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1 Einleitung

Das wissenschatftliche Interesse fiir Personen,iclie mehr im Erwerbsleben stehen, ist in
den letzten Jahrzehnten, nicht zuletzt aufgrund adgaphischer Veranderungen, stark
angestiegen. Zu dem Personenkreis, die Pflege Betveuung benétigen, gehdren aber
auch jene, die z.B. aufgrund einer chronischendatung oder den Folgen eines Unfalls
bereits in friheren Jahren Unterstlitzung bei devdieung des Alltags bendtigen. Die
vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Gesueitivezogenen Lebensqualitdt sowie
der Zufriedenheit mit der Pflege von Personen, ambulant betreut werden. Als
Stichprobe wurden Kundinnen und Kunden gewahlt, vben Bereich ,Betreuen und

Pflegen zu Hause" der Caritas St. Pélten betreutleve

Eine Untersuchung der Lebensqualitat und Zufriedegnbei dieser Bevoélkerungsgruppe
ist naheliegend, da fur die Bewertung des Gesutsthstandes von Kunden bzw.
Patienten zunehmend auch subjektive Parameter geragen werden. Diese erganzen
objektive medizinische Befunde unter anderem imbhik auf eine Prognose und geben

ein vollstandigeres Bild vom Gesamtzustand deroffetnen Personen.

Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Im theosthen Teil wird auf die Ressourcen und
Entwicklungspotentiale von alteren und pflegebedigh Personen eingegangen. Weiters
werden soziobkonomische Faktoren sowie die gesk&gli Rahmenbedingungen in
Osterreich, die sich auf die Pflegebedirftigkein Wdenschen auswirken, erlautert. Die
Herausforderungen und Mdglichkeiten von QualitétssiungsmalRnahmen im
Pflegebereich werden ebenfalls behandelt. Zum Absshdes ersten Teils und als
Uberleitung werden relevante Studien zur Lebenstgiialon Pflegebedurftigen und zur
Zufriedenheit mit der Betreuung dargestellt. Dempgische Teil beschaftigt sich mit der
Frage, welche Faktoren die unterschiedlichen Dimoees der Lebensqualitat und die
Zufriedenheit mit der Betreuung beeinflussen. NetlenBedeutung der Pflegestufe, des
Geschlechts und des Alters werden auch Einflusegrifie emotionale Stabilitat, die
Dichte des sozialen Netzwerkes und soziodemogrelphi¥ariable untersucht. Am Ende
des empirischen Teils werden die Ergebnisse imteidtisheriger Studien und Befunde

hinterfragt, interpretiert und zusammengefasst.



2 Theoretischer Teil

2.1 Einleitung

Obgleich von der Hauskrankenpflege Personen umiedicchen Alters betreut werden,
handelt es sich beim Uberwiegenden Teil der Kunoheralte bzw. hochbetagte Menschen.
Das erste Kapitel Uber Gebrechlichkeit und Behindgrals Entwicklungsaufgabe widmet
sich daher vorwiegend den Herausforderungen, diedem Altersprozess gegeben sind.
Es wird aber auch gezeigt, dass der Gesundheigsmlsselbst im hohen Alter
beeinflussbar ist und A&ltere Menschen mit ihrem ebelrufriedener sind, als es
Altersstereotype erwarten lassen. Im zweiten Kapitel der Frage nachgegangen, welche
Pradiktoren fur die Pflegebedurftigkeit in der Haematur diskutiert werden. Weiters
werden die rechtlichen Rahmenbedingungen und deg&Xituation in Niederosterreich
erlautert. Im dritten Kapitel wird die Belastungr d&legekrafte, aber auch der ungleiche
Zugang zur pflegerischen Versorgung herausgeatbkiteglichkeiten der Evaluierung der
Pflegequalitat und einige Messinstrumente werdergesiellt und einige Studien zu
diesem Thema aus Osterreich diskutiert. Im viett@pitel werden Definitionen und
unterschiedliche Konzepte der Lebensqualitat (LQ)er Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat (GBLQ) und Lebenszufriedenheit dstejlt und der aktuelle Stand der
Forschung beschrieben. Das flinfte Kapitel des #tschen Teils beschéftigt sich mit den
unterschiedlichen Methoden und Problemen Patienfgadenheit im Gesundheitsbereich
und Kundenzufriedenheit in der ambulanten Pflegerfassen und zu messen. Es werden
unterschiedliche Theorien zu den hohen Zufriedesiverten bei Befragungen vorgestellt
und aktuelle Forschungsergebnisse zur Kundenzefigeit im stationdren und
ambulanten Gesundheitswesen prasentiert. Eine Zneafassung am Ende des vierten

Kapitels leitet zum empirischen Teil dieser Arhdier.



2.2 Gebrechlichkeit und Pflegebedurftigkeit im Alter

Das folgende Kapitel beschéaftigt sich mit den uwubiedlichen Sichtweisen der
Entwicklungsaufgaben im Alter. ,Klassische* Konzepwie jene von Havighurst und
Erikson werden ebenso skizziert, wie neuere Ansaizeder Gerontologie und Soziologie.
Daran anschlielend wird auf die Wende in der Albesshung ndher eingegangen.
Studien zur Zufriedenheit und Plastizitat im Algsigen, dass es sich um eine heterogene
Bevolkerungsgruppe handelt, die tUber Entwicklungspiale und Mdoglichkeiten der
Beeinflussung ihres Gesundheitszustandes bis ims Atter verfugt.

2.2.1 Entwicklungsaufgaben im Alter

2.2.1.1 Entwicklung nach Havighurst

Das von Havighurst (1948, zit. in Wahl et al.,, 2D08ntwickelte Konzept der
~Entwicklungsaufgabe®, beschreibt Anforderungent danen sich ein Individuum in einer
bestimmten Phase seines Lebens auseinander setien Die gelungene Bewadltigung
fahrt zu Erfolg und Zufriedenheit, wahrend das Miggen Probleme bei der Bewaltigung
spaterer Entwicklungsaufgaben und das Zuriickgewiessrden durch die Gesellschaft
mit sich bringt. Die Entwicklungsaufgaben des holdters bestehen laut Havighurst in
der Auseinandersetzung mit mentalen und korpemichiebauprozessen, psychosozialen
Funktionsverlusten, sozialen Beschrankungen und @ledh (Havighurst, 1948 zit. nach
Wabhl et al., 2008, S. 14). Die Verluste im Alterdutie vermehrte Beschaftigung mit der
Endlichkeit des Lebens kdnnen zu einer Krise fuhizie Entwicklungsaufgabe besteht
darin, die Verluste und Einschrankungen zu bewgiitigDiese Herausforderung zu
meistern, verdient nach Montada (1996), dieselbedWiing und Anerkennung wie die
Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben in Kindheityyjgdnd und Erwachsenenalter
(Montada, 1996),
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2.2.1.2 Altern als Freisetzung eigener Krafte im Lebeunsla

Einen positiven Blickwinkel auf die Herausforderengm Alter, ohne die mit dem Alter
verbundenen Verluste zu beschodnigen, vermittelteRosyr (2007). Fur ihn stellt die
Entwicklung und FoOrderung der Kreativitat im Alteine bedeutende Aufgabe dar.
Rosenmayr meint damit die Nutzung des Kreativitdtspnzials, die individuelle kreative
Entfaltung, die bei jedem Menschen mdglich ist umicht die groR3en kulturstiftenden
Werke und Gestaltungen. Kreativitat setzt aber jeweue Losungsanséatze voraus. Neue
Wege sind erforderlich, auch wenn dies erst spdteben erfolgt. Eine kritische Sicht der
eigenen Defizite und Potenziale ist notwendig. Ura&fivitat realisieren zu kdnnen, sei es
im kulturellen Schaffen oder im sozialen Engagemsealien die eigenen Neigungen zu
Zerstreuung, einer Flucht in Infotainment und RgallV oder aber verinnerlichte Erfolgs-
und Leistungszwange hinterfragt werden. Eine Anpagsdes Ich-ldeals und die
Anregungen einzelner Personen oder ganzer Gruppetert den kreativen Prozess
ebenfalls. Die Fahigkeit sich selbst bejahen urmkptieren zu kénnen, hilft einem dabei,
mit den inneren Bewegungen, dem Chaos, ohne deme kgeativitdt moglich ist, leben
zu lernen und die Unsicherheit, die mit dieser Erklung einhergeht, anzunehmen. Es
kommt haufig vor, dass produktive Menschen in ddihdn Lebensphasen nicht ihr
starkstes und zentrales Talent entfalten, sei es sorialen oder 6konomischen
Anpassungsprozessen oder der Ungewissheit der t&gplimbung. Gerade das Alter
pradestiniert zur Ruckkehr zu den unerfillten Wiwesc und der Pflege der ich-nahen
Talente. Im spateren Leben ist man, so Rosenméyrkes als angenommen wird, fahig,
sich durch Bildung, die eigene Welt zu erweiteritdidhg wird in diesem Zusammenhang
nicht unter der Nutzenfunktion gesehen, sonderrSalbsterschliel3ung, die versucht die
eigene Entwicklung und die Beziehung zur Umwelt etkennen. Eine mdglichst
realistische Abschatzung der Lebensbedingungen Cimahcen soll dabei helfen, die
eigenen Fahigkeiten nicht gering einzuschatzenr abeh nicht zu viel von sich zu
fordern. Die eigene Wesensart freizulegen und feiHeinstellungen zuriickzunehmen
dienen als Ideale, die zwar nie vollig erreichlensverden, aber als Orientierungsmodelle

fungieren (Rosenmayr, 2007).
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2.2.1.3 Produktives Altern trotz Gebrechlichkeit und afiszher Krankheit

Montada (1996) vertritt die Auffassung, dass aueh den Behinderten und chronisch
Erkrankten der alteren Generation, Mdglichkeitenemem produktiven Leben gegeben
sind. Unter Produktivitat wird in diesem Zusammerthadas Erzeugen und Erhalten von
Werten, verstanden. In jeder Kultur finden sich Wedie nicht in Geldeswert bemessbar
sind, wie z.B. Intimitdt in der Familie, eine hammche Partnerschaft, asthetisches
Erleben, Sach- und Tatigkeitsinteressen, religi@aubensinhalte, Selbstachtung und
vieles mehr. Von schweren Graden der Demenz abgesdiann jeder &ltere Mensch
versuchen, manche dieser Werte zu verwirklichebsSeler nach einem Schlaganfall
beeintrachtigte Mensch, kann versuchen Selbstaghtas dem Lebensrickblick zu
gewinnen, moralische Werte zu verwirklichen odéhéissch zu genie3en. Das Bemihen
kann entweder selbstandig realisiert werden odedatbe der Erleichterung und
Unterstitzung durch andere. Jede Aktivitdt hat gaddahingehend Kosten, dass andere
Alternativen nicht gleichzeitig verwirklicht werderkdnnen, weshalb nicht alle
Alternativen gleich produktiv sind. Der Wert einfternative ergibt sich aus dem Nutzen
und den Kosten, und zwar nicht nur flr das Sulgekbst, sondern auch fir das Umfeld,
denn eine Aktivitdt mag fur den Pflegebedurftigenduktiv sein, kann fur das Umfeld
aber sehr aufwandig sein, weshalb es sich auchinem é@ushandlungsprozess handelt,
der spannungsreich sein kann. Die Bewertung deduRtivitdt unterscheidet sich
natdrlich auch im Hinblick auf kulturell bedingteeiesysteme, wie z.B. das Ausmalf3 in
dem Selbstbestimmung und Autonomie im sozialen &dingeschatzt werden (Montada,
1996).

Kranke und Gebrechliche kénnen trotz physischersdirinkungen anderen behilflich
sein, indem sie die betreuenden Angehorigen odeessionellen Pflegepersonen durch
entgegenkommendes Verhalten bei ihrer Tatigkeitenstittzen (Montada, 1996).
Pflegende der Langzeitpflege haben ein erhohteskdRiDepressionen, Angste,
Schlaflosigkeit und begleitende kdrperliche Sympgorru entwickeln (Whitlatch &

Noelker, 2007). Die Beziehung zu den pflegendenehdgigen, in der Mehrzahl sind es
die Tochter der Pflegebedurftigen, kann durch dengsétzliche kérperliche und mentale
Belastung, die reduzierte Freizeit und mangelndé&ramiliare Aktivitaten, einer

Belastungsprobe ausgesetzt sein (Lehr, Re & Wilb2@®7). Sowohl die subjektive



12

Bewertung der Pflegesituation durch die Angehdrigenauch das Verhalten bzw. eine
Verhaltenséanderung der Pflegebedurftigen spielee &olle bei der erlebten Belastung
(Hasemann, Kesselring, Stocklin & Grafel, 2007)c Déeraktionsprozess verlauft nicht
einseitig. Nicht nur die Pflegekrafte kbnnen duidialog- und Reflexionsfahigkeit zur

Personlichkeitsentwicklung der Pflegebedurftigeriragen (Neubauer & Gatterer, 2008),
sondern auch der &altere Mensch kann versuchenjneu wechselseitigen, anregenden
Interaktion beizutragen (Montada, 1996).

2.2.1.4 Neuere Interpretation von Generativitat nach Edk

Erikson (1966) formulierte fir das mittlere Erwaehenalter Generativitdt versus
Stagnation und Selbstabsorption als vorherrschéfidevicklungsaufgabe. Das spétere
Erwachsenenalter bedarf seiner Meinung nach dewi€kiting von Ich-Integritat versus
Verzweiflung (Erikson, 1966). Neuere Stréomungen der Gerontologie weiten das
Konzept der Generativitat auf das hohere Lebensalte. Unter Generativitat werden in
diesem Konzept sowohl Aktivitdten verstanden, dieas zum Gemeinwesen beitragen als
auch die Weitergabe von Wissen und Erfahrung aggienGenerationen. Im Mittelpunkt
dieses Konzepts steht die Moglichkeit zur Lebertsdfeng und Sinnfindung im Alter.
Hopflinger (2002) fuhrt vier unterschiedliche Geat@nenkonzepte an, die nicht nur auf
die Phase des selbstandigen Rentenalters und presrermehrten Gebrechlichkeit
angewendet werden kénnen, sondern auch auf die Rleas’flegebedurftigkeit. Die Form
der Generativitat hangt von der jeweiligen Phase mEchberuflichen Lebens und dem
jeweiligen Generationenkonzept ab, wobei Menschierchzeitig in unterschiedlichen

Generationenbeziigen eingebettet sein kénnen (Hgpfli 2002).

