Alternativen, das Recht auf Ablehnung bzw. Zustimmung und das Recht auf ein Minimum an
institutionell beeinflusster Einschrankungen.®* Die/Der Patientin ist soziales Wesen und somit haufig
in Kontakt mit seinen Angehorigen und die ihm nahestehenden Personen. Autonomiebestrebung der
Bewohnerlnnen versucht die Pflege nun in Einklang mit dem Lebensfeld der Patientinnen zu bringen

und auch mit dem jeweiligen sozialen Umfeld zu harmonisieren. &

> Vgl. Interview Bew. 5: 1
60 Vgl. Collopy 1988 zit. nach: Brandenburg 2002
®! vgl. Huber et al. 2005: 36-46
%2 vgl. Bobbert 2002: in: O'Sheedy 2009:65-69
% vgl. Bobbert 2002: 332-333
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2.5.1. Autonomie im Umfeld totaler Institutionen

Goffman (1961) beschreibt besondere Merkmale totaler Institutionen insofern,

....dass alle Aktivitaten des tadglichen Lebens an selben Ort und unter Aufsicht einer speziellen

Autoritat stattfinden.

... dass alle Angelegenheiten im Rahmen einer eher gréReren Gruppe von Schicksalskollegen

ausgefuhrt werden, d.h. dieselben Aktivitaiten werden gemeinsam durchgefiihrt.

....dass alle Tatigkeiten des taglichen Lebens detailliert durchstrukturiert sind und durch

strukturgebende Regeln und Funktionstrager tiberwacht werden.
....dieser vorgeschriebene Plan dient der Zielerreichung der Organisation. ®

Anhand dieser Eigenschaften lasst sich eine klare Trennung von Orten fiir Spiel, Arbeit und Schlaf
erkennen.

In der Definition dieser Merkmale hatte Goffman (1961) das Modell der Psychiatrie im Hinterkopf,
dabei war die beanspruchte Zeit der Mitglieder ein wesentlicher Faktor. Das Altenheim ist in seinen
Ausfihrungen mit Armen- und Blindenhdusern gemeinsam genannt und die ,Insassen” werden mit
den Eigenschaften harmlos und wenig selbststindig beschrieben. Durch die stindige Uberwachung
der Regeln durch das Personal, kommt es zum Absinken des Selbstwertgefiihls der ,Insassen”. Es
herrscht ein Defizit an Rickzugsmoglichkeiten, Privatsphare, selbstverwalteter Zeit und
selbstgewadhlten Beziehungen zu anderen Personen. Die Mitglieder der Organisation weisen
Bemiihungen der Anpassung an die institutionelle Umwelt auf, deshalb ldsst sich auch von einer
gleichbleibenden Alltagswelt sprechen. Heinzelmann (2004) Uberprift durch seine Studie, rund
dreiBig Jahre spater, inwiefern der Begriff der ,totalen Institution” (immer noch) auf die Altenheime
Ubertragbar scheint. Er kommt zu dem Ergebnis, dass der Begriff der ,totalen Institution” in Bezug
auf die untersuchten Alterseinrichtungen zwar nicht zutreffend scheint, der Begriff jedoch einigen
Modifikationen bedarf, er benutzt den Terminus , Pseudo-totale Institutionen”. Als bester Indikator
zur Differenzierung klassischer ,totaler Institutionen”, i.S. Goffmans, und pseudo-totaler
Institutionen, i.S. Heinzelmanns, empfiehlt Heinzelmann einen Blick auf die Handlungsspielrdume von

Bewohnerlnnen.®

Auf die Handlungsspielrdume bzw. Einflussmoglichkeiten der Bewohnerlnnen von

Alteneinrichtungen wird im Rahmen dieser Masterthesis ein besonderer Fokus gelegt.

* vgl. Goffman 1961: 17f.
& Vgl. Heinzelmann 2004

Seite 20



Der Tagungsband zum Thema , Autonomie im Alter” identifiziert die Wohnsituation alter Menschen
als wesentliche EinflussgroBe auf deren Lebensumstdnde und insbesondere auf deren Autonomie.
Der Effekt der Institutionalisierung alter Menschen ist u.a. jener, dass die Lebenserwartung sinkt und
die Autonomie durch, beispielsweise, Anpassungszwidnge abnimmt. Kienzl (2004) beschreibt
Empfehlungen zur Schaffung eines personlichen Bereichs fiir Bewohnerlnnen innerhalb der
Institution. Er betont das Uberdenken der ungefilterten Anwendung freiheitsbeschrinkender
Malnahmen mit dem Ziel der Erleichterung des Arbeitsablaufes. Ein hoheres MaR an Autonomie
sieht er v.a. durch ein Verweilen in den eigenen vier-Wanden gegeben oder aber aufgrund einer
Vielfalt von Generationen unter ein und demselben Dach. Ebenso kdnnen sich Autonomieaspekte

durch die N3he zu (Tages-) Betreuungseinrichtungen ergeben. %

Auch Bobbert (2002) betont die standardisierten Arbeitsablaufe und planméaRigen Dienstleistungen
einer Institution wie dem Pflegeheim. Die Standardisierung der Arbeitsablaufe und die planmaRige
Verfolgung der Dienstleistungen beeinflussen das Recht auf Autonomieachtung,
Handlungsspielraume, Entscheidungs- und Wahlmaoglichkeiten und WunschauBerungen. So bestehen
Vorgaben hinsichtlich der Zeiten der Essenseinnahme, der Zimmergenossinnen und
Zimmergenossen, Schlaf- und Wachzeiten u.a. .Diese Regelungen bzw. Institutionsroutinen werden
meist von Pflegenden ausgefiihrt und wiirden fiir die Bezeichnung des Altenheims als ,totale

Institution” sprechen. ¢’

Goffman (1961) wirft auch einige Moglichkeiten des Umgangs mit Richtlinien ,totaler Institutionen

auf:

e Die Verhaltensweise des situationsbedingten Riickzugs spezifiziert sich dadurch, dass
Bewohnerlnnen sich nur mehr fir Dinge interessiert, die sich in kdrperlicher Nahe befinden
und diese unter einem, von den anderen Bewohnerinnen, ungeteilten Blickwinkel
betrachtet. Es kommt zu einer Verwehrung der Teilnahme an Interaktionsprozessen. Die Art
und Weise der Anpassung ist spater unverdanderbar.

e Die Strategie, bei der keine Kompromisse eingegangen werden und es zu einer
Institutionsbedrohung durch die Verweigerung einer Zusammenarbeit kommt. Die Institution
kann nun auf diese Verhaltensweise mit Versuchen der Willensbrechung reagieren und
bringt dem Gegenliber damit dieselbe Reaktion entgegen, die dieser der Organisation
entgegenbringt. Der kompromisslose Standpunkt ist meist eine Verhaltensweise zu Beginn
der Institutionalisierung und wird meist spater von der Taktik des Riickzugs oder der

Anpassung abgelost.

% vgl. Kienzl 2004: in: Hoffmann & Pilgram 2004: 119f.
% vgl. Bobbert 2002: 341f.
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e Die Kolonisierung beschreibt das Anfreunden mit dem Leben in der Institution, das bis dahin
flhren kann, dass absichtlich versucht wird, den Aufenthalt zu verlangern.

e Durch Konversion kommt es ebenfalls zu einem Anpassungsprozess an die institutionelle
Welt, indem die institutionalisierte Person versucht, dem Idealbild dieser Organisation
moglichst zu entsprechen. Diese Menschen kénnen dann in der Organisationshierarchie
aufsteigen und verlagern selbstauferlegte Standards auf Neuankémmlinge, wodurch es zu
einer noch strafferen Organisation kommt.

e Die letzte beschriebene Anpassungsform ist das Bewahren von ,ruhigem Blut”, d.h. ein
Zusammenspiel von Loyalitat, Anpassung, Konversion und Kolonialisierung. Hier geht es vor
allem darum, Schwierigkeiten aus dem Weg zu gehen und die institutionelle Realitat soweit
zur erlebten Wirklichkeit zu machen, dass Kontakte mit Personen aullerhalb der Institution

auf ein Minimum beschrankt werden.

Diese Prozesse der Anpassung weisen grofle Differenzen zwischen den einzelnen Modellen von
,totalen Institutionen” auf, wobei sich das Alten- und Pflegeheim eher institutionelle Modelle
vorgeben, die auf das Wohl der Bewohnerlnnen abzielen. Im Vergleich dazu, legen Gefangnisse oder

Konzentrationslager solche Verhaltensmodelle nicht vor. %

Schulz (2004) untersucht die Institutionalisierung in der Phase des letzen Lebensabschnitts und
verweist auf das institutionelle Regelsystem in Altenheimen. Die Sozialisation des
Institutionspersonals erfolgt meist im Rahmen der Ausbildung, Nutzerinnen hingegen mussen sich in
wenigen Tagen an Strukturen der Institution anpassen. Vaskovics (2004) spricht hier davon, dass
die/der Einzelne ,von den institutionellen Regeln , ibermannt” wird, da groRe Verdnderungen von
einem Tag auf den anderen erfolgen.69 So ware das Konzept von ,Probewohnen” oder ,betreutem
Wohnen” eine Moglichkeit, zukiinftigen Bewohnerlnnen die Sozialisation in eine Alteneinrichtung zu

erleichtern. ”°

Auch Koch-Straube (2003) hinterfragt die Anwendung des Terminus ,totale Institution” in Bezug auf
Alten- und Pflegeeinrichtungen, da ein besonderes Merkmal dieser totalen Gebilde ein unfreiwilliges
Wohnverhaltnis von Seiten der Bewohnerlnnen darstellt. Als Gegenargument werden allerdings die
fehlenden alternativen Wohn- bzw. Betreuungsformen genannt. Merkmale, die sie sowohl in
,totalen Institutionen” und Altenheimen wiederfindet sind: der verminderte Kontakt mit Personen

auBerhalb der Einrichtung, private Abldaufe und der Alltag wird in Anwesenheit anderer

% Vgl. Goffman 1961: 65-68
% vgl. Vaskovics 2004: 176f.
7% vgl. Schulz 2004 :92f.
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Bewohnerlnnen abgehandelt und es wird die Durchstrukturierung und —planung der Abldaufe und

Tage angefihrt.”*

Die Untersuchung zur Richtigkeit des Terminus ,totale Institution” in Bezug auf Altenheime ist nicht
Hauptaugenmerk dieser Masterthesis, es ist allerdings zu Uberprifen, inwieweit Bewohnerlnnen
Goffman’s Strategien der Anpassung in ,totalen Institutionen” anwenden und durch sie
Autonomiebestrebungen durchsetzen kénnen. Oder inwiefern diese Anpassungsprozesse bereits
veraltet sind und gegen die Anwendung des Terminus ,totale Institution”, in Bezug auf
Alteneinrichtungen, sprechen. D.h. wenn Mitsprache und Autonomie in Alteneinrichtungen die Regel

sind, wirde dies u.a. gegen die Anwendung des Begriffs , totale Institution” sprechen.

2.5.2. Kontaktmdglichkeiten von Nutzerinnen in LTC-Einrichtungen

Der Lebensabschnitt ,Alter” ist, auRerhalb der LTC-Einrichtungen, v.a. gepragt durch die
partnerschaftlichen und familidgren Beziehungen. Rosemayr beschreibt die Bindung der Kinder zu
ihrer alternden Elterngeneration entweder als ,Innere Nahe bei dulRerer Distanz” oder , Intimitat auf
Abstand”, dabei strebt die dltere Generation nach eigenstandiger Lebensflihrung in Kombination mit
langanhaltender Selbststandigkeit. 2 |m Rahmen der ,Berliner Altersstudie” (1996) wird auf fehlende
Sozialbeziehungen alter Menschen hingewiesen, dies tritt u.a. aufgrund von Kinderlosigkeit auf.
Eigene Kinder sind der haufigste Bezug im engen Kontakt bei alten Menschen, sie stellen direkte
Verwandte in der Generationslinie dar.”®

Das soziale Netzwerk im Alter besteht aus v.a. Kontakten zu Verwandten und Freunden. Als soziales
Netzwerk versteht sich jeglicher Kontakt i.S. von telefonischen, personlichen, brieflichen und
Beziehungen Uber andere Medien. In der Untersuchung von Vuschl (2006) lag dabei die Streuung an
Sozialkontakten zwischen den Werten zwei und sechsundzwanzig Stlick. Keine bzw. Keiner der 102
Untersuchungsteilnehmer, dieser Studie, lebten vollig isoliert. Allerdings wiesen etwa ein Finftel

aller Befragten weder Freundschaften innerhalb, noch auRerhalb der Heimgrenzen auf.”

Die Kommunikation und der Kontakt im Alter sind auch durch die Einschrankungen der Sinnesorgane
gepragt, sowohl beim Senden als auch beim Empfangen von Nachrichten. Der spatere Eintritt in ein
Altersheim (mit etwa 80 Jahren) bringt u.a. eine altersbedingt-eingeschrinkte Hoér- und Sehfihigkeit

mit sich. Fehlgeschlagene Gesprachsbeteiligungen, auch aufgrund schlecht eingestellter Horgerate,

" Vgl. Koch-Straube 2003: 343ff. in: Huber, et.al. (2005), S.42f.
72 Vgl. Backes 2008: 73
73 Vgl. Kohli u.a. (2005): S.206 In: Backes, Clemens (2008), S.73f.
" Vgl. Vuschl 2006: 21.; 122f.
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alter Menschen fiihren so meist zum Riickzug des Individuums. Das Alleinleben vor dem Heimeintritt,
die Angst vor verrutschenden Zahnprothesen und/oder der Medikamenteneinfluss beginstigen
meist den kommunikativen Riickzug. Als Kommunikationsgelegenheiten stehen Tischnachbarn,
Zimmernachbarn und andere Bewohnerlnnen bzw. Angestellte im Rahmen von Angeboten und

Veranstaltungen zur Verfugung.”

Vuschl (2006) erhob von 102 Personen eines Altenheimes, die 37,1 % der Gesamtpopulation der
Einrichtung ausmachten, deren Kontaktmoglichkeiten und analysierte die sozialen Netzwerke in
diesem Zusammenhang. Dabei waren drei Viertel der Befragten weiblich und ein Viertel mannliche
Teilnehmer. Die Analyse der Daten erfolgte durch die Rypff Skala und kam zu dem Ergebnis, dass
rund 63% der untersuchten Teilnehmerlnnen angaben selbstbestimmt und unabhangig zu sein. Dabei

gaben etwa 13% gegenteiliger Aussage den Vorzug. "

Garms-Homolova et al. (2009) empfehlen die Demokratisierung von Beziehungen zwischen den
Personengruppen Pflegerin und Bewohnerln i.S.v. Offenheit gegeniiber den Anliegen des Anderen
und Reziprozitdt der Kommunikation als Grundstein fiir Selbstbestimmung und Teilhabe im Umfeld

LTC.”

2.6. Interessensvertretungsmodelle

Partizipation oder Interessensvertretung beziehen sich auf eine aktive Teilhabe bzw. ein ,selbst
bestimmten” in der jeweiligen Umwelt. Je starker eine Beteiligung stattfinden kann, desto héher

werden die Selbstorganisation und die interne Demokratie der beteiligten Personen (-gruppe).”

Partizipationsmoglichkeiten, Moglichkeiten zur Gestaltung und Mitwirkung foérdern bei
Mitarbeiterinnen von Pflegeeinrichtungen die Identifikation mit der Organisation und steigern die
Qualitat der Leistung.”® In vorliegender Arbeit wird ein theoretisches Interessensvertretungsmodell
bzw. Modell der Partizipation in Hinblick auf die Nutzerinnen bzw. die Bewohnerlnnen der LTC-

Einrichtungen dargestellt. Spater wird Interessensvertretung im Umfeld LTC in Osterreich beleuchtet.

Zur Implementierung AAC (Augmentative and Alternative Communication)- MalRnahmen bauten

Lange et al. (1997) auf dem Partizipationsmodell von Beukelman/ Mirenda (1992) auf. Das folgende

7> vgl. Beckstein 2007: 25-30
7% vgl. Vuschl 2006: 116
7 Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 225
78 Vgl. Dettbarn-Reggentin
7 vgl. Kern 2004: 134
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Modell wurde in der Studie von Beukelman/Mirenda (1992) dazu entwickelt, um Personen mit
Kommunikationsbeeintrachtigungen mogliche Unterstiitzung zu bieten. Allerdings bietet das
folgende Partizipationsmodell vielseitige Einsatzmoglichkeiten und wird folgend graphisch

dargestellt:

D
.
]
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1)
qd
D
D
B
5
q
)
D

Evaluation der Intervention

Fortsetzung/ Follow-up

Abbildung 3: Partizipationsmodell nach Beukelman/ Mirenda (19'5)2)80

Dieses Partizipationsmodell umfasst soziologische, sozialisatorische und entwicklungspsychologische
Elemente, die als forderlich fir den Kommunikationsprozess gelten. Das Assessment bzw. der
Einschatzungsprozess schlieffit kollektive und individuelle Wertvorstellungen mit ein. Werte und
Normen kénnen der Grund fiir Partizipationsbarrieren sein und missen daher reflektiert werden,
dies passiert im Modell. Barrieren der Partizipation konnen auf der Ebene des impliziten
Wertesystems bestehen, d.h. durch andere Personen oder strukturelle Rahmenbedingungen
gegeben sein. Im Bereich des Unterstiitzungssystems einer Person oder der vorhandenen Fahigkeiten

konnen Barrieren auf der Ebene des Personen-Umfeld-Systems auftreten. Diese

% Modifiziert von Beukelman/ Mirenda 1992: in: Lange et al. 1997: 7
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Partizipationsbarrieren erschweren v.a. das kommunikative Handeln aller Akteure.®

Die Planung und Implementierung entwicklungsorientierter Interventionen im Sinne der AAC-
MaRnahmen, erfolgt auf der Ebene der Wertesysteme z.B. in der Offentlichkeitsarbeit, in politischen
Aktivitaten oder im Bereich der Weiterbildung zum Thema unterstiitzende Kommunikation. Auf der
Ebene des Person-Umfeld-Systeme unterscheiden Beuckelman/ Mirenda (1992) zwischen dem
individuellen Bereich und dem Bereich des sozialen Bezugssystems. Im individuellen Bereich geht es
beispielsweise um die Erfassung kommunikativer Bedirfnisse und Fahigkeiten, im Bereich der
sozialen Bezugssystem sollen Interventionen im Familidren und auRerfamilidgren Bezugssystem (z.B.
Institution) geplant und implementiert werden.®

Meiner Ansicht nach lasst sich das Partizipationsmodell nicht nur in der Planung, Implementierung
und Evaluierung von AAC-MaRnahmen anwenden, sondern ldsst sich auf alle moglichen Angebote

und MaRBnahmen auch im Umfeld Alteneinrichtung umlegen.

2.7. Expertinnen- und Expertenempfehlungen zur Starkung der Autonomie in der
Altenbetreuung

In diesem Kapitel er6ffnen sich sowohl Empfehlungen in Richtung Nutzerinnenzentrierung, als auch
Beispiele realer Wohnformen, die zur Begiinstigung autonomer Lebensflihrung beitragen kdnnen.
,Models of good practice” sind Beispiele fiir ,gute Praxis“ und konnen Anregungen fiir bereits

bestehende Projekte liefern und/oder zur Griindung neuer Projekte beitragen.®

2.7.1. Empfehlungen von Expertinnen und Experten

Einflihrend lasst sich Bobbert (2002) mit ihrer Orientierung an der Guterhierarchie von Gewirth
anfiihren, hier werden Prinzipien nutzerzentrierter Einrichtungen vorerst theoretisch erschlossen.
Als Basis fiir die selbstbestimmte Lebensfiihrung und einer Teilhabe fiir pflegebedirftige Individuen

zahlen:

1. Informiertheit (dabei zdhlen die Angemessenheit der Information, die Zugangsmaglichkeiten,
individuelle Fahigkeit zur Informationsaufnahme und ev. geeignete Hilfsmittel),
Kommunikationsfahigkeit und —maoglichkeit (wichtig scheint hier Sprache, Gelegenheit zur

Kommunikation, Techniken, Aufnahme- und Sendemaéglichkeiten bzw. -fahigkeiten),

8l Vgl. Lange et al. 1997: 7f.
8 Vgl. Lange et al. 1997: 7
8 Vgl. Arbeitskreis der BZgA 2004: 1
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2. Fahigkeit zu Entscheidungen (Moglichkeit der Hilfsannahme und —ablehnung, Spielrdume
wahrnehmen, individuelle Zustandswahrnehmung, u.a.),

3. Verhalten (Verhaltenskontrolle, individuelle Moglichkeit zu Einfluss auf
Ressourcen/Krankheit und Wege der Durchsetzung),

4. ADL- Ressourcen (Mobilitat, Hilfsmittel, Moglichkeiten des Transportes, Férderung und
Erhaltung der Fahigkeiten) und

5. affektiver-emotionaler Zustand (damit sei u.a. die positive Stimmungslage, die Bereitschaft

zu Unterstitzungsannahme und zu Anpassung und Selbstkonzept gemeint).

Die Kenntnisse individueller Voraussetzungen der Bewohnerlnnen sollten auch den entsprechenden

Helferlnnen bekannt sein.®*

Garms-Homolova et al. empfehlen die Erleichterung sozialer Interaktion fir die
Leistungsempfangerinnen, insbesondere im Falle kognitiver Einschrankung und depressiver
Anzeichen. Die Antwort auf solche Einschrankungen sollten zugeschnitte Angebote sein, mit der
pflegerischen Schwierigkeit, neue Personen der Einrichtung in die Kommunikation und die Aktivitat
einzubinden. Die zweite Empfehlung wird dahingehend abgegeben, dass die Férderung von sozialem
Engagement bereits ab Heimeintritt beginnt. Dies passiert in Zusammenhang mit dem psychosozialen
Wohlbefinden, der Einschatzung des Depressionsrisikos (DRS) und der Bewertung des kognitiven
Abbaus in Verbindung mit der ADL-Reduktion der Bewohnerinnen.®®

Da v.a. Kommunikation durch Garms-Homolovad et al. (2009) als Basis fiir Teilhabe und
Selbstbestimmung identifiziert wird, ist der Einsatz von angemessener Sprachverwendung durch die

Pflegeanbieter zu empfehlen (z.B. eindeutige Mimik und Gestik, Sprachtempo, etc.).®®

Die Forderung von Teilhabe und ein hoheres MalRR an Partizipation kann durch organisatorisch-
institutionelle MaBnahmen realisiert werden. Garms-Homolovd (2009) stellen eine Reihe von
Empfehlungen aufgrund von Erfahrungsberichten und Evaluationsstudien vor, wobei gut gefiihrte
Heime mit einem hohen Mal} an Selbststandigkeit und Partizipation einhergehen. , Gut gefiihrt” sind
Organisationen der Altenbetreuung nach Garms-Homolova (2009) dann, wenn folgende

Voraussetzungen erfiillt sind®’:

a.) Richtiges MalR an Regeln und sensibel abgestimmte Umsetzung externer Richtlinien. Diese

Empfehlung wurde vor dem aktuellen Hintergrund mancher hierarchisch strukturierter Einrichtungen

getatigt, in denen es meist zu einer ,Uberregelung” (d.h. Regelung aller bzw. sehr vieler Bereiche des

8 Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 217f.
& Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 222
8 Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 230
& Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 234-244
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Lebens der Bewohnerlnnen) kommt. Externe Bestimmungen sollen daher nicht unhinterfragt
Ubernommen werden, sondern in Bezug auf Bewohnerlnnen, Einrichtung und Mitarbeiter

abgestimmt sein.

b.) Partizipation in Fihrungsfragen und eine Dezentralisierung der Macht in Entscheidungsfragen

fiihrt zu Entscheidungskompetenziibertragung auf Mitarbeiterinnen. Durch diese Ubertragung der
Entscheidungskompetenz werden Bewohnerlnnen durch die Mitarbeiterlnnen, dann auch mehr in
Handlungsmoglichkeiten integriert. Wird Verantwortung dezentralisiert, wirkt dies einer
,Uberregelung” entgegen. Im Prozess der Losungsfindung geht es nicht nur um den Einbezug der
Pflegeanbieterinnen, sondern auch der Bewohnerinnen und deren Angehérigen, deren Mitwirkung
kann individuelle Kompensation von Schuldgefiihlen bewirken. Die Flihrung i.S.v. Partizipation und
Dialog benoétigt nicht nur eine ,top-down”“- Kommunikation, sondern auch Austausch in Richtung

,bottom-up” und auf horizontaler Ebene.

c.) Kultur und Strategie des Unternehmens sollten die Konzepte ,Teilhabe” und ,Selbstbestimmung”

mit_einbeziehen, mit dem Ziel, Mitarbeiterlnnen- und Bewohnerinnengesundheit zu férdern und

Fahigkeiten zu erhalten. Des Weiteren kennzeichnen sich Einrichtungen mit genannten Grundwerten
durch folgende Prinzipien aus: Interdisziplinaritat, Pflege nach dem Prinzip der Selbstpflege,
koproduktive Pflege, Mitbestimmung im Bereich Zimmernachbar und Nahrungseinnahme- und
Schlafzeiten. Pflege-, Behandlungs-, Medikamenten- und Erndhrungsverfligung sind bekannt und
respektiert. Es kommt zu Kooperation mit Angehorigen und anderen Bezugspersonen, diese werden
als Partnerlnnen der Pflegenden angesehen. Privatheitsrecht der Bewohnerinnen, Einblick in
Qualitatsberichte fiir Pflegeempfiangerinnen und Angehdrige als Teil der Offentlichkeitsarbeit,
Probewohnen/Informationen fur Verbraucherlnnen, Foérdern interaktiver Fahigkeiten der
Mitarbeiterlnnen (und Beschwerdemanagement) und der detailgetreue Auftritt der Einrichtung im
Internet sind weitere Merkmale dieser Einrichtungen. Eine Vielzahl dieser Empfehlungen hat sich
empirisch bewahrt, weitere Evaluationen werden in Zukunft notig sein, damit neue Empfehlungen

auf ihre Wirksamkeit betrachten werden kénnen.

d.) Die/Den Mitarbeiterln befdhigen und Fursorge fiir diese Personengruppe garantieren, um so ein

Arbeitsumfeld zu schaffen, dass Mitarbeiterinnen Kompetenzen ausiiben kdnnen und somit die
Chance zur Teilhabe und Autonomie der Pflegeempfangerinnen verbessern. Erfahrung der
Selbstbestimmung im eigenen Handlungsfeld generiert die Moglichkeit und unterstitzt die Toleranz
im Mitbestimmungsprozess fir das Gegentiber. Der Stil der Filhrung hat einen wesentlichen Einfluss
auf den Einbezug der Mitarbeiterlnnen in den jeweiligen Entscheidungsprozess. Um Kompetenzen
der Mitarbeiterlnnen zu starken, setzen Unternehmen auf Fort- und Weiterbildungen, z.B.