1) Familial-verwandtschaftlicher Generationenbezug
Beim familial-verwandtschaftlichen Generationenlgezisteht in der Phase der
Pflegebedurftigkeit die Akzeptanz der Rollenumkéhr Vordergrund, was voraussetzt,

dass ein Kontakt zu Familie und Verwandtschaft begest.
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2) Padagogischer Generationenbezug
Der padagogische Generationenbezug greift die Miikgit auf, als Vermittler und Tréger
kultureller Traditionen aufzutreten, wobei fir Rjgdedirftigen die Anpassung an die neue

Pflege- oder auch Heimsituation zu nennen ist.

3) Historisch-sozialer Generationenbezug

Ein historisch-sozialer Generationenbezug theneatisiie Tatsache, dass die Gesellschaft
von jungeren Menschen gepragt und dominiert wirdeshvalb der historisch-
gesellschaftliche Einflussverlust akzeptiert werdeifite. Als Entwicklungsaufgabe leitet
sich die Offenheit gegeniber der jingeren Generatinod die Vermittlung friherer

Lebensformen ab.

4) Wohlfahrtsgenerationen
Die wohlfahrtsstaatliche Generativitdt umfasst dimterstiitzung gesellschaftlicher

Interessen der Nachfolgegenerationen (Hopflinge®22.

Kritisch zu hinterfragen ist, ob die Ausweitung désnzepts von Erikson auf das héhere
Lebensalter nicht der Intention des Verfassers ssmiecht und den Erklarungsrahmen
Uberdehnt. Eine wesentliche generative Aufgabeebestir Erikson in der Zeugung und
Erziehung der jingeren Generation. Den Begriff @Ga&nerativitat, der untrennbar mit
Erikson verbunden ist, auf Entwicklungsaufgabemraitnd hochbetagter Menschen zu
Ubertragen, ist daher fragwirdig, da nur ein Tak Konzepts auf altere Personen
Ubertragen werden kann und selbst dann, vor all@m sbhweren gesundheitlichen

Beeintrachtigungen, nur mit weiteren Einschrankuange

2.2.2 Lebenszufriedenheit im Alter — kontraintuitive Beéle

Paul Baltes (1996) stellt dem gesellschaftlicheraitgehend negativem Bild vom Alter,
einige kontraintuitive Befunde gegeniber, die diedéorurteilen widersprechen. Die
Moglichkeit sich mit dieser Thematik auseinandersetzen, ist eine Errungenschaft des
20. Jahrhunderts, bei der erstmals einer breitBerdlkerungsschicht ein héheres Alter

beschieden war, im Gegensatz zu den vorhergehedderhunderten, in denen nur
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vereinzelt Personen ein hohes Alter erreicht haBarden kontraintuitiven Befunden, die
Baltes erwahnt, zahlt die Tatsache, dass alte Mhemssehr heterogen sind, d.h. sie sind so
vielfaltig und unterscheiden sich voneinander viegere Altersgruppen. Die Ergebnisse
der Berliner Altersstudie widersprechen auch dewdatiung, dass éltere Menschen
aufgrund ihrer koérperlichen und sozialen Defiziteutich unzufriedener sein mussten.
Abgesehen von der betrachtlichen interindividueN&riabilitdt konnte nur eine geringe
Korrelation (r = -.12) mit der Altersvariable geflen werden (Baltes & Mayer, 1999).
Bezuglich der Intelligenzentwicklung lasst sich erken, dass die mechanische
Intelligenz, mit den basalen Informations- und Waltmungsprozessen, im Alter
nachlasst, die pragmatische Intelligenz, als keltewr Wissensspeicher, mit den damit
verbundenen Gedachtnis- und Denkstrategien bisadhse Lebensjahrzehnt gleich gute

oder sogar noch bessere Ergebnisse aufweist gigriggiren Personen (Baltes, 1996).

Das Vorkommen depressiver Erkrankungen im Altedwiontrovers diskutiert. In einer
Zusammenschau verschiedener Studien zur PravalemzDemenz und Depression im
Alter von Wancata und Kaiser (2008) verweisen didaeauf, dass ein Anstieg von
Depressionen mit zunehmendem Alter nicht in alledfeén gefunden werden kann. Als
Vulnerabilitdtsfaktor darf jedoch die Belastung aurtraumatische Erlebnisse in den
Kriegs und Nachkriegsjahren nicht aul3er Acht gelasserden. So konnten Teegen und
Cizmic (2003) unter Senioren, die von ambulantdadgekraften betreut wurden, bei 65 %
der untersuchten Personen intrusive Symptome, Hei%l eine Posttraumatische
Belastungsstorung und bei weiteren 32 % eine (lartiePosttraumatische
Belastungsstorung diagnostizieren (Teegen & Ciz2063).

2.2.3 Eine Wende in der Altersforschung

Die Befunde von Baltes (1996) unterstitzen die &dtiung des Alterns als einen
Entwicklungsprozess in der Lebensspanne, was iredlizlass es Gewinne und Verluste
gibt, positive und negative Aspekte, anstatt dankBlinkel nur auf die Vermeidung und
Hinauszdgerung von Verlusten und Abbauprozessenichten (Aldwin, Spiro & Park,
2006). In der gerontologischen Forschung lasst gadter ein Trend ausmachen, Aspekte

eines aktiven, gesunden und erfolgreichen Alteraemehrt zu erforschen. Die neue
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Sichtweise des Alterns bezieht starker das Venmalted die Umweltbedingungen der

Betroffenen, also Komponenten die beeinflusst werkiEnnen, mit ein. Sie geht weiters
davon aus, dass es unterschiedliche Copingstratggeum mit Belastungen umzugehen,
welche auch trainiert werden kénnen. Manche vordexdjg negativen Konsequenzen des
Altersprozesses sind in Wirklichkeit krankheitslmej die durch entsprechende
MaRnahmen vermieden werden kénnten (FernandezsBaites, 2008). Die Erforschung

von Altersveranderungen liefert somit wichtige Kemnsse um daraus Interventionen
abzuleiten, die dem Erhalt und der Steigerung debléfindens alter Menschen dienen
(Wahl, Diehl, Kruse, Lang & Martin, 2008).

2.2.4 Die Beeinflussbarkeit der Gesundheit im Alter

2.2.4.1 Bereiche des Gesundheitsverhaltens

Fernandez-Ballesteros (2008, S. 58) fuhrt in seiModell jene psychologischen Bereiche

an, die zu einem aktiven Altern beitragen:

1) Gesundheitsverhalten und physische Fitness
2) Optimale Kognitive Funktionstiichtigkeit
3) Optimale emotionale und motivationale Regulation

4) Soziale Partizipation und Engagement

FUr Ferndndez-Ballesteros (2008) ist die Psychelegie der Kerndisziplinen in diesem
Modell, weil alle vier erwahnten Bereiche psychadshe Komponenten beinhalten. Die
meisten Gesundheitsrisiken entstehen durch Versgvohnheiten, die durch
Lerngesetze einmal gelernt und nun aufrechterhalterden, weshalb Verhalten eine
Determinante fur Gesundheit ist. Die FOrderung i Alterns dient der Pravention von
Krankheit und Behinderung durch biomedizinischeemwnéntionen, aber ebenso der
Optimierung von kognitiven, motivational-emotionale behavioralen und sozialen

Faktoren (Fernandez-Ballesteros, 2008).
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2.2.4.2 Die SIMA Studie

Die Langsschnittstudie SIMA (Bedingungen der Eumadt und Foérderung von

Selbststandigkeit im hoheren Alter), ging der Fragach, in welchem Ausmald
Interventionen helfen kdnnen, die Selbststandigkaiifrecht zu erhalten. Das
durchschnittliche Alter der Versuchspersonen betbegchtliche 79,5 Jahre. Bei den
Teilnehmern der Trainingsgruppe, die Uber ca. ahr gefihrt wurde, konnten noch funf
Jahre danach signifikante Unterschiede zur Komgrafipe gefunden werden. Es wurden in
funf verschiedenen Gruppen 1) das Gedachtnis, 2) RBychomotorik und 3) die

Kompetenz bei der Bewaltigung der Veranderungen Alter, trainiert. Bedeutsame

Effekte konnten jedoch nur in jener Gruppe gefundesrden, die Gedachtnis und
Psychomotorik kombiniert trainierten, im Gegensaiz Kombination von Psychomotorik

und Kompetenz bzw. den drei Bereichen die jewells dich trainiert wurden. Die

kognitive Leistung, der Gesundheitsstatus, der Ipgyathologische Status und die
Selbststandigkeit der Hochbetagten waren Uber eBewmbachtungszeitraum von funf
Jahren der Kontrollgruppe Uberlegen. Die Studietdbigs, dass auch bei hdéherem
Lebensalter, das Training geistiger und korperlidkéhigkeiten einen positiven Effekt auf
unterschiedliche Dimensionen der Gesundheit hatswél, Hagen, Rupprecht &

Gunzelmann, 2002).

2.2.4.3 Forderung der Selbststandigkeit trotz Pflegebédjkeit

Ackermann & Oswald (2006) beschéftigten sich im fRah des Forschungsprojektes
.,Rehabilitation im Altenpflegeheim® mit unterschieghen, bestehenden Ansatzen zu
diesem Thema. Das Ziel der Entscheidungstrager Méinschen so lange wie maglich in
ihrem gewohnten Wohnumfeld zu belassen, fuhrt zoereiEntwicklung, dass in

Pflegeheimen nur mehr jene Senioren untergebraehntiem, deren Pflegebedurftigkeit
einen Grad erreicht hat, der ein Verbleiben im héuwsn Umfeld unmdglich macht. Die

von Ackermann und Oswald praferierten Modelle deiveerenden Pflege, beziehen das
Selbststandigkeitspotenzial der Pflegebedurftigenem und sehen Pflege nicht nur als
eine fremdbestimmte Versorgung. Selbststandigkerd vier im Verhaltnis zu den

eigenen FunktionseinbulRen gesehen und beziehtngitih nur auf ein eigenstandiges

Leben im eigenen Haushalt (Ackermann & Oswald, 2006
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Oswald und Ackermann (2006) pladieren in ihrer Zusenschau verschiedener
Studienergebnisse  fur multimodale Rehabilitatiosétre. Zeitlich  begrenzte
RehabilitationsmalRnahmen sind bei Pflegebewohmedein meisten Fallen insofern nicht
sinnvoll, zumal keine nachhaltige Wirkung erzielterden kann. Unimodale
Behandlungsansatze, wie kognitives Training, adibaigntierte Aktivierungsprogramme,
Mobilitatstraining und Sturzprophylaxe, die in dggriatrischen Rehabilitation nach wie
vor angewendet werden, greifen bei Personen mitiplet Einschrankungen zu kurz.
Kognitive und funktionelle Interventionen erwieseith zwar als wirksam, doch nur
monodimensional und spezifisch in Bezug auf dieniggten Fertigkeiten. So belegen
Studien zur Férderung der kognitiven Fahigkeiten gikegebedirftigen Menschen dass
Rehabilitationspotenziale vorhanden sind. Die B#edind jedoch zeitlich instabil und die
Generalisierbarkeit der erworbenen Kompetenze\tiaigsfunktionen war nicht gegeben
(Oswald & Ackermann, 2006).

2.2.4.4 Vorubergehende Pflegeheimaufnahmen

Die Nutzung von Rehabilitationspotenzialen kannhagdiazu fuhren, dass die Aufnahme in
ein Pflegeheim nur voribergehenden Charakter hiti(ih & Gatterer, 2002). So wird im

Geriatriezentrum am Wienerwald, der gréf3ten Pflegehtung in Europa, nur dann eine
Dauerbetreuung angeboten, wenn die Maoglichkeitenerei Rehabilitation davor

ausgeschopft wurden. In der Aufnahmestation wirdnb®atienten ein strukturiertes
Geriatrisches Assessment durchgefuihrt. Danach gerfaufgrund der vorhandenen
Einschrankungen und Ressourcen eine vorlaufige Buwvg an eine Station. Je nach
Bedarf werden unterschiedliche Leistungen angebotdie von reaktivierender

Kurzzeitpflege, psychosozialer Rehabilitation biseiner Betreuung im Hospiz, reichen
konnen. Bei 40 bis 45 % der aufgenommenen Patiewieth wieder eine Entlassung

angestrebt, wobei der psychologisch-psychotheregoian Ambulanz eine wichtige Rolle
zukommt, denn hier erfolgt u.a. die psychometrisbiegnostik, klinisch-psychologische
Behandlung und Psychotherapie. Bei der forcierterlaBsungsvorbereitung werden
zusatzlich zu den Einzelgesprachen, Entlassungska@tbngsgruppen angeboten. Ziel

dieser Gruppen ist, die Remotivation und Resoattis der Teilnehmer, durch Anregung
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von Planen und Foérderung sozialer  Fertigkeiten. &Bzgnd  werden
differentialdiagnostische Ausgange in die hinkighfjeplante Wohnform (z.B. Wohnung,
Wohngemeinschaft) durchgefuhrt, um wertvolle Hirseei in Bezug auf das
Zurechtkommen in dieser Lebenssituation zu bekomiozen um neue Angste oder bisher
verborgene Defizite aufzudecken (Dittrich & Gatte@002).
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2.3 Rahmenbedingungen und Pradiktoren der Plegebedirfgkeit

2.3.1 Einleitung

In den vergangenen 50 Jahren fiihrte das rasantélk@ewngswachstum in der
sogenannten ,Dritten Welt* zu einem besorgnisemega Trend, mit dem sich die
politischen Entscheidungstrdger auseinander setmessten. In den ,entwickelten®
Gesellschaften bereitet hingegen die niedrige Gebrate und der seit Jahrzehnten fest zu
stellende Anstieg der Lebenserwartung einen GrumdSorge (Thieme, 2008). Aufgrund
der steigenden Lebenserwartung kénnen im Jahre §868rene mannliche Osterreicher
damit rechnet 77,62 Jahre alt zu werden. Bei Frabetwdgt die durchschnittliche
Lebenserwartung 82,97 Jahre (Statistik Austrial 1L2009).

2.3.2 Gebrechlichkeit und kdrperliche Behinderung

LFrailty”, ublicherweise mit ,Gebrechlichkeit* Gbsetzt, wird von Fried et al. (2001) als
ein klinisches Syndrom beschrieben, mit hoher Refiwam Alter, das mindestens drei der
folgenden Kriterien umfasst: ungewollter Gewichthvst, Kraftlosigkeit, langsame
Gehgeschwindigkeit, selbst berichtete Erschopfurygeringe physische Aktivitat. Es hat
sich noch keine allgemein anerkannte DefinitionBeazug auf diesen Begriff bisher
etablieren kdnnen. Fir Fried et al. (2001) haneeglsich um einen Zustand, der Ursache
fur eine spatere Behinderung (Disability) sein kaDer beschriebene Phanotyp erwies
sich als pradiktiv fur spéatere Krankenhausaufetghalerschlechterte Mobilitéat, einer
Einschrankung bei den Aktivitaten des taglichen dreb (ADL), Stirze und Todesfalle
(Fried et al., 2001). Gebrechlichkeit wird als Folpn neuromuskuléaren, endokrinen und
immunologischen Veranderungen des Alterungsprogegesehen. Puts, Lips, Ribbe &
Deeg (2005) sehen darin eine Kombination verschied8chadigungen (Impairments) die

zu funktionellen Beschrankungen und Behinderungdbility) fuhren kann.

Die Internationale Klassifikation der Funktionsigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) definiert Schadigung (Impairment) im Sinnenexi Normabweichung, als

Beeintrachtigung, Verlust oder Anomalie einer Kaigiruktur bzw. Korperfunktion
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(Seidel, 2005). Unter Behinderung (Disability), den die negativen Aspekte der
Interaktion zwischen einer Person und den persanabder umweltbedingten
Kontextfaktoren, verstanden. Behinderung wird alse®egriff von Schadigungen der
Korperfunktionen oder Korperstruktur verwendet, dm Beeintrachtigungen der
Aktivitdten bzw. Teilhabe im Vergleich zur Normalligkerung fuhrt (Seidel, 2005). Bei
der, fur die vorliegende Untersuchung, herangezemgestichprobe handelt es sich um
Personen, die durch vorwiegend Kkorperliche Behumugen in ihren Aktivitaten

eingeschrankt sind. Dieses Kapitel widmet sich @mwicklungsaufgaben aber auch
Maoglichkeiten, alter, insbesondere pflegebedirftigdenschen und inwieweit der
Gesundheitszustand dieser Bevolkerungsgruppe posiinflussbar ist.

2.3.3 Erkrankung und Alter

Die European Study of Adult Well-Being (ESAW), dieil der Globalen Altersstudie ist,
untersucht die Bedeutung kultureller Aspekte, paisber Merkmale und weiterer flnf
Hauptfaktoren (Soziale Unterstitzungsressourcen, behsaktivitaten,
Gesundheit/funktioneller Status, Selbstressourcad Materielle Sicherheit) fir das
allgemeine Wohlbefinden und die Lebensqualitatréttdlenschen (Weber et al., 2005).
Die Befragung von Personen zwischen 50 und 90 dahr®sterreich und funf weiteren
europdischen Landern ergab, dass ab dem 75. Labensaufiger von Krankheiten
berichtet wurde, wobei Manner weniger Erkrankungefiihrten als Frauen des selben
Alters. Als mégliche Grunde fuhren die Autorinnan B6heres Gesundheitsbewusstsein
von Frauen an und die Mdglichkeit, dass Méanner eiie hoheres Alter erreichen
widerstandsfahiger seien, als Manner die frihzeitigerben. Die befragten
Osterreicherinnen befanden sich diesbezuglich intelfiéld. Mit zunehmendem Alter
erhoht sich auch die Anzahl der eingenommen Med#édenund die Féhigkeit, selbstandig
den Haushalt zu fihren, reduzierte sich. Personerinem Pflichtschulabschluss nannten

mehr Krankheiten als jene mit héherem (Weber 8052.
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2.3.4 Weitere Pradiktoren der Pflegebedirftigkeit

Es ist zunachst zu vermuten, dass die aus deriteaahur bekannten EinflussgroRen auf
Erkrankung und Sterblichkeit, wie z.B. Beruf, Einkmen, Bildung und Familienstand,
ebenso einen Einfluss auf das Risiko haben, pflegjtitig zu werden. Voges und
Borchert (2008), die einen Uberblick Uber die akéuEorschung geben, sind jedoch der

Meinung, dass die Determinanten noch nicht hinexidhuntersucht wurden.

2.3.4.1 Sozialokonomische Einflussgrof3en

Grundy und Gloser (2000) stellten in einer Kohostadie bei alteren Personen in
GrolRbritannien zwischen 55 und 69 Jahren fest, daggdkonomisch Benachteiligte
friher eine korperliche Beeintrachtigung aufwiedear Grad der Behinderung war hoher
und der Abbau der F&higkeiten, gemessen in denedah®88 und 1994, deutlicher

erfassbar.

Im GEK-Pflegereport 2008 (Rothgang, Borchert, MiBeUnger, 2008) wurde zwischen
ehemaligen Arbeitern und Angestellten als Annahgsomald flur die soziale Lage
unterschieden. Arbeiter wiesen ein deutlich hohdResko auf, pflegebedurftig zu
werden. Eine Annaherung der beiden Gruppen zeigt esist bei Personen tber dem 90.

Lebensjahr. Als mdgliche Ursachen werden von detorkn angefuhrt:

1) Eine bessere soziobkonomische Position gehdtems mit einer geringeren korperlich
belastenden Arbeit einher, was Uber den Lebensiebetrachtet, die gesundheitlichen

Risiken minimiert.

2) Als ,pflegebedurftig® wurden in dieser Studierngne Personen angesehen, deren
Pflegebedurftigkeit begutachtet und von der Pflegsk anerkannt wurde, womit
maoglicherweise ein Personenkreis wegfallt, der aurfg finanzieller Ressourcen auf
dieses Prozedere verzichtet und sich mit hochigtiser Pflege und Medikamente
.privat’ versorgt bzw. sich zusatzliche Leistungawkauft (Rothgang, Borchert, Muller,
Unger, 2008) .
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3) Als dritte Ursache bietet sich ein starkeres uadbleitsbewusstsein der sozial

Bessergestellten an. Personen, tUber dem 50. Lebensi Deutschland, mit hoherem

sozialen Status, nehmen haufiger an Vorsorgeurtfeusigen teil als jene mit niedrigem

sozialen Status und dies obwohl der héheren Stafpgg von den Hausarzten seltener
Fragen gestellt wurden, die fur ein geriatrischesessment von Bedeutung sind (Von der
Knesebeck & Mielck, 2008).

2.3.4.2 Weitere Einflussgrof3en auf die Pflegebedirftigkei

Als weitere EinflussgroRen nennen Rothgang et aD0§) das Geschlecht, den
Familienstand und die Krankengeschichte. UnterMéannern zwischen dem 60. und dem
69. Lebensjahr lasst sich noch eine leicht erhéffitegebedurftigkeit feststellen, wahrend
bei den 80 bis 89-Jahrigen bereits ein deutliclhletidr Frauenanteil erkennbar ist, was auf
die hohere Lebenserwartung zuriick zu fuhren istitdiewaren Verheiratete, aufgrund
der partnerschaftlichen Unterstiitzung, von der Ménallerdings starker als Frauen
profitierten, weniger von Pflegebedirftigkeit béten. Als weiterer Faktor konnte die
Krankheitsgeschichte isoliert werden. Vor allem tuobrbiditdt und das Vorliegen
bestimmter Stbérungen, wie z.B. psychische Erkragkan und jene des Herz-
Kreislaufsystems, stellen einen Risikofaktor dar.

2.3.4.3 Einflussgrof3en auf eine Heimeinweisung

Voges und Borchert (2008) zeigten anhand der GE&aKenkassendaten von 1998 bis
2004, dass die Ubergangsrate von Alteren ins Rilgigebei mehr als drei Prozent lag und
sich in den weiteren Altersstufen, gemessen in-Dabres-Schritten, verdoppelte. Altere
Personen, die nicht verheiratet waren, hatten esotlidh erhohtes Risiko eines
Heimeintrittes, wobei Manner davon haufiger bewnffvaren als Frauen. Die besseren
Uberlebenschancen von Frauen im Alter fihren mielmenden Alter zu einem héheren
Anstieg der Heimeinweisungen als bei Mannern. Bain,d ausschliel3lich von
Familienmitgliedern gepflegten Personen, war deteArehemaliger Arbeiter um funf
Prozentpunkte hoher, als bei ehemaligen Angesiellte
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2.3.5 Pflege in NO

2.3.5.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Nach dem Bundespflegegesetz (BPPG), das mit 1199B in Kraft getreten ist, hat das
Pflegegeld laut 8 1. ,den Zweck, in Form eines Bgies pflegebedingte
Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten, um dflegj@rftigen Personen soweit wie
moglich die notwendige Betreuung und Hilfe zu siohesowie die Mdoglichkeit zu
verbessern, ein selbstbestimmtes, bedurfnisoriéedieLeben zu fuhren®. Durch die
Betreuung, wie z.B. die Unterstitzung beim An- éadkleiden, der Kérperpflege und der
Bereitung und Einnahme der Mahlzeiten soll einewédrlosung des pflegebedirftigen
Menschen vermieden werden (siehe § 1. (1) und EJ®)). Bundespflegegeld erhalten
Bezieherlnnen einer Pension der Sozialversicherwugr Unfallrente, wahrend
Landespflegegeld an mitversicherte Angehérige urdgtilfeempfangerinnen ausbezahlt
wird (8 3. BPPG). Der Pflegebedarf muss mindessests Monate andauern und wird erst
ab einem Betreuungsbedarf von 51 Stunden im Moaatbrt. Die Hohe des Pflegegeldes

ist, je nach Intensitat des Betreuungsbedarfesielmen Stufen gegliedert (8 4. BPPG).

Die Ausbildung und das Berufsbild der Gesundhertdieewie z.B. des Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals (Gesundheits- und Krankegeflesetzt, abgek. GuKG, 1997)
und der Pflegehelferinnen (Pflegehilfe-Ausbildurgyardnung, 1999) werden durch

Bundesgesetze geregelt. Soziale Berufe werden aufLdndesebene geregelt, was in
NiederoOsterreich durch das NiederdsterreichischenAFamilien- und Heimhelfergesetz

(1996) geschieht (Ertl & Kratzer, 2008). Die untdigdlichen Berufsbilder sind sowohl

fur die Betroffenen als auch ihre Angehorigen satmveunterscheiden. Die verschiedenen
Ausbildungen, die zu den diversen Tatigkeiten dargen, erschweren die Situation noch
zusatzlich. Grundsatzlich lassen sich bei der Being zu Hause drei verschiedene
Tatigkeitsbereiche unterscheiden (Kurzel, 2009):

1) Pflege
8 14. (1) des GuKG versteht darunter die Ausibdeg gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege. Dieser ist duregerverantwortliche Diagnostik, der

Planung, Organisation und Durchfiihrung sowie Kdlraller pflegerischen Malinahmen
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im Pflegeprozess gekennzeichnet. Weiters sieht Gasetz Tatigkeiten wie die
Gesundheitsforderung und -beratung, die Pflegeforsg und administrativer Aufgaben
im Rahmen der Pflege vor. Diese Aufgaben sind niptochierten Gesundheits- und

Krankenpfleger mit entsprechender Ausbildung voalten.

2) Pflegehilfe

Zu diesen Tatigkeiten sind Personen berechtigt eliee Ausbildung als Diplom-

Sozialbetreuerin bzw. Fach-Sozialbetreuerin mitvBzbunkt Altenarbeit, Familienarbeit
bzw. Behindertenarbeit absolviert haben (KirzeDQ0Unter Pflegehilfe werden nach 8§
84. GuKG pflegerische Malinahmen verstanden, diemi@r Aufsicht und Anordnung des
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersorafolgen dirfen wie z.B. die
Durchfuhrung von Grundtechniken der Pflege und MNsdition, Erndhrung und

Kdrperpflege, Reinigung sowie Desinfektion von Bédre

3) Unterstitzung bei der Basisversorgung

Darunter versteht man MalRnahmen wie die Unterstgtzbei der Korperpflege,
Unterstlitzung beim An- und Auskleiden, Unterstitgubei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme, Unterstitzung und Forderurey Bewegungsfahigkeit. Der
eigenstandige Wirkungsbereich der Heimhilfe beziaith auf hauswirtschaftliche
Tatigkeiten, Beheizung der Wohnung, Unterstitzumg Besorgungen aul3erhalb der
Wohnung und ahnliche Aufgabenbereiche. Die Unt&gstig in der Basisversorgung kann
von Personen getatigt werden, die eine Ausbilduisglaplom-Sozialbetreuerin bzw.
Fach-Sozialbetreuerin mit Schwerpunkt Behindertglgieing absolviert haben oder von
Heimhelferinnen. Fir alle erwahnten Berufsgruppdst gs Ausbildungen mit jeweils
einem theoretischen und praktischen Teil. Abscklwel3sei noch darauf hingewiesen, dass
die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegenmnigestimmte Aufgaben unter
Berucksichtung der Stabilitat der Pflegeklientinneier Kompetenz der Pflegepersonen
und Pflegefachkraft und Berucksichtigung andereiteken auch delegieren kdnnen
(Karzel, 2009).
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2.3.5.2 Anstieg der stationdren und ambulanten Pflege

Die Zahl der stationaren Pflegeplatze ist in Niéderreich von 1990 bis Janner 2000 um
Uber 80 % von 3500 auf 6400 gestiegen (Loger & Am&001), wobei sich vor allem der
Anteil an Wohnplatzen zu Gunsten von Pflegeplatzaschoben hat. Fur 2011 durften die
Kapazitaten noch ausreichen, ab dem Jahr 2016 pstgieren die Autoren der ZENTAS-
Studie einen zusatzlichen Bedarf an stationareegPfletten. Bei den mobilen Diensten
war von 1990 bis September 1999 eine Steigerundlidn% zu verzeichnen. Wurden
1990 noch 4100 Personen zu Hause betreut ware®3%s ereits ca. 11000 (Loger &
Amann, 2001).