Stressmanagement, Prophylaxe von Burnout, Diversity Management, etc.
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e.) Kommunikationsintensivierung und —erweiterung i.S. der Interaktion der Gruppen Pflegerin-

Klientln, Pflegerin-Pflegerin und Pflegerin-Flihrungsebene. Das Instrument der Kunden- bzw.
Kundinnenbefragung und der Erhebung der Mitarbeiterinnenmeinung ist bereits vielerorts
implementiert, allerdings besteht ein Problem in der Datenauswertung und -weiterverarbeitung.
Beratung ist ein weiteres Mittel um mit Interessenten und Angehorigen zu interagieren, hier seien
festgelegte Sprechzeiten der (Heim-, Pflege- und/oder Kiichen-)Leitungsebene empfohlen, sodass

Klarheit Gber die Zustandigkeit von Bewohnerlnnenwiinschen besteht.

Schneekloth / Wahl (2009) empfehlen die Einbeziehung der Freiwilligen und Angehérigen u.a. in den

Heimalltag, im Heimbeirat, durch Supervisionen und Schulungen, etc.®

Huber et al. (2005) schlagt die Forderung der Autonomie durch Biographie-Sensibilitat vor.
Lebensgeschichte, Eigenheiten, Identitatsstiftung und Erfahrungen finden sich in der individuellen
Identitdt wieder. Die Biographie macht Menschen zu individuellen Lebewesen und hebt sie von der
Masse der institutionalisierten Personen ab. Dadurch entfalten sich Ressourcen und
Selbstbewusstsein, also Grundpfeiler des Autonomieerlebens. Zum Verstdandnis von Autonomie als
aktives Element, tragt die Orientierung an der Biographie bei, indem dadurch die , Lebendigkeit”
eines Menschen fassbar wird. Biographie-Sensibilitat fihrt nicht zwingend zu Selbstbestimmung der
Bewohnerlnnen, sie bietet aber wesentliche Grundvoraussetzung zu autonomieférdernden
Rahmenbedingungen. Da die Autonomie und die Biographie jedes Einzelnen einzigartig sind, kann

Biographie - Sensibilitat als heimlicher Schliissel der Autonomieférderung betrachtet werden.*

2.7.2. Ausgewdihlite ,,Models of good practice”

Im folgenden Abschnitt werden praktische ,,Models of good practice” vorgestellt, wobei der Versuch
bestand, Uberwiegend o6sterreichische ,Good practice”- Projekte anzufiihren. Folgende empirische

Beispiele und Projekte zeigen interessante Aspekte von Mitgestaltungsmoglichkeiten auf.

So bildet die Senioren-Hausgemeinschaft der Baumgasse 22 im dritten Bezirk eine Form des
Zusammenlebens, das einer Kleinfamilie ahnlich scheint. Gruppen von neun Bewohnerlnnen
verrichten in dieser alternativen Wohnform gemeinsame Tatigkeiten, wie beispielsweise das Kochen.
Da jede bzw. jeder Bewohnerln Uber ein eigenes Zimmer als Riickzugsmoglichkeit verfiigt, werden

hier auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten, soweit wie moglich, selbst verrichtet. Der Pflege kommt

8 \Vgl. Garms-Homolov3 et al. 2009: 234-244
¥ vgl. Schneekloth/ Wahl 2009: 282
% Vgl. Huber et al. 2005: 124
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dabei eine Hintergrundfunktion zu und sie bildet Vertrauenspersonen fiir Bewohnerinnen und deren
Angehérige.™

Auch im deutschen Ruhrgebiet bietet das Haus St. Johannes eine Wohnform fiir Seniorlnnen an, die
an den Grundgedanken der GroRfamilie angelehnt scheint. Dabei leben zehn Bewohnerinnen mit
Riickzugsmoglichkeiten in ein eigens Zimmer mit personlichem Sanitarbereich beisammen. Eine offen
gestaltete Kiiche bietet die Moglichkeit fliir gemeinsame Kommunikation, Koch- und Essaktivitaten.
Die Person einer Altenbegleiterin bzw. eines Altenbegleiters ist jeder Wohngemeinschaft zugeordnet,
diese hat unterstiitzende und hilfeleistende Aufgaben. Diese Person erfillt dann u.a. auch die

individuellen Pflegeanforderungen der Bewohnerlinnen.*

Aus der Kooperation zwischen KWP und eines Teilunternehmens Pflegeheime des Wiener
Krankenanstaltenverbundes erarbeitete man ein ,,Wohngemeinschaftskonzept®, welches bereits in
Hietzing, Ottakring und Do&bling implementiert wurde. Hierbei stehen Konzepte, wie
Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und ,normaler Alltag”, Individualitdt innerhalb der Pflege und
die eigenen vier Wande im Vordergrund. Auch bei Erkrankung und langandauernder
Pflegebedirftigkeit = verbleiben die = Bewohnerlnnen im  Apartment, Menschen mit
unterschiedlichstem Betreuungsbedarf wohnen so in einer Einrichtung, die sich innovatives Wohn-
und Pflegehaus (IWP) nennt. Private Raumlichkeiten sind rund um den Gemeinschaftsbereich
angeordnet, indem hauswirtschaftliche und handwerkliche Tatigkeiten verrichtet werden kdnnen.
Die Neuartigkeit besteht darin, dass versucht wurde, Selbstbestimmung und Geborgenheit,
Orientierung und Uberschaubarkeit, familidres Klima und Betreuung in den eigenen vier Winden zu

vereinen.”

2.7.3. Bedeutung der Heimleitung im Rahmen der Modelle

Garms-Homolovd et al. (2009) unterscheiden die Voraussetzungen zur Teilhabe und

Selbstbestimmung von pflegebediirftigen Menschen in vier verschiedene Ebenen:

- Individueller Ebene,
- Mikroumweltebene,
- Ebene der Versorgung und Dienstleistung und

- Ebene der Gesellschaft.

! vgl. WHK 2009: 31f.
*2 vgl. Janecke 2009: 0. S.
% vgl. WHK 2009: 32ff.
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Auf Ebene des Individuums missen folgende Voraussetzungen zur Teilhabe im Empowerment
gegeben sein: Anerkennung der eigenen geschwachten Situation, aktive Ausrichtung anstatt
Vereinsamung und Riickzug, Annahme von Unterstiitzung und Information, Ressourcen und Starken
nutzen, Verlernen von Hilfslosigkeit und Defiziten und eigene Rechte realisieren. Die Ebene der
Mikroumwelt umfasst: Mentorship mit der Schaffung eines sozialen Klimas, welches dabei
unterstitzen soll, individuelle Fahigkeiten und Starken zu reaktivieren und alltdgliche Tatigkeiten in
den Kompetenzbereich der Bewohnerinnen legen (z.B.: Anbieten von Wahlmadglichkeiten, Gestaltung
der Raumlichkeiten, etc.). So umfasst ,,Good-Governance” auch die Ebene der Dienstleistung und
Versorgung mit spezifischer personlicher Beratung fiir Bewohnerlnnen und ihre Angehdérigen,
beispielsweise in Form von Netzwerken und der Vermittlung von Problemlésungskompetenz.
Darliber hinaus missen Strukturen der Entscheidung auf partizipativer Basis etabliert werden, z.B.
Recht auf Mitsprache bei Planung des Tagesablauf durch Personal und Bewohnerinnen,
Beschwerdemanagement, etc. Die Forderung der Selbsthilfe, ein Menschenbild in dem die Starken
und Schwachen eines Menschen integriert sind und die Bereitstellung von Spielraumen sind weitere
Grundvoraussetzungen, die durch Dienstleistung und Versorgung bereitgestellt werden sollten. Die
gesellschaftliche Ebene beeinflusst die Gibrigen Ebenen, indem Programm- und Beschlussentwicklung
durch Birger beeinflussbar werden, Hilflosigkeit bei Bewohnerlnnen erkannt und in Selbstvertrauen
umgewandelt wird, mit Flexibilitdt in Zusammenarbeit mit den Betroffenen das Eingreifen definiert

wird und pflegerischer Intervention mit gesellschaftlicher Anerkennung einhergehen.”

Insgesamt lasst sich aus den Empfehlungen von Garms-Homovola et al. (2009) nur betonen, dass die
vier Ebenen einen wesentlichen Einfluss auf die Teilhabe und Selbstbestimmung &lterer Personen
ausiiben. Die spezifischen Empfehlungen innerhalb der Ebenen sind teilweise nur schwer umsetzbar
und sollten besonders auf der individuellen Ebene mehr Variation aufweisen. Meiner Meinung nach
ist es besonders schwierig fir Individuen, Ressourcen zu nutzen, die einem selbst vielleicht noch gar
nicht bekannt sind. Andererseits stellt sich ein sehr komplexer und individuell oft schwieriger Prozess

dar, indem erlernte Hilflosigkeit abgelegt werden sollten und Ressourcen genutzt werden sollen.

Im Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz sind die Pflichten des Heimtragers ebenso geregelt, wie die
Rechte der Bewohnerlnnen. So muss der Heimtrager Bewohnerlnnen und Vertrauenspersonen {iber
Stellung und Rechte der Bewohnerinnen mit Nachweis schriftlich informieren. Des Weiteren hat der
Heimtrager ,,....die Bewohner und deren Vertrauenspersonen uber die Mdoglichkeit der Vorbringens

ihrer Anliegen, Beschwerden oder Wiinsche bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und

o Vgl. Garms-Homolova et.al. 2009: 127f.
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Patientenanwaltschaft nachweislich schriftlich zu informieren.“®

Direktorin der Einrichtung haben
sich  monatlich Uber die Winsche und Anregungen der Bewohnerlnnen bei der

Bewohnerlnnenservicestelle zu informieren.”®

Michel-Fabian ~ (2002) empfiehlt in Rahmen eines  Prozessleitfadens, der aus
Beschwerdemanagement-Projekten deutscher Diakoniewerke hervorgegangen ist, das ,7-S-Modell”.
Modell. Dabei soll die Fahigkeit des adaquaten Umgangs der Flhrungsperson mit Kritik und
Anregungen gestarkt werden. Das ,, 7-S-Modell” wurde von McKinsey (1980) entwickelt und findet
seine Anwendung in der Organisationsberatung.”’

Heimleitungen, die nach dem ,7-S—Modell“ handeln, koénnen auch im Bereich:
Beschwerdemanagement ideal reagieren. Das Modell stellt sieben Krafte einer Organisation dar, die
miteinander in Verbindung stehen: Strategie, Stil, Stammpersonal, Systeme, Struktur,
Spezialkenntnisse und Selbstverstandnis. Dabei steht der Gesamtheitsgedanke der Organisation im
Vordergrund, in dem die einzelnen ,,S“ so zusammenspielen, dass auf Anliegen der Bewohnerinnen

bestmoglich eingegangen werden kann.”®

Schneiders (2010) empfiehlt Techniken der Steuerung, sogenanntes ,Good Governance”, und
erarbeitet dabei auch MaRstdabe zur Messung dieses Managements. Der Organisationscharakter hat
sowohl Auswirkungen auf das Individuum, als auch auf dessen Integration in die Gesellschaft und die
Gesellschaft im Allgemeinen. Dabei kommt es auf Ebene des Individuums, bei Addition der einzelnen
Ressourcen zu einem Akteur: der Interessensvertretung. Die Organisation von Arbeit fiihrt zu
erhohter Produktivitdt und Maximierung der Befriedigung der Anspriiche. Negative Auswirkungen
der Organisationsférmigkeit sind Gefiihle von Machtlosigkeit und Entfremdung.®

Schneiders (2010) spricht von einer Abweichung des Selbstbilds dlterer Menschen und jenem Bild,
das Wohlfahrtsverbdande Uber sich besitzen. Der Charakter einer Institution wird durch
reproduziertes Handeln der Akteure erreicht, nimmt nun reproduzierendes Handeln ab, wird
dadurch die Legitimitdt der Verbande geschwéacht. Verhandlungen in der Pflegediskussion haben
gezeigt, dass es Organisationen bzw. Akteure ,,....mit einem hohen Institutionalisierungsgrad gelingen
kann, politische Steuerungsintentionen im Sinne ihrer Organisationen umzudeuten und neue

Governance-Mechanismen zu entwickeln. Dieses Beispiel macht deutlich, dass funktionierende

% Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener
Heimkommission 2009: 57
% Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener
Heimkommission 2009: 57
*7 Vgl. Michel-Fabian 2002 15
% Vgl. Michel-Fabian 2002: 15
% Schneiders 2010: 229f.
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Mdrkte nicht nur institutionell eingebettet sein miissen, sondern auch der ,politischen Pflege”

bediirfen, um Beharrungskrdften und historische Pfadabhéngigkeiten zu begegnen. “**

Das Verhaltnis zwischen Pflegenden und Pflegedienstleitung Ubertrdgt sich meist auf die Beziehung
Pflegerin — Bewohnerln, aus diesem Grund sei ein kooperativer Stil der Fiihrung zu empfehlen.
Wahrung der Autonomie, Férderung der Selbststandigkeit, Lebensqualitatssicherung und Achtung
auf individuelles Wohlbefinden sind nicht alleine Aufgabe der Pflege, sondern auch der
Institutionsleitung. Der inhaltliche Aspekt der Autonomie ist oft wesentlicher, als die bloRe Freiheit
der Wahlmbglichkeitm, d.h. nicht nur die Wahlfreiheit obliegt der Bewohnerin/dem Bewohner,
sondern auch die Ausgestaltung der Wabhl.

Als oftmaliges Problem gibt Huber et al. (2005) das Verstindnis der Fihrung und die
Kommunikationskultur an. So kann Selbststandigkeit und Autonomie von den Pflegerlnnen nur dann
wirklich wahrgenommen werden, wenn auch ihr Arbeitsablauf von solch Eigenverantwortung
gekennzeichnet sein darf. Der Flihrungsstil beeinflusst kooperatives Arbeitsklima, die Pflege leistet

durch ihre Patientennshe einen wesentlichen Beitrag zu autonomieférdernden Konzepten.'®

Nach Kirchweger (2009) stehen derzeitige Flihrungsstrukturen vor der Herausforderung, dass sie
Gruppen gegeniberstehen, die sich um hohere Autonomie bemihen und dabei, in der

Managementebene, die Angst vor Chaos und interner Zersplitterung auslésen.’®®

2.7.4. Mogliche Bedeutung fiir Mitbestimmung und Partizipation in Bezug auf die
»Modells of good practice”

Ausgangspunkt fir Mitgestaltung und Partizipation der Bewohnerlnnen von LTC- Einrichtungen, sind
Bediirfnisse, Wiinsche und Erwartungen verschiedener Personengruppen innerhalb und aufierhalb
der Institution. In Anlehnung an das Partizipationsmodell von Beukelman/ Mirenda (1992) sollten
bereits raumliche Einrichtungen in Zusammenarbeit mit Nutzerinnen geplant werden. Dieses Modell
koénnte sich, durch spezifische Modifizierung, dann auch auf alle méglichen Angebote und Projekte
im Umfeld LTC umlegen lassen. Besteht die Partizipation bereits in der Planungs- und
Realisierungsphase von Alteneinrichtungen, kann eine Integration der Konzepte ,Teilhabe und
»Selbstbestimmung” in die Unternehmenskultur und —strategie besser umgesetzt werden, da die

Rahmenbedingungen diese Konzepte bereits beinhalten. Wichtige Begriffe in den vorgestellten

100 c;ada/Liitz 2000: in: Schneiders 2010: 240f.

Huber et al. 2005: 127
Huber et al. 2005: 127f.
Kirchweger 2009: 33
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Empfehlungen und Modellen sind: Information, Kommunikation, Integration, Selbstpflege und
Selbstbetreuung und Evaluation. Es bleibt zu testen, inwiefern sich diese Begriffe in der Empirie

wiederfinden und wo hier Partizipationsbarrieren liegen.

Neue Governance-Mechanismen, die Schneiders (2010) erwdhnt, waren i.S. einer lernenden
Organisation denkbar, die Winsche, Anregungen und Beschwerden der Bewohnerlnnen zur
Verbesserung und Optimierung bestehender Abldufe einsetzt. Idealerweise erarbeiten die
Fihrungsebene und andere Professionen in Zusammenarbeit mit Bewohnerlnnen gemeinsam,
laufend neue optimierte Abldufe, sodass Fehler nicht in der Organisation bestehen bleiben, sondern
durch Anregungen der Klientlnnen gedndert werden. Demnach ist es nicht nur wichtig auf die
Anliegen der Bewohnerlnnen einzugehen, sondern diese auch zu benutzen um langfristig Strukturen

und eventuell fehlerhafte Arbeitsablaufe aufzubrechen.

2.8. Empirische Studien Giber Mitbestimmung/Autonomie in LTC-Einrichtungen

Im folgenden Abschnitt werden finf Studien mit dem Fokus , Autonomie und Mitbestimmung in
Alterseinrichtungen” dargestellt. Dabei werden sowohl die Studien, als auch deren Ergebnisse
dargelegt und spéater, im Fazit, mit empirischen Ergebnissen dieser Masterarbeit verglichen. Es
wurden Studien ausgewahlt, die einen dhnlichen Forschungsfokus wie vorliegende Arbeit haben oder

deren Ergebnisse, im Zusammenhang mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit stehen.

Siegrist-Hug & Gut-Rimle (2003) argumentierten in ihrer Studie, dass die strukturellen
Rahmenbedingungen einer Alteneinrichtung die Selbstbestimmung der Bewohnerlnnen wesentlich
einschranken. Die Forschungsfragen ergaben vor dem Hintergrund, dass bereits manche
Einrichtungen Selbstbestimmung der Bewohnerlnnen im Unternehemensleitbild zu integrieren
versuchen. Siegrist-Hut & Gut-Rimle gingen nun den Fragen nach: Inwiefern es zu einer Realisierung
der Mit- und Selbstbestimmung der Bewohnerinnen in heutigen Heimen kommt? Und gingen der

Umsetzung der Heimleitbilder nach und fragten nach den Anspriichen innerhalb dieser Leitbilder?

Die Ergebnisse umfassten u.a. die Darstellung der Auswirkungen institutioneller Wohnform auf die
Autonomie der Bewohnerlnnen. Die Untersuchung baut auf teilnehmender Beobachtungen und
Experteninterviews aus zwei schweizer Alteneinrichtungen auf. Der Anspruch des Leitbildes in Bezug
auf Selbstbestimmung wurde mittels Inhaltsanalyse ermittelt. Die Selbstbestimmung der
Bewohnerlnnen innerhalb der Heimstrukturen wurde demnach als eher gewahrleistet eingestuft. Der
formulierte Anspruch der Leitbilder wurde, bis auf wenige Ausnahmen, umgesetzt. Mit- und
Selbstbestimmungsmaoglichkeiten boten sich innerhalb des Heimalltags und in Bezug auf

Dienstleistungen im Wohnbereich. Siegrist-Hut & Gut-Rimle identifizierten auch institionalisierte
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Moglichkeiten der Mitsprache und betonten die Schwierigkeit, Mit- und Selbstbestimmung der
Bewohnerlnnen innerhalb der alltdglichen Interaktionen zu wahren. Eine Gewahrleistung der
Autonomie in alltaglichen Situationen sei dann gegeben, wenn die Einrichtung liber ausreichende
und qualifizierte Mitarbeiterlnnen verfiigt. Um die alltdglichen Situationen zu meistern und Selbst-
und Mitbestimmung zu wahren, sind Kommunikationskompetenzen und Konfliktlésungsstrategien
notwendig. Die Starkung des Bewohnerlnnenbewusstseins bezogen auf ihre Mit- und

Selbstbestimmungsrechte wird ebenfalls betont. ***

Im Jahr 2009 beschaftigte sich Widhalm mit gesundheitsférderlichem Handeln im Setting
»Altenheim” und untersuchte das Setting mittels Expertinneninterviews. Als Auswertungsmethode
der Interviews wurde die Systemanalyse gewahlt, das sekundare Datenmaterial wurde mittels
Themenanalyse ausgewertet. Die empirischen Ergebnisse umfassten v.a. die Konzepte von
Einbeziehung, Mitwirkung und Autonomie. Im Rahmen der Arbeit wurden die Perspektiven der
Bewohnerlnnenvertreterinnen gegeniibergestellt mit jener der Leitungsebene. Diese Vertreterlnnen
sehen sich als , Vermittler” und erwarten, dass andere Bewohnerlnnen, nach deren Einzugsphase, auf
sie zugehen. Kritisch wird hier angemerkt, dass weniger mobilen Bewohnerlnnen die Mitsprache
Uber Vertreterinnen verwehrt bleibt. In der Arbeit von Widhalm identifizierte sich die Leitungsebene
als Expetin/Experte fur die Anliegen der Bewohnerlnnen, wobei die Interviewpartnerinnen geteilter
Meinung waren, inwiefern die Bewohnerlnnen mitbestimmen wollen. Ergebnisse der
Zusammenarbeit zwischen Vertreterlnnen und Leitung wurden von der Leitungsebene als positiv
erlebt, wahrend Bewohnerinnenvertreterinnen diese Ergebnisse etwas reservierter waren. Beide
Gruppen erlebten manche Bewohnerlnnen als nicht mitbestimmungswillig, einerseits gegeben durch
Mobilititseinschrankungen und andererseits durch mangelnde Kommunikation.'®

In Bezug auf die Autonomie der Bewohnerlnnen spalteten sich die Meinungen der
Interviewpartnerinnen Widhalms (2009). Mogliche Einschrankungen der Autonomie wurden in Bezug
auf Bewohnerlnnen des stationaren Bereichs erlebt, da diese nicht mehr die Voraussetzung einer
selbststandigen Lebensfiihrung erfillten. Autonomie wurde von Bewohnerlnnenvertreterinnen zum

Zeitpunkt der ,,Heimwahl” und des ,Heimeinzugs” als mangelhaft erlebt. 106

Andresen & Puggaard (2008) untersuchten im Rahmen einer danischen Studie die Autonomie von
physisch beeintrachtigten alteren Personen in Pflegeheimeinrichtungen. Ausgehend von der

Annahme, dass Autonomie einen Einfluss auf den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden von

1% vgl. Siegrist-Hug & Gut-Rimle 2003

Vgl. Widhalm 2009: 79-87
1% gl Widhalm 2009: 112-117
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Menschen aller Altersgruppen hat, wurden neun Pflegeheime und 55 Teilnehmerlnnen, mit 65
Jahren und alter, in die Studie inkludiert. Dabei wurden die Teilnehmerlnnen jeder Pflegeeinrichtung
in eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe geteilt. Die Intervention gestaltete sich durch
die individuellen Wiinsche der Bewohnerlnnen in Bezug auf tagliche Aktivitaten, organisiert durch
Ergotherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen. Uber einen Zeitraum von vierundzwanzig Wochen
wurden nun selbstbestimmte Programme der Bewohnerlnnen in Zusammenarbeit mit dem
genannten Personal geplant und umgesetzt. Nach zwolf und nach vierundzwanzig Wochen wurden
empirische Daten statistisch analysiert und der Einfluss der Interventionen auf die Autonomie der
Bewohnerlnnen wurde erhoben. Allerdings finden sich derzeit noch keine Ergebnisse dieser Studie,
auch nach langerer Literaturrecherche nicht, ich gehe aber davon aus, dass die Studie einen positiven
Einfluss der Interventionen auf die Autonomie belegen kénnte. Interessant ist jedenfalls anzumerken,
dass Interventionen nicht von Pflegerinnen ausgefiihrt wurden, und dass die Autorinnen Autonomie
als eine Erfahrung von Kontrolle und der Existenz von Wahlmoglichkeiten darstellen. Des Weiteren
ist die Planung des individuellen Tagesablaufes der Bewohnerlnnen mit den Betreuerinnen eine Idee

die kontradr zum fix organisierten Tagesablauf derzeitiger Einrichtungen steht.