2.3.5.3 Die ZENTAS-Studie zur Pflegequalitat in Niedestistich (2001)

Amann, Loger und Lang haben 2001 fur das ZentrumAliernswissenschaften und
Sozialpolitikforschung (ZENTAS) die Pflegequalitder mobilen sozialmedizinischen
Dienste untersucht. Zu diesem Zeitpunkt wurden @12&sonen in NO betreut, von denen
vom NO Hilfswerk 48 %, von der Volkshilfe 30 %, d@aritas St. Polten 13 % und der
Caritas Wien 10 % der pflegebedirftigen Persondérebewurden. Im Rahmen der Studie
wurde der gesundheitliche Status der Betreuten, @&&treuungsaufwand der
Sozialstationen und das Umfeld der Betroffenenpleen. Pro Anbieter wurde jeweils
eine Sozialstation (Caritas St. Polten/Pdchlarn,rit@a Wien/Korneuburg, NO
Hilfswerk/Korneuburg, Volkshilfe NO/Tribuswinkelpaher untersucht. Nachfolgend
werden einige Ergebnisse der Studie angefihrt.

Als Bewertungskriterien wurden die ATL-Listen (Akitéiten des taglichen Lebens nach
Barthel) verwendet. Mehr als ein Drittel der betesuPersonen (36 %) sind teilweise oder
gar nicht mehr in der Lage sich zeitlich oder dituau orientieren und nur 33 % (jeweils
gerundet auf ganze Prozentpunkte) kann die vertedndledikamente selbstandig
einteilen und einnehmen. Das Seh- bzw. Hoérvermdgerbei 78 % und 59 % der
Klientinnen beeintrachtigt, was Folgen fur die a@iliche Kommunikation und das
psychische Wohlbefinden haben kann und die Gefaler &ntfremdung von der Umwelt
in sich birgt. Etwas mehr als ein Viertel der Batem hat Probleme beim Atmen und 43 %

bendtigen Unterstitzung bei der Zubereitung odem&ime von Mahlzeiten bzw. der
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Flussigkeitszufuhr. Mehr als die Hélfte der Befeagleidet zumindest an einer leichten
Harn- bzw. Stuhlinkontinenz. Uber 78 % der Betrauteauchen oder sind vollstandig auf
Hilfe bei der Ganzkérperwasche angewiesen undIi%aler Genannten trifft dies auf das
An- und Ausziehen zu. Uber 40 % benétigen beim @Galiieen Rollator oder andere Hilfe.

Bei 45 % der Betreuten war eine leichte Depressimmhbei 6 % eine schwere Depression
gemessen mit der Geriatric Depression Scale (GR&)weisbar, was aufgerechnet auf die
Grundgesamtheit der von den sozialmedizinischemddem gepflegten Personen, eine
Anzahl von ca. 500 Personen mit schwerer Depressigibt, die eine fachgerechte

Behandlung brauchten. Laut Amann et al. (2001) i&dre Diagnose als Altersdepression
oder als Depression aufgrund von Isolation intémre werden, die weiterer

Untersuchungen bediirfte, aber auf jeden Fall eiteardlungsbedarf darstellt.

Beziglich der Beschéaftigungssituation stellte siehaus, dass 50 % der Betroffenen sich
nicht mehr selbstandig beschéftigen, 29 % angatesy sie Langeweile verspurten, 90 %
nicht mehr handarbeiten oder basteln (kdnnen) uBd% haben bei den meisten
Tatigkeiten im Haushalt Einschrankungen. Die Autorgehen darin einen ernst zu
nehmenden Hinweis auf Antriebsmangel und Apatheedié iberwiegende Mehrzahl (82
%) noch passive Beschéaftigungen, wie Radio horem Bdrnsehen, pflegt. Weiters wurde
der Wunsch nach zuséatzlichen Sozialkontakten erhobas 25 % der Befragten bejahte.
Das Interesse an Aktivitdten, wie z.B. AusfligenJyrde von 21 % bejaht, wobei
diesbezuglich die familiare Kultur oft ihren Niedehlag findet. So wurde z.B. von der
Tochter einer Befragten, der Wunsch nach einemIdgshit einer Gruppe, dahingehend
kommentiert, dass dies nicht nétig sei, da sieaddiher auch nicht getan hatte (Amann et
al., 2001).

Der weitaus groldte Teil der Pflege- und Betreuurgsa wird nach wie vor von
Familienangehorigen geleistet. Durch den Ausbauadebulanten Pflege in den letzten
Jahren ergeben sich bisher nicht vorhandene Netewerus Pflegebedirftigen,
Angehdrigen und professionellen Pflegekraften. Aorderster Stelle wird von den
Pflegebedurftigen die Tochter als hauptsachlicheeBengsperson genannt (23 %) und
erst auf Platz zwei rangieren die sozialmedizirescbienste (18 %) gleichauf mit dem

Lebens- oder Ehepartner. Gemessen an der Gesawaitbeizu erledigender Tatigkeiten,
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leisten die Sozialen Dienste, die Tochter und Sebgeittchter den Hauptteil, wobei bei
ersteren der Schwerpunkt auf Arbeiten im Haus Jighrend das Schwergewicht letzterer
tendenziell auf Aktivitaten aul3er dem Haus liegie w.B. Einkdufe zu erledigen. Wenn
sozialmedizinische Dienste engagiert werden, sod&ervon den Tochtern und

Schwiegertdchtern vorwiegend Téatigkeiten wie digp€ipflege an diese abgetreten. Bei
Erledigungen und Begleitungen auf3er Haus spieleh 18i % auch So6hne und

Schwiegersdhne eine Rolle, die sich offensichtfiohorganisatorische Belange zusténdig
fuhlen. Die Erhebung der personlichen Kontakte lergiass 19 % der Betroffenen nur
einmal wochentlich und 9 % Uberhaupt keinen Besbekommen. Kontakte zu den

sozialmedizinischen Diensten wurden nicht berid¢kgjt (Amann et al, 2001).

2.3.6 Die Bedeutung der Familie fur altere Menschen

Die Survey of Health, Ageing and Retirement (SHARf)Europa von 2004 bis 2007

(Mannheim Research Institute for the Economics gihg, abgek. MEA, 2008) kommt zu

der Schlussfolgerung, dass der Untergang der Famiii Mythos sei. Familienmitglieder

verbringen nach wie vor betrachtliche Zeit einanderhelfen, wobei es sich um ein
gegenseitiges Nehmen und Geben handle. Ungefalrgial der Personen Uber dem 65.
Lebensjahr gaben an, dass sie den Anderen taglicthschnittlich 4,6 Stunden helfen
bzw. auf die Enkelkinder aufpassen. Die Generatiomehnen ublicherweise auch in
geographischer Nahe. Die Moglichkeit taglicher Wstigzung ist somit gegeben. Es gibt
allerdings Unterschiede zwischen sudlichen Landerin,starkerer familiarer Bande und

den eher ,schwécheren* nordlichen Landern. Von neri Ostlichen Landern ist Polen

eher als ,familienintensiv’ und die Tschechei elaés ,familienschwach* einzustufen.

Altere Menschen helfen ihrem sozialen Netzwerk auuh finanziellen Geschenken.

Umgekehrt berichteten Frauen im mittleren Alterrethe Eltern sich gesundheitlich

verschlechterten, dass sie in geringerem Mal3e &nserbsarbeit nachgingen, um die
Eltern zu unterstlitzen, was die Bedeutung der kamilsbesondere der Frauen, fir ein
menschenwirdiges Altern hervorstreicht. Von denrdggén &alteren Menschen in

Osterreicher meinten 40 %, dass sie taglichen Kkoataeinem ihrer Kinder hatten, womit

sich Osterreich im Mittelfeld der 14 erfassten @aischen Lander befand (MEA, 2008).
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Dienel (2007) argumentiert in Anbetracht der faémén Bedeutung fur die Unterstitzung
alterer Personen, dass die vollige Ubernahme degétiurch den Staat nicht finanzierbar
sei. Stationare Unterbringungen auf vergleichswaisdrigem Niveau sind nur fir eine
geringe Anzahl Alterer akzeptierbar, weshalb derbiéb in der gewohnten Umgebung
oder die Betreuung in individuellen Wohneinheitesicim einem flexiblen Hilfesystem
verlangt. Vorerst dirfte sich an der zentralen Béaeg der Familie mit ihrer
koordinierenden Funktion des Pflegearrangementstsiandern. Allerdings ist bei den
Jahrgangen ab 1950 eine hoéhere Kinderlosigkeitszahbeobachten und es wird zu
hinterfragen sein, ob hinkiinftig auch alternatioeigle Netze wie z.B. Freundschafts- und
Nachbarschaftsbeziehungen die Rolle der Familiéremgn bzw. ersetzen kbénnen (Dienel,
2007).
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2.4 Qualitat in der Pflege

2.4.1 Einleitung

Das Thema der Altenpflege ist in der Offentlichkevenig prasent. Erst einige
Pflegeskandale in der Vergangenheit rickten dasm@hen den Mittelpunkt des
Offentlichen Interesses. Durch die mediale Berichéttung wurde die dahinterstehende
gesellschaftliche Problematik jedoch skandaligig@dth, 2007). In den 80-iger und 90-iger
Jahren hat es in England und Amerika laut Phil®0Q) eine ,Epidemie” an
Neustrukturierungsversuchen im Gesundheitsweseebgeg alle mit der Intention die
Qualitat der Pflege und der Versorgung zu verbesgarf diesem Gebiet treffen aber eine
Vielzahl von Interessen aufeinander. Politischetidéer versuchen auf der einen Seite den
Kostenaspekt und auf der anderen Seite die Akzeptas Versorgungsangebotes im Auge
zu behalten. Weiters sind die Interessen der Psioi@isten (Arzte, Pflegekrafte etc.), der
wissenschatftlichen Institutionen, der Manager ins@elheitssystem und schliel3lich die,
von Pflege- und Gesundheitsleistungen betroffenersdden, zu nennen, die jeweils
unterschiedliche Blickwinkel haben (Philip, 2000).

Dass die Bemuhungen um Qualitatsverbesserung kdinearen Fortschritt bei allen
Anbietern erbrachte, zeigte sich im Rahmen einerdiSt (Sluijs & Wagner, 2003)

zwischen 1995 bis 2000 unter 474 Organisationen @Gesundheitswesens in Holland,
worunter auch 114 (im Jahr 1995) und 101 (im Ja002 ambulante Pflegeanbieter
waren. Zwei Drittel der  Anbieter konnten Fortsdierit bei den

Qualitatsmanagementaktivitaten verzeichnen, wahsaitdein Drittel verschlechterte. Die
Einrichtungen der Hauskrankenpflege und des begiégn Wohnens konnten doppelt
soviel Zuwachs an Aktivitdten verbuchen wie Pflegiete und Krankenh&user, wobei fur
Sluijs und Wagner (2003) unklar bleibt, worauf didferenzen der unterschiedlichen

Sektoren zuriickzufiihren sind.
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2.4.2 Herausforderungen im Pflegebereich

2.4.2.10konomisierung und belastende Tatigkeit

Die unterschiedlichen Anbieter kommen durch zwe swvidersprechende Anforderungen
immer mehr unter Druck, namlich ,bessere” Qualrétglinstigeren Preisen anzubieten.
Da soziale Dienstleistungen, insbesondere Pflegalggen, einen bedeutenden
Personalkostenanteil haben, wird zunehmend das p&unsgspotential bei den

Personalkosten thematisiert (Buestrich, Finke-Ottma& Wohlfahrt, 2008). Trotz

Einfuhrung von Elementen des Wettbewerbs ist diSs&tor staatsabhéngig, denn sowohl
das Leistungsrecht als auch die Preisgestaltungnidhtohem MalRe von politischen

Beschliissen abhangig. Die allgemeinen Arbeitsurdstater Pflegekrafte sind an sich
bereits psychisch und physisch belastend. Hinzu nkem die zunehmende

Rationalisierung von Arbeitsprozessen und der ddexnographischen Wandel bedingte,
erhohte Anteil von Hochaltrigen. Diese PersonengeyuEwischen 80 und 85 Jahren, ist
deutlicher von Multimorbiditat und demenziellen Exkkungen betroffenen als die
jungeren Altersgruppen. Pflegetéatigkeiten habemereihohen Interaktionsanteil, was
entsprechende Gestaltungsspielrdume erfordertrdete Kostendruck wird Pflegearbeit
aber zunehmend nach dem Vorbild der industriellentigfungsarbeit organisiert. Die

beschriebenen Umstande fuhren bei einem Teil deg&irafte zu einer vermehrten Suche
nach alternativen Arbeitsmdglichkeiten und maclet Machwuchsgewinnung schwieriger

und kostenintensiver (Buestrich et al., 2008).