Huber et al. (2005) untersuchten anhand von Interviews der Bewohnerlnnen eines Pflegeheimes den
erlebten Grad von Entscheidungsspielrdumen, Grad der Informationen und die erlebten
Empfindungen und Geflihle. Dadurch entsteht ein Bild der Lebens- und Erfahrungswelt der
interviewten Personen. Die Interviewpartnerinnen gaben an, weitgehend bis vollstandig informiert
zu sein, allerdings wird der Informationsgrad der Themenbereiche Korperpflege und Erndhrung als
eher gering eingeschatzt werden.'®’

Da bereits in Kapitel 2.7. Information als ein wichtiger Begriff in Partizipations- und
Autonomiemodellen darstellt wurde, ist die Erhebung des Informationsgrades der Nutzerlnnen in
Hinblick auf deren Autonomie sehr interessant. Bei der Auswertung ihrer Untersuchung nach
Entscheidungsspielrdumen kommen Huber et al. (2005) zu dem Schluss, dass etwas weniger als die
Halfte der Befragten den Entscheidungsspielraum als nur ,teilweise vorhanden” klassifizieren. Dabei
wurden v.a. die Entscheidungsspielrdume in den Bereichen Wohnen und Essen der Kategorie
,Teilweise vorhanden” zugeordnet. Aus der Studie geht weiter hervor, dass teilweise geringe
Entscheidungsspielrdume den Befragten nichts ausmache. Wohnen besitzt fir die meisten Befragten
einen hohen Stellenwert. Interessant ist, dass Aktivitaten mit enger Anbindung an organisatorische
Ablaufe durch die subjektive Einschatzung geringerer Entscheidungsspielraume gekennzeichnet

waren. Befragte der Studie von Huber et al. (2005) duBerten besonders in den Themenbereichen

107 Vgl. Huber et al. 2005: 50-70

Seite 36



Freizeit und Korperpflege ein breites Spektrum von Gefiihlen. Informationsgrad und der Grad an
Entscheidungsspielrdumen l6sten bei Befragte unterschiedliche Gefiihle aus, sodass keine
spezifischen Geflihle mit dem Grad an Information oder Entscheidungsspielraum in Verbindung

gebracht werden konnten. '

Garms-Homolova et al. (2009) identifizieren ein grundsatzliches Problem der Bewohnerinnen, indem

IM

sie auf die fehlende Selbstbestimmung in der Phase der ,Heimwahl“ aufmerksam machen. Diese
Entscheidung wird oft von Angehérigen oder dem Krankenhauspersonal getroffen. Als moglicher
Ausl6ser wird das oft verbreitete ,,schlechte Bild” der Alterseinrichtungen genannt, sodass ein Einzug
in eine Alteneinrichtung nicht in die Zukunftsplanung alter und betagter Menschen miteinbezogen
wird und bereits im Vorfeld eine Wahlentscheidung fallt.’®°

Anstelle der Betrachtung, der ,Zu-Pflegenden” solle das Konzept der ,Zu-Versorgenden” treten, als
Problemfeld werden hier allerdings rechtliche und organisatorische Rahmenbedingungen genannt,
die eine Anderung in der Betrachtungsweise unméglich machen. Eine Méglichkeit der Teilhabe fiir
Bewohnerlnnen biete sich im Rahmen der Pflegevisite. Teilhabe und Selbstbestimmung im Alter
miissen aber auch in das Verstandnis der Angehoérigen der Bewohnerlnnen verankert werden. Mit
unvermeidlich wahrgenommen Situationen arrangieren sich Bewohnerinnen der dargestellten Studie
sehr oft. Garms-Homolova et al. beschreiben die empfundene Expertenkompetenz der Angestellten

in Pflegeeinrichtungen als oft in Disharmonie stehend mit einer moéglichen Selbstbestimmung der

Bewohnerlnnen. '*°

1% \/gl. Huber et.al. 2005: 70

Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 244
Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 265-269
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3. Empirische Fallstudie in einer Wiener Pensionistinnen-
Wohneinrichtung

In den folgenden drei Kapiteln werden die Rahmenbedingungen von Autonomie in Wiener
Pensionistinnen- und Wohneinrichtungen dargestellt. Das erste Kapitel geht auf die rechtlichen
Rahmenbedingungen der Autonomie ein, wahrend 4.1.2. die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
beleuchtet. Der zweite Teil der Arbeit stellt das Forschungsdesign, die Erhebungs- und
Auswertungsphase dar. Folgende Kapitel beschreiben Feldzugang, Fallstudie und Gewichtung der

Interviewpersonen.

3.1. Rahmenbedingungen
3.1.1. Altenversorgung Osterreich

Dieser Abschnitt: ,Altenbetreuung in Osterreich“ bietet eine Darstellung der Altenbetreuung in
Osterreich mit speziellen Fokus auf Wiener Betreuungsangebote und Triger. Wahrend Krankheits-
und Gesundheitsversorgung zum Grof3teil von der Gemeinschaft unterschiedlichster Versicherungen
getragen wird, ist die Altenversorgung meist durch private und hausliche Pflege organisiert.
Staatliche Einrichtungen bieten ein ergdnzendes Angebot zur familidren Pflegeversorgung, die meist
von erwerbstatigen Personen unter dem 60. Lebensjahr geleistet werden. Folgende Graphik zeigt

den demographischen Wandel der Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr im Vergleich der Jahre 1981

und 2010:
Jahresdurchschnittsbevélkerung | 65 Jahre und darunter:
gesamt alter 75 Jahre und ilter
1981 7.568.710 1.143.812 459.788
2010 8.387.742 1.480.136 672.668
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Abbildung 4: : Jahresdurchschnittsbevolkerung seit 1981 nach Geschlecht bzw. breiten Altersgruppen111

Die Zahlen der Statistik Austria mit dem Stichtag 1.1.2010 lassen eine deutliche Zunahme der
Personen iber dem 60. Lebensjahr erkennen. Von rund 8.300.000 Osterreichern, sind im Jahr 2010
also knapp 1.480.000 65 Jahre und alter und davon sind Uber eine halbe Million Menschen sogar 75
Jahre und alter. Im Vergleich der Jahre 1981 und 2010 sind 2010 {iber 200.000 Personen mehr tber
75 Jahre. Der Anstieg der (iber 65-Jahrigen liegt bei 100.000 Personen im Vergleich zu 1981.
Deutmeyer & Thiekotter (2009) antworten auf den demographischen Wandel mit der Empfehlung
der Professionalisierung nicht-arztlicher Berufsgruppen, dem Ausbau des Gesundheits- und

Pflegemanagements und gesellschaftspolitischer Diskussion. '

Durch den kinftigen Anstieg der Personengruppe ,60+“ ergeben sich v.a. Probleme der

Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege der Angehérigen im Bereich der informellen Pflege.™

Die Entwicklung von Mitbestimmungsmodellen wird u.a. durch die Vergabe des Osterreichischen
Innovationspreises durch die Partner Lebenswelt Heim und den Dachverband fir Alten- und
Pflegeheime Osterreichs geférdert. Dieser Preis wird in einem Intervall von zwei Jahren auf
abgeschlossene und praktisch bereits implementierte Projekte vergeben. Lienbacher (2006)
beschéftigte sich mit Innovationen in Alten- und Pflegeheimen in Osterreich und betont, dass eine
Einbindung der Bewohnerlnnen in den pflegerischen und organisatorischen Prozess der

Leistungserstellung durchaus innovationsférdernd wirken.***

Konkret ist die Mitbestimmung der Bewohnerlnnen in Osterreichs Pflege- und
Betreuungseinrichtungen durch die rechtlichen Rahmenbedingungen und die jeweiligen
Anforderungen des Tragers in Modelle gefasst. Konkrete individuelle und abweichende Modelle
vereinzelter Hauser in Osterreich lieRen sich gar nicht finden, weshalb im Folgenden rechtliche,

gesellschaftspolitische und tragerbezogene Rahmenbedingungen dargestellt werden.

3.1.2. Altenbetreuung in Osterreich mit speziellem Fokus auf die Wiener Betreuungssituation

m Vgl. Statistik Austria 2011: Jahresdurchschnittsbevolkerung seit 1981 nach Geschlecht bzw. breiten

Altersgruppen

112 ygl. Deutmeyer & Thiekdtter 2009: 10 - 27
Vgl. Jung et al. 2007: 6-12

1 Vgl. Lienbacher 2006
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Die Inanspruchnahme des Angebots von Altenbetreuungseinrichtungen in Osterreich ist stark an die
demographische Entwicklung der Osterreichischen Gesellschaft gekoppelt. Der Zuwachs der
Personen (iber 80 Jahren ist von 2008 auf 2010 um vier Prozent gestiegen, so waren es vor zwei
Jahren noch 386 000 Personen und sind heute ca. 403 000 dltere Menschen. 2020 werden 481 000
Personen erwarten, dies bedeutet einen Anstieg von flinfundzwanzig Prozent im Vergleich zu 2008.
Die demographische Alterung der Osterreichischen Gesellschaft zeigt sich zum einen im steigenden
Durchschnittsalter und zum anderen im Abhéangigkeitsquotienten von Kindern zu &lteren Personen.
Dieser Quotient zeigt im Jahr 2009, dass auf 100 Personen im Alter zwischen 15 -59 Jahren nur 24,1

Personen unter 15 Jahren, aber 36,8 Personen ab 60 Jahren entfallen.'*

Altere Menschen werden zu etwa 80-90% im extramuralen Bereich meist von Angehérigen oder
anderen Bezugspersonen betreut. Entlastung fiir private Betreuungspersonen leisten hier die
professionellen Dienste, d.h. meist die Hauskrankenpflege, aber auch Besuchs-, Transport- und
Reinigungsdienste. Auch teilstationdare Angebote, wie Tageszentren und Tageskliniken fordern nach
Gatterer (2007) das Leben von alten Menschen in ihrem zu Hause. Die Versorgungsstrukturen in
Osterreich erstrecken sich Uber den extramuralen, stationdren, medizinischen und den

psychosozialen Bereich. **¢

Altere Menschen kénnen nun durch unterschiedliche Betreuungsformen versorgt werden, so kann
dies durch: Alten- und Pflegeheime, mobile soziale Dienste, alternative formelle Betreuung oder
durch private informelle Betreuung erfolgen. Laut dem Pflegevorsorgebericht 2009 des BMASK
(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz) stellt sich die Betreuungssituation
in Osterreich wie folgt dar: 58% der Pflegebediirftigen wird zu Hause durch seine Angehérigen
betreut, 24% werden von Angehoérigen daheim betreut mit dem Zusatz von mobiler
Pflegedienstleitungen, 16% wird stationar versorgt und rund 2% bendtigen eine 24-Stunden-Pflege

und —Betreuung.'"’

Uber die Internetquelle ,seniorenheim.at“ kommt man zu 890 angebotenen Heimen in Osterreich,

118
d.

wobei 85 davon in Wien beherbergt sin Die Wiener Heimkommission spricht von 88 Wohn- und

Pflegeheimen, in denen regelmé&Rig 2009 Sprechtage abgehalten wurden.'*

Die Rahmenbedingungen der Wiener Pflegeeinrichtungen sind seit 2005 durch das Wiener Wohn-

und Pflegeheimgesetz und die Verordnung Uber Mindeststandards der Wiener Landesregierung

> \www.statistikaustria.at: Demographisches Jahrbuch 2008

16 vg|. Gatterer 2007: 33

Vgl. Osterreichischer Pflegevorsorgebericht 2009: 7

® www.seniorenheim.at

1 Vgl. Stadt Wien Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eigerichteten
Wiener Heimkommission 2009: 45
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geregelt, u.a. sind hier auch die Rechte der Bewohnerlnnen verankert. Ambulante Pflege und
Betreuung unterliegt in Wien der Qualitatssicherung und so finden sich im Qualitatshandbuch

Leitlinien und Kriterien, z.B. zum Thema soziale Integration oder Schmerzmanagement. **°

Eine sehr vielfaltige Anbieterlandschaft stellt sich fir die Betreuung alter Menschen in Wien dar:
Wohnhduser werden in Wien v.a. durch das Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhduser
angeboten, die in Wien 31 Hauser zum Leben anbieten. Daneben gibt es sechs Wohngemeinschaften
in Wien, angeboten v.a. durch die Organisationen Caritas, Hilfswerk und Diakoniewerk. Ebenso
reicht das Angebot von achtzehn Wiener Tageszentren bis hin zum Wohnen im Pflege- und

Sozialzentrum der Caritas.**

3.1.3. Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Mitbestimmung im Umfeld LTC

Die vertraglich-schriftliche Ubereinkunft zwischen Bewohnerlnnen und Leitung des Heimes ist seit 1.
Juli 2004 auch gesetzlich verankert. Dabei wird explizit angefiihrt, dass die Heimleitung sich fiir die
Wahrung und Achtung der Personlichkeitsrechte akzeptiert und férdert. Im Allgemeinen zielen die
wichtigsten Punkte des Heimvertrags auf die Bewohnerinnenrechte von Information,
Selbstbestimmung, dem Heimvertrag, Wiirde und Integritat und Beratung und Beschwerde ab.'?

Die rechtlichen Bestimmungen enthalten nun genaue Punkte, inwiefern Personlichkeitsrechte zu

verstehen seien:

- ,Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit, auf anstandige Begegnung, auf
Selbstbestimmung sowie Achtung der Privat- und Intimsphare”

- ,Recht auf Wahrung des Brief-, Post, und Fernmeldegeheimnisses”

- ,Recht auf politische und religiose Selbstbestimmung, auf freie MeinungsauBerung,
auf Versammlung und auf die Bildung von Vereinigungen, insbesondere zur
Durchsetzung der Interessen der Heimbewohner”

- ,Recht auf Verkehr mit der AuRenwelt, auf Besuch durch Angehérige und Bekannte
und auf Benlitzung von Fernsprechern”

- ,Recht auf Gleichbehandlung ungeachtet des Geschlechts, der Abstammung und der
Herkunft, der Rasse, der Sprache, der politischen Uberzeugung und des religiésen

Bekenntnisses”

120 Vgl. Osterreichischer Pflegevorsorgebericht 2009

Fonds Soziales Wien 2011: Soziales Wien: http://sozialinfo.wien.gv.at
Vgl. Huber et al. 2005:14
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- ,Recht auf zeitgemalle medizinische Versorgung, auf freie Arzt- und Therapiewahl
und auf eine addaquate Schmerzbehandlung sowie”

- ,Recht auf personliche Kleidung und auf eigene Einrichtungsgegenstande“'**

Des Weiteren besteht das Recht auf eine Vertrauensperson, die im Falle von Stérungen des
Heimbetriebes und Entgeltrickstinden eine Ermahnung den Bewohnerin auf diese
Unannehmlichkeiten aufmerksam macht. Die Heimleitung kann nun Uber diese Vertrauensperson mit
der/dem Bewohnerln kommunizieren oder direkt mit der/dem Bewohnerln Kontakt aufnehmen.
Besteht eine problematische Situation aus Sicht der Bewohnerln, so kann mit der jeweiligen
Beschwerdestelle  Kontakt aufgenommen werden. In  Wien st fiir kulinarische,
untehaltungstechnische u.a. Belange die ,,Wiener Pflegeombudsstelle” zustandig. Diese Stellle erfiillt
weniger Kontroll- als Interventionsfunktion. Im Falle von Pflege und Betreuungswiinschen, sowohl im
insititutionaren, wie auch privat-familidaren Bereich vermitteln Mitarbeiterinnen der Stelle mit den
Beteiligten. Fir Wiinsche im Bereich Pflege und Betreuung auf Landerebene ist, in Oberdsterreich
beispielsweise, die Heimaufsicht der Sozialabteilung zustandig. In den {ibrigen Bundeslandern liegt

die Zustandigkeit meist im Rahmen der Patientinnenanwaltschaft.'**

Der zweiten Abschnitt des Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetzes sind Rechte und Stellung der
Bewohnerinnen verankert. In Hinblick auf Autonomierechte, moéchte ich folgende Punkte

herausheben:

,17. Recht auf jederzeitige Kontaktaufnahme mit der Bewohnerservicestelle (Beim heim fiir mehr als
50 Bewohner) und der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft;

18. Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden bei der Bewohnerservicestelle (bei
Heimen fiir mehr als 50 Bewohner);

19. Recht auf Abhaltung von Bewohnerversammlungen und Wahlen von Bewohnervertretern (bei

Heimen ab 50 Personen)” >

Die Sicherstellung der Bewohnerlnnenrechte erfolgt nun liber die Bewohnerlnnenservicestelle,
sobald die Einrichtung Uber mehr als 50 Klientlnnen verfiigt. Diese Stelle muss vom Trager
eingerichtet werden und wird von einer Person, die mit den Ablaufen des Heimes vertraut ist,
verwaltet. Die/Der Direktorin bzw. Stellvertreterin der Direktion darf nicht Teil dieser Stelle sein.
Uber die Existenz dieser Stelle muss die/der Bewohnerln und die Vertrauensperson schriftlich

informiert werden. Aufgabe der Bewohnerinnenservicestelle ist es: Beschwerden

12 Miiller et al. 2003: 112, nach dem Osterreichischen Heimvertragsgesetz §27d

Vgl. Mdller 2003: S.
12> \WWPG, LGBI fir Wien Nr. 15/2005 idgF., 2. Abschnitt; in: WHK 2009: 56f.
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entgegenzunehmen, weiterzuleiten und beratend tatig zu werden. Bei VerstoRen gegen
Bewohnerlnnenrechte meldet die Servicestelle unverziiglich an die Direktion und bei Nichtbehebung
der Missstande, ist die nachste Instanz die Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft. Zur
Gewabhrleistung der Mitwirkung der Klientinnen finden geheime Wahlen statt, in der
Bewohnerlnnenvertreterinnen auf die Dauer von zwei Jahren gewahlt werden. Dabei ist es
jeder/jedem Bewohnerln gestattet, sich zur Wahl als Vertreterin zu stellen. Vertreterlnnen missen
vom Heimtrager iber die Rechte der Bewohnerlnnen informiert werden, ebenso ist die Anhérung
der Vertreterlnnen beziiglich Beohnerinnenrechte fiir die Heimtrager gesetzlich verankert. Ebenso
finden regelmialig Sprechtage eines Vertreters der WHK in den Hausern statt, wo Anliegen

vorgebracht werden kénnen.'?

Eben genannte Rahmenbedingungen machen die Regelung der Beschwerdekommunikation deutlich.
Im Normalfall findet Kommunikation nicht aufgrund eines geregelten Kommunikationsmodells statt
bzw. ist in Osterreich lber den Betreuungsvertrag geregelt. Es besteht die Méglichkeit der
Bewohnerlnnen sich an jede beliebige Person oder Stelle innerhalb und auRerhalb der Einrichtung zu
wenden, innerhalb des Hauses haben Bewohnerinnen beispielsweise das ,Recht auf hdflichen

“27 |nwiefern Wiinsche und Beschwerden

Umgang und Anerkennung der Wiirde und Persénlichkeit
dann von den entsprechenden Personen weitergeleitet werden, ist im empirischen Teil dieser Arbeit

zu finden.

3.1.4. Gesellschaftliche Rahmenbedingungen und gesellschaftlicher Wandel der
Pflegepolitik

Der Wandel in gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und der gesellschaftliche Wandel in der
Pflegepolitik sind besonders an der Einfliihrung, im Jahr 2001, der gesetzlichen Regelung von Teilhabe
und Selbstbestimmung zu erkennen. Nach Garms-Homolova et al. (2009) wurde damit
Selbstbestimmung in Deutschland zur ausdriicklichen Vorgabe. 2001 wurde die gesetzliche Regelung
von Selbstbestimmung und Teilhabe im gesellschaftlichen Leben und verpflichtend auch im Rahmen
der Pflege in Deutschland also gesetzlich verankert. Dies ist im neunten deutschen Sozialgesetzbuch
geregelt. Partizipation, Selbstbestimmung und Teilhabe ist von allen Beteiligten innerhalb des
Versorgungsprozesses abhdngig und darf nicht alleine in Bezug auf ,Stakeholder” aus Politik und
Wissenschaft bearbeitet werden. Hier spielen die menschliche Stimme in Zusammenhang mit der

Anerkennung des Expertentums eigener Lebenslage und das individuelle Wahlrecht eine

126 gl. WHK 2009: 57

127 Betreuungsvertrag KWP 2010: 10
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entscheidende Rolle. Zu Beschrankungen kann es sowohl auf individueller Ebene, als auch aus
gesellschaftlicher Sicht kommen. Kardorff & Meschnig (2009) empfehlen sowohl die umfassende
Teilhabe der Klientlnnen an Entscheidungen unter Berlicksichtigung ihrer Wiinsche und Bediirfnisse.
Die gesellschaftspolitische Herausforderung ist nun Eigenverantwortung, Selbstbestimmung und

Selbststandigkeit im Rahmen technischer und professioneller Unterstiitzung zu gewahrleisten.'?®

Ich beziehe mich in folgendem Absatz auf das Positionspapier des Sozial- und
Gesundheitsausschusses des Osterreichischen Stidtebundes, da der Stidtebund einen wesentlichen
Fokus auf Soziales und Qualitatsstandards im Pflegebereich legt. Soziale Aufgaben werden vom Bund
oft auch auf Stadte, Lander und Gemeinden verlagert. Daher ist es wichtig Informationsmaterial auch
aus der Sicht von Stidten und Gemeinden vorzustellen.'”® 2006 gab der Osterreichischen
Stadtebund Empfehlungen und Losungsvorschlage in Bezug auf die demographische Veranderung ab.
Ein wesentlicher Punkt dieser Vorschlage war die Unterstiitzung pflegender Angehériger durch:
Erhohung des Informationsgrades um alternative Angebote familidren Angehorigen zuganglich zu
machen (z.B.: Netzwerke, Plattformen); Spezialisierung der Angebote im Bereich (mobiler) Beratung;
Forderung von Vereinen und Gruppen zur Selbsthilfe; steuerliche Beglinstigungen fir
Pflegebedirftige und Angehérige; Beglinstigungen im Bereich Arbeits- und Sozialrecht fiir pflegende
Angehorige. Daneben gilt die Unterstiitzung auch in finanzieller Hinsicht, im Beriech stationarer
Pflege und Personal und im Ausbau stufenweiser Angebote mobiler und teilstationdrer Betreuung.
Hier mochte ich noch den Punkt des Aufbaus stufenweiser Angebote herausheben, der u.a. folgendes

beinhaltet:

- Forderung der Potenziale der alteren Generation, insbesondere Verbesserung der
Lebensbedingungen alter Menschen durch wertbezogenen und wirtschaftlichen
Ausgangspunkt

- Aktivierende Pflege, sodass Potenziale so lange wie moglich aufrecht erhalten werden

- Organisationen und Klubs fiir Senioren erweitern, die bei Aufrechterhaltung psychischer,
physischer und sozialer Kompetenz stiitzen

- Austausch von Information bei Seniorenangelegenheiten

- Vernetzung der Seniorenbeirate mit Politik

-, Mobil vor Stationar“**°

128 Vgl. Garms-Homolova et al. 2009: 35 - 38

Vgl. Osterreichischer Stadtebund 2011
139 Bsterreichsicher Stadtebund (2008): S.2 - 5
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3.1.5. Interessensvertretung: Praxis in Wien

Ein einheitlich Osterreichisches Interessensvertretungsmodell ist in der Literatur nicht zu finden,
daher beziehe ich mich in folgender Darstellung auf Informationen der Wiener Heimkommission

(WHK) und der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft:

Der Osterreichische Bericht der WHK (2009) gibt folgende Personen an, die sich an die Kommission
wenden: Bewohnerlnnen, Bewohnerlnnenvertreterinnen, Personen des Vertrauens und Angehorige,
Leiterlnnen der Stelle Bewohnerlnnenservice, ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen, Personen der Leitung
von Heim und Pflegedienst und Mitarbeiterinnen der Wiener Wohn- und Pflegeheime. Diese
Personen wendeten sich im Rahmen der jahrlich rund 170 Sprechtage an die WHK. Diese Kommission
beurteilt aufgrund der Sprechtage und in Zusammenarbeit mit der Wiener Pflege-, Patientinnen- und
Patientenanwaltschaft dann, ,inwiefern die Pflege- und Betreuungskonzepte im Interesse der

“31 |m Rahmen der ca. 170 Sprechtage werden

Bewohnerinnen und Bewohner gelebt werden.
Anliegen angesprochen und es kann zur direkten und indirekten Bearbeitung des Problems kommen.
Direkte Behebung erfolgt an Ort und Stelle durch eine/n Vertreterin der Wiener Heimkommission.
Anderenfalls kommt es zu telefonischer (unbilrokratischer) Behebung bzw. zur Anlage einer Akte. Im
direkten und nicht direkten Fall kommt es zur Erfassung in der Statistik und Themen des Pflege- und
Betreuungsstandards werden im Rahmen von Sitzungen der WHK angesprochen und weiterfiihrende

MalBnahmen werden entwickelt. Zur Kontaktaufnahme zur WHK kann es im Rahmen der Sprechtage,

bei der Geschéftsstelle direkt bzw. (iber den Wiener Patientinnen- und Pflegeanwalt kommen."*?

3.1.6. Interessensvertretung im KWP

Seit 2006 entwickelte sich eine Plattform fir Leiterlnnen und stellvertretende Leiterinnen der
Bewohnerservicestellen mit dem Ziel, Meinungen, Informationen und Erfahrungen im

institutionalisierten Rahmen anzubringen.