Die Dbelastenden Arbeitsbedingungen erhohen die ¥¢hbmlichkeit von
Problemverhalten bei Pflegekréaften gegentber Rfled@rftigen. Eine Umfrage unter
ambulanten Pflegekréften in Hannover ergab, dagé %ilder Befragten zumindest eine
psychische Misshandlung bzw. verbale Aggressiodan letzten 12 Monaten angaben.
Von pflegerischer Vernachlassigung berichteten 1#%8und 8,5 % der ambulanten
Pflegerinnen bekannten sich postalisch zu einesipblgen Misshandlung. Als Ausloser
fur Problemverhalten konnten mittels logistischexgRession aggressives Verhalten der
Pflegeempfanger, eine hohe Zahl zu betreuender Damenker, Alkoholkonsum als
Copingstrategie und eine negative Bewertung degpfischen Qualitat des Anbieters, bei
dem die Befragten arbeiteten, ermittelt werden @Rh& Goérgen, 2007). Neben der
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Vermittlung entsprechender Kompetenzen in der Ausd Weiterbildung, sprechen sich
Rabold und Gorgen fur eine Aufgabenverteilung ben diensten als gewaltpraventive
Option aus. Sowohl der Anteil der an Demenz Erkamkals auch aggressive
Pflegebedirftige sollten unter den Pflegekraftenufgateilt® werden, um das

Risikopotential zu minimieren.

2.4.2.2 Ungleiche Ressourcenverteilung

Bauer und Buscher (2008) gehen von einer mehrfad@machteiligung bestimmter
Bevolkerungsgruppen aus. Nicht nur das Risiko eif@esundheitsschadigung ist ihrer
Meinung nach ungleich verteilt, sondern Ressouncgleichheit fiihrt auch zu einer
unterschiedlichen Nutzung der Versorgung. Milieasimche Handlungsbefahigungen
fihren zu einem unterschiedlichen Umgang mit demamdenen Versorgungsangeboten
und den Betreuungsbeziehungen. Nicht nur das Ng&anhalten, so Bauer und Buscher,
fuhrt zu Benachteiligungen, auch bei der Vergaben \@istungen kommt es zur

Diskriminierung unterprivilegierter Gruppen.

Heusinger (2008) untersuchte die pflegerische \fguswy in den alten und neuen
deutschen Bundeslandern aus milieutheoretischéit.S3te geht von der Bedeutung von
Sozialisationsgemeinschaften aus, in der Stratatgehebensbewaltigung weiter gegeben
werden, die auf generationentbergreifende Erfajenrberuhen. Heusinger unterscheidet
bei den alten Bundeslandern das konservativ-geleolditieu, das kleinburgerliche
Milieu, das traditionelle Arbeitermilieu und dasaditionslose Arbeitermilieu. Bei den
qualitativen Interviews zeigte sich u.a, dass im deaditionellen Arbeitermilieus die
Bereitschaft zu Ausgaben fir professionelle Pflegeste gering war. Daflr war weniger
das mangelnde 6konomische Kapital verantwortlidmdern mehr die Einstellung, dass
man fir professionelle Pflegeleistungen kein Geisigébt und die pflegerischen Aufgaben
mit Hilfe der Familie und Nachbarschaft bewaltigivobei kleinere finanzielle
Gegenleistungen durchaus Ublich sind. Missen dénnmofessionelle Pflegekrafte
engagiert werden, so wird deren Arbeit eher urdditi betrachtet. Laut Heusinger ist
dieses Milieu gefahrdet, durch mitunter fehlendaale Fertigkeiten und Informationen an

Selbstbestimmung im hauslichen Bereich Uber didiesehten pflegerischen Belange zu
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verlieren, was im Einzelfall zu einer unerwinschi¢égimeinweisung fihren kann. Das
konservativ-gehobene Milieu hingegen tritt, 6konschi gut ausgestattet, selbstbestimmt
als Kunde oder Kundin am Markt auf und ist auctdén Lage Leistungen, die von der

Versicherung nicht abgedeckt werden, zuzukaufeaughhger, 2008).

2.4.3 Theoretischer Rahmen fur die Pflegequalitat

Ein weit verbreiteter Ansatz um Qualitat im Gesurithwesen zu beschreiben, ist die, auf
Avedis Donabedian, zurtickgehende Unterscheidun§tinktur, Prozess und Ergebnis.
Dieses praktisch verwendbare Konzept zur Qualitéssong bezog sich urspriinglich auf
den medizinischen Leistungsbereich und wird zuneldimeauch im Pflegebereich
eingesetzt (Haubrock & Gohlke, 2001).

1) Strukturqualitat

Diese Kategorie beschreibt Elemente der Finanzggruder Organisation, der
Systemebene, der materiellen Ausstattung, der AnzAbsbildung und fachlichen
Qualifikation der Belegschaft usw. Unter den genannKomponenten, hat die
Qualifikation der Mitarbeiterinnen eine besondered&utung. Die Strukturkategorie
spiegelt somit die Bedingungen wider, die notwensligd um eine bestimmte Qualitat
Uberhaupt erbringen zu kénnen (Haubrock & Gohlk@)1). Ungeachtet der weiter
bestehenden Abgrenzungsprobleme kann man unterkt@gualitdt Aspekte der
Ausstattung und Organisation verstehen (Roth & Garomolova, 2004).

2) Prozessqualitat

Unter Prozessqualitat werden alle Malinahmen vetstandie bei der Behandlung,
Betreuung oder Pflege einer Person ergriffen odégrlassen wurden. Als Grundlage fir
die Bewertung der Prozessqualitait werden profesHioranerkannte Standards
herangezogen (Haubrock & Gohlke, 2001). Roth e{24l04) zahlen die Pflegeplanung,

Pflegedokumentation und Pflegestandards zur Prqaabgit.



33

3) Ergebnisqualitat

Das Ergebnis umfasst die medizinische Anderung@esundheitszustandes, aber auch
psychologische und soziale Funktionen und Bewusstsdzw. Verhaltensanderungen
konnen erfasst werden. Der Outcome ist die beddsten Basis fur die
Qualitatsbeurteilung. Patientenzufriedenheit unduddheitsstatus als Ergebniskategorien
missen im Zusammenhang mit den anderen Kategonsbhesondere dem Prozess,
gesehen werden (Haubrock & Gohlke, 2001). Laut Rotd Garms-Homolova (2004)
wurde die Ergebnisqualitat in der Qualitatsdiskmssange Zeit vernachlassigt und bei der

Bewertung von Pflegemalinahmen wird diese Kategaoneinzureichend herangezogen.

2.4.4 Instrumente zur Messung der Ergebnisqualitat inadavulanten Pflege

2.4.4.1Beurteilung des Gesundheitszustandes und der ienskihigkeit

Ein Instrument der genannten Kategorie ist dasdeesiAssessment Instrument — Home
Care (RAI-HC 2.0), ein umfassendes, strukturiesewie standardisiertes Assessment in
dem der korperliche und mentale Zustand der Pflegjftigen erhoben wird. Das RAI-
HC besteht aus dem Minimum-Data-Set (MDS-HC) fie &iflege zu Hause und den
Client Assessment Protocols (CAPs), den Abklaruitigsh Das MDS-HC dient der
Beurteilung der Gesundheit, der Funktionsfahigkeidl der sozialen wie professionellen
Unterstitzung der betreuten Personen, wobei besémPBunkte als Alarmzeichen
fungieren, was zu den Abklarungshilfen (CAPs) wésitet. Es werden in den Bereichen
A bis R, anhand mehrer Items pro Bereich, die Kogm Fahigkeiten, die Ho6r- und
Sehfahigkeit, die Stimmungslage und das Verhaldem,sozialen Rollen, die informelle
Unterstitzung und die korperliche Funktionsfahigkei instrumentellen und elementaren
Verrichtungen usw., von den Pflegefachleuten etfaapr aufgrund von Beobachtungen
eingeschéatzt. Die Abklarungshilfen unterstitzendsi Risikobeurteilung der Klientinnen
und beinhalten eine weiterfihrende Pflegeplanuragi{GG-Homolova, 2002).

Das aus dem Amerikanischen Ubersetzte Instrumeatm{&Homolova, 2002) wurde in
der Steiermark, Nordrhein-Westfalen und Bayern imem Feldversuch getestet, wobel
sich zeigte, dass ein durchschnittliches AssessprenPflegeperson 63 Minuten dauerte
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und dieses nur in 32,7 % der Falle bei einem e@zigausbesuch abgearbeitet wurde, d.h.
mehrere Hausbesuche notwendig waren, um das affghsh zeitaufwandige Verfahren
durchfiihren zu kdénnen. Garms-Homolova meint digsfezh, dass es durchaus in der
Alltagsroutine der Pflegedienste einsetzbar isé WDorteile dieses Assessments liegen auf
der Hand: Es ermdglicht eine umfassende Bewertueg) @esundheitszustandes der
Kunden und kann fur die Beurteilung von Verdndeamgntlang der Zeitachse verwendet
werden (Garms-Homolova, 2002). Fiur StudienzweckeQualitatsprifungen, wie z.B. in
der von Roth und Garms-Homolova (2004) durchgegitht/berprifung von Heimen und
ambulanten Anbietern in Nordrhein-Westfalen istanartiges Instrument unerlésslich, da
es eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erlaube Wkit es im Alltag der Pflegekrafte
praktikabel ist, sollte meiner Meinung nach in emneffenen Diskurs nach einer

Erprobungszeit mit jenen geklart werden, die edlitag anwenden missen.

2.4.4.2Befragungen zur Kundenzufriedenheit

Die Notwendigkeit von Kundenbefragungen

Im Zuge der Qualitatsdiskussion der letzten Jamtsehden daraus entwickelten
Pflegestandards und Kontrollinstrumenten, wurden zunehmendem MalRe auch
Kundenbefragungen durchgefiihrt und zwar von dendbitungen selbst oder im Rahmen
von Studien bzw. Kontrollen. Im Rahmen der Quag#therung ist es notwendig die
Perspektive der Pflegebedirftigen mit einzubeziehEme Beurteilung durch die
Betroffenen selbst bzw. durch Angehorige ist auigraler spezifischen Gegebenheiten
von Dienstleistungen notwendig. Da es sich beiRi&Fge nicht um einen industriellen
Fertigungsprozess handelt, sondern Leistungsesarimgd pflegende Person sich in einem
Interaktionsprozess befinden, der beiderseitigetsvivken und Kommunikation erfordert,
kann bei der Ermittlung der Ergebnisqualitat vom Befragung von Betroffenen nicht
abgesehen werden (Bendel, , Matiaske, Schramm &ewe2000). ,Das subjektive
Wohlbefinden und die subjektive Zufriedenheit kémneur auf dem Weg einer
unmittelbaren Befragung derjenigen in Erfahrung rgebt werden, die diese
Lebensumstande durchleben. Auch wenn die Zufrieglembn Nutzern kein hinreichender
Indikator fur die Qualitat sozialer Dienstleistungsein kann, durfte gleichwohl unstrittig

sein, dass Informationen hierzu eine unabdingbammd@age flir eine bedurfnisorientierte
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Ausgestaltung des Leistungsangebotes darstellend@e Matiaske, Schramm, Weller,
2000, S. 4). Fur Gebert und Kneubthler (2001) ginddenbefragungen in Pflegeheimen
aufgrund ethisch-normativer Griinde notwendig. Dagremetrische Verhaltnis zwischen
Anbietern und Kunden wird aber auch fir den amhbalarBereich anzunehmen sein.
Weiters nennen sie betriebswissenschaftliche Grishdess bei der zunehmenden Vielfalt
von Anbietern notwendig macht, die Erwartungen #@mden zu kennen und die

Ubereinstimmung zwischen der Soll- und Istsituatiarevaluieren.

Dass die Perspektive der Betroffenen nicht durame eful3enperspektive wie z.B.
Besuchern ersetzt werden kann, zeigt eine Unteusigchan Heimbewohnern. In
Anbetracht der bestehenden physischen und psyemdgeeintrachtigungen der Patienten
stellte sich fir Gasquet, Dehé und Falissard (20083)rage, wie weit die Beurteilungen
der Pflegequalitat von Bewohnern und Besucherndih&mmen, wozu Daten aus 13
Pflegeheimen herangezogen  wurden. Die  Besucher sdlipgrten  die
Bewohnerzufriedenheit. Die Konkordanz zwischen beiden Perspektiven in Bezug auf
die Qualitat der Pflege, Information und Komfort &nrichtungen war gering. Die beiden
Blickwinkel kdnnen daher nicht vermischt werden undissen jeder fir sich bei
Befragungen erhoben werden (Gasquet et al. 2003).

2.4.5 Das Verhaltnis von Qualitat und Zufriedenheit

Roth et al. (2004) vertreten die Meinung, dass &eé&agung der Kunden nur wenige
Dimensionen der Qualitéat abbilden kann, da diesenHinsicht in pflegerische oder
medizinische MalRnahmen fehlen. Die Mehrzahl derséfwrinnen kritisieren an den
erwahnten Befragungen die konzeptionellen Schwicstanke methodische Méngel und
letztlich wenig aussagekraftige ZufriedenheitsweB#ekte sozialer Erwinschtheit, wie
bei allen Zufriedenheitsbefragungen, sind nichtzasehlieRen, ebenso biographisch
bedingte Anspruchslosigkeiten bei vielen Pflegebiéidén und die Angst vor einem

Mangel an Alternativen, zumindest was Heimplatzeifite(Roth et al., 2004). Noelker,

Ejaz und Schur (2000) befassten sich in der Dawsiglvon Kundenbefragungen bei
Pflegeheimbewohnerinnen und Bewohnern in Ohio @).Snit dieser Thematik. Sie

begriinden die Schwierigkeit zu validen Informatioreu kommen mit der niedrigen
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Rucklaufquote von schriftichen Befragungen und deangelhaften Qualitdt der

Informationen, was die Reliabilitat aber auch dieefe” und Verwertbarkeit der Aussagen
fir die Praxis anbelangt. Zwischen den Alternativaner detaillierten, an konkreten

Informationen interessierten Befragung, welchekdiaden meistens tberfordert und eher
allgemeinen, wenig aussagekraftigen Fragestellyngeelche fir die Kunden gut

bewaltigbar sind, ist laut Autorinnen des Beitigehwer einen Mittelweg zu finden.

2.4.6 Zwei Fragebogen als Beispiel (PPSQ-AC und QUOTEEI

Ortlieb, Bendel und Matiaske (2004) fuhrte eine dem und Angehoérigenbefragung bei
19 ambulanten Pflegediensten in Paderborn undrBeulich. Die Zufriedenheitsbefragung
war Teill eines langfristigen Projekts zu Qualitats- und
Organisationsentwicklungsprozessen. Zu diesem Zwetkde ein standardisierter
Fragebogen, der PPSQ-AC (Paderborn Patient SatisfaQuestionnaire — Ambulant
Care), entwickelt. Fir den Ergebnisbericht 06 kennii315 Fragebdgen ausgewertet
werden, davon 929 Befragungen von Kunden, der RastAngehorigen, fur die eine
eigene Version entwickelt wurde. Der Fragebogemtsth aus vier Teilen zusammen.
Am Beginn wird die Auswahl des Pflegedienstes etfralanach werden Fragen zu
unterschiedlichen Zufriedenheitsfassetten gestdllé. folgen Fragen, wie sich die
Betroffenen im Falle von Unzufriedenheit verhal{gviirden). Der Fragebogen schlief3t
mit den Angaben zur Person der Pflegebedurftigertli¢® et al., 2004). Der auf der
Werkstatt fur Organisations- und Personalforschueg V. (Stand 6.1.2010) frei
zugangliche Fragebogen enthélt 27 ltems, welch&digedenheit mit dem Pflegedienst
erfragen. Angelehnt an das Schulnotensystem kamschken finf Kategorien, von ,sehr

gut” bis ,sehr schlecht* und einer zusatzlichend¢girie ,weil3 nicht”, gewahlt werden.

Bendel et al. (2000) beméngeln bei den vorhandestrumenten, dass selten eine
ausreichende theoretische Fundierung sowie Retiébd und Validitatsanalysen

vorhanden sind. lhr theoretisches Konzept bauend@&eat al. auf der transaktionalen
Stresstheorie von Lazarus und Launier (1978, ritrerBendel et al.2000) auf. Dieses
Modell geht von einer primaren Bewertung eines &giaus, bei der dieser als gunstig,

bedrohlich oder irrelevant eingeschatzt wird undeei sekundaren Bewertung der
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Copingmoglichkeiten, d.h. der Bewaltigungsfahigkejt durch Informationssuche,
Handeln oder intrapsychische Bewaltigungsstile.Aragebogen bildet sich die primére
Bewertung in den Fragen nach der Zufriedenheit adein Angebot ab, wahrend die
sekundéare Bewertung der Bewaltigungsmadglichkeisgeh) in den Fragen widerspiegelt,
was die Betroffenen tun wuirden, wenn sie sich Uben Pflegedienst &argern.
Antwortmoglichkeiten, wie z.B. den Pflegedienstwachseln, sich zu beschweren oder
aber gar nichts zu tun, kénnen auch herangezogemewe um eine Neigung zu

resignativer Zufriedenheit, festzustellen (Bendelle 2000)..

Aufgrund des asymmetrischen Verhaltnisses zwiscBetreuerinnen und gepflegten

Personen, ist die Hereinnahme dieser Dimensioneaehn Fall sinnvoll, um einen Trend

zu Zufriedenheit zwecks mangelnder Alternativendmgnostizieren. Im Ergebnisbericht
06 (Ortlieb et al, 2004) werden weitere Analysenziggich Unterschieden oder

Zusammenhangen der Variable Zufriedenheit mit aerd&fariablen in Aussicht gestellt.

Es wird allerdings nur darauf verwiesen, dass @sfende ,sehr wenig“ oder ,schwache*

(Ortlieb et al, 2004, S. 2) Zusammenhange mit desacBlecht, der Pflegestufe oder dem
Alter erkennen lassen. Beziiglich der Uberprifung @éte des Messinstrumentes und
verfeinerter Analysen wird ebenfalls auf spaterbliRationen verwiesen.

Ein Instrument, das zwar keine Bewaltigungsstiled wtie Tendenz zu resignativer
Zufriedenheit erhebt, daftir aber zumindest einetdfakanalyse und Angaben beziglich
der Reliabilitat anbietet, ist der QUOTE-Elderlyixi8a, Campen, Kerssens & Peters,
2000), der die Zufriedenheit mit der Betreuung, haht-institutionalisierten, &lteren

Menschen, erfasst. Drei Dimensionen, namlich dieragessvariable (Cronbachs Alpha =
.83) b) die Strukturvariable (Cronbachs Alpha =).1hd die c) Ergebnisvariable

(Cronbachs Alpha = .9), konnten faktorenanalytigefunden und bestatigt werden. Der
Fragebogen hat 32 Items, eine 4-teilige Likert-&8kahd wurde anhand einer Stichprobe
von 338 Personen Uber 64 Jahren in den Niederlagéercht (Sixma et al., 2000).

Kritisch anzumerken ist, dass eine 4-teilige LiKékala verwendet wurde, was wenig

Differenzierungsspielraum fur die Befragten lasst.
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2.4.7 Beispiele fur Studien in NO

2.4.7.1Pflegebedirftigkeit und Betreuungsintensitat inambulanten Pflege in NO

Neben der Erhebung des Gesundheitszustandes, dabafen Umfeldes und der

Betreuungssituation gingen Amann, Loger und Lar@D12 der Frage nach, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Betreuungsintensitathdwlie mobilen Dienste in

Niederosterreich und dem gesundheitlichen Zustardptlegebedurftigen Personen gibt.
Zu diesem Zweck wurden a) der physische und bjdestige Zustand dichotomisiert in a)
gut/mittel und b) mittel/schlecht. Die deskriptivaalyse der Daten ergab, dass in die
Kategorie der Klienten mit physischem Zustand ,jouitel* und geistigem Zustand ,gut”

46 % der Klientlnnen fielen, auf diese Gruppe abar 35 % der Einsatze und 32 % der
Einsatzzeit aufgewendet wurden. Im Gegensatz dd®ihte sich der Betreuungsaufwand,
sobald sich der physische Zustand als ,schlechtgestuft wird bei ,gutem” geistigen

Zustand auf 23 % der Einséatze und 25 % der Eingatzd obwohl in diese Kategorie nur
17 % der Betreuten fielen. Die Betreuungsintendititden 16 % der Pflegebedurftigen
,die sowohl koérperlich als auch geistig als ,schteeingestuft wurden, erhdhte sich auf
24 % der Einsatze und 27 % der Einsatzdauer. Ananal. schlussfolgern, dass der
wesentliche Unterschied beziglich des Betreuungsmdes fur die mobilen Dienste
durch den physischen Status erklart werden kanmremél der geistige Zustand der

Betroffenen fir den Zeitaufwand sekundar ist.

2.4.7.2Zufriedenheit von Angehdrigen und Kunden des Rétenzes

Wild (2000) fuhrte im Jahr 1996 eine Befragung dem Nutzerinnen der mobilen Dienste
des Roten Kreuzes und deren Verwandte in allenrrégthischen Bundeslandern (mit
Ausnahme von Vorarlberg) durch. Von den kontakdierKlientinnen waren 22,6 % zu
einem Interview bereit, letztlich wurden 200 Pemomterviewt, davon 44,9 % (n = 108)
Angehdrige. Von den Befragten waren 75 % Frauen (@7). Es wurde u.a. der Frage
nachgegangen, welche Dienstleistungen die Befragidmalten, welche Aspekte der
Dienstleistungen ihnen wichtig sind und wie wethsAngehorige von Patienten beztiglich
ihrer Einschatzungen unterscheiden. Auf den Ergsleni sieben qualitativer Interviews im
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Vorfeld der Befragung, den Ergebnissen internatem&tudien und bereits existierender
Fragebdgen wurde ein standardisierter Fragebogenocgelt.

Im Rahmen dieser Ausfihrungen kdnnen nur einigesRigpder erhobenen Pflegebereiche
genannt werden und ich beschranke mich auf jenen&he die von den Befragten als
»sehr wichtig” und ,eher wichtig® eingestuft wurdém Gegensatz zu ,eher unwichtig®
bzw. ,unwichtig). Unter den Rahmenbedingungen veuxdn 53,3 % die Verfligbarkeit
der Dienste am Wochenende als sehr und eher wiehtgeschéatzt, gefolgt von 51,6 %,
denen eine nachtliche Erreichbarkeit der Dienstihiig und eher wichtig war. Interessant
in diesem Zusammenhang ist, dass nur 32,5 % deadieh diese Kategorien bei der
Mdoglichkeit, zwischen unterschiedlichen Anbietemswaéhlen zu kdnnen, angaben. 19
Befragte (nach eigenen Berechnungen 9,5 % dewlateten) gaben bei der offenen Frage

nach Verbesserungsvorschlagen, eine lickenlosewgetg an (Wild, 2000).

Bei den Merkmalen der Pflegepersonen wurde fachlitfompetenz von 100 %,

Freundlichkeit von 99 % und eine gute personliclezi@ung von 98 % der Befragten
genannt. Beim Ist-Zustand meinten 99 % sie héatenpetentes Betreuungspersonal (nur
1 % votierte mit eher nein oder nein), ebenfalls%9gaben an, sie wirden von den
Betreuerinnen freundlich behandelt (1 % wahltenkdgegorie eher unfreundlich), 95,5 %

schatzen die Betreuungsbeziehung als gut ein (h&rfbten eher nein oder nein).

Unter den Aspekten der Pflegebeziehung und konkrAtéorderungen wurde von 88 %
der Befragten genannt, dass es sehr wichtig und ioétig ist miteinander lachen zu
kénnen, 86 % vergaben die beiden Kategorien fie &orrekte, dul3ere Erscheinung der
Betreuerlnnen und 85 % der Interviewten war es saidt eher wichtig, dass die
Mitarbeiterinnen der mobilen Dienste den ,Hausbhdudkannten, d.h. mit den
Alltagsroutinen im Haushalt vertraut waren. AlsZststand gaben 75 % eindeutig an, mit
den Pflegepersonen lachen zu kdnnen (8 % konntes uicht), 92 % meinten die
Betreuerlnnen hatten eine korrekte, aul3ere Ersghgifnach eigenen Berechnungen gab
1 % der Befragten, das sind 2 Personen, das GégamteDen Hausbrauch kannten 76 %
der Personals (10 % kannten den Hausbrauch nighig,(2000).
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81 % der Befragten stuften Tipps vom Pflegepersalsasehr und eher wichtig ein, 84 %
gaben dies bei der Frage nach einer kontinuiemicBetreuung an und 85 % bei der
Bedeutung punktlicher Betreuung. Bei der Beurtgjlder Ist-Situation meinten 77 % der
Interviewten, dass sie Tipps und Anleitung von gesfessionellen Helfern bekdmen (23
% verneinten dies) und 79 % gaben an, dass es Imn lelgten Monaten keinen

Betreuungswechsel gegeben héatte (bei 20 % Betrewautpsel). Weiters wurde von den
Befragten 75 % punktlich betreut (und 5 % ,tatséttilunptnktlich) (Wild, 2000).

Bei der vertffentlichten Version der Befragung (8YiROOO) wurde nicht zwischen den
Pflegebedurftigen und Angehoérigen bzw. zwischen denzelnen Bundeslandern
unterschieden, was eine Einschatzung der Studiebeigse erschwert. Weiters wurden
die unterschiedlichen Kategorien bei der Differenang des Ist-Zustandes ungenigend
benannt, was sich z.B. bei der Angabe der punldficBetreuung zeigt. Bei dieser Frage
nennt Wild (2000) 75 %, die eine punktliche Betregianfuhrten. Wenn nur 5 % als
JLatséchlich® unplnktlich bezeichnet werden, istr fden Leser unklar, wie die
verbleibenden 20 % eingestuft wurden. Bei einigeagén, die auf die Wichtigkeit
einzelner Bereiche abzielen, wurden die Werte férAhtwortkategorien ,sehr wichtig*
und ,eher wichtig” zusammengefasst, was bei diédgevon Befragungen aufgrund der
hohen Zufriedenheitswerte problematisch ist. Eiegogderte Angabe aller Kategorien, ist
sowohl bei der Wunsch- als auch der Ist-Situatiomwll, da Abstufungen im oberen
Zufriedenheitsspektrum bereits wertvolle Informa@n bieten kdonnen. Bei der Ist-
Situation kodnnten, soweit dies aus dem vorliegenBeitrag zu entnehmen ist, die
Plnktlichkeit und die Anleitung und Tipps durch feissionelle Helfer, einer weiteren
Analyse unterzogen werden, da hier Hinweise flrrelavantes Verbesserungspotential

vorhanden sind.