Fir den Einbezug und die Mitwirkung der Bewohnerlnnen sind im KWP demnach die
Beohnerinnenvertreterinnen und —beirdtinnen zustiandig. Sie werden aus allen Bewohnerinnen
gewahlt und durch eine Geheimwahl auf zwei Jahre lang gewahlt. Die Relation von Vertreterin zu

BewohnerIn betragt eins zu flinfzig, wobei ihr Handlungsrahmen im WWPG (Wiener Wohn- und

1 Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener

Heimkommission 2009: 9
132 Vgl. Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener
Heimkommission 2009: 12f.
33 Vgl. Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener
Heimkommission 2009: 12f.
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Pflegeheimgesetz) geregelt ist. Die Beziehung der Beirate zu den Bewohnerlnnen und der Leitung des
KWPs wurde durch Widhalm (2009) bereits untersucht, allerdings im Hinblick auf

gesundheitsforderliches Handeln.™*

Der Nutzen der Bewohnerlnnenvertretung wird durch den Bericht der WHK (2009) aufgezeigt. Dieser
zeigt Mobilitatsschwierigkeiten und allgemeine korperliche und kognitive Einschrankungen im Alltag
vieler Heimbewohnerinnen auf und betont daher auch die Notwendigkeit der Hilfe Dritter in diesem
Zusammenhang. Als besonders schwierig gestalten sich die Autonomiebestrebungen in Bezug auf
Demenzpatientinnen. Die Bewohnerlnnenvertretung steht auch jenen Personen zur Seite, die durch
kognitive Beeintrachtigung bei freiheitsbeschrankenden MaRnahmen sich nicht mehr auf das
Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) berufen kénnen. Dabei sollen Vertreterinnen der Bewohnerlnnen
der Negativspirale ihrer Mitbewohnerlnnen, in einem moglichst friihen Stadium, entgegenwirken.
Der Bericht bezieht sich auf acht wesentliche Faktoren, welche den Nutzen der Tatigkeit der
Bewohnerlnnenvertreterinnen aufzeigen: die Achtung des Rechtschutzes der Bewohnerinnen,
insbesondere im Hinblick auf Bewegungsfreiheit und ahnliche Grundrechte; Verbesserung der
Rahmenbedingungen und der Einsatz von Mitteln zur Hilfeleistung konnen aufgrund von
Interventionen der Bewohnerlnnenvertreterinnen stattfinden; gezielte Gesprache in Bezug auf die
Vermeidung freiheitsbeschrankender MalRnahmen fiihren beim Betreuungspersonal zu einem
erhohten Bewusstsein; reduziert einschriankender Umgang in zwischenmenschlicher Interaktion
durch gezielte Bemiihungen; Bewohnerlnnenvertretung als Sprachrohr; Weiterleitung von Anliegen
an  zustandige  Stellen erfolgt durch die Vertreterinnen der  Bewohnerlnnen;
Bewohnerlnnenvertretung kooperiert mit der Wiener Patientlnnen- und Pflegeanwaltschaft, dem
Fachbereich Sachwalterschaft und der Heimaufsicht; Gerichtliche Uberpriifung der beschrankenden
Situationen kdnnen durch zutun der Vertreterlnnen veranlasst werden und auf VerhaltnismaBigkeit

gepriift werden. '

3.2.  Forschungsdesign

Der Entscheidungsgrund fiir die Durchfihrung einer qualitativen Studie war, dass autonome
Handlungen und Einflussmoglichkeiten von Bewohnerinnen erfasst werden sollten. Dies
erfolgt meist auf nicht standardisierte Weise und verfolgt oftmals nicht vorgeschriebene

Wege. Das Individuum als Gestalter seiner eigenen Realitdt, seiner ,inneren Lebenswelt” gilt

B34 vgl. Widhalm 2009

Vgl. Bericht der bei der Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft eingerichteten Wiener
Heimkommission 2009: 29f.
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es zu beforschen, um Strukturen, Muster der Deutung und Abldufe fassbarer zu machen.
Flick (2004) empfiehlt die qualitative Vorgehensweise insbesondere dann, wenn es sich um

komplexe, unbekannte oder uniibersichtliche Gegenstandbereiche handelt.>®

3.2.1. Forschungsfragen

Die zentrale Forschungsfrage lautet: Wie erleben Nutzerlnnen ihre (Mit-)
Gestaltungsmoglichkeiten in Bezug auf Strukturen, Regeln und Abldufen in LTC-
Einrichtungen und Uber welche Personen werden diese Anliegen kommuniziert? Inwiefern
werden diese Nutzerlnnenanliegen von relevanten Anderen wahrgenommen und an andere

Personen oder Professionen kommuniziert?
Folgende weiterfiihrende Fragen bilden den weiteren inhaltlichen Rahmen dieser Arbeit:

- Welche Einflussmoglichkeiten werden Nutzerlnnen zugesprochen (von Heimleitung,
Pflegehelferinnen, Sozialarbeiterinnen, Angehérigen)?

- Inwiefern haben Angehorige einen Einfluss auf Mitbestimmung bzw. Mitwirkung der
Nutzerlnnen? D.h. Inwiefern findet eine Weiterleitung bzw. Durchsetzung der
Nutzerlnneninteressen mithilfe der Angehdorigen statt?

- Gibt es unterstiitzende MaRnahmen zur Férderung der Nutzerinnenautonomie durch
Nutzerinnen, Management, Pflegehelferinnen, Sozialarbeiterlnnen

oderAngehorigen?

3.2.2. Eckdaten der methodischen Vorgehensweise

Es wurde versucht die Gesprachsfiihrung z.T. strukturiert durch einen Leitfaden vorzugeben,
damit selbe Inhalte bei jeder Interviewperson angesprochen werden. Es kam jedoch nicht zu

streng strukturierten Interviews, da die Gesprachsfiihrung den Interviewpartnerinnen selbst

3% vgl. Flick et al. 2004: 14 - 25
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Uberlassen wurde und Themenbloécke, wenn nicht angesprochen, durch Nachfragetechniken
bearbeitet wurden. Dabei lehnt sich die Instrumentenwahl und die Gestaltung des
Interviews an das problemzentrierte Interview von Witzel an. Als Analysetool wurde u.a.

aufgrund der grofRen erhobenen Datenmenge die Themenanalyse gewahlt.

3.2.3. Erhebungsverfahren- Qualitatives Interview: Problemzentriertes Interview

Die drei Positionen: Problemorientierung, Gegenstandsbezug und Prozessfokus bilden die
Basis des problemzentrierten Interviews. In der Grundposition der Problemzentrierung
orientiert sich die Thematik an gesellschaftlichen Problemen, wobei objektive Bedingungen
des Umfelds durch die Vorinterpretation des Interviewers bzw. der Interviewerin in den
Frageprozess einflieBen konnen. Dabei wird die subjektive Sicht der interviewten Personen
in Bezug auf die Forschungsproblematik erhoben und interpretiert. Die Orientierung am
Gegenstand bringt hohe Flexibilitat in Bezug auf die Interviewperson, so kann das Interview
eher dhnlich eines Dialoges oder einer Narration auf das Gegenliber abgestimmt verandert
werden. Die Phase der Prozessorientierung erstreckt sich auf den umfassenden

Forschungsablauf mit vorhergehender Vorinterpretation. *’

Das Verfahren des problemzentrierten Interviews von Witzel stitzt und orientiert sich an
einen Leitfaden, um Forschungsthemen bei jeder/jedem Interviewpartnerin anzusprechen
und die Erhebungen somit vergleichbar zu machen. Falls Schwierigkeiten beim Einleiten
neuer Themen auftauchen, kann der Leitfaden mit bereits formulierten Fragen, den Einstieg
erleichtern. Der Gesprachsleitfaden ist ein Sicherungsinstrument fir die/den Interviewerln,
damit alle relevanten Forschungsbereiche angesprochen werden. Die Aufzeichnung und
anschlielende Transkription der Interviews, kdnnen durch Postskripte ergdanzt werden um
spatere ,theoretische Stichproben” zu begriinden. Dies dient der Analyse des Einzelfalls, um
gegensatzliche Fille gegeniberzustellen bzw. dhnliche Daten zusammengefiihrt werden. Das

problemzentrierte Interview wird durch die Kontaktaufnahme mit der/dem

37 vgl. Witzel (2000): o. S.
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Interviewpartnerin eingeleitet. Das Interview ist nun ein Mix aus erzdhl- und
verstandnisgenerierenden Fragen. Die/ Der Befragte wird als Experte behandelt und
innerhalb des ,dialogisch-diskursiven Verfahrens” des problemzentrierten Interviews sind
ihr/ihm alle Moglichkeiten der Vergewisserung und Selbstkorrektur gegeben. Die/Der
Interviewleiterln hat nun die Moglichkeit, durch erzahlgenerierende
Kommunikationsstrategien eine allgemeine Sondierung vorzunehmen, um so individuelle
Sichtweisen offenzulegen. Die spezifische Fokussierung kann nun durch Zurickspiegelung,
Konfrontation oder Verstdndnisfragen erreicht werden. Zusammenfassend verlduft das
problemzentrierte Interview, nach der Einstiegsfrage, ahnlich wie ein narratives Interview.
Diese Interviewform wird durch verstdndnisgenerierende Fragen unterbrochen, sodass

eventuelle Missverstandnisse so beseitigt werden kénnen.'*®

3.2.4. Auswertungsmethode: Themenanalyse

Die Themenanalyse ist eine Auswertungsmethode, um einen Uberblick im Forschungsfeld zu
bekommen, die Kernaussage herauszufiltern und den Kontext zu erheben. Diese
Analysemethode eignet sich nach Froschauer/ Lueger (2003) sowohl fiir die
Systematisierung von Expertinnenmeinungen, als auch zur Erhebung der Differenzen von
Einstellungen von Personen und Gruppen. Im analytischen Verfahren ist das Ausarbeiten

“139 ararbeitet werden. In der

von Differenzen zentral, indem ,charakteristische Elemente
Analysephase werden wichtige Themen, Zusammenhange, Abfolgen und Differenzen in den
Gesprachen erarbeitet. In dieser Form der Textinterpretation ist die Aufbereitung der
Themen mit ihren Kernaussagen und dem jeweiligen Umfeld in dem sie auftreten zentral.
Besonders wichtig war es hier, die unterschiedlichen Blickwinkel der Personen(-gruppen) in

ihren Feinheiten herauszuarbeiten und den Fokus auf den manifesten Textgehalt zu

richten.'*°

Die Themenanalyse kommt besonders dann zur Anwendung, wenn eine der folgenden
Voraussetzungen gegeben ist: hohe Textmenge und der Wunsch nach Ubersicht;

Themeninhalte, die ihren Nuancen aufbereitet und zusammenfassend dargestellt werden;

38 vgl. Witzel 2000: o. S.

Vgl. Froschauer/ Lueger 2003: 158
Vgl. Froschauer/ Lueger 2003: 158ff.

139
140
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das Streben nach der Darstellung der Struktur von Gesprachsargumentation; spater geplante

Analyse der Feinstruktur oder der Systeme, hier kann die Themenanalyse zur Auswahl von

Textpassagen dienen; zur Erklarung statistischer Kausalitaten dient die Themenanalyse mit

typischen Textstellen; Darstellung des manifesten Inhalts bei individuellen oder kollektiven

Einstellungen oder Meinungen. Die Themenanalyse beachtet weniger die Feinheiten der

Weise des sprachlichen Ausdrucks, sondern eher den manifesten Gehalt der Aussagen.'**

Diese Auswertungsmethode gliedert sich in zwei wesentliche Bereiche auf:

Das Textreduktionsverfahren: In diesem Analyseschritt werden die Interviews in ihrer
Themenvielfalt, Darstellungsart und Zusammenhangen eher zusammengefasst, als
einer minutidsen Analyse unterzogen. Dabei reicht die bloBe Codierung von
Themengebieten jedoch nicht aus, sondern diese muss durch die reprdsentativen

Elemente untermauert werden. Dadurch werden Differenzen in der

Themendarstellung greifbarer, ebenso hilft auch das Verstandnis (iber den

Zusammenhang der Argumentation in einem Themengebiet. Themen werden im

Wesentlichen von der Forschungsfrage determiniert und gepragt. Durch Einbezug der

Vielfalt an Betrachtungsweisen verdichtet sich die Zusammenfassung, dabei werden

einzelne Themenstrukturen breiter aufbereitet und die Vielzahl an erhobenen Daten

reduktiv zusammengefihrt. Wichtig ist es hier den Bezug der einzelnen Textstellen
durch den argumentativen Zusammenhang zu wahren.

Die finf folgenden Fragen kdonnen in der Phase der Textreduktion hilfreich sein:

1. Welche Themen sind relevant und welche Textstellen reprdsentieren diese
Gebiete am genauesten? Diese Frage dient der Erarbeitung zentraler Gebiete und
bringt inhaltliche Abgrenzung, dabei sollte dennoch der Bezug zum spezifischen
Gesprach und der Situation nicht verloren gehen.

2. Wer hat wo und in welchem Zusammenhang, inwiefern etwas erwdhnt bzw. was
sind die Charakteristika und Zusammenhange eines Themas?

3. In welcher Themenabfolge werden Elemente angesprochen? Dies dient zur
Verknlipfung der Themen und zur Aufdeckung sozialer Beziehungen.

4. Inwiefern bestehen Differenzen im Gesprachs- und Themenvergleich? Sind diese

Unterschiede zu erkldren und in welchen Zusammenhang tauchen sie auf?

141

Vgl. Froschauer/ Lueger 2003
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5.

Und wie erscheinen die Themenspezifika in Verbindung mit der Forschungsfrage?

- Das Codierverfahren: In dieser Phase der Textinterpretation werden Strukturen und

Zusammenhdnge der Themen erarbeitet. Aus den Transkripten werden nun

wesentliche Kategorien herausgearbeitet, somit wird das Thema nicht nur

zusammenfassend dargestellt, sondern auch sachlich erweitert. In der Phase des

empirischen Codierens ist die explizite Hypothesenformulierung nicht notwendig, da

sie auch der Hypothesenexploration fiir spitere quantitative Uberpriifung dienen

kann. Das Codierverfahren gliedert sich in sechs Schritten auf:

1.

3.3.

Die Erstellung von Themenkategorien, indem Textstellen durch Uberbegriffe
etikettiert werden.

Zentrale Eigenschaften und Begriffe der  Themenkategorien, sogenannte
Subkategorien, werden eruiert.

Themenkategorien nach Relevanz zur Forschungsfrage bzw. zum Text
strukturieren und ihren internen Zusammenhang sollen offengelegt werden.
Subkategorien werden nun den jeweiligen Themenkategorien zugeordnet und
verknipft, wobei das hierarchische Geflecht der Kategorien beachtet werden
sollte.

Das hierarchische Netzwerk der Kategorien und die Interpretation des Textes
konnen nun zur Ableitung von Thesen, im Hinblick auf die Forschungsfrage
flhren.

Bildung einer Theorie aufgrund von Vergleichen (auf Unterschiede und
Gemeinsamkeiten) verschiedener Texte. In diesem letzten Schritt kann es zur
Identifikation einer Schlisselkategorie kommen, die in der Vielzahl der Texte

auftaucht und durch die verschiedenen Subkategorien verdichtet wird.'*?

Forschungsfeld

Der empirische Teil der Arbeit baut auf neunzehn problemzentrierten Interviews auf, in

denen die Kommunikation der Bediirfnisse, Wiinsche, Beschwerden der Nutzerlnnen an das

Management/die Heimleitung im Mittelpunkt steht. Weiters zentral ist: Welche Personen(-
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Froschauer&Lueger 2003: 158 - 165
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gruppen) in diesen Kommunikationsprozess involviert sind und inwieweit auf diese
Interessen eingegangen wird bzw. inwiefern diese bei Entscheidungen eine Rolle spielen? Ein
besonderes Augenmerk wurde auf die kollektive Interessensvertretung, die
Bewohnerlnnenbeirdtinnen, gelegt. Folgende Graphik stellt die Personenkategorien der

Interviewpartnerinnen dar:

7 10f 2

e 2Pflegerinnen e 2 Angehorige
(stationar,
teilstationar)

e 1 Pflegehelferln

e 2 Personen
Direktion/ Front
Office

¢ 1 Sozial-
arbeiterln

¢ 1 Zivildiener

o7
Bewohnerlnnen
(,theoretical
sampling”)

¢ 3 kollektive
Interessens-
vertretung

Hausinterne
Bewohnerlnnen

Angehorige
Angestellte g g

Abbildung 5: Darstellung der Interviewpartnerinnen

Es wurden sieben Bewohnerlnnen befragt, die nach dem ,theoretical sampling” ausgewahlt
werden. Die Grundidee war dabei die Annahme, dass Nutzerlnnen in unterschiedlichsten
Verhaltnissen zur Heimleitung, zu Angehdrigen, Vertauenspersonen, zur Pflege und zu
Personen die Teil der Einrichtung, jedoch nicht Teil des Managements sind, verschieden
wahrgenommen und in Entscheidungsprozesse einbezogen werden. Deshalb werden sowohl
Bewohnerinnen einbezogen, die nach Angaben der Heimleitung eine gute Beziehung zum
Management pflegen und jene die gar nicht oder nur sehr selten im Interviewprozess

erwahnt wurden.
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Das ,theoretical sampling” erfolgte nach folgenden Gesichtspunkten bzw. folgender
Differenzierung: Aufenthaltsdauer (d.h. Kenntnis von Personal und Strukturen), Mobilitét,
Beziehung zur Heimleitung (gute vs. problematische Beziehung), Angehérigenprasenz,
Beziehung zu Sozialarbeiterinnen bzw. Pflegehelferinnen (gute vs. problematische Beziehung
zu diesen Personen, die nicht im Management sind), Integration in die Heimgemeinschaft
(Netzwerke, wie z.B. Teilnahme an Ausfliigen, Bastelgruppe, etc.), selbsteingeschatzten
allgemeinen Gesundheitszustand und nach Selbstvertretungsfahigkeit. Zu beachten ist, dass
sowohl mannliche als auch weibliche Personen befragt wurden, wobei der Anteil der
weiblichen Interviewpartnerinnen um ein vielfaches hoher war. Diese Tatsache geht aus der
vorliegenden Datenlage der geschlechtlichen und altersspezifischen Struktur der

institutionellen Bewohnerlnnen hervor.

Das Inklusionskriterium fir Bewohnerlnnen war, dass sie keine zu grofRen Defizite im
kognitiven Bereich aufweisen. In LTC-Einrichtungen ist ein hoher Anteil der Bewohnerinnen
dementiell erkrankt oder leidet an Alzheimer, blendet man diese Gruppe nun in der
Erhebung aus, so entsteht ein verzerrtes Bild der Gesamtheit der Nutzerinnen. Interviews
mit diesen Bewohnerlnnen sind zwar moglich, gestalten sich jedoch schwieriger, je weiter
die Erkrankung fortgeschritten ist. Der Aufbau der Interviews bei Nutzerinnen, bei denen die
Sprache durch bloRe Lautverstandigung bzw. Gestik/Mimik erfolgt oder Personen, die unter
Halluzination und fortgeschrittener Verwirrung leiden, misste hier verandert werden. Diese
Personen werden nicht befragt, da die Personen eine andere Interviewsituation bendtigen
wirden und die Informationen durch andere Auswertungsmethodik bearbeitet werden
musste. Ebenfalls stellt sich die Frage nach der Nachvollziehbarkeit des Gesagten bzw. der
Reaktion und dessen Vergleichbarkeit mit den anderen empirischen Ergebnissen, sodass
Interviewpersonen mit fortgeschrittener Demenz, in dieser Diplomarbeit nicht als

Informationspartnerinnen dienten.

Drei Interviews wurden mit Vertreterlnnen der kollektiven Interessensvertretung gefiihrt,
inwiefern diese ihre eigenen Bediirfnisse kommunizieren und wie sich das Verhiltnis und der
Informationsfluss mit Nutzerlnnen und deren Anliegen gestalten. Ebenso wurde hier der
Kommunikationsweg zum Management beleuchtet. Im Anhang findet sich hierzu der

Nutzerlnneninterviewleitfaden mit Zusatzfragen.
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Folgend wurden zwei Interviews mit Pflegerinnen und ein Gesprach mit einer Pfleghelferin
durchgefiihrt. Eine Pflegeperson ist sowohl im stationdren Bereich und in den Stockwerken
der Apartments tatig. Die andere Pflegeperson ist Teil der teilstationdaren und stationdren
Betreuung. Die Pflegehelferin ist ebenso im teilstationaren und stationdren Bereich tatig. Ein
Interview wurde mit der Sozialarbeiterin gefiihrt, die zugleich auch ehrenamtliche
Koordinatorin des Hauses Jedlersdorf ist. Darliber hinaus wurde noch ein Zivildiener relativ

kurz zur Mitbestimmung der Bewohnerinnen befragt.

Zwei Interviews fanden mit Angehdrigen statt, darunter ein mannlicher und eine weibliche
Interviewpartnerin. Der Interviewleitfaden der Pflegepersonen und der Angehdérigen findet

sich ebenso im Anhang unter ,Interviewleitfaden relevante Andere” wieder.

Der Direktor und eine Vertreterin des Front Office traten ebenfalls in den Fokus der
qualitativen Befragung. Der Interviewleitfaden fir den Direktor findet sich im Anhang unter
yInterviewleitfaden Expertin“ und der Leitfaden des Front Desks ist unter der Anlage

,Interviewleitfaden relevante Andere” zu finden.

3.4. Umfeld und Kontaktaufnahme

3.4.1. Pensionistenwohnhaus- KWP Hdiuser zum Leben

Im Jahr 1960 wurde das Kuratorium Wiener Pensionistinnenheime gegriindet, wobei das
erste Wohnhaus, drei Jahre nach Er6ffnung, im zweiundzwanzigsten Bezirk eroffnete. 1984
eroffnete dann zeitgleich mit dem Haus Mariahilf das Haus Jedlersdorf im
einundzwanzigsten Bezirk. 2011 existieren also einunddreiBig Hauser des KWP, in denen

rund 9.400 Pensionistinnen untergebracht sind. **

Die Anfrage im Vorfeld erfolgte per Mail an die zustandige Stelle des Kuratoriums Wiener
Pensionistinnen. Die erste Kontaktaufnahme mit den Interviewpartnerinnen erfolgte durch
den Heimleiter eines KWP-Hauses. Der Zweck der Forschung und die Einflihrung in die

Untersuchungsthematik wurden dann vor dem Interview, bei dem tatsdchlichen Kontakt mit

% vgl. www.kwp.at/geschichte (Stand 20.01.2011); o. S.
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der interviewten Person, geklart. Durch die kooperative Zusammenarbeit der Heimleitung

war eine reibungslose Abfolge der Interviews kein Problem.

3.4.2. Empirische Datenerhebung in einem Pensionistenwohnhaus des KWP

Das Haus erstreckt sich (ber mehrere Stockwerke, in denen rund 300 Seniorlnnen
untergebracht sind. Das Haus verfligt sowohl Uber einen Apartmentbereich, eine
teilstationdre und eine stationdre Einrichtung. Sobald man das Haus betritt befindet sich
rechterhand die Rezeption (Front Desk), es bieten sich dartber hinaus Aufenthalts- und
Sitzmoglichkeiten im Eingangsbereich, die Speiserdumlichkeiten sind ebenso ebenerdig
angesiedelt. Der letzte Stock bietet stationdre Betreuung flir Bewohnerlnnen, die in ihren
psychischen und physischen Fahigkeiten stark eingeschrankt sind. Weiter unten befindet sich
der teilstationdre Bereich, wobei hier meist zwei Beowhnerlnnen ein Zimmer teilen. In den
restlichen Stocken findet sich der Apartmentbereich wieder. Die Erhebungen fanden
Uberwiegend in einem Pensionistinnenwohnhaus statt und so gilt dieses Haus blof3 als

Beispiel, also als ,,case study”, aus dem reichhaltigen Angebot der Hauser des KWPs.
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3.5. Auswertung

Durch die Auswertung kam die Untersuchung auf acht groBe Themen, die sich in mehrere
Unterkapitel aufteilen. Die Hauptthemen mit ihren Unterkapiteln sind absichtlich nicht

nummeriert, da man dadurch eine Reihung oder Relevanzgewichtung vermeiden wollte.

3.5.1. Altersstruktur

Die Bewohnerlnnen der Pensionistenlnnenwohnhduser sind meist hochaltrige Personen,

beachtet man die Aussagen folgenden Interviews:

»....dass wir uns in einer Altersstruktur bewegen, wo ein Drittel iiber 90 ist und der Rest auch
schon mindestens (ber 70 ist, also mindestens, was eh relativ niedrig gegriffen ist, d.h. wir
bewegen uns in einer Altersstruktur, die jetzt das Rad net neu erfinden will: die genau weif3,
dass sie A-wo sie sich jetzt befindet, der letzte Lebensabschnitt ist, in dem sie sich

befinden. “*

Ein Bewohner bringt die Altersverteilung der Bewohnerlnnen durch ein Gesprach auf den

Punkt:

,....wenn i do mit de Leut red und sog: ,Ja sag amal Herrschaften, derf i frogn wia olt sans,

net?“ , Fiinfunfachtzig bin i.“ Na? ,Na, i kamma no alles selber machen, i bleib zhaus.” Sog i:

14 Vgl. Interview Admin1: 3
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»DANN BRAUCH MA IHNEN NIMMA DA IM HAUS.“ Sog i: ,Mia sind ja selbststindig, sog

i, . 7145

Mit eben genannten Interviewauszug wird vielleicht klarer, dass potenzielle Bewohnerinnen
erst in die Institution gehen, wenn das Leben in den eigenen vier Wanden nicht mehr
moglich scheint. Dieser Bewohner hat nicht nur mit den Betroffenen direkt gesprochen,
sondern seine Anregungen auch bei den Bewohnerlnnenbeirdtinnen deponiert. Eine andere
Bewohnerin bedauert das friihe Versterben der Neuankdmmlinge, sodass ein innigerer

Kontakt mit diesen Personen meist erfolglos bleibt.

Eine Pflegeperson des stationdren Bereiches teilte die Bewohnerlnnen eines
Pensionistinnenwohnhauses in drei Gruppen: Bewohnerlnnen, die klar sind; leicht demente
Personen und sehr stark desorientierte alte Menschen. Diese Einteilung erfolgte aufgrund
der Komponenten Orientierung, Selbstorganisationspotenzial und

Selbstpflegemoglichkeiten, Unterstiitzungsnotwendigkeit und Kommunikationsfahigkeit.

- Gemeinsame Werte/Regeln/Normen

Die Wichtigkeit bestimmter Aktivitdten bzw. die Wertschatzung fiir spezielle Angebote
erfolgt meist Gber gemeinsame Werte bzw. kérperliche Bediirfnisse, so beschwert sich ein

Bewohner:

»Mia tuan morgen feiern, de solln die Hérgerdte daham lassen, sog erner und die Ohropax
mit nehma, dass amal, und sitzn bleibn wenn das Essen kommt, des is ja a Beleidigung” Des
Haus gibt so viel Geld aus und macht etwas, net? Die Kiiche ist unhamlich guat bei uns, net?
Der Koch ist super und riihmt sich auf des. Die sand, de schdétzen des gor net. Des is erner gor

net bewusst, wos hobn. “**

Dieser Bewohner bemadngelt die Tischmanieren seiner Mitbewohnerinnen und ist der
Meinung, dass die institutionellen Angebote zu gering geschatzt werden. Somit geht er

direkt zu den Ursacherlnnen seiner Verirgerung und verleiht seinem Argernis Ausdruck.

s Vgl. Interview Bew3: 2

146 Vgl. Interview Bew3: 3
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Auch beim Auszugswunsch aus der Institution mancher Bewohnerinnen, reagieren andere

gereizt:

...raunzt: ,Das Haus gehort schon niedergerissen”, sagt sie. sage ich: ,Gib eine Ruhe, sei

froh, dass du da bist.“**’

Nicht alle gemeinsamen Werte und Normen werden durch die Bewohnerlnnen direkt
angesprochen und so bleibt es oft bei einer indirekten, 6ffentlichen Kritik, die fiir jedermann

zu horen ist:

,Na da werde ich narrisch. Da fange ich schon im Speisesaal zum narrisch werden an, da

fange ich zum schimpfen an, dass es schon alle héren. «148

Die Hilfe der Bewohnerlnnen untereinander, verstehen sie als Freundschafts- oder

Gemeinschaftsdienst.

- Demenz

LAlso Autonomie ist oft vom Grad des geistigen Zustands abhdngig. Je mehr der geistige
Zustand abbaut, je héher die Demenz, wiirde ich sagen, desto weniger Autonomie haben sie.
Und die Autonomie, was die Leute machen wollen, wird auch nicht erkannt, weil sich die

Leute nicht ausdriicken kénnen.“**

Dieser Interviewauszug aus dem Gesprach mit einer stationdren Pflegekraft zeigt deutlich,
dass die Durchsetzung der Autonomie, nach Verstdndnis der Interviewpartnerin, gewisse
geistige Aktivitdten voraussetzt und die Autonomie auch zum Ausdruck gebracht werden
muss. Demenz beeinflusst die Komponenten ,geistiger Zustand” und , Kommunikation”
erheblich. Ist die Kommunikation mit den Bewohnerinnen nicht mehr moglich, betont das

betreuungspersonal die Wichtigkeit einer guten Zusammenarbeit mit den Angehdrigen.

Demenz hangt stark mit der (geistigen) Orientierung einer Person zusammen und ist dann
gegeben, wenn das Betreuungspersonal das Gefiihl hat, dass die Personen ,nicht mehr (iber

sich entscheiden kénnen bzw. sie selber ihren Alltag nicht mehr gestalten kénnen und dann,

w Vgl. Interview Bew7: 4

Vgl. Interview IV3: 4
Vgl. Interview Pflegel: 4

148
149
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wenn sie auch sehr desorientiert sind.” Kognitive Einschrankungen werden von allen
Personengruppen im Pensionistinnenhaus wahrgenommen und sehr hdufig wird damit wie

folgt umgegangen:

»D.h. es ist nahezu ausgeschlossen, dass jemand mit einer folgenreichen kognitiven
Erkrankung, Demenz, Alzheimer oder eine Form der Demenz- Alzheimer. Was des betrifft ist
es ja nahezu ausgeschlossen, dass jemand einzieht, der kognitiv soweit eingeschriinkt ist,
dass es in Wahrheit ja eh wurscht is ob er mitbestimmt, weil er es im Endeffekt ja gar nicht
mehr mitbekommt, ob er mitbestimmt, ja? (..)Wenn sich jemand gerade im Jahr 1944

befindet und des die ganze Zeit, dann ist die Frage der Mitbestimmung eine sehr diffizile. " 0

Die Demenz anderer Bewohnerlnnen fillt auch Bewohnerlnnen auf und wird begleitet von

dem Bewusstsein, auch einmal so zu werden:

»Wir werdn vielleicht alle so amal, kommt a Frau rein und sagt, auch hier im zweiten Stock-
betreutes Wohnen, ,Es is (.) neunzehn Uhr”, i tu ja nix dergleichen, weil i hob ja des hérn
wollen, net was die. Die kommt dann her zu mir und sagt: ,,Herr M es is neunzehn Uhr.” Sag i:
, Frau N, was wollns damit sagn?“, ,Sie miissn da weg, Sie miissn da Platz machen, die
Schwester kommt mim Friihstiick.” Sag i: ,Frau N, es is neunzehn Uhr, abends.” ,,5S0?“ Naja,
hat die das verwechselt mit friih und abends. Meine Tischpartnerin vis-a-vis, (klopft auf Holz)
i tus net, vielleicht wird ichs morgn genauso auch schon wie sie, sagts: ,,Wir ham dort gwohnt
und da hab i jeden Tag den Kaiser vorbeifahrn gesehen.” (..) Sag i: , P, der Kaiser is meines

Achtens gestorben.”™!

Die vorhergehende Erzdhlung zeigt, dass z.T. orientierungsgehemmte Personen mit geistig
klaren Personen zusammenstoRen, wobei die zweite Personengruppe dann versucht zur
Orientierung zu verhelfen. Dabei empfinden orientierte Personen den tagtaglichen Kontakt
mit dementen Mitmenschen teilweise als ,,zermiirbend” und sagen: ,,i wafs net obst das

immer so durchhaltst, immer dasselbe.”

Demente Personen erregen oft Argernis bei anderen Bewohnerinnen, diese nehmen die

|ll

dementen Klientlnnen als ,,nicht normal” wahr, nehmen diese ,, Abnormalitat” aber in Kauf

um in dieser Einrichtung/ in diesem Haus zu leben. Allerdings spricht auch diese

150 Vgl. Interview Admin1: 4

Bt Vgl. Interview Bewl: 2
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Interviewpartnerin von den Wiederholungen der dementen Patienten, denen man nur

schwer ausweichen kann:

,Also wie die schon gekommen is, hab ich mir manches mal gedenkt ‘die is ja net normal’, na
wirklich, jo? Bittschén, die Menschen san verschieden, ja? Des muss ma im Kauf nehmen,
wenn ma in einer Gemeinschaft is. Das is ja so wie in einem Haus, wie in einem Wohnhaus,
bittschén, da macht ma die Tiir zu und denkt sich’hob mi gern’, net? Das kann i da net
machen, net? Das wiederholt sich ja immer, ununterbrochen, net? Ich mein auch wenn sie

spazieren geht, trifft man sie ja auch, das is halt so, kann man nix machen. “*>*

- teilstationdrer Bereich

Der teilstationdre Bereich ist dadurch gepragt, dass sich zwei Personen ein Zimmer teilen,
dies bringt oftmals Konflikte mit sich. In diesem Fall wird versucht durch die Interessen bzw.
den Entwicklungsstand der Personen eine Ubereinstimmung im Vorfeld zu schaffen, sodass
moglichst ,,gut miteinander harmonisierende” Personlichkeiten zusammengelegt werden.

Eine Pflegerin des teilstationdren Bereiches beschreibt diesen Porzess:

,Wir kennen unsere Leute und ich weif8 was sie fiir ein Problem gehabt hat, zu welcher wiirde
passen, dass sie sich gut fiihlt und wir wissen auch die andere wo wir verlegen, wiirde sich

mit verlegte Person zusammenpassen?“*>?

Im Falle, dass die Einschatzung der Pflegerinnen falsch war, folgt das Team der Frage: ,Was

probier ma jetzt?“
Ein Angehoriger beschreibt die Wohnsituation seiner Mutter:

....meine Mama ist jetzt in dem vorletzen Stock und hat eine Zimmerkollegin, die ist 97, die
san zu zweit. Meine Mama ist 90 und die andere ist 97 und die san ja a Koarl, weil die
streiten sich die ganze Zeit (lacht). Die eine wirft der anderen vor, dass sie sich nix merkt,

meine Mama hat Alzheimer,....“*>*

12 Vgl. Interview Bew6: 3

Vgl. Pflege2: 2
Vgl. Interview Ang2: 1
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Der Angehorige sieht die Unstimmigkeiten der Bewohnerln mit ihrer Zimmerkollegin als

belustigend an und regiert darauf nicht mit weiterfihrenden MaBnahmen.

Bewohnerinnen des teilstationdren Bereiches bemangeln teilweise die baulichen

Gegebenheiten der gemeinsamen Sanitdranlage und so meinen mehrere Bewohnerinnen:

,Zu beanstanden hab i das Klo und die Waschgelegenheit, dass man die Dusch- gemeinsam
hat mit der Nachbarin, des is a bissl (.) wie soll i sagen. Aber bitte, mit ihr komm i guat aus,
wirklich, wirklich. Man kann halt nie ungeniert einfach hineingehen, ....ob es behebar is oder,
aber i wafs es is nicht behebbar, aber wirklich es stért einem wirklich. Das sollen sie sich halt
merken, wenn sie wieder was bauen, dass ma ein eigenes hat. Aber bitte es is nicht zum

dndern, auf jeden Fall.“*>>

»mir selber passt auch nix, z.B., dass grade auf der grofien Toilette, die neben dem Speisesaal
ist, ist kein Liifter, net, dass passt mir nicht, das wird wahrscheinlich anderen auch nicht

passen, aber es hat mir noch niemand gesagt.“*®

Anscheinend hat die Bewohnerin noch nie versucht diesen Wunsch zu duRern bzw. ist sie auf
unklare Antworten gestoRen, da sie nicht weiR ob dieses Problem behebbar ist bzw. scheint
sie resigniert bevor Uberhaupt eine Handlung ihrerseits gesetzt wurde. Eine Pflegeperson

auBert sich zu baulichen Wiinschen der Bewohnerinne, wie folgt:

,Wos denn? | kann net umbauen, das kénnen wir nicht....“*>’

Eine , Komplettbetreuung”, ahnlich wie im stationdren Bereich, der Bewohnerlnnen des
teilstationdren Bereiches ist durch Anruf bzw. personliche Aufforderung der Alten Menschen

oder ihrer Angehdrigen moglich, soweit ein gewisses MaR an Autonomie gegeben ist.

- stationdrer Bereich

Die meisten Personen mit fortgeschrittener Demenz sind in den

Pensionistinnenwohnhdusern im teilstationdaren bzw. stationdren Bereich untergebracht,

155 Vgl. Interview Bew7: 1

Vgl. Interview 1V2: 1
Vgl. Interview Pflege3: 10
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hier findet durch nahezu alle Befragte eine klare Abgrenzung zum ,,Rest” des Hauses statt. So

muss man den

....stationdren Bereich ein biss| unabhédngig vom Haus betrachten, weil das ist eine ganz
andere Art...weil es einfach darum geht die normalen Titigkeiten des tdglichen
Lebens....selbst zu machen oder das wird vom Pflegepersonal auch teilweise durchgefiihrt
und im Apartment ist das ja was anderes, da ist ein gewisses Maf$ an doch mehr Autonomie
da, ja?“ ... D.h. man kann nur versuchen solche Rahmenbedingungen zu schaffen, dass sie
sich auch wohlfiihlen wiirden, wenn sie unter Umstdnden, gewisse Dinge beeinflussen

kénnten, ja?* 8

D.h. Personen die im Kontakt mit Bewohnerlnnen stehen, versuchen nach besten Wissen
und Gewissen zu handeln um Rahmenbedingungen zu schaffen, die nach ihrer Einschatzung
im Sinne der Klientlnnen sind. Diese im stationdren Bereich wohnenden Personen stehen
meist mit Angehorigen, Pflegerinnen, Pflegehelferinnen, administrativen Vertreterinnen des
Hauses und Sachwalterln in Kontakt, wobei dieser Kontakt meist den genannten Personen (-
gruppen) ausgeht. Da der Kontakt mit der/dem Sachwalterln meist kein intensiver ist, ist die

Verbindung dieser meist einseitigen Kontaktverhaltnisse, schmaler dargestellt.

158 Vgl. interview Admin2: 10
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Pflegerin

Stationsleitung
Angehdorige

stationare/r
Bewohnerln

Sachwalterin Pflegehelferin

Abbildung 6: Kontakt stationdrer Bewohnerinnen

»Willensduflerungen Kund zu tun: Da ist erste Anlaufstelle die Stationsleitung bzw. die
zustdndige Pflegeperson, aber wenn da das Gefiihl vorhanden ist, dass da nix
wahrgenommen wird, gibt’s da auch uns z.B. die Sozialarbeiterin oder die Psychologin im

Haus, die da auch Ansprechpartnerin ist.“*>’

Hier beschreibt die Sozialarbeiterin auch die Pflegepersonen als erste Anlaufstelle bei
Beschwerden oder Anregungen seitens der stationdaren Bewohnerlnnen. Sozialarbeiterin und
Psychologln fiihlen sich besonders bei Nichtbearbeitung der Wiinsche als

Ansprechpartnerin.

3.5.2. Persénliche Komponente

Aus den Interviews mit den verschiedensten Personen geht hervor, dass die Personlichkeit
der Bewohnerlnnen einen Einfluss auf die aktive Teilnahme bzw. Mitbestimmung innerhalb
der Institution Pensionistinnenwohnhaus haben kann. So sieht eine Person der

Administration dies etwa so:

,Ich glaube, dass sehr viele einfach wohnen, ohne an Entscheidungen teilhaben zu wollen,
anderen ist es wiederum sehr wichtig, dass sie Teil einer Institution sind, wo sie die

Méglichkeit haben, mitzubestimmen und jede Sekunde sich dazu bereit erkldren:

159 Vgl. Interview SZA: 2
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Bewohnerbeiriite zu werden, z.B.. Weil das ist ja auch eine gewisse Aufgabe, man muss zu
dem hin gehen, man muss den fragen: Was hat er fiir Wiinsche, Beschwerden und
Anregungen, fiihlt er sich wohl, ob das alles funktioniert? Das sind diejenigen, die daran

teilnehmen wollen, die auch Entscheidungen mit beeinflussen zu wollen.“*°

Die Personlichkeit spielt sowohl bei zwischenmenschlichen Komponenten im
Zusammenleben eine Rolle, wie auch nach Ansicht einer administrativen Leitung bei den

Einfluss auf Speisen:

»also zuerst einmal das Essen, wobei des halt sehr subjektiv ist, das Essen, dem einen
schmeckts, dem anderen schmeckt’s net, dem einen ist zu wenig gesalzen, dem anderen zu

Viel w161

Pflegepersonen beschwerten sich Uber den Egoismus mancher Bewohnerlnnen, beim
Durchsetzen verschiedenster Winsche. So verhindern manche durch egozentrische
Denkweise das harmonische Leben in der Gemeinschaft, egoistische Personen werden durch

individuelle Gesprache bei Pflegenden wie folgt beruhigt:

,versuchen zu schlichten bei denen die sich aufregen, versuchen schon zu schlichten.... «162

3.5.3. Entscheidungsspielraum

- Vorfeld
Das Vorfeld kennzeichnet sich durch die Zeitspanne, die vor dem tatsidchlichen Leben im

Pensionistinnenwohnhaus passiert, dabei wird hier zwischen der Zeit vor dem Einzug und

der Probezeit, in den ersten vier Wochen nach Einzug, unterschieden.

- Vor Einzug

160 Vgl. Interview Admin2: 2

Vgl. Interview Admin2: 7
Vgl. Interview Pflege3: 9
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Um die Moglichkeit zur freien Wahl wahrnehmen zu kdnnen, muss das Bewusstsein dariiber
gegeben sein. Notige Informationen, die eine freie Entscheidung ermoglichen sind im

Vorfeld einzuholen. Dies bedeutet flr einen Vertreter der Administration:

»Nehme ich die Méglichkeit zur Partizipation, das ..(Heimwabhl)..beeinflussen zu kénnen
wahr, indem ich mich rechtzeitig anmelde, dann habe ich die freie Wahiméglichkeit. Wenn
ich mich erst mit 86 anmelde und innerhalb der néchsten 6 Monate einziehen méchte, dann
habe ich diese Méglichkeit nicht, das stimmt. Dann muss ich entweder das nehmen was frei
ist oder ich muss warten bis ich 98 bin, z.B. Das ist nur ein wuchtiges Beispiel, ja? Aber
grundsdtzlich habe ich die Mdglichkeit zu entscheiden wohin ich mdéchte, wenn ich mich

rechtzeitig drum kiimmere.“*%

Durch den friihen Erwerb von Informationen {ber Alterseinrichtungen und die zeitgerechte

Anmeldung, folgt eine freie Entscheidung zu friihem Zeitpunkt.

Doch meist fallt die Wahl fiir ein Pensionistinnenwohnhaus aus einer Akutsituation heraus,

dies beschreibt ein Angehdriger so:

»Eigentlich war es so eine Akutsituation, du musst die binnen 14 Tagen wo unterbringen, wird
das andere nebensdchlicher und da kommst dann erst so drauf- da hdngen neben dem
Aufzug die Monatspline: Aha, da ist jeden Tag immer irgendwas, da gibt’s immer was. Dann
bist immer drauf, das ist dann ein Plus, aber nicht ausschlaggebend, weil wir irgendwie nur
am schauen waren, dass es vom Ambiente und vom Gefiihl her, nicht ganz grauslich ist.
Wenn die da keine Freiheiten, wie bei einem neuen Job, jetzt habe ich mal das und suche mir

dann mal was anderes.“*%?

D.h. die Autonomie innerhalb der institutionellen Strukturen spielen erst nach der nach

Bewaltigung der Akutsituation eine Rolle.

- Einzug-Probezeit

Das spatere Vorfeld, vor dem tatsachlichen Leben in der Institution, ist durch die vier-

wochige Einzugsphase gegeben. Hier wird die/der Bewohnerin durch ein Patensystem,

163 Vgl. Interview Admin1: 1

104 Vgl. Interview Angl: 6
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vertreten durch das interdisziplindre Team, begleitet und unterstiitzt. In dieser Phase wahlen
die Bewohnerlnnen meist hohere Stellen als Ansprechpartnerin, der durch einen

administrativen Mitarbeiter so beschrieben wird:

JAlso grundsdtzlich kommen’s, wenn sie neu einziehen, kommen sie zu den héher
verantwortlichen Personen, dann kommen sie auch zu mir und sagen: ,,Kénnen Sie das oder
des machen: Markisen anbringen, was auch immer.” Ja?...Also es ist nur Teil des normalen
Ablaufs, wenn sich das ein bisschen eingespielt hat, auch diese Begleitung der neuen

Bewohner, die wir ja haben. «165

Eingangs wir ein Informationsgesprach mit einer/einem Sozialarbeiterln und der/dem
Bewohnerin gefiihrt, wobei dieses Gesprach durch ,kurze Zeit und relativ viele
Informationen” gekennzeichnet ist. Zusatzlich werden Hausfiihrung und Unterlagen zur

Verfligung gestellt. In dieser Phase:

,da krieg ich die Information: wo gehe hin, wenn irgendetwas nicht funktioniert, ja? Dadurch,
dass es ein bissl noch verstérkt is mit dem, dass hier jemanden zur Seite gestell ist, habe ich
schon mal da die Méglichkeit: Habe ich mir nicht alles gemerkt, was von mir erwartet wird,
was ich tue, wenn irgendwas auftritt, habe ich eine Ansprechperson- zu der gehe ich und die

verteilt des.“*%®

Somit gibt es bereits vorgegebene Ansprechpersonen, welche die Eingliederung ins Haus
erleichtern, wobei hier die Erwartung an die/den Bewohnerln erfillt werden muss, sich all
diese Informationen in kurzer Zeit zu merken. Die Unterstiitzung durch

Einzugsbegleiterinnen wird folgend beschrieben:

,Der Neueinzugsbegleiter, der ihnen einmal in der Woche alles zeigt und ein Gespréich hat, ob
sie sich zu Recht finden und dann sieht man schon: braucht der ldnger? Braucht der mehr?

Oder was ist iiberhaupt los. “*®’

Die Einzugsbegleitung dient der verbesserten Eingliederung der Bewohnerlnnen in die
institutionellen Strukturen und zur Rickmeldung an zustdndige Stellen, inwiefern und in

welchem Bereich der Neuankdmmling noch Unterstiitzung bendtigt.

165 Vgl. Interview Admin2: 2

Vgl. Interview Bew5: 1
Vgl. Interview Pflege3: 10
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Auch Mitbewohnerinnen von Neuankdmmlingen fihlen sich oft dazu verpflichtet, diesen in
der ersten Phase durch Rat und Tat, besonders im Speisesaal, zu unterstiitzen. Eine
Bewohnerln verweist jedoch darauf, dass man ,des machen kann fiir a poar Tag und dann
muss er selbststiandig werden.” D.h. der neue Bewohnerln wird mit vor dem Hintergrund

bzw. dem Ziel eingefiihrt, dass sie/er selbststandig Aufgaben erledigen kann.

- Wahlmaéglichkeit

Die Wahlmoglichkeit in eine Einrichtung zu gehen, dort zu bestimmten Zeiten zu essen,
schlafen zu gehen, sich Animationsangeboten zu widmen und das eigene Apartment
individuell zu gestalten wird bei allen Gesprachspartnern wahrgenommen und
angesprochen. Eine Vertretung des administrativen Bereiches des

Pensionistinnenwohnhauses sieht dies so:

»Grundsdtzlich passiert Partizipation schon vor dem Einzug, na? Das heifst, ich habe schon
mal die Wahiméglichkeit: Wo gehe ich hin? Was mache ich? Das ist schon mal meine eigene
Entscheidung, dass ich niemanden aufopfere, wohin er geht. Sondern ich habe die

Modglichkeit, mir auszusuchen, wohin ich gehe. «168

Um diese Wahimadglichkeit austiben zu kénnen, ist die Beschaftigung mit der Thematik und
das Einholen von Information im Vorfeld notwendig. Die individuellen
Umgestaltungsmoglichkeiten im eigenen Apartment reichen nun von dem Streichen der
Waénde bis hin zur baulichen Veranderung der Sanitdranlagen. Die zeitliche Flexibilitat der

Essenzeiten wird auch durch folgende Aussage einer stationdren Pflegekraft unterlegt:

» -...das wiinsche ich mir und das ist direkt kurz vor dem Mittagessen und dann kommt das
Shop-System und jede kriegt was sie will eigentlich....wenn nicht jetzt dann wird zur Seite

gestellt und spéter aufgewdrmt. “**°

Die Flexibilitat besteht hier auch in Bezug auf die Wahl der Mahlzeit mittels Shop-System.

168 Vgl. Interview Admin1: 2

169 Vgl. Interview Pflege2: 3
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Viele Betreuungspersonen geben an, dass die Bewohnerlnnen ,immer die Moglichkeit zur
Einflussnahme haben.” Richtiger ware es hier zu sagen, dass sie die Moglichkeit zur Wahl

haben, da sie innerhalb der Wahlmoglichkeiten ,,frei” wahlen konnen.

Die zeitliche Flexibilitdt ist nicht nur im Bereich der Essenszeiten gegeben, sondern auch
durch die Wahlmoglichkeit an Beschaftigungen teilnehmen zu kdnnen oder aber diese

Teilnahme zu verweigern.

LAlso die kbnnen schon mitbestimmen, bei dem was sie essen wollen, wie der Tag ausschaut,
ob die an der Lebensqualitiit teilnehmen wollen, ob zur Singgruppe gehen wollen oder

Musikgruppe gehen wollen, die haben immer die Méglichkeit: ,,nein” zu sagen....“*”

Das Angebot ist, nach der Aussage der stationdren Pflegekraft, vorhanden, allerdings gibt es
fur die Bewohnerinnen die Moglichkeit innerhalb der Angebote zu wahlen oder diese zu

verweigern.

- Gefiihl der Mitbestimmung

,ESs gibt ihnen ein Gefiihl des Mitbestimmens, ja? Ich weifs, wo ich hingehen muss, wenn ich
einen Wunsch oder eine Beschwerde deponieren méchte. Kann das sagen und hoff, dass es
das ndchste Mal anderes ist. Ist ein Teil der Mitbestimmung, ja? Ob dann wirklich was
gedndert wurde, das ist, das wiirde dann wieder in die Kontrollfunktion gehen, d.h. man
muss in Wahrheit in die Kontrollbestimmung gehen, in Wahrheit bei einer Mitbestimmung,
muss ich danach ja evaluieren, ob ich wirklich Teil dieser Mitbestimmung war und das

wirklich Gewicht gehabt hat, ja?**"!

Das Gefiihl mitbestimmen zu kdnnen ist nach folgender Aussage dadurch gegeben, dass das
Wissen (iber Kommunikationswege bzw. Zustdndigkeitsbereiche besteht. Allerdings
unterscheidet der Interviewpartner klar zwischen diesem Geflihl und der tatsachlichen
Mitbestimmung, die eine Evaluationsphase nach sich ziehen misste. D.h. inwiefern Wiinsche
und Beschwerden zu einer tatsidchlichen Anderung gefiihrt haben, kann nur dadurch

festgestellt werden, indem danach die Veranderung fiir das Individuum sichtbar wird. Das

170 Vgl. Interview Pflegel: 1

7 Vgl. Interview Admin1: 3

Seite 68



Geflihl von Mitbestimmung kann bereits durch die Mitsprache bzw. Ansprache bei der

richtigen zustdndigen Stelle gegeben sein.

Das Gefiihl der Mitbestimmung ist nach Einschatzung der Administration auch besonders in
den ,objektiven Bereichen” der Miilltrennung und dem einhalten der Regeln in der
Waschkiiche gegeben. Hier wird die Zustimmung zur Mitbestimmung auch von ,héherer

Stelle” gesehen, indem der Direktor direkt darauf, wie folgt, reagiert:

,Da haben sie dann das Gefiihl mitbestimmen zu kénnen und da kénnen sie auch
mitbestimmen, ja? Weil wenn ich das jetzt hére dann gehe ich einfach hin, erinnere alle
nochmal daran oder ich sage es bei der Morgenansprache, dass sie drauf schauen sollen,
dass sie das Geschirr nicht (iberall stehen lassen sollen oder vielleicht Miilltrennung beachten

sollen oder Glas gehért zu Glas, Papier zu Papier, so in der Art.”