Die hohen Zufriedenheitswerte bei der fachlichemmigetenz, der Freundlichkeit und der
Betreuungsbeziehung zeigen den allgemeinen Trendhrtdger Befragungen im
Pflegebereich auf, was sich z.B. anhand einer Koipeiegagung des
Niederosterreichischen Hilfswerkes (NO HW, 2008¥thtigt. Bei einem Rucklauf von
3000 Fragebbgen waren 93 % der Befragten mit dertge§ankommen und der

Zuverlassigkeit der Mitarbeiterinnen ,sehr zufried@der ,zufrieden”. Immerhin lassen
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sich bei der Kundenorientierung mit 89 % und Praduélitat mit 83 % deutlich
niedrigere Werte feststellen. Bei einer Befragueg 81O HW im Jahr 2005 (Gugerell,
2005) waren bei der Frage nach der Gesamtzufrisite®d % der Befragten ,sehr
zufrieden“ oder ,zufrieden“. Auch bei dieser Umfeagvurde nicht versucht, die
Zustimmungsergebnisse in Bezug auf soziodemogrephisind andere Variablen zu

hinterfragen.
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2.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Lebenszufdenheit

2.5.1 Lebensqualitat

Bezuglich der Konstrukte Lebensqualitdit (LQ), Ledmiririedenheit (LZ) und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GBLQ) konntdn keine allgemein anerkannten
Definitionen durchsetzen. Das Konzept der LQ erkelie sich im letzten Drittel des 20.
Jahrhunderts und einer der bekanntesten Theorealikees Konzepts, Lawton, versteht
Lebensqualitét als eine mehrdimensionale Bewertl@sgPerson-Umwelt-Systems, anhand
von sozial-normativen als auch intrapsychischerelkign. Er entwickelte sein Modell mit
vier Dimensionen, namlich, Verhaltenskompetenz, \heimden, wahrgenommene LQ
und umweltbedingte, oder objektive LQ (Lawton, 39&it. in Fernandez-Ballesteros,
Kruse, Zamarron & Caprara, 2007, S. 198). Dem Moeéales mehrdimensionalen
Konzepts folgten die meisten europaischen Forsattagleich in den unterschiedlichen
Studien und Projekten die Art und Anzahl der Dimemsn variierten (Fernandez-
Ballesteros et al., 2007,). Im Rahmen ihrer Ausiidlgen zum WHOQOL-100, einem
Fragebogen zur Messung der Lebensqualitat, wirddesWWHO ebenfalls eine sehr weite
Definition der LQ angeboten, welche die subjektiBewertung der eigenen
Lebensumstande ebenso beinhaltet wie den kultarelentext und die physische
Gesundheit: ,\WHO defines Quality of Life as indiuas perception of their position in
life in the context of the culture and value sysieim which they live and in relation to

their goals, expectations, standards and concéwisfO, 1997, S.1).

2.5.2 Lebenszufriedenheit

In der Literatur werden immer wieder als zwei Adpettes subjektiven Wohlbefindens die
kognitive Bewertung der Lebenszufriedenheit undeeemotionale Komponente, die
wiederum, aus voneinander unabhangigen positivesth nggativen Affekten, besteht,
beschrieben (Lucas, Diener & Suh, 1996). Pavotn&ieColvin und Sandvik (1991, zit. in
Lucas et al, 1996, S. 616) definieren Lebenszuénéeit als ,global evaluation by the
person of his or her life“. Diese Definition impgkzt, dass eine Person die positiven und

negativen Aspekte abwagt, und somit zu einer gesbd@eurteilung kommt, die nicht
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vollig vom emotionalen Zustand abhangt. Es ist gddevident, dass es eine Beziehung
zwischen Emotionen und kognitiven Bewertungen (libicas et al, 1996). Interessant ist
in diesem Zusammenhang das Ergebnis einer mutimeén Studie, die nachweisen
konnte, dass positive Emotionen durchschnittlichpait so bedeutend fur das Ausmald an
Lebenszufriedenheit sind, wie negative emotionalst@ande (Kuppens, Realo & Diener,
2008). Allerdings ist die Bedeutung von Lust undugh nicht bei allen Nationen gleich
verteilt, sondern variiert je nach kulturellen Waertund anderen Besonderheiten. So ist
zum Beispiel in ,individualistischen Landern eirerhéhte Sensitivitat fir negative
Emotionen bei der Beurteilung der Lebenszufriedéntm bemerken. Bei den
mitteleuropaischen Nationen bzw. den USA ist diadenz, negative Geflihle und Unlust
Zzu minimieren, um zu Lebenszufriedenheit zu gelangtirker zu beobachten, als bei
.Kollektivistischen“ Nationen (Kuppens et al., 2008ebenszufriedenheit wird entweder
mit einer einzelnen Frage oder Mulit-ltem-Skalenmgesen (Fernandez-Ballesteros,
2007).

2.5.2.1European Study of Adult Well-Being (ESAW)

Lebenszufriedenheit, als Konstrukt, wird in der B8/tudie vor allem auf drei Faktoren
zuruckgefuhrt: 1) Gesundheit, 2) Materielle Siclegth3) Soziale Unterstitzung. Bei der
Gewichtung der Faktoren, stellten sich allerdingaeitschiede zwischen den einzelnen
Nationen heraus. Wahrend in Osterreich Gesundheib@hsten bewertet wurde, maflzen
befragte Personen in Schweden und GroR3britanniemndéeeriellen Sicherheit die grofdte
Bedeutung bei (Weber et al., 2005).

Die Lebenszufriedenheit wird laut den Ergebnissen EBSAW-Studie durch das Alter,
Geschlecht, Familienstand, Bildung, sowie Unteresddi zwischen Stadt und Land
beeinflusst. Mit zunehmendem Alter lasst der Ant@h Personen mit hoher
Lebenszufriedenheit nach (61,3 % bei den 50 bigdfigen, 40,3 % bei 80 bis 90-
Jahrigen ), es steigt jedoch jener mit mittlerefriddenheit (31 % bei den 50 bis 90-
Jahrigen, 47,3 % bei den 80 bis 90-Jahrigen) und Aateil mit niedriger

Lebenszufriedenheit steigt in geringem Ausmall ¥4,8ei 50 bis 59-Jahrigen, 9,0 % bei
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den 80 bis 90-Jahrigen). Bei den untersuchten festBerinnen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den aadéNationen (Weber et al, 2005).

Es gaben mehr Manner (ESAW 60,6 %, Osterreich 6@,%ls Frauen (ESAW 50,9%;
Osterreich 53,7 %) eine hohe Lebenszufriedenheiater den Frauen war hingegen die
Gruppe mit mittlerer Zufriedenheit starker vertre{&rauen: ESAW 39,4 %, Osterreich
39,6; Manner: ESAW 7,0 %, Osterreich 4,3 %). Grurkiinnten eine kirzere
Lebenserwartung der Manner sein, die deshalb gedBleancen haben, ihren Lebensabend
mit einer Partnerin zu verbringen und die nochweise vorherrschende Rollenaufteilung
sein. Als ein protektiver Faktor erweist sich dabén in Partnerschaften bzw. in einer Ehe
(Anteil der hoch Zufriedenen unter den Verheirate SAW 61,8 %, Osterreich 64,0 %;
verwitwet: ESAW 38,5, Osterreich: 40,5 %; alleifmgted: ESAW 47,6 %, Osterreich 50,4
%). Studienteilnehmer mit einem Hochschulabschlugssen ebenfalls eine hdhere
Lebenszufriedenheit auf (ESAW 67,7 %, OsterreichO6%) als Personen mit einem
Mittelschulabschluss oder Hauptschulabschluss (ES8Who, Osterreich 46,2 %), was mit
den géangigen Entwicklungstheorien Uber den Prozkss Selbstrealisation Uber die
Lebensspanne Ubereinstimmt. Unter den Landbewohmaran mehr Personen die eine
hohe Lebenszufriedenheit angaben als unter derntb&tadhnern (Land: ESAW 60 %,
Osterreich 62,1 %; Stadt: ESAW 53,1 %, Osterreidhb3%) was an der leichteren
Realisierbarkeit von Aktivitaten oder an der hodherBufriedenheit mit inner- und

aulRerfamilidaren Kontakten der Landbevélkerung zuhtaben kdénnte (Weber et al., 2005).

2.5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GBLQ)

2.5.3.1 Unterschiedliche Konzepte der GBLQ

Die Abgrenzung der GBLQ von Konzepten wie der atigemen LQ ist bisher nicht
endgultig gegluckt (Steinbichel, Lischetzke, Guminkler & WHOQOL-OLD Group,
2005). Beide Konzepte werden auf jingere und alddemschen angewendet. In der
relativen Gewichtung der einzelnen Dimensionen ulmekr inhaltlichen Auslegung,
unterscheiden sie sich, da Einschrankungen derngaing Funktionsfahigkeit von alteren
Menschen als viel einschneidender erlebt werdezir(®iichel et al., 2005).
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Murdaugh (1997) stellt in ihrer Ubersicht Uber désnzept der GBLQ fest, dass es
unterschiedliche Definitionen und Instrumente figsds Konzept gibt, bzw. dass viele
Autoren GBLQ in ihren Publikationen nicht explizdefinieren. Die Vielfalt der
Zugangsweisen macht es schwierig unterschiedlithei€h und bestimmte Populationen
oder Krankheitstypen miteinander zu vergleichen.e Dkonzeptuelle Einheit der
unterschiedlichen Dimensionen wurde ebenfalls immwerder in Frage gestellt. Die
Intention, die unterschiedlichen Bereiche der GBitQeinem Index zusammen zu fassen,
ist laut Murdaugh nicht zu rechtfertigen. Es gibtla keine empirische oder theoretische
Evidenz fUr die, von den Wissenschaftlern, ausgéestbimensionen. Die Auswahl der
einzelnen Bereiche erfolgt, so Murdaugh, in vieklen intuitiv (Murdaugh, 1997).
Mock, Kohlmann, Besch & Driner (2005) zeigen in eihrBesprechung einiger
Lebensqualitatsmessinstrumente in der medizinisétemabilitation die Vielfaltigkeit der
Konstrukte. Von den angefuhrten finf Fragebogenijera die Anzahl der Dimensionen
von vier bis finfzehn. Die Autoren attestieren adléen funf Fragebogen, EuroQuol (EQ-
5D), Short Form-6D (SF-6D), Health Utility IndekQl), Quality of Well Being Scale
(QWB-SA) und dem 15D-Fragebogen, bei den untersucPRatientengruppen eine gute
Anwendbarkeit und Praktikabilitat (Mock et al., Z)0

Die GBLQ, oder subjektive Gesundheit, ist ein naitiensionales psychologisches
Konstrukt, das mit subjektiven Gesundheitsindikatogleichgesetzt werden kann. Nach
Bullinger und Kirchberger (1998) setzt sich dies€enstrukt aus zumindest vier

Komponenten, der psychischen und korperlichen ¥etfiag, den sozialen Beziehungen
sowie den funktionalen Kompetenzen, zusammen. B8rKbnzept der GBLQ ist von

Bedeutung, dass Patienten selbst ihr Befinden hewedtdnnen. Im letzten Jahrzehnt
wurde das Konzept der GBLQ zunehmend als Evaluspiamameter zur Beurteilung von
BehandlungsmalRnahmen herangezogen. Die Hinwendungner patientenbezogenen
Erfassung des Gesundheitszustandes erfolgte wes.dev groRere Anteil alterer Personen
in der Gesamtbevdlkerung, mit einer hoheren Haeftghn chronischen und langfristigen
Erkrankungen, eine Erfassung der Effekte auf debehszusammenhang notwendig
machte. Die klassischen medizinischen Zielkritengie Verlangerung der Lebenszeit und
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Symptomreduzierung, werden durch das multidimersdeoKonstrukt der GBLQ erweitert
(Bullinger & Kirchberger, 1998).

2.5.3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (GBLQ) inn Alte

Gunzelmann, Albani, Beutler & Brahler (2006) fulmrteine Studie zur Erfassung der
GBLQ in der deutschen Bevolkerung durch. Personerliter von 60 Jahren oder alter
wurden u.a. mit dem SF-36 (Short-Form-36-Questioahan der deutschsprachigen
Version (Bullinger & Kirchberger, 1998) befragt. D8F-36 beinhaltet folgende acht
Skalen: Korperliche Funktionsfahigkeit, Korperlich®ollenfunktion, Korperliche
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,itifitaBoziale Funktionsfahigkeit,
Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefindgisherige empirische Befunde, die
den Zusammenhang von negativer Einschéatzung kdrperl Gesundheit im Alter und
psychischen Problemen herstellten, konnten audmeser Untersuchung bestatigt werden.
Die Bedeutung von Sozialkontakten spiegelte siclien Korrelation mit der Skala fur
psychisches Wohlbefinden wider. Frauen erzieltenfinagf der acht Skalen signifikant
niedrigere Werte. Nur bei den Skalen der korpeeiictiRollenfunktionen, der sozialen
Rollenfunktionen und dem emotionalen Rollenverimltearen keine Unterschiede
festzustellen. Mit Ausnahme der sozialen Rollenfiomen und des psychischen
Wohlbefindens wurden bei allen Skalen signifikaAterseffekte gefunden. Gunzelmann
et al. (2006) interpretieren im Einklang mit andefeutorinnen die Ergebnisse in Bezug
auf das psychische Wohlbefinden und die sozialefie®anktionen als psychische
Anpassungsleistung der alternden Personlichkeit ca@ Herausforderungen und
Belastungen durch den Altersprozess. Durch Akkonatiod gelingt es einem Grol3teil
der alten Menschen subjektive Zufriedenheit zu e indem die subjektive
Bedeutung der einzelnen Lebensbereiche veranded, wompensatorische Hilfsmittel
verwendet werden oder die Ressourcen auf verblééewichtige Lebensbereiche

konzentriert werden. (Gunzelmann et al., 2006).
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2.5.3.3 Einflusse auf die Gesundheitshezogene LebensijuU&BLQ)

Der Zusammenhang von korperlichen Gesundheitsfaktond psychischen Wohlbefinden
wird durch zahlreiche Studien belegt, von deneneinige hier genannt werden kdnnen.
Gallegos-Carrillo et al. (2009) konnten bei eindicl§robe mexikanischer Senioren
feststellen, dass die Scores der GBLQ signifikaldmger waren, wenn depressive
Symptome genannt wurden. Die niedrigsten Werteekeri Personen, die sowohl
depressive Symptome als auch zwei oder mehreraisblhe Erkrankungen angaben. Die
multivariate Analyse der Ergebnisse lasst auf eikemulativen Effekt von depressiven
Symptomen und chronischen Erkrankungen schlieRallggas-Carrillo et al., 2009).
Steinblchel et al. (2005) kamen bei einer Untensngh der alteren Schweizer
Bevolkerung zu einem ahnlichen Ergebnis. Es zesgib ein negativer Zusammenhang
zwischen Depressivitdt und Lebensqualitat (LQ).eEimeitere wichtige Beobachtung
konnte durch den negativen Zusammenhang zwischenAdeahl der funktionellen
Beschwerden und den Skalen die psychisches Wohtlefi bzw. soziale Beziehungen
messen, gemacht werden. Es ergab sich im Gegemsadanderen Studien jedoch kein
Zusammenhang zwischen soziodemographischen Vamiabld LQ (Steinblchel et al.,
2005).