Das Gefiihl der Mitbestimmung kann durch die Angst vor Kritik durch andere
Bewohnerinnen oder durch Betreuerlnnen gehemmt werden. So beschreibt ein Bewohner

seinen Wunsch ausgehadngte Information zu verandern so:

»wenn dort was hdngt, dann wirst ja kritisiert, wennst was hinschreiben wiirdest. Dann
stimmt des net und des. Gott sei Dank, bin i in der Rechtschreibung recht begabt, also, dass i
keine Rechtschreibfehler mach....da muss man ja so vorsichtig sein, dass man net ins

Fettndpfchen steigt. "’

Der Bewohner entschied sich dann, nichts an dem Aushang zu verandern mit der
Begrindung: ,i wafl ja net wie lange die da sand.” Damit meint der Interviewte die
Betreuungspersonen und es wird deutlich, dass ein bestimmtes Abhadngigkeitsverhaltnis
zwischen dem Bewohner und der Betreuung besteht, welches dieser nicht durch eventuelles
Argernis trilben méchte. Durch das Gefiihl der Mitbestimmung bzw. die tatsichliche
Mitbestimmung meint folgende Bewohnerin, dass sie durch eine Beschwerde zum nachsten

Schwachpunkt kommt bzw. eine Beschaftigung durch Einflussnahme stattfindet:

172 Vgl. Interview Bew2: 1
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»,man kommt ja auch vom hundertsten ins tausendste, wenn ma da zum suchen anfangt und
jetzt machts ma gar nix, wenn a biss| was net stimmt (lacht) dann hab i zutun, dass i das

wieder beheben kann.*”?

Ein Angehoriger differenziert klar zwei mogliche Einflussbereiche, welche sich in den
Punkten der Essensstruktur und der Sicherheit wiederfinden, er teilt die Bereiche in:
LAlltagswehwechen” und ,artzliche/pflegerische  Betreuung”. Im  Bereich der
LAlltagswehwehchen” konnen Beschaftigungsmoglichkeiten und Essensmengen und-zeiten
(von Angehérigen) beeinflusst werden. ,Artzliche und pflegerische Betreuung” umfasst die
Kontrolle des Gesundheitszustandes der Bewohnerlnnen durch die Angehdrigen und
Anordnungen bei eventuellen gesundheitlichen Auffalligkeiten der Mutter/ des Vaters an die

Pflege bzw. den Arzt/ die Arztin:

e Struktur: Essenszeiten

»Den Tagesablauf grundsdtzlich werde ich nicht allzu sehr beeinflussen kénnen, was die
typischen Zeit: Friihstiick, Mittagessen, Abendessen. Wobei ich da die Mdglichkeit habe es
individuell so zu gestalten, okay ich muss net um halb acht friihstiicken kommen, sondern um

neun w174

Die Strukturierung bzw. der Tagesablauf ist nun stark durch die drei Hauptmahlzeiten
gepragt, wobei die exakte Zeit der individuellen Essenseinnahme vom Plansoll abweichen

kann.

e Sicherheit

MaBnahmen zur Gewadhrleitung der Sicherheit der Bewohnerinnen des teilstationdren
Bereichs, sind u.a. dadurch gegeben, dass ein/e Mitbewohnerin im Notfall weitere Hilfe

verstandigen kann. Angehdrige beschreiben dieses Zusammenleben so:

73 Vgl. Interview Bew7: 2

4 Vgl. Interview Admin2: 2
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,Passen aber so auf sich auf und wenn die eine aufs Klo geht, schaut die andere: Warum ist

sie noch nicht zruck?“*”®

»....65 ist gescheiter, die Leute sind zusammen, zu zweit: A. hast doch a bissl eine Ansprache
und sie versuchen schon die passenden zusammen, sie tun jetzt net, zu meiner Mama, die 90
ist und Alzheimer hat, eine die 75 ist reinlegen, sondern da versuchen sie schon das
auszugleichen, dass die ungefihr auf gleichen Niveau sind und sich dann gegenseitig helfen

oder doch aufeinander aufpassen. “*”®

Ebenso wird es von Angehorigen als SicherheitsmalRnahme empfunden, wenn das
Pflegepersonal ,nachschauen geht”, sollte ein/e Bewohnerln nicht zum Essen im Speisesaal
erschienen sein. D.h. SicherheitsmaBnahmen werden von Angehdrigen nicht als

Einschrankung erlebt, sondern viel eher als Schutz fiir ihre Angehorigen gesehen.

Ein Bewohner empfindet das Erscheinen beim Essen als einzigen Zwang und betont spater,
dass das Fernbleiben vom Essen zu einer Sicherheitskontrolle durch das Betreuungspersonal
fihren wirde. D.h. das Personal, wiirde nachsehen, wo der Bewohner ist bzw. inwiefern ihm

was fehlt, was das Fernbleiben vom Essen im Speisesaal rechtfertigen wiirde:

,Das anzige wos Zwang is, sag ma, das i runter geh und mei Taferl aus der Tafel rausnehm
und wegleg, net? Das die dann um neun Uhr mit am Blick sehn, der, der is nicht herunter
gekommen. Da muss was sein am Zimmer, net?, vielleicht is im schlecht wordn. Is ja, is ja nur

a guate VorsichtsmafSinahme, net?””’

Die ,Schwestern” halten Bewohnerinnen u.a. zur Aufnahme von Flissigkeit und zum
Einnehmen der Pulver an und sorgen somit fur die korperliche Gesundheit der

Bewohnerinnen. Ein Bewohner beschreibt diese Empfehlungen so:

»Dann sagns alle ,Sie miissen viel mehr trinken, sie miissen viel mehr trinken.” Mit den
trinken hab i so a Problem, wenn i vii trink, jetzt is die Schwester eine kommen und jetzt weifs

i wieso ma so mies war. Hat gsagt: ,Herr M, was is denn mit den Pulver, sand die schon fiir

7 Vgl. Interview Angl:S. 1

Vgl. Interview Ang2:S. 1
Vgl. Interview Bew3:S. 1
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morgen?“, sag i: ,Na, die sand von heute, aber wenn ichs anschau glaub i (.) hebts mi so, da

reckts mi so, dass i glaub mir kommt des aufe.“*’®

Bewohnerinnen fiihlen sich auf Grund dieser Fiirsorge sicher, eine Bewohnerin beschreibt

die Teilnahme einer/eines Pflegerin/Pflegers bei Angeboten wie folgt:

,Ja, es is immer eine Hilfe, Helferin, zwei Helferinnen sind mit und eine, eine
Krankenschwester, im Fall das jemanden nicht gut is, falls jemand stiirzt oder so, net? (.) da is

man sicher, na vor allem, des is, is wirklich sehr gut. 79

Das Wissen dariber, dass im Ernstfall jemand da wére bringt Sicherheit und wird als gut

empfunden.

3.5.4. Grundvoraussetzungen fiir Autonomie

Eine Grundbedingung fiir die Autonomie der Bewohnerinnen, ist das Verstdandnis der
Angehorigen, dass bestimmte Aufgaben noch alleine bewaltigt werden kénnen, wenngleich

auch nicht fehlerfrei. So erzahlt eine Pflegerin:

,Solange die alleine essen kénnen, die meisten sollen das machen, das ist egal ob die
schmutzig sind oder nicht, nur Angehérige verstehen das meistens nicht, die regen sich bei
der Heimleitung auf, weil die deren Angehdrigen selber oft nicht kennen und in diesem Fall

kénnen sie die Bewohnerlnnen auch nicht unterstiitzen,.... «180

Angehdorige, die die Wasche ihrer institutionell-lebenden Angehérigen waschen, sind oft
verargert durch die enorme Quantitdt an Schmutzwéasche, die durch das ,fahrldssige”
Verhalten der Pflege bei selbststandiger Essenseinnahme der Bewohnerlnnen entstehen
kann. Durch Inkontinenz und fleckenreiches Essen auf der Kleidung, kann mehr
Schmutzwdsche entstehen, dies muss aber den Angehdrigen erst durch Aufklarungsarbeit
von Seiten der Pflege erklart werden. Der Gesundheitszustand der Bewohnerlnnen wird
durch die Pflegekrafte durch die Uberwachung der ,spezifischen” Speise gewihrleitet,

indem Diabetiker eher die Diabetikerkost zugewiesen bekommen. Auch diese

178 Vgl. Interview Bew2: 2

Vgl. Interview Bew4: 1
Vgl. Interview Pflegel: 4
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Speisezuteilung muss der/dem Angehorigen individuell erklart werden um somit

Bewusstsein zu schaffen:

,Wir miissen dann darauf hinweisen, wenn er Diabetiker ist, kriegt er anderes Essen, wenn er
sagt er will gebackenen Fisch essen, der ist aber nicht gut fiir Diabetiker, die haben eine
Diabetikerkost. Das hat gesundheitliche Griinde, dass der Blutzucker nicht so steigt, wenn

jemand Blutzucker hat 300 od. 400, das kann auch fiir die Gesundheit nicht gut sein. «181

3.5.5. Hotelfaktor

Bei vielen Gesprachspartnern taucht immer wieder der Vergleich Pensionistinnenwohnhaus
mit der Einrichtung ,Hotel” auf. Der folgende Gesprachspartner sieht jedoch in der

Seniorlnneneinrichtung mehr Einflussmoglichkeiten fur die/den Nutzerin:

»..wenn ich in ein Hotel gehe, habe ich auch gewisse Rahmenbedingungen, da gibt’s ein
Essen, da gibt’s des, was auch immer. Nur habe ich da mehr Mbéglichkeiten das zu
beeinflussen, d.h. ich kann bei den gewdhlten Bewohnerinnenvertretern, die da sind, habe ich
die Mdglichkeit den Speiseplan zu beeinflussen, zu sagen, was hdtte ich gerne, wie ist die
Ausgewogenheit, was auch immer. Ich habe die Méglichkeit auf die Freizeitbeschdftigung
einzuwirken, das hdtten wir gerne, vielleicht hétten wir gerne eine neue Walkinggruppe, was

auch immer, ja?“*%?

So spricht ein anderer Interviewpartner von ,funktionierenden Rahmenbedingungen” in
einem Hotelbetrieb und einem Pensionistinnenwohnhaus, bei denen ,,...ich mich um relativ

wenig kiimmern muss. “*%?

Auch im Bereich der Einflussnahme wird die Hotelkomponente, hier durch einen

Angehorigen, wahrgenommen:

LAlso des ist relativ einfach, des ist wie im Hotel, dass du dann zur Heimleitung gehst und es

ist auch sehr héufig so, ich mein es sind alle bemiiht,.... “%*

18 Vgl. Pflegel: 5

Vgl. Interview Admin1: 1
Vgl. InterviewBews5: 2
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LAnlaufpunkt ist, eigentlich wennst im Hotel auf Urlaub fahrst und es passt was nicht, dann

gehst einmal zur Rezeption....“'*?

Auch den Kontakt zu Betreuungspersonen vergleicht ein Angehdoriger mit dem Kontakt zum

Animationsteam eines Hotels:

,es ist vergleichsweise so, wie in einem Hotel das Animationsteam, wennst im Ferienclub bist,

kennst in 3 Tagen das Animationsteam und der macht des und der macht des. «186

Der Hotelfaktor kommt auch durch das umfassende Angebot in den
Pensionistinnenwohnh&dusern zum Tragen, ein Bewohner meint: ,da lebst ja wie in am vier

Sterne Hotell, wir ham alles.”

Der Hotelfaktor weist aber auch negative Seiten auf, wie eine Bewohnerin bestatigt, indem
»....hier alles abgenommen wird, sie brauchen sich um nix kiimmern, um kein Essen, kein

trinken, ka Telefon, ka Wéirme, ka Heizung, ka nix. «“187

Damit muss der Wille sich aktiv zu beteiligen bzw. mitzuwirken aus der Person selbst
entstehen oder von aulRen gefordert werden. Die Notwendigkeit sich aktiv am Tagesablauf
oder anderen institutionellen Rahmenbedingungen zu beteiligen, wird nicht

wahrgenommen, da sowieso sehr viele Dinge bereits durch die Einrichtung gegeben sind.

3.5.6. Der ,normale Kommunikationsweg”

Voraussetzung fur die Nutzung des ,normalen Kommunikationsweges” ist die Anwendung
von Kommunikation durch die/den Bewohnerln, eine Bewohnerin beschreibt andere
Pensionistinnen der Wohneinrichtung als unglicklich. Den Grund dafiir sieht sie in der

fehlenden Kommunikation und den fehlenden sozialen Kontakten:

»....,weil sie alleine sind und sind ungliicklich und ungliicklich und ungliicklich (.) muss i sogn

,Des gschiacht ihnere Recht”, ich kann mir mein Leben einrichten, wenn ich ungliicklich bin,

184 Vgl. Interview Angl: 2

Vgl. Interview Ang2: 3
Vgl. Interview Ang2: 4
Vgl. Interview Bewohner7: 1
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dass i da her geh, da bleib i in meiner Wohnung (..) na? Des is a Blédsinn. Gehen net raus und

redn mit kane Leut, des is.“'%®

Der Weg der normalen Kommunikation ist durch das Wissen: Zu welcher Stelle gehe ich mit
welchen Anliegen, gepragt. Diese Information ist meist dann vorhanden, wenn
Bewohnerinnen bereits langer im Pensionistinnenwohnhaus leben. Dies wird von der

Administration so gesehen:

,» Sind sie schon ldnger im Haus, dann gehen sie den Weg, der unter Anfiihrungszeichen der
normale Weg ist: sie sagen es entweder an der Rezeption, ja?- ,Ich hitte gerne eine WC-
Erhéhung.” Dann wird das von der Rezeption zum Hausarbeiter und der Hausarbeiter geht

aufe und fragt genau was sie gerne hdtte und fertig, dann wird das erledigt, ja P89

Bewohnerlnnen-
beirate

interdisziplinare
Bewohnerlnnen . .
Mitarbeiterlnnen

Abteilungsleiter- @ Angehérige
Innen

Abbildung 7: Kontakt Direktorin

Nach Aussage des Direktors wird dieser v.a. durch folgende Personen lber Wiinsche und

Beschwerden informiert:

Die Abteilungsleiterinnen informieren dabei innerhalb der Abteilungsleitersitzungen (iber

Probleme, manche Bewohnerlnnen gehen direkt auf den Direktor zu, dies beschreibt er so:

188 Vgl. Interview Bew4: 2

189 Vgl. Interview Admin2: 2
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,Kommen auch direkt zu mir, vor allem am Montag in der Friih, also die Zeit von der Tiir bis
da hinein, brauche ich an guten Tagen 20 Minuten. Weil da war das Wochenende
dazwischen, da haben sie viele Wiinsche, Anregungen, Beschwerden, d.h. die wollen das

dann alles loswerden.”

Die oftmalige Kontaktsuche zu seiner Person sieht er so, dass Bewohnerinnen den direkten

Direktionskontakt als gewichtiger ansehen.

Im Falle der Angehdrigen passiert intensive Kommunikation mit der Direktion in der Phase
der Aufnahme und des Einzugs bzw. in den ersten Wochen. Den Kontakt zur Direktion

beschreibt ein Angehoriger so:

»....mit der macht man die ganze Aufnahmeprozedur, gehst dir mal das Heim anschauen, die
zeigt dir das Ganze und dann sagst: ,,Des und des Zimmer hdtte ich gerne.” Also da bist
eigentlich mit der Heimleitung schon und dann ist das ganz klar, dass das der erste

Anlaufpunkt ist,.... “/%°

Die Erstinformation Uber das Pensionistinnenwohnhaus, die Tagessdtze und die Betreuung
bekommen Angehdrige meist via Internet. Die spatere Einfiihrung in die Heimumgebung von
Angehorigen Gbernimmt die Direktion, diese ist fir Angehdrige in der ersten Phase erster
Ansprechpartner, spater ist der Kontakt eher mit der Rezeption und den speziell-zustandigen
Personen fur spezifische Probleme gegeben. Die Kontaktintensitdt ldasst mit zunehmenden
Erfahrungen und Informationen in der Institution nach. Bei Bedirfnissen , maschiert man
dann einfach hinein“ zur zustdndigen Stelle. Aus der Sicht der Angehodrigen bildet die
Direktion einen ,ersten Zwischenposten” um ihre Probleme zu |6sen und Anliegen

durchzusetzen, spater wahlen sie den direkten Weg.

Das Verhaltnis von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (eA-Mitarbeiterinnen)

zur Pflege beurteilt der Heimleiter wie folgt :

»Na gut bei einer Ehrenamtlichen haben sie dann immer das Gefiihl, dass sich die
Ehrenamtlichen dann einmischen in die Komponenten der Pflege und so, schwieriges

Thema.... oft funktioniert das so, wenn eine Ehrenamtliche zu einer Pflegeperson dann geht

190 Vgl. Interview Angl: 3
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und sagt: ,Na, die hat ein Problem.” Dass das oftmals als Einmischen in die eigentliche

Profession der Pflege jetzt gesehen wird.“**:

D.h. Pflegepersonen konnen Empfehlungen ehrenamtlicher Mitarbeiter als Kritik empfinden

und flhlen sich so in ihrer pflegerischen Kompetenz angezweifelt.

Die Pflege beschreibt den Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter meist nur aufgrund von
Pflegewilinschen der Bewohnerlnnen oder aufgrund von anderen Wunschweiterleitungen
der Bewohnerlnnen, d.h. die/der  eA-Mitarbeiterin ist Ubermittler  von
Bewohnerinnenwiinschen. Sozialarbeiterinnen und eA-Koordinatorinnen sehen eA-Personen
als Informationsstelle, bei denen ein anderer Zugang zu den Bewohnerlnnen besteht und
eventuelle Auffalligkeiten in Bezug auf die Seniorlnnen angesprochen werden kdnnen. Die
eA-Mitarbeiterinnen sind so nie Endstelle einer Kommunikation, sondern bilden meist ein
Zwischenglied und personlichen Informationstrager in Bezug auf die jeweiligen

Bewohnerlnnen.

Manchmal verlaufen Beschwerden und Wiinsche auch lber die Bewohnerlnnenbeiréte,

dabei wird die Kritik an weiter zusténdige Stellen oft humorvoll Gbermittelt:

»Ja, wenn die Suppe versalzen ist, dann regen sich die Leute auf, habe ich letztens zum Koch
gesagt, er soll seinen Jungkdchen Liebesverbot geben, dass nicht immer die Suppe versalzen

und er hat gelacht.“* 2

Doch wahrend der Direktor Informationen aus unterschiedlichen Quellen bekommt und
danach eine Entscheidungsphase beginnt, leiten Bewohnerinnenbeirdte Anliegen eher
weiter und kénnen dann in den Entscheidungsprozess Einfluss nehmen. Sie entscheiden
dann gemeinsam im Gremium, gemeinsam mit Sozialarbeiterlnnen, Pflegerinnen und
Direktorin. Das Gremium kommt aufgrund von Speiseplanbesprechungen oder dhnlichem
zusammen und bespricht in dieser Runde auch andere akute Anliegen. Beirdtinnen und

Beirate sind demnach nicht direkt Problemldser, wie Direktor oder Pflegeperson.

- Medium: Pflegerin, AltenbetreuerIn

91 Vgl. Interview Admin2: 8

192 Vgl. Interview 1V2: 2
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e Informationsquelle

Pflegerinnen, Altenbetreuerinnen und Vertreterlnnen der Animation stellen oftmals
Informationsquellen fir Angehdorige dar, hier kdnnen Verhaltensweisen der Bewohnerinnen

ausgetauscht werden, wie in folgender Aussage:

»ich weifs nur aus Schilderungen auch von den Schwestern und so, dass die z.B. am Abend

immer nur Griefbrei ist“**?

»ich frage sie dann auch: ,Ah, heute war net viel los.” Und ich weif$ aber von der Betreuerin,
das ist immer von 10-12 und meine Mama kommt oft um 9:30 und fragt: ,Wann geht es
los?“ ,Das dauert noch ein bissi.” ,,Na, ich will aber jetzt und wieso und warum.” Und mir

erzéhlt sie es war nicht viel los (lacht)“***

So konnen Angehorige durch den Austausch mit den Betreuungspersonen der
Bewohnerlnnen, mehr Uber das Essverhalten oder das Verhalten in
Beschaftigungsangeboten erfahren. Da Pflegerinnen und Altenbetreuerinnen langere Zeit
mit den Bewohnerinnen verbringen, kdnnen diese Verhaltensweisen der alten Menschen in
der Einrichtung besser und langer beobachten. Sie sind auch Auftragspartnerin von

Angehorigen:

“ Aha, schaut schon fiirchterlich aus und war schon lange nimma beim Frisér, dass man da
der Schwester sagt: ,gehen Sie bitte, ich sage es zwar meiner Mutter aber die vergisst es
immer, gehen Sie mit ihr hin, schnappen Sas und gehen Sie mit ihr, weil sie vergisst es und

sagt ja, ja, werde ich gehen'”.lg >

D.h. einerseits bekommen Angehorige Informationen durch das Betreuungspersonal und auf

der anderen Seiten geben sie auch Informationen bzw. Anweisungen an das Personal ab.

e Kommunikationszwischen oder —endstelle

19 Vgl. Interview Ang2: 3
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Die Pflege ist meist Kommunikationszwischenstelle oder Endstelle der Kommunikation, da
sie Anregungen gleich in die Tat umsetzt. Das Vertrauen zur jeweiligen Pflegeperson ist dabei
Voraussetzung und bildet die Basis fiir die Wahl der pflegerischen Ansprechperson.

Pflegerinnen sehen bei fortgeschrittener Demenz oftmals das Problem, dass die
Bewohnerlnnen ,sich selbst nicht mehr ausdriicken kénnen, sie kbnnen nicht sagen was sie
brauchen, was sie wollen. Also was sie wirklich dndern wollen, sehen oft die Pflegepersonen

und die Angehérigen selber auch nicht.***®

Die Wiinsche dementer Bewohnerlnnen sehen zu koénnen und diese wahrzunehmen,

gestaltet sich nach Aussagen der Pflegekrafte und der Angehdrigen als sehr schwierig.

Prinzipiell verlauft die Kommunikation tGber bzw. mit den Pflegerinnen so:

<
e Bewohnerlnnen
Y,
.e . | 1
e Angehorige
e Bewohnerlnnenbeirate )

e Pflegekraft ~ v
~~ \ T )
e Stationsleitung \/
i
A \

e Direktion

Interdisziplinéires

Team

Abbildung 8: Kommunikation aus pflegerischer Sicht

Bei Beschwerden wenden sich Bewohnerlnnen meist an Angehorige oder

Bewohnerinnenvertreterinnen. Im Falle (teil)stationdrer Bewohnerlnnen wenden diese sich
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meist an Angehodrige, da Bewohnerinnenbeirdte meist nur Ansprechpartner fir
Apartmentbewohnerlnnen sind. Angehorige wenden sich meist mit persénlichen Anliegen
oder Winsche der Bewohnerinnen direkt an die Stationsleitung oder die Direktion. Ein
Austausch  zwischen  Pflegeperson und  Angehdrige finden  aufgrund  von
Aufklarungsgesprachen durch die Pflege statt, meist geht es dabei darum das Verstandnis
der Angehorigen (fur die Gesundheit/die Autonomie der Bewohnerinnen) erweitern. Der
Austausch zwischen Pflegeperson und Angehdérigen kann also zum besseren Verstandnis und
Kennenlernen zwischen Bewohnerin und Angehorige fliihren. Das Haus organisiert einmal
jahrlich ein Angehdrigentreffen, bei dem sich Angehérige auch untereinander austauschen
konnen. Beim Einzug der alten Menschen in Pensionistinnenwohnhduser ist meist die/der
Direktorin erste/erster Ansprechpartnerin fiur die Angehérigen. Spater bemihen sich
Pflegepersonen und die jeweilige Stationsleitung erste Anlaufstelle zu sein, dies zeigt das

Interview einer Pflegekraft:

,Na, die Angehérigen kommen schon zu uns, da schauen wir schon, dass wir die ersten

Ansprechpartner sind, weil dann kann man das gleich im Vorfeld alles abwiirgen.“**’

Somit kann das Problem gleich behandelt werden und muss nicht an andere oder hdhere
Stellen gerichtet werden. Damit entsteht eine gewisse Spannung, denn Angehdrige geben an
bei Problemen und Anliegen moglichst ,dahinter zu sein”, wahrend die

Ansprechpartnerinnen versuchen diese Anliegen ,,abzuwiirgen.”

Die Direktion sucht oft mit Vertreterlnnen der verschiedenen Berufsgruppen bei Problemen
eine entsprechende Losung. Die Pflegekrafte versuchen Anregungen, die an sie gerichtet
werden, meist selbst zu bewaltigen oder wenden sich an die Stationsleitung. Diese reicht die
Probleme dann weiter oder versucht gemeinsam mit der Pflegekraft nach einer Losung zu
suchen. Dabei kommt es wesentlich auf den Kompetenzbereich der jeweiligen Profession an,
wie mit spezifischen Problemstellungen umgegangen wird. Sympathie spielt bei der Wahl
der Pflegeperson, der man sich anvertraut, eine wichtige Rolle bzw. wird oft als
Einflussfaktor genannt. Zwei Pflegepersonen beschreiben die Kommunikationswege wie

folgt:

197 Vgl. Interview Pflege3: 3

Seite 80



,Wenn jemand zu mir kommt mit Beschwerden, dann gehe ich zur Stationsleitung und sage
welche Probleme es gibt und wenn etwas zum dndern ist, dann bespricht das die
Stationsleitung mit der Heimleitung und es gibt auch ein treffen 1xwdéchentlich von den
Arzten, Stationsleitung, eA, Pflegedirektion, Physiotherapeutin, Heimleitung, alle Gruppen

besprechen die Probleme.... "%

»-..wenn es geht um normale Ablauf, den Tagesablauf, dann normal: der Pflegeperson gleich

sagen.’”

D.h. im Falle alltaglicher Probleme sind Pflegepersonen die richtigen Ansprechpartnerinnen,
es fallt demnach in ihren Kompetenzbereich und kann von ihnen ohne weitere Riicksprachen
angepasst werden. Die Pflege gibt als Grund fir regelmafige Ricksprachen mit den
Bewohnerlnnen, ihre Arbeit direkt am Patienten an. Dabei sind sich alle Ansprechpersonen

einig, dass ein Wissen Uber jeweilige Ansprechpersonen besteht:

,Wie geht es lhnen?“ Brauchen Sie etwas? und die wissen ja auch, dass sie sich an uns
wenden kdnnen und wir haben ja auch den Hausstiitzpunkt, da bleibt die Tiire den ganzen

Tag nicht still,.... “?*°

So verlduft jeder Tag, wie im vorherigen und folgenden Interviewauszug, mit der direkten

Evaluierung:

»Ja, wenn ich meine Arbeit fertig habe, bedanken sie sich, dann frage ich: ,,Mdchten Sie noch
etwas haben oder passt das so?” dann sagen sie auch: ,,Na, aber das will ich schon anders

und dann brauch ma nicht warten, dass das irgendwann. “***

Durch direkte Evaluierung und Umsetzungsmoglichkeit der Pflegekraft, muss die/der
Bewohnerlin nicht auf Entscheidungen der Teamsitzung warten. Eine Teambesprechung kann
nun im pflegerischen Team stattfinden oder aber im Rahmen einer interdisziplindren
Besprechung. Dabei kommt es auf die Dringlichkeit der Problemstellung, die
Zustandigkeitsbereiche und das Datum der nachten interdisziplindren Teamsitzung an. Bei

Problemlosungen findet ein reger Austausch zwischen den Personen im jeweiligen Team
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statt, wobei die Losung dann schon wahrend der Dienstzeit oder erst nach der wochentlich

festgelegten Sitzung erarbeitet werden kann. Folgende Aussage unterlegt die Ausfiihrungen:

,Naja, das wird immer bei der Teambesprechung besprochen, genau wie Verlegung, solche
Sachen, das wird auch, jede kennt ein bissi ein Problem ,Was denken Sie?Was mach ma
jetzt?” und dann bei Sitzung, dann wird diese Ldsung vorgeschlagen und bei der
Teambesprechung gibt es zwei verschiedene, z.B. bei einem Problem, das jetzt so dringend
ist, dass man jetzt erledigen muss, dann machen wir tégliches Team, wéhrend Dienst ist, ham
ma kurz diese Besprechung, aber wenn ein Problem, sag ich jetzt, auch in ndchsten Wochen
zu erledigen wdre und es ist nicht so dringend, kann man bei der Teambesprechung mit den

ganzen...."*%

Teamentscheidungen entsprechen dabei weniger einer Mehrheitsentscheidung, als viel eher
einem Sammeln von Ideen, sodass keine guten Ideen verloren gehen kénnen. Danach
werden genannte Vorschlage ausprobiert und nach der bestmdoglichen Anwendung gesucht.
Auch die Entscheidung im interdisziplindaren Team gewahrleitet Sicherheit, da eine
Mallnahme in mehreren Ebenen besprochen wird und dadurch Ubereiliges intervenieren
minimiert  wird. Jede Instanz der vorhergehenden Grafik erledigt, je nach

Zustandigkeitsbereich, die an sie herangetragenen Probleme, so weit wie moglich selbst.

e Themenbereiche BewohnerIn-Pflegerin

In folgender Abbildung habe ich versucht, die haufigsten Themengebiete, bei denen
Bewohnerinnen des Pensionistinnenwohnhaus in Kontakt mit der Pflege treten, graphisch
darzustellen. Dabei ist in der folgenden Graphik deutlich zu erkennen, dass (iberwiegend
Probleme in Verbindung mit Angehdrigen, anderen Bewohnerlnnen, dem Essen bzw. dem
Kichenpersonal, und bei technischen Anforderungen und medizinischen Anliegen auftreten.

Hier wird Rat und Hilfe meist bei den Pflegepersonen gesucht.
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Abbildung 9: Problembereiche der BewohnerInnen, bei denen die Hilfe des Pflegepersonals gefordert ist

Pflegepersonen beschreiben den Umgang eines Problems zumeist dhnlich:

»Ja, wir besprechen das dann miteinander, was wir selber machen kénnen und je nachdem
wird das dann weitergeleitet, mit dem Hausarbeiter, aber man schaut schon, dass man viel
selber machen kann, da sind Gesprdiche, viele Gespriche: Angehérige, Bewohner, das geht

den ganzen Tag so. "%

Dabei sind die in rot eingefassten Problembereiche der Graphik mit direktem Hausbezug,
wahrend medizinische Belange oder Probleme mit den Angehdérigen hausexterne Probleme
sind. Im Falle technischer oder menibedingter Wiinsche der Bewohnerlnnen weist die
Darstellung einseitige Pfeile auf, da diese Belangen von der Pflege nur weitergeleitet und
nicht direkt mit der/dem Bewohnerin bearbeitet werden. Die Weiterleitung bzw. die direkte
Bearbeitung der Problembereiche geht einher mit den Kompetenzbereichen, die

verschiedene Personen glauben zu besitzen. Dabei versucht die Pflege bei
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zwischenmenschlichen Problemen innerhalb der Bewohnerlnnen ,andere Maoglichkeiten zu

finden”, diese kann bei unappetitlichen Essverhalten von Bewohnerlnnen folgendes sein:

....MUss man schauen, dass man sie vielleicht im Wintergarten essen Idsst oder woanders,
schwierig, manche sind wirklich unappetitlich fiir die Gesellschaft. Es gibt alles, man muss

halt dann schauen, wie man das alles regelt. “?%*

Die Bewohnerinnen kommen mit  den Wiinschen zur Pflege beim
Medikamentenmanagement unterstitzt zu werden, sowie beim ausfiillen der Rezepte.
Dabei geht es vor allem darum Dinge zu kldren, zu unterstiitzen, weiterzuleiten oder
Aufgaben fir die/den Bewohnerln zu Gilbernehmen. So werden auch Arzttermine und andere
Termine meist Uber die Pflege fir die Beowhnerlnnen abgewickelt, wenn diese um die

Unterstiitzung der Pflegepersonen bitten.

»....wenn eine Gliihbirne kaputt ist, dass muss man dann weiterleiten oder wenn das Wasser

rinnt, “?%

Auch Kichenbeschwerden werden weitergeleitet und werden manchmal, bei der
Beschwerde versalzener Mahlzeit, mit den Worten der Interessensvertretung oder der
Pflege: ,Der Koch ist verliebt gewesen”, begleitet. Auch die Hilfe beim Verrichten
hygienischer Notwendigkeiten kann von den teilstationdren Bewohnerlnnen beim
Pflegepersonal angefordert werden. So erzahlt die PflegerIin auch bei zwischenmenschlichen
Problemen der Bewohnerlnnen mit ihren Angehdorigen konsultiert zu werden, diese Anliegen
werden aufgrund hoher Sympathiewerte an die jeweilige Pflegekraft herangetragen. Diese
Person leitet dann die Anliegen an die/den Psychologin/Psychologen weiter oder bespricht
sie selbst mit den Bewohnerlnnen. Viele Pflegepersonen geben an, dass die Sympathie fir
bestimmte Pflegepersonen ausschlaggebend ist, welche Probleme an diese Pflegekraft

herangetragen werden.

Die Pflegepersonen tGbernehmen oft das persdonliche Management fir die Bewohnerinnen

und managen bei Krankheitsfall den Arztbesuch und das Zubringen der Mahlzeiten.
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e Themenbereiche Angehdérige-Pflegerin

In Verbindung mit den Einflussmoglichkeiten der Angehdérigen mochte ich nun die
Themenbereiche aufzeigen, die Angehorige im Kontakt mit der Pflege ansprechen und
schdtzen. Angehorige bekommen durch das Pflegepersonal Informationen iber den Zustand
ihrer Angehorigen oder Informationen Uiber Zustdndigkeitsbereiche bei unterschiedlichsten
Problemen. Die Beziehung zwischen Angehorigen und ihren Personen im
Pensionistinnenwohnhaus ist oft Gesprdachsthema beim Gesprdach mit dem Pflegepersonal.
Sowohl Pflege als auch die Angehdrigen bemiihen sich um die Gesundheit der
Bewohnerlnnen, dies kann aber zu Konflikten fihren, wie folgendes Exempel zeigen soll:

,Ich habe dir gesagt du sollst das und das machen, die Mutti hat heute wieder die ganze
Schokolade aufgegessen.” ,,Ohje, also mit 95 kann sie sehr wohl die ganze.” Die verstecken
ihr die Schokolade und sie hat es mit dem Stock runtergeholt, gscheit. Naschsachen wurden

eingeteilt und sie hats halt verputzt gleich. Tut man halt so eingreifen, net?*?%

Im vorherigen Interviewauszug zeigt sich, dass Angehorige auf den Blutzucker der Mutter
achten und dies durch das Verstecken der Schokolade durchsetzen. Die Pflege unterscheidet
sich hier durch ihren Zugang, indem sie in die Angehorigen-Bewohnerlnnenbeziehung
eingreift und die Schokoladenzufuhr als MalBnahme zur Lebensqualitatssteigerung ansieht.
So unterscheidet sich das Verstandnis von Gesundheit zwischen Pflege und Angehorigen,
wobei Pflegepersonen durch Aufklarungsarbeit bestrebt sind, ihre Sichtweise in das

Angehorigenverstandnis zu integrieren:

,die Angehdrigen sind ein grofser Knackpunkt und was sie sich vorstellen, die haben eigene
Vorstellungen, manche nicht, man muss wirklich auch immer einen guten Kontakt zu ihnen

haben, weil man braucht sie ja auch, nicht?*?%”

Angehdrige missen demnach in ihren Vorstellungen und ihrem Verstandnis abgeholt und

aufgeklart werden.
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- Unterstiitzung: Angehorige

Die Angehdrigen sind eine Gruppe, die ein unterstiitzender Faktor fiir Bewohnerlnnen sein
kénnen, aber auch eine Personengruppe, die sehr viel Unterstlitzung bendtigt. Viele
Betreuungspersonen sehen die Angehorigen also als unterstiitzende Komponente bei der

Einflussnahme der Bewohnerlnnen (hier im Falle des Heimwechsels):

»in eine andere Einrichtung gehen, aber dabei sind diese Personen meist von den
Angehérigen unterstiitzt, wenn die sagen: , In diesem Pflegeheim gefdllt es mir nicht.” Dann
sie die Mdglichkeit haben in anderes Pflegeheim zu gehen, aber in solchen Fdllen, die miissen
meistens unbedingt von den Angehdrigen unterstiitzt werden, weil ansonsten haben sie

wenig Einflussnahme. 208

Auch Bewohnerinnen sehen ihre Angehorige als Ansprechpartnerinnen und wichtige

Personen an, wenn es um die Durchsetzung ihrer Wiinsche geht:
»Bewb: Dem Sohn werde ich es sagen, dass das nicht so geht.

I: Das hilft dann, wenn man es den Angehérigen sagt?

Bews6: Ja, ja, ja, ja das hilft, haben Sie noch einen Wunsch?“*%

Aber auch die Angehorigen brauchen Unterstiitzung und Hilfe bzw. Informationen. So ist das
Medium zwischen Angehdérigen und Bewohnerlnnen die Pflegeperson, diese ist nicht nur
durch die Anliegen der Bewohnerinnen gefordert, sondern auch durch Wiinsche und

Beschwerden der Angehdorigen. So meint eine Pflegerin:

,...Wir miissen sehr viele Angehérigengespréiiche fiihren, es ist auch sehr wichtig die
Angehérigen zu betreuen, das ist fast noch wichtiger wie die Bewohner, sind auch schwerer

zu betreuen, weil sie mit diesen Zustand ihrer Eltern nicht zurechtkommen. «210

Damit Angehorige mit ihren Erwartungen an die Bewohnerlnnen, diese nicht iberfordern,

hilft die Pflege dabei, dass der Zustand der alten Menschen durch Angehoérige gelernt wird
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zu verstehen. Dabei ist Aufklarungsarbeit notig und es wird versucht gemeinsam eine

Besprechung der MalRnahmen durchzufiihren.

Angehorige suchen den Rat der Pflegepersonen auch auf, wenn Probleme mit ihren

institutionalisierten Angehdrigen auftauchen:

». Es kommen nicht nur Bewohnerinnen, wenn sie Probleme mit ihren Angehérigen haben,

sondern auch Angehérige, wenn sie Probleme mit ihren Eltern, (iber ihre Eltern sprechen,

w211

Pflegepersonen sehen dieses Gesprach meist als Lernprozess an, indem sie mehr tber die
Angehorigen und die Bewohnerlnnen herausfinden kénnen und den Zugang der
Angehorigen dargestellt bekommen. Die Problembereiche, die Angehorige mit den alten
Menschen haben, sind mit dem Pflegepersonal meist nicht gegeben. So sieht eine
Pflegeperson den Unterschied im wertfreien Zugang der Pflege und die Beziehung

Bewohnerln - Pflegerin als einen zwischenmenschlichen Neuanfang:

,Wir wissen nichts, wir gehen wertfrei damit um, wir wissen nicht was friiher war, wir kennen
nicht die Geschichte und das Ding, das ist fiir und die Frau sowieso und sie hat das und so wie

sie ist, ist sie....” ?*?

- RegelmafRiger Kontakt

Durch den regelmaRigen Kontakt mit dem Pflege- und Betreuungspersonal, kommt es zum
Informationsaustausch und Kontaktaufnahme auch von Seiten des Personals mit dem
Angehorigen (wenn dieser zu einer/einem Bewohnerln eindeutig zugeordnet werden kann).
D.h. es muss als Angehoriger ein regelméaRiger Kontakt sowohl mit der/dem Bewohnerln
gepflegt werden, damit das Betreuungspersonal wei ,wo man hingehort”, aber auch
regelmalige Kommunikation mit dem Pflege- und Animationsteam stattfinden, dadurch
kénnen Angehorige mehr iber die/den Bewohnerln erfahren.

,Die reden dann auch von sich aus mit dir, wenn sie merken aha kommt immer regelmdfig,

kennt man so und da hat man ein sehr gutes Verhdltnis oder einen sehr guten Draht dazu. «“213

2 ygl. zivill: 1

Vgl. Interview Pflege3: 8
Vgl. Interview Angl: 4

212
213

Seite 87



Eine Pflegeperson des stationdren Bereiches bemerkt auch eine Beschwerdedichte bzw.
geringeres Verstandnis bei all jenen Angehorigen, die ihre Bewohnerlnnen nur sehr selten

besuchen:

»Und es ist auch manchmal so, dass die Angehdrigen beschweren sich oft bei der Heimleitung
und ich finde das sind oft diese Angehdrigen, die ihre Mutter oder Vater sehr selten
besuchen. Diese Leute, die regelmdfSig auf der Station sind, die wissen auch, dass die

Bewohnerinnen gut betreut sind und die haben auch Versténdnis. “***

Im Weiteren Verlauf des Gespraches wird das schlechte Gewissen der Angehorigen,
aufgrund der geringen Besuchsfrequenz, als moglicher Grund fiir die einmal monatliche
Beschwerde gesehen. Der regelmaRige Kontakt fihrt dazu, dass Angehdrige nicht nur die
Bewohnerinnen nach dem allgemeinen Zustand fragen, sondern diesen auch beim

zustandigen Pflegepersonal erfragen:

,Naja, die kommen schon, die kommen schonteilweise, nicht jede, aber ich glaube ich kenne
jede Angehdrige von jedem, die leben jahrelang bei uns, nicht alle, aber da kennt man die

Angehérigen, die kommen zu uns: ,,Wie geht es der Mama?“*%

Andererseits versuchen Pflegepersonen einen guten Kontakt zu den Angehdrigen zu halten

und bewerkstelligen dies durch Angehdrigengesprache:

,Ein guter Kontakt zu den Angehdrigen ist einer der wichtigsten Punkte in unserer Arbeit, das

wiirde uns sehr behindern, wenn die Zirkus machen, was glaubens P16

-, Dahinter sein“

Manche Bewohnerlnnen beschweren sich bei Problemen direkt bei der verantwortlichen

Stelle, wobei dies von den Stellen wie folgt aufgenommen wird:

,Nein, nein, ganz im Gegenteil, weil das ist wenigstens einer, der kiimmert isch noch was, der

beschdiftigt sich noch was und der ist nicht nur dort und ldsst alles (iber sich ergehen, wie es

halt die meisten tun, na, na das geht uns nicht auf die Nerven,.... wl7
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In dem Gesprach mit den Angehorigen, indem es sich um die Speisewiinsche und

Betreuungsbeschwerden dreht, regelen sie dies so:

,dass ma da mit der Heimleitung redet und sagt. ,hérn Sie bitte und aufSerdem. 218

,in der Betreuung, weil es sind ja diplomierte Krankenschwestern, da musst, schadet es nix,
wennst auch dahinter bist und da auch sozusagen, der Stockschwester, der Oberschwester
sagt: ,,Und jetzt machen Sie des, schauns und kontrollieren Sie des.” Sie tun es eh, aber dass
man da auch dahinter ist und sagt, weil es kommt 3xdie Woche der Arzt bzw. wenn
irgendeiner was hat fiihrn sie ihm ins Spital oder kommt der Arzt und wenn man da dahinter
ist, kann man schon sehr viel bewirken, mitunter musst Druck machen und sagen: ,Da

bestehe ich jetzt drauf, dass das passiert”, weil man zahlt ja auch Linge mal Breite““*

Im zweiten Interviewauszug wird klar, dass der Angehorige hier mit Druck arbeitet, sodass er
die bestmdgliche Versorgung seiner Mutter gewahrleistet und bezahlte bzw. versprochene
Leistungen an- und einfordert. Des Weiteren kontrollieren und kiimmern sich Angehoérige
um die richtige Medikation und bitten im Falle falscher Medikation um &rztliche Blutbefunde
und folgende Untersuchungen. Der Kontakt mit der Pflege erfolgt meist mit dem
,Pflegestiitzpunkt”, indem dieser von den Angehdrigen personlich aufgesucht wird oder per
Telefon kontaktiert wird. Die interviewten Angehorigen gaben Kontakte zu folgenden
Personen an: Heimleitungerln, Stationsleitung bzw. , Oberschwester”, ,Schwester” und
Altenbetreuuerin bzw. Ergotherapeutin. Die kollektive Interessensvertretung der
Bewohnerinnen wurde nicht als Ansprechpartner von Angehorigen genannt, dies kann aber
auch daran liegen, dass die interviewten Angehorigen zu Bewohnerlnnen des teilstationdren

bzw. stationdren Bereichs gehorten.

- ,Besser kennen”

Auf die Frage ,Inwiefern sich das Zusammenleben in den Apartments des teilstationaren
Bereichs gestaltet?”, verweisen Vertreterlnnen der Administration hier darauf, dass ,,....wenn

es Beschwerden der Bewohnerinnen selbst gibt, der Angehérigen oder es selbst erkannt wird
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vom Pflegepersonal, was ja durchaus viel 6fter vorkommt, als die Beschwerden kommen,
dass man versucht durch Verschiebungen innerhalb der Station fiir ein ausgewogenes Klima

zu sorgen, ja?“?%°

Hier hat die Administration das Bestreben ein ausgewogenes Klima zu wahren und Konflikte
gar nicht erst aufkommen zu lassen. Allerdings geht hier klar ein erstes Erkennen von
Spannungen durch das Pflegepersonal hervor, die meist langere Zeiten mit der/dem
Bewohnerin verbringen und somit Problembereiche oft noch vor den Angehodrigen

wahrnehmen.

Die Wiinsche der Angehorigen konnen oft durch Professionelle der Pflege nicht
wahrgenommen werden, da sich die individuelle Wiinsche nicht mit den kollektiven

Interessen decken lassen. So berichtet eine stationdre Pflegekraft:

»Angehdrigen, die haben gesagt: , Okay, ich will das meine Mutter in die Messe geht.” Aber
die Mutter zerstort allen anderen bei der Messe, weil sie schreit und die anderen Leute
angreift, dann wird der Angehdérigen erzéhlt, dass es unmdéglich ist, eine Person kann die

anderen nicht stéren, .... ?%!

Auch von der Pflegenden wird hier versucht ein ausgewogenes Klima zu wahren, indem alle

im Problem involvierten Parteien nach Klarung zufrieden sind. Sie beschreibt dies so:

.edirgendwie muss immer eine Lésung gefunden werden, die gut fiir den Bewohner ist, dass

auch die Angehérigen zufrieden sind und die anderen.... 222

3.5.7. Interessensvertretung (IV)

Auf der Seite der Bewohnerlnnen gibt es drei wesentliche Stellen, die Anliegen dieser
Personen  weiterleiten bzw. bearbeiten: die  Bewohnerinnenvertretung, die
Bewohnerinnenbeirdte und die Patientinnenanwaltschaft. Im folgenden Abschnitt ist
oftmals von Interessensvertretung die Rede, gemeint sind damit der Bewohnerlnnenbeiratin

und seine Vertreterinnen. Die Wahl der Bewohnerlnnenbeiratinnen erfolgt durch die
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Bewohnerinnen des jeweiligen Pensionistinnenwohnhaus, allerdings ist diese Entscheidung
nicht immer als Kollektivwah! zu verstehen, sondern viel eher als offene Stelle, die bei
personlichem Interesse der Bewohnerinnen besetzt werden kann. Die Stelle als

Bewohnerlnnenbeiratin bzw. —beirat ist:

....eine freiwillig gestellte Stelle, das wird gewdhlt und im Prinzip, also des was sie zur
Verfiigung stellen ist okay und solange es keinen anderen gibt, der unbedingt das will

machen, ...."“?*3

D.h. auch eventuelle Defizite im Schaffensbereich der Interessenvertreterinnen, werden
geduldet und erst bei Ablegung des Amtes bzw. bei sehr schlechter Erfillung der Aufgaben

werden andere freiwillige Vertreterinnen zugeschalten oder neugewahlt.

Bewohnerlnnenbeirdtinnen sind demnach auch Bewohnerlnnen des
Pensionistinnenwohnhauses und haben meist einen ,guten Draht” zu anderen
Bewohnerinnen. Eine Bewohnerin beschreibt das Verhaltnis zu einer kollektiven Vertreterin

der IV so:

,mit der versteh i mi a guat, tu ma reden am Tisch, das is a Engel (lacht) wirklich. Na das is
einmalig. Die is so eine Bewohnerbetreuerin, da kann man sich ja freiwillig dazu melden und
sie hat sich gemeldet. Na, (.) aber die macht des so liab, die is so liab, sie is zu alle Leut so liab
und so freundlich, dann miissens alle gern haben, ja? (..) Das kann aber nicht jeder, das liegt

einem nicht, leider (.)***

Anhand vorgegangener Aussage, lasst sich auch sehen, dass der Posten einer/eines
Bewohnerlnnenbeiratin/-beirates sich mit den Qualifikation bzw. der Berufung einer Person
decken muss. Eine Bewohnerin der IV beschreibt ihre Laufbahn nicht aufgrund personlicher

Berufung, sondern viel eher aufgrund zufalliger Ereignisse:

,Wie die Jungfrau zum Kind- , Geh bitte, kénntest du das nicht machen? Weil der Herr, der
das vorher war, der ist schon iiber 90, der wollte nicht mehr.” Da habe ich das halt

gemacht. “???

Eine andere Interessensvertretung meint:

223 Vgl. Interview SZA: 3

Vgl. Interview Bew4: 2
Vgl. Interview 1V2: 1
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,Also ich war noch gar net da und wor schonBewohnerbeirditin. «226

Bewohnerinnenbeirdte unterstiitzen die Neubewohnerlnnen bei der Orientierung in der

Institution und stehen fiir Wiinsche der Bewohnerinnen zur Verfiigung:

»....wenn jemand neu einzieht, stelle ich mich vor oder wenn sie einen Wunsch haben oder
sich im Haus nicht auskennen, dann kdnnen sie zu mir kommen, dann gehe ich mit den

Leuten und zeige Ihnen alles....“**’

Bewohnerinnen der Interessensvertretung sind nicht nur Ansprechpartnerinnen der
Bewohnerlnnen, sondern sind auch Teil der Besprechungen mit der Direktion und Teil der
wochentlichen Diskussionen rund um die Thematik des Speiseplans. Die Besprechung des
Essensplans dauert, nach Angaben der Interessensvertreterinnen, zwischen zehn und
zwanzig Minuten und achtet auf Wdinsche und Abwechslung im angebotenen
Speisesortiment. Diese Besprechung findet mit Pflegepersonen, dem Kiichenchef, der/dem
Sozialarbeiterln, der/dem Direktorln und den Bewohnerinnenbeirdtinnen statt.
Bewohnerlnnenbeirdtinnen kommt nicht nur eine Orientierungsfunktion zu, sondern auch
die Funktion einer/eines Detektivin/Detektives, sprich eine Kontrollfunktion, so meint eine

Interessensvertretung:

LAlso ich bin so im Haus eigentlich der Detektiv, die Leute kommen alle zu mir, ich sehe alles,

ich hére alles und ich tue alles beanstanden- ALLES WAS ICH SEHE....“?%8

Die personlich empfundene Kontrollfunktion der Interessensvertreterin stoRt bei anderen
Bewohnerlnnen nicht immer auf Wertschdatzung, so erzahlt eine Vertreterin von
Beleidigungen wegen ihrer Wachsamkeit und den eigenmachtig folgenden Intervention.

Pflegepersonen versuchen eine gute Beziehung zu den Interessenvertreterinnen und den
Einzugsbegleiterinnen zu wahren, da durch sie Problembereiche angesprochen werden.