Friedman et al. (2005) untersuchten die Beziehumigchen depressiver Verstimmung,
sozialer Unterstitzung und LQ bei Frauen, die aarisl Pflege erhielten. Es konnte ein
negativer Zusammenhang zwischen depressiven Symptamd LQ gefunden werden,
wahrend ein positiver Zusammenhang zwischen deaWnznterstiitzender Personen und
dem emotionalen Wohlbefinden nachgewiesen werdantkaFriedman et al., 2005). Die
Bedeutung sozialer Netzwerke fir die GBLQ wurde vapez Garzia et al. (2005) bei
einer spanischen Stichprobe von mindestens 60 i@ Personen bestatigt. Personen
mit wenig freundschaftlichen Kontakten hatten dartiinaus gleiche oder sogar geringere
Werte bei der GBLQ wie Personen mit Osteoarthrigimer chronischen koérperlichen
Erkrankung (LOpez Garzia, 2005). Mit dem SF-12geeikurzform des SF-36, wurden
vergleichbare Ergebnisse in Italien erzielt. Eirerimggere Frequenz freundschaftlicher
Beziehungen korrelierte mit niedrigeren Werten beusychischen und physischen
Wohlbefinden, den beiden Dimensionen, des genariragebogens (Belvis et al., 2008).
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Lubetkin, Jia, Franks & Gold (2005) fuhrten ein@de in den U.S.A., zum Einfluss von
soziodemographischen Variablen und chronischeraakungen auf die GBLQ, durch.
Sowohl zunehmendes Alter, aber auch geringes Eimlem niedriges Bildungsniveau
und jede der sechs untersuchten chronischen Etkngek, beeinflussten die GBLQ
negativ. Die Relevanz des Einkommens auf die GBL@&pnke in einer Studie bei
kanadischen und amerikanischen Senioren nur taségefunden werden (Huguet, Kaplan
& Feeny, 2008). Der Einfluss des Haushaltseinkonsmkonnte nur bei den é&lteren
Personen in den U.S.A., nicht jedoch in Kanadatgltigs werden. Als Grinde werden von
den Autorlnnen Unterschiede im Zugang zu Einricgem des Gesundheitswesens und
soziobkonomische Differenzen zwischen den beiderdéén diskutiert. Konig, Bernert &
Angermeyer (2005) konnten bei ihrer Untersuchungeihalb der deutschen Population
signifikante Geschlechtsunterschiede im Alter HenaDimensionen des EQ-5D, aul3er
bei Angst/Niedergeschlagenheit, feststellen, wobha&ht immer alle Alterskohorten
betroffen waren. Ein Einkommen unterhalb des Meslifiithrte bei den Dimensionen
Beweglichkeit und Schmerz ebenfalls nicht bei alkéohorten im Alter zu einem
signifikanten  Effekt. Ein signifikanter Bildungse#t in Bezug auf die
Gesamteinschatzung des eigenen Gesundheitszustaad@® alle Kohorten im Alter ab
dem 55. Lebensjahr, mit mehr als neun besuchtealj@bhen, messbar. Es liel3en sich bei
allen Dimensionen Unterschiede zwischen den bdiilelnngsschichten erkennen, jedoch
wiederum nicht bei allen Altersgruppen. Bei derbSelersorgung ist z.B. erst in der
Altersgruppe ab 75, bei der Schmerzeinschatzungchen dem 55. und 74. Lebensjahr
ein signifikanter Unterschied zwischen den beiddduBgsschichten nachweisbar (Konig
et al., 2005).
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2.6 Zufriedenheit mit der ambulanten Pflege

2.6.1 Einfihrung und Versuch einer Definition

Uber die Faktoren, welche die Patientenzufriedenbmiv. Zufriedenheit mit der Pflege
konstituieren, gibt es in der Fachliteratur kein@msens (Johansson, Oléni & Fridlund,
2002). Bendel, Matiaske, Schramm & Weller (200Q}re¢en in ihren Forschungsarbeiten
zur  Kundenzufriedenheit im ambulanten Bereich diensiéht, dass die
Zufriedenheitsforschung, insbesondere in den despsachigen Staaten, noch am Anfang
stehe, wahrend die Forschung im klinischen Bereadfi eine langjahrige Tradition

zurtickblicken kann.

Johansson et al. folgen dem Konzept von Erikse@518it. in Johansson et al., 2002, S.
338) und definieren Patientenzufriedenheit mit dghaltenen Pflege als ,patients
subjective evaluation of their cognitive and emiadilbreaction as a result of the interaction
between their expectations regarding ideal nursiag”“. Es handelt sich also um eine
subjektive Bewertung einer kognitiven und emotienalReaktion auf die erhaltenen
Pflegeleistungen, welche wiederum von Erwartungesithtlich idealer Pflege, abhangt.
Geron et al. (2000) unterscheiden zwischen a) éiagnitiven Bewertung der Erfahrung
des Konsumenten, gemessen an den Erwartungen ugidds)emotionalen Reaktion auf
die Bewertung. Nach Meinung der Autorinnen erfaligt Beurteilung eines Pflegedienstes
multidimensional, d.h. die Konsumenten der Pflegaleg ziehen unterschiedliche

Dimensionen bei ihrer Bewertung in Erwagung.

2.6.2 Die Bedeutung von Erwartungen

Erwartungen sind subjektive Standards an denerQdialitat einer Leistung gemessen
wird. Die Schwierigkeit von Zufriedenheitsmessungkegt u. a. darin, dass die
Erwartungen der Betroffenen nicht identisch sindllévi (1997, zitiert nach Applebaum,

Straker & Geron, 2004, S. 37) entwickelte eine Tgg® von Erwartungen. 1) Bei den
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idealen Erwartungen dient die erwiinschte Leistungse als maximaler Standard. 2)
Minimale Erwartungen orientieren sich hingegen anrdedrigsten zu erwartenden Ebene.
3) Bei den vorausgesagten Erwartungen wird aus amgenen Erfahrungen ein
Durchschnittswert gebildet und als Vergleich mitugien Erfahrungen herangezogen. 4)
Fur verdiente Erwartungen werden Kosten und Angeergwit zur Einstufung von
Qualitdt herangezogen. Sowohl individuelle als akghurelle Unterschiede, die Dauer
und Schwere der Beeintrachtigung werden als Eisfiksoren bei den
Leistungsbezieherinnen auf die Erwartungen diskutig@pplebaum, Straker & Geron,
2004).

2.6.3 Theorien zu den hohen Zufriedenheitswerten

Ein Grundproblem, das auch aus anderen BereicheZuddedenheitsmessung bekannt
ist, stellt die Tendenz zu hohen Zufriedenheitsgnatar. Selbst bei Problemgruppen lasst
sich das Phanomen feststellen, dass kein oderimgeeinger Zusammenhang zwischen
den faktischen Verhéltnissen und der subjektivetni@hmung der Betroffenen, gegeben
ist (Bendel et al, 2000). Zur Deutung der hohenrigdenheitswerte werden folgende

Erklarungsmodelle angefuhrt:

1) Festinger (1978, zitiert in Bendel et al., 20807) geht in seiner Theorie der kognitiven
Dissonanz davon aus, dass Personen nach eineh&idisegsphase dazu tendieren, die
positiven Aspekte der Entscheidung zu betonen. Bote Zufriedenheit wéare demnach
der Versuch, die eigene Entscheidung fur einernrbegen Anbieter zu rechtfertigen.

2) Das Assimilations-Akkomodations-Modell (Piage1995), angewandt auf die

Bewertung von Pflegeleistungen, geht von einem -IStNergleich aus, in dem

Erwartungen mit der Realitat verglichen werden. Wdre realen Verhaltnisse nicht oder
schwer zu beeinflussen sind, werden die Erwartuiggaits vorab niedrig gehalten oder
durch den Erfahrungsprozess angepasst (Bendel 22G0). In diesem Zusammenhang ist
auch das von Bruggemann et al. (1975, zit. in AL894, S. 37) beschriebene Konzept der
resignativen Zufriedenheit zu sehen, einer Zufmée#®, die aus herabgesenkten
Ansprichen, entsteht. Bruggemann et al. entwicketech das Konzept der Pseudo-

Zufriedenheit, die durch Problemverdrangung undalechung der Situation entsteht.



51

3) Wingenfeld und Schaeffer (2001) nahern sichTdgsache hoher Zufriedenheitsquoten
von einer anderen Seite, indem sie die Auswirkunden Pflegebedirftigkeit auf das

Selbsterleben beschreiben. Personen die zu Haystegiewerden, sind durch ihre

Gebrechlichkeit existenziell verunsichert, da figr @nklar ist, wie lange sie noch in ihrer
gewohnten Umgebung verbleiben konnen. Fir viele d# Perspektive eines

Heimaufenthaltes gleichbedeutend mit dem Verlush \@®elbstbestimmung, sozialer

Ausgrenzung und Verlust von Lebensqualitat schienhy/on der Hilfe fremder Personen,

selbst bei alltaglichen Verrichtungen abhangig =in,s wird zum bestimmenden

Lebensgefuhl. Pflegebediirftige haben daher einf8eherheitsbedirfnis, vor allem was
die Verfugbarkeit und Erreichbarkeit der Pflegetedbetrifft. Diese werden zu einem

Garanten fur das Verbleiben in der gewohnten Umgghund die daraus resultierende
Verunsicherung der Nutzerlnnen beginstigt, so Wifegd und Schaeffer, eine positive

Grundhaltung. Ein weiterer Aspekt betrifft das vetérte Selbstbild der Pflegebedurftigen.
Die veranderte Situation fordert eine Anpassung3tdbstwertes und der Erwartungen an
sich. Daraus resultiert ein starkes Bedurfnis n@aédrtschatzung und Respekt von den
Pflegekraften. Die grof3e Bedeutung der Beziehurggaljeng ergibt sich auch aus einer
Offnung der Intimsphéare. Die Nutzerinnen ambulaméege missen korperliche Nahe
und Beruhrungen von fremden Personen hinnehmerdien@rganisation des Haushaltes
mit den Pflegekraften abstimmen. Um diese Heradsfomgen bewadltigen zu kénnen,
wird meistens Wert auf eine stabile und vertrauels\Beziehung gelegt, weshalb der
Lebensmittelpunkt frei von Spannungen bleiben débinflikte mit Personen, die zur

Aufrechterhaltung der Lebensqualitat einen Beiteagten, werden deshalb vermieden und
Enttauschungen bagatellisiert bzw. verschwiegee. \Branderte Bedurfnisstruktur fuhrt
weiters dazu, dass Situationen wie eine alltaglidheerhaltung oder ein Bad zu nehmen
einen hohen Stellenwert bekommen und somit auchTdtekeit der Pflegekrafte, die

diese Annehmlichkeiten ermdglichen (Wingenfeld &&effer, 2001).

4) Durch die Selbstselektion der Befragungsteilnehmand Teilnehmerinnen wird
ebenfalls eine Verzerrung angenommen, da sich ujeen, die eine Teilnahme
verweigern, wahrscheinlich mehr Kritiker befindeBedingt durch den Ausfall der
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kritischen Kunden konnte es somit ebenfalls zu heihe&Zufriedenheitswerten kommen
(Aust, 1994).

2.6.4 Arten der Befragung

Die Entscheidung fur eine personliche, schriftliciter telefonische Befragung hangt von
den zeitlichen und finanziellen Ressourcen sowieder Art der benétigten Informationen
ab. Jede Erhebungsmethode hat ihre Vor- und Néshteeshalb von Applebaum et al.
(2004) eine Kombination mehrer Methoden empfohleird.w Die Vorteile einer
schriftichen Befragung sind die zeitliche Unabh@kgit der Teilnehmer, niedrige
Kosten, garantierte Anonymitat und somit moglicheise die Tendenz zu groRerer
Ehrlichkeit der Befragten. Die Beantwortung setzsraichendes Seh- als auch Lese- und
Schreibvermdgen voraus. Es besteht keine Moglithde Rickfrage und Klarung bei
Unklarheiten. Die niedrige Antwortrate lasst in deegel an der Reprasentativitat und
Erfassung aller Zielgruppen zweifeln. Telefonis@efragungen ermdglichen Riickfragen
der Befragten. Komplexere Erhebungsmethoden sindgyliohd und Testfragen zur
Absicherung der Gultigkeit der Antworten durch démterviewer sind moglich.
Ausgeschlossen bleiben Personen ohne Telefon uadeyéltere Personen leiden oft unter
Hoérminderungen, die ein langeres Telefonat unmbdbzw. sehr ermidend machen. Fir
eine personliche Befragung sprechen die Madoglichkeiséatzliche Informationen zur
Umgebung und Lebenssituation der Befragten zu samuamel auch starker gesundheitlich
beeintrachtigte Personen zu befragen. Gegen Emerliews sprechen der hohe zeitliche
und finanzielle Aufwand sowie die Tendenz zu soeraliinschten Antworten (Applebaum
et al., 2004).

2.6.5 Qualitat aus der Sicht der Kunden

In einer Reihung der Qualitatskriterien fur die atalnte Pflege fuhrt Coleman (2000, zit.
nach Roth et al., 2004, S. 48) an: 1) EinhaltungZasten, 2) Fertigstellung der Arbeit, 3)
Zuverlassigkeit, 4) Nettes und sauberes AuftreteB) Ehrlichkeit und

Vertrauenswirdigkeit, 6) Hoflichkeit und Respekuffallend an dieser Prioritatenliste, die

eine Zusammenschau internationaler Forschungsasgebdarstellt, ist, dass die Liste von
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zwei relativ ,formalen® Kriterien