Weiterverarbeitung findet dieses Problem dann in der jeweiligen Teamsitzung:

226 Vgl. Interview IV2: 5

Vgl. Interview 1V3: 1
Vgl. Interview 1V3: 1
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... jetzt haben wir das fix und nach 4 Wochen schauen wir: braucht der fix wem? Oder was
braucht der? Das besprechen wir dann in der Runde, bei den Teamsitzungen, was geht oder
nicht, das fdllt ja auf, wir haben die Friihstiicksdamen, die kommen ja immer, das wird immer
an uns weitergegeben, die Frau Sowieso schaut heute schlecht aus, da ist ein Rad das
ineinander greift, so soll das sein. Oder (fliistert: in der Waschkiiche hat wer was gemacht

und die Wésche), nicht?, die sagen uns das immer und dann reagieren wir. “**°

Die Interessensvertreterinnen geben Beschwerden, nach eigenen Angaben, meist direkt an

den Direktor weiter:

,ja die Teller stehen am Gang und sind nicht weggerdumt und die haben die Waschkiiche
nicht ordentlich geputzt....ich geb’s halt dann weiter und der Herr Direktor sagt, wenn es

irgendwas arges ist, dann sagt er es halt am Montag bei der Besprechung, “**°

3.5.8. Entscheidungsebenen

,@rundsdtzlich in Managemententscheidungen, die héheres beinhalten, ja? Strategische
Gesamtplidne oder so, ..also diese Komponenten werden sicher nicht beeinflusst, was
globaler gesehen wird, was vielleicht nicht nur iber ein Haus, sondern (iber mehrere Héuser
geht kénnen von Einzelpersonen kaum beeinflusst werden, geht ja erstens um das Wohl der
Gesamten, um viele strategische Entscheidungen: Wie schaut die Gesamtentwicklung im
pflegerischen Bereich aus? Da steht der gesamte Apparat dahinter, wie der Geriatrieplan und
lauter solche Sachen. Was das Haus betrifft, wenn die Interessensvertretung sagt: ,,Uns fehlt
jetzt eine Rdumlichkeit, wo wir uns am Nachmittag zuriickziehen kénnen und Kaffee trinken
oder wie auch immer, dass man das angenehm gestalten kénnte.” Durchaus gibt es da die

Modglichkeit, dass sie da als Ideenvorreiterinnen tdtig sind und dadurch etwas gelingen kann, was in

unseren Képfen noch nicht drinnen war oder in meinem Kopf noch nicht drinnen war, ja?“**!

Vorhergehende Aussage wurde von einem Vertreter der Administration getatigt und sieht

den Entscheidungsbereich der kollektiven Interessensvertretung v.a. auf Hausebene und

229 Vgl. Interview Pflege3: 10

Vgl. Interview 1V2: 1
Vgl. Interview Admin2: 8
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weniger im Bereich der Managemententscheidungen. Bei der Frage nach der
Nutzerlnnenbeteiligung wurde ich auf unterschiedliche Beteiligungsformen aufmerksam, wie
das Bewohnerinnenparlament. Im Pensionistinnenwohnhaus Jedlersdorf gestaltet sich die

Beteiligung der Nutzerlnnen u.a. so:

LAdmin2: Bei uns ist des relativ unkompliziert, weil wenn ich das mache, dann mache ich das
am Montag in der Friih, bei unseren Morgenkundgebungen, wo ich quasi das Programm der
Woche vorstelle, das ist immer Montag in der Friih. Und wenn das solche Entscheidungen
sind, dann werden die Bewohnerinnen einfach gefragt und die Mehrheit entscheidet mit.

I: Wie? Durch ein Handzeichen? Aufzeigen?

Admin2: Ja.”**?

Darilber hinaus bietet das Haus einen schriftlichen Feedbackbogen (siehe Anhang) an, der zu
Beginn verteilt wurde und sich nun zur freien Entnahme, nahe dem Eingang befindet.
Allerdings ist der Riicklauf dieses Papieres ,null bis eins“.?*?

Am Beispiel eines Bewohnerlnnenwunsches lassen sich die Entscheidungsebenen klarer
aufzeigen. So wollte diese Person das Belvedere in Begleitung seiner ehrenamtlichen

Mitarbeiterin besuchen und teilte dies der Pflegeperson mit, diese setzte sich in Verbindung

mit der Stationsschwester:

»Anderes besprechen wir mit Stationsschwester und die ist ja ganze Woche da. Sie trifft die
Entscheidungen, mach ma jetzt, mach ma spdter, sie fragt schon: ,,Okay, wie ist ihr allg.

Zustand? Geht das liberhaupt von medizinsicher Seite, pflegerischer Seite pulss

- Maoglichkeits-/Kompetenzbereiche

Durch die zahlreichen Interviews entsteht der Eindruck, dass Pflegepersonen bei Problemen

der Bewohnerlnnen wie folgt vorgehen:

,Also man schaut, dass man alles glattet, ich leite nicht alle [Beschwerden] weiter, was wir

regeln kdnnen, dass machen wir alles selbst.“%®

232 Vgl. Interview Admin2: 9

Vgl. Interview Admin2: 9
Vgl. Interview Pflege2: 4
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D.h. all jene Probleme die ihnen moglich sind zu |6sen, werden durch die Pflegeperson
versucht zu bereinigen. Die Kommunikation gilt als RegulierungsmaRnahme bei eventuell

auftretenden Problemen:

,ICH versuche alles zu regeln, ICH persénlich auch, wenn jemand kommt, dass ich das sofort

bereden kann mit ihm.“*>¢

Die Gesundheit der Bewohnerlnnen hat nicht nur Sicherheitsaspekte sondern wird von der
Pflege auch gefordert, um Bewohnerinnen Lebensqualitdt zu ermoglichen. Somit wird der
Kreislauf gefordert und durch Motivation den einzelnem alten Menschen Freude bereitet,

dies zeigt sich durch zwei folgende Aussagen:

,manche wiirden ja den ganzen Tag im Bett liegen, ja? Da muss man auch wieder schauen,
ein bissl aufstehen, ist auch wichtig, bringt den Kreislauf wieder im Schwung, alles kommt in

Schwung, beim Tisch essen ist auch besser als im Bett essen, nicht?“*3’

»sag ich: ,Na fahr ma hin, Sie werden sehen und da trink ma an Punsch.” Man muss sie auch
ein bissl Giberreden, eine Uberzeugungskraft reinlegen. Dann sind sie sehr zufrieden: ,J6, es

war heut eh wieder scho, ja, ja.”za'8

Pflegerlnnen nehmen auch die Maoglichkeit wahr, Ungleichheiten im Besitz der

Bewohnerlnnen auszugleichen:

»Manche haben gar nix, haben nur Altmébel, manche sind arm, haben gor nix. Und sie haben
nicht einmal eine gscheite Wiische, also Kleidung meine ich. Da schauen wir oft, die Wdsche,
da bekommen sie dann von uns etwas, Flohmarkt oder so, schauen wir dann was wir habe

N, w239

23 Vgl. Interview Pflege3: 1

Vgl. Interview Pflege2: 4
Vgl. Interview Pflege3: 5
Vgl. Interview Zivill: 1

Vgl. Interview Pflege3: 5
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3.6. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die zentrale Forschungsfrage dieser Case-Study ist, inwiefern Nutzerinnen ihre (Mit-)

Gestaltungsmoglichkeiten in Bezug auf Strukturen, Regeln und Abldufen in LTC-
Einrichtungen erleben und Uber welche Personen Bewohnerlnennanliegen kommuniziert
werden? Ebenfalls standen die Weiterleitung der Nutzerlnnenanliegen und die
Wahrnehmung der Anliegen durch Personen und Professionen, im Umfeld der

Pensionistinnen, im Vordergrund dieser Untersuchung.

Prinzipiell besteht fiir Bewohnerinnen die standige Moglichkeit ihre Wiinsche, Anregungen
und Beschwerden anzubringen. Weiterleitung der Nutzerinnenanliegen findet dann statt,
wenn die Kontaktperson das Problem selbst nicht zu I6sen weild bzw. die Problemlésung

andere Personen beinhaltet.

Auf all jene Thematiken, die gemeinhin als relevant fir institutionalisierte Bewohnerlnnen
des Apartment- und teilstationdren Bereichs gelten, sowie: Essen, Weckzeiten und
medizinische Versorgung, haben sowohl Bewohnerinnen als auch deren Angehdrigen das
Geflihl, Einfluss zu haben. Dieser Einfluss wird auch durch Pflege und Direktion
wahrgenommen und Bewohnerinnen- bzw. Angehdrigen- Anliegen in diesem Bereich fihren
meist zu gewiinschter Anderung. Besonders in der Speiseplanung und in Bezug auf die
Weckzeiten reagieren Pflege, Kiiche und Direktion sehr flexibel. Entscheidungsfindungen
entstehen hier meist durch interdisziplindire Teambesprechungen. Im teilstationaren
Bereich, hier teilen sich zwei Personen ein Zimmer, kommt es manchmal zu Schwierigkeiten
im Zusammenleben, sodass eine Verlegung erfolgt. Auch dieser Wechsel der Zimmer passiert

in Zusammenarbeit von Pflege, Angehorigen, Bewohnerln und Direktion.

Seite 96



Bei Themen, die sehr viele Bewohnerlnnen betreffen und emotional aufwirbeln, hier sei das
Rauchen in den institutionellen Raumlichkeiten, Platzproblematiken (meist in Bezug auf
sanitdre Einrichtungen) und demente Mitmenschen mit ihren besonderen Verhaltensweisen

genannt, spiegelt sich eine besondere Kommunikationslandschaft wieder:

ah- Pflegehelferin

A

*

Koordinatorin

] *\
| N
eh- " Pflegerin - Stationsleiterin
Mitarbeiterin '
] /

Bewohnerlnnen Angehorige

Abbildung 10: Kommunikation gemeinschaftlicher Problematiken

Die Kommunikation gemeinschaftlicher Problematiken richten Bewohnerlnnen an Personen,
mit denen sie im direkten Kontakt stehen, dies sind meist Interessensvertreterlnnen,
Sozialarbeiterlnnen, Angehdrige oder Altenbetreuungs- bzw. Pflegepersonal. Hier besteht
auch die Maoglichkeit des direkten Weges der Bewohnerinnen zur/zum Direktorin, wobei
auch die Rezeption von acht bis achtzehn Uhr Anlaufstelle darstellt. Die Personen der
Rezeption geben Informationen und versuchen Dinge zu klaren oder leiten diese an
entsprechende Stellen dann weiter. So kommt der Rezeption eine gewisse Sammel- und
Filterfunktion zu, die nur relevantes an die/den DirektorIn weitergibt und gesammelte

Anregungen zu den ,richtigen” Personen weiterleitet und die/den Bewohnerlin informativ
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berdt. Hier stellt sich die Frage, inwiefern dieser Filterprozess positive oder negative

Auswirkungen auf den Informationsfluss hat?

Nicht durchgehende Linien zeigen Personen ( -gruppen) oder Stellen an, die
gemeinschaftliche Probleme meist insofern regeln, dass Situationen und Zusammenhange
den Bewohnerlnnen erkldrt werden und das Problem innerhalb dieser Beziehung geklart
wird. Dies passiert in der Beziehung Bewohnerln — Altenbetreuerin, Bewohnerln — Pflegerin
und Bewohnerin — Sozialarbeiterin. Bewohnerlnnenbeirdtinnen und Angehorige leiten
Problembereiche weiter, wobei die IV dies direkt an die/den Direktorin tut und Angehérige
sich meist auch an die Pflege richten. Nur in der Phase des Einzuges und bei gravierenden
Problemen wenden sich Angehorige an die Direktion. Jene Personen(gruppen), von denen
keine durchgehenden Linien weiterflihren, leiten Informationen auch an die , richtige” Stelle

weiter bzw. empfehlen eine /einen andere/anderen Ansprechpartnerin.

Eine Gewichtung der Wege ist insofern moglich, dass nur Bewohnerinnen, die von
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen betreut werden, Wiinsche und Anliegen an diese
weitergeben. Nur mobile Bewohnerlnnen kénnen sich direkt an die Rezeption wenden. Die
Interessensvertreterinnen sind nur im Apartmentbereich vertreten und kénnen daher
ublicherweise auch nicht von Seniorlnnen des teilstationdren bzw. stationdren Bereiches
kontaktiert werden. Somit steht den Bewohnerlnnen des stationdren und teilstationdren

Bereiches, v.a. aufgrund der individuellen Einschrankungen in Mobilitat, folgende Wege:
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ah-
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Bewohnerlnnen | Angehbrige

Abbildung 11: Mégliche Kommunikationswege der Bewohnerlnnen des stationdren und teilstationdren Bereiches

Sofern Bewohnerinnen des stationdren und teilstationdren Bereiches also durch eA-
Mitarbeiterlnnen betreut werden, konnen sie Uber diese ihre Anliegen kommunizieren.
Ansonsten werden Anliegen an Angehorige, sofern vorhanden, oder an Pflegehelferinnen

und Pflegerinnen weitergegeben.

Eine Einflussgrofle, welchen Personen des Ansprechpools Dinge erzdhlt werden, ist die
Sympathie diesen Menschen gegeniber, dies gaben sowohl Bewohnerlnnen als auch

Pflegerinnen und Vertreterinnen anderer Berufsgruppen an.

Die Sozialarbeiterlnnen sind, neben ihrer Rolle als Ansprechperson fiir Bewohnerlnnen, auch
Teil der Sitzung der Bewohnerlnnenbeirdtinnen. Innerhalb dieser Sitzungen bearbeiten
Bewohnerlnnenbeirdtinnen die Themen Speiseplan und
Informationen/Beschwerden/Anregungen bezlglich einzelner Bewohnerlnnen. Die Position
der SozialarbeiterInnen ist bei zwischenmenschlichen Problemen auch oft Anlaufstelle der
Bewohnerinnenbeirdatinnen, sodass hier Informationen, (ber andere Bewohnerlnnen
kommuniziert werden. In diesem Gespriach werden jedoch Informationen die dem
Datenschutz unterliegen, die andere Bewohnerlnnen betreffen, von der/dem
Sozialarbeiterln gewahrt (z.B. Informationen mit Datenschutz: Finanzlage der

Bewohnerinnen).
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Sozialarbeiterlnnen sind fiir Bewohnerlnnen v.a. Ansprechpartnerln bei finanziellen
Problemen, Wiinschen in Bezug auf die Speiseplandnderung und zwischenmenschlichen

Problemen.

Die Moglichkeit der Anbringung von Beschwerden und Anregungen ist fir Bewohnerinnen
und ihre Angehorigen durchaus gegeben, der Typenunterschied der Pensionistinnen macht
nach allgemeinen Angaben allerdings den Unterschied, inwieweit Personen ihre Wiinsch

anbringen. Meist ist die Situation des Beschwerdemanagements wie folgt:

»wenn sie was brauchen kummens, aber es wird nicht hinten nachgegangen und
nachgekitzelt, das geht ganz einfach aufgrund der grofien Anzahl der Menschen nicht, die

beschriinkte Stundenanzahl der hauptamtlichen Berufsgruppen geht das nicht. «240

Die Moglichkeit der Beschwerde durch schriftliche Mitteilung ist im untersuchten Haus des
KWP ebenfalls gegeben, dies wird von den Bewohnerlnnen aber nur sehr selten
wahrgenommen. Die sprachliche Kommunikation der Winsche, Beschwerden und
Bediirfnisse ist bei Bewohnerlnnen besonders zentral und oft ist eine Klarung mit der
entsprechenden Berufsgruppe bereits befriedigend. Viele Berufsgruppen sehen den

Lésungsvorgang dabei so:

»also das ist in Absprache ganz einfach mit der oder dem Bewohner und dann halt irgendwie
schauen, wie kann man feinfiihlig vorgehen mit den gelindesten Mitteln, wir haben bei uns

halt eine recht mégliche Lésung fiir alle Betroffenen gefunden werden kann.“**!

Ein effektives Lernen der Organisation Uber problematische Strukturen, im Sinne eines
modernen Fehlermanagements, wird durch das vorhergehend beschriebene Vorgehen
verhindert. Das Problem liegt dabei darin, dass Probleme nicht weiter kommuniziert werden,
sondern bereits im Vorfeld behandelt werden. So kann keine Anderung der

Organisationsstruktur erfolgen, die diese Problembereiche vielleicht hervorgerufen hat.

D.h. all jene Personen ( - gruppen), die eine durchsetzte Linie in der Verbindung zur Pflege
oder zur Direktorion ziehen, kdnnen Endempfianger von Beschwerden und Anliegen der
Bewohnerinnen sein. Diese Personen versuchen dann, wie in eben angefiihrter

Interviewpassage auf die Anliegen einzugehen. Dabei ist nicht so sehr die tatsachliche

240 Interview18; S. 4

241 Interview16; S. 2
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Umsetzung der Problematik zentral, sondern viel eher die Bearbeitung der Anliegen, nach

genanntem Schema.

Bewohnerinnenbeirdtinnen sind oftmals Ansprechpersonen fiir Bewohnerinnen, hier
besonders bei zwischenmenschlichen Problemen und Defiziten im Speiseplan. Allerdings gibt
es auch Vertreterlnnen, die bereits durch fortgeschrittenes Alter und korperlicher
Einschrankung nicht mehr wirklich in der Lage sind ihre Vertretungsfunktion auszufiihren.
Der Einflussbereich der kollektiven Interessensvertretung und somit auch der
Bewohnerlnnen ist v.a. in Bezug auf geringfiigige Anderungen in Bezug auf Leistungen des
Hauses gegeben. Weniger Einfluss besteht im Bereich der Managemententscheidungen, wie
z.B. Pflegeplanung, Finanzierungsstrukturen und globaleren Entscheidungen, die das Haus

und dessen Serviceleistungen betreffen.

Weniger Einfluss haben Bewohnerinnen in Bezug auf die raumlichen Gegebenheiten, dies
wird auch von Bewohnerinnen mit Verstidndnis wahrgenommen, da so etwas, nach
allgemeinen Aussagen, schwer umsetzbar ist. Bewohnerlnnen kénnen sich mit Wiinschen
und Beschwerden fast immer an Personen im institutionellen Umfeld wenden, allerdings
wird nur von Pflegerinnen, Pflegehelferinnen oder Angehérigen nachgefragt, inwiefern die
Bewohnerinnenzufriedenheit gegeben ist. Beim Kontakt mit anderen Personen ist die

Eigeninitiative der Bewohnerinnen mehr gefordert.

Sowohl Angehdrige als auch Stationsleitung, Pflegerinnen und Pflegehelferlnnen versuchen
einen regen Kontakt miteinander aufrecht zu erhalten. Innerhalb dieser Beziehungen erfolgt
standiger Informationsaustausch, dabei leisten Pflegerlnnen und Pflegehelferinnen ggf. auch
Aufklarungsarbeit bei den Angehdérigen. Angehorige charakterisieren die Durchsetzung der
Interessen dadurch, dass eine Reaktion auf die Wiinsche meist nur dann erfolgt, wenn man
,dahinter” ist. Angehorige, die durch ihre (zu hohen) Erwartungen die Bewohnerinnen
Uberfordern und damit in Stresssitutionen bringen, kénnen hier durch die Vertreterinnen
der Pflege ein anderes Verstindnis von Gesundheit und Wohlbefinden im Alter aufgezeigt

bekommen.
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4. Fazit

Im diesem Kapitel werden wesentliche Ergebnisse nochmals kurz dargestellt und dann mit
Ergebnissen vorgestellter Studien aus Kapitel 3. verglichen. Eventuelle Empfehlungen aus

vorgestellten Studien und vorliegender Arbeit werden ebenso angefihrt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Begleitung der Bewohnerinnen durch eine
Vertretung des interdisziplinaren Teams, bei Neueinzug in die Einrichtung, besonders fir die
Orientierung der neuen Seniorlnnen sehr wichtig ist. So bekommen Bewohnerlnnen
Informationen, in Bezug darauf, an wen sie welche Winsche richten koénnen. Die

Einzugsbegleitung hilft auch im Anfreunden mit den institutionellen Strukturen.

Ein gutes Verhaltnis zwischen Angehdrigen und Betreuungspersonal ist Grundvoraussetzung
fiir die Autonomie der Bewohnerlnnen. Beispielsweise wird die selbststdndige Einnahme von
Mahlzeiten durch die Pensionistinnen von Angehdrigen oft als Vernachldssigung

wahrgenommen, sodass die Pflege hier Aufklarungsarbeit leistet.

Eine klare Unterscheidung wird im Untersuchungsfeld zwischen stationdren und
teilstationdren Bereich vorgenommen. Autonomie wird hier oft in Abhangigkeit von der
Mobilitdat und den kognitiven Fahigkeiten genannt. Es besteht weiteres der Glaube, dass

Personen je nach Personlichkeit aktiv oder passiv mit ihrer Autonomie umgehen.

Direkte Forderung der Bewohnerinnenautonomie findet durch Pflegehelferin, Pflegerin,
Stationsleiterin, Sozialarbeiterln und ihre Angehérigen statt. Andere Personen leiten

Probleme eher weiter oder besprechen diese im interdisziplindren Team.

Als wesentliche Problembereiche werden die Nicht-Harmonisierung der Werte, Interessen
und Normen der Pensionistinnen dargestellt, ein Grund dafir kann u.a. der hohe
Altersunterschied der Bewohnerlnnen sein. Dadurch entstehen oft zwischenmenschliche
Konflikte.

Kritisch ist auch der Hotelvergleich mit der institutionellen Einrichtung anzusehen, da
dadurch viele Gestaltungsmoglichkeiten (z.B. individuelle Raumgestaltung), die im Hotel
nicht gegeben sind, sich durch den direkten Vergleich auch in der Institution ausschlief3en.

Dieser Hotelvergleich wurde v.a. von administrativen Personal und Angehdrigen genannt.
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Ahnlich wie in der Studie von Siegrist-Hug & Gut-Rimle (2003) von Kapitel 3., werden
strukturelle Rahmenbedingungen als einflussgebend auf die Selbstbestimmung der
Bewohnerinnen einer Alteneinrichtung betont. Strukturelle Rahmenbedingungen werden
durch die Interviewpartnerinnen dieser Diplomarbeit, besonders bei Essenszeiten und
Schlafzeiten mit der Chance zu Mitbestimmung und Einflussnahme erlebt. Andere
Strukturen, beispielsweise raumliche Strukturen, werden besonders im stationdren Bereich
mit geringer Moglichkeit zu individueller Einflussnahme gesehen.

In der vorliegenden Arbeit wird der Standpunkt der Starkung fir das Bewusstsein der
Pensionistinnen in Bezug auf Selbst- und Mitbestimmung eher von Pflegekraften und
Pflegehelferinnen in dhnlichem AusmalR wie bei Siegrist & Gut-Rimle (2003) betont. In dieser
Diplomarbeit wird von Angehorigen der Direktion oft die Meinung vertreten, dass es
verschiedene Menschentypen gibt und nicht jede bzw. jeder Mitbestimmung im selben
Ausmall anstrebt. Angehorige gaben eher an, dass die Bewohnerlnnen eines
Pensionistinnenwohnhauses ihre Unterstiitzung bendtigen, um Anliegen durchsetzen zu

kénnen.

Widhalm (2009) betonte in ihrer Studie die Rolle der Bewohnerlnnenvertreterinnen als
,Vermittler” und die Rolle der Leitungsebene als ,Expertinnen” fir die Anliegen der
Bewohnerinnen. Ebenso kritisiert Widhalm die oftmaligen Einschrankungen der
Mitsprachemoglichkeiten durch den Grad der Mobilitdt der Bewohnerlnnen. Auch in der
vorliegenden Arbeit ldsst sich deutlich erkennen, dass weniger mobile Bewohnerlnnen nur
Uber Umwege mit der Leitungsebene oder Bewohnerinnenvertreterinnen kommunizieren
kdnnen. Die Vertreterlnnen sind nur fir den Wohnbereich zustandig, die Bewohnerlnnen mit
24-Stunden-Betreuung hatten sowieso jederzeit die Moglichkeit, ihre Wiinsche gegeniber
der Pflege zu duBern. Hier mochte ich kritisch anmerken, dass besonders die Bewohnerlnnen
des stationdren Bereiches eine Vertretung aus den eigenen Reihen als positiv erleben

konnten, die nicht eine Person der Rundum-Betreuung darstellt.

In Anlehnung an die Untersuchungen von Andresen & Puggaard (2008) ist auch basierend
auf den Ergebnissen der vorliegenden Artbeit eine individuelle Planung des Tagesablaufes

durch die Bewohnerinnen mit Betreuerinnen zu empfehlen.
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Im Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Fallstudie mit den Ergebnissen der Studie von
Huber et al. (2005) wurden auch in vorliegender Studie die Themenbereiche Information,
Entscheidungsspielrdaume, die Wohnsituation und Gefiihle thematisiert. Der geringe
Entschiedungsspielraum im Bereich Wohnen konnte sich auch in vorliegender Studie
bestitigen, wegen des Hotelcharakters, und ridumliche Anderungen kénnen nur im
Privatapppartment thematisiert werden. Kritisch sei hier anzumerken, dass auch
Bewohnerinnen der teilstationdren und stationdren Einrichtungen ein Anrecht auf eigens
gestalteten Raum haben, allerdings wird dies aufgrund der Mehrfachbelegungen der Zimmer

oft als unmaoglich dargestellt.

Garms-Homolova et al. (2009) machten in ihrer Studie auf die fehlende Selbst- und
Mitbestimmung der Seniorinnen und Senioren in der Phase der ,Heimwahl“ aufmerksam.
Dieses Argument wird in der vorliegenden Arbeit von Verterterlnnen der Heimleitung durch
»rechtzeitiges Anmelden” widerlegt. Allerdings ist die richtige Zeit des Anmeldens oft
mehrere Jahre vor dem Einzug, und viele Menschen wahlen den Heimeinzug erst als letzte
Méglichkeit. Hier sei eine Anderung des ,Heimbildes“ im Bewusstsein der Menschen

empfohlen.

Als Ausblick ist festzuhalten: Die Moglichkeiten der Selbst- und Mitbestimmung von
Heimbewohnerinnen ist eine Thematik mit hohem Forschungsbedarf. Insbesondere gilt es
Modelle zu finden, die eine Selbst- und Mitbestimmung von Bewohnerinnen des
teilstationdren und stationdren Bereiches gewadhrleisten. Immobilitat sollte kein Hindernis
darstellen, sodass individuelle Bediirfnisse dadurch nicht oder nur schlecht kommuniziert
werden koénnen. Es gilt demnach Modelle zu entwickeln und in der Praxis zu erproben und zu
evaluieren, sodass das Leben in einer Alteneinrichtung von den Bewohnerinnen gestaltet
werden kann. Dabei sollte es Bewohnerinnen jedes Alters und jedes Gesundheitszustandes
moglich werden, ihr Leben innerhalb der Einrichtung, nach eigenen Wiinschen und

Bedlirfnissen, zu beeinflussen.
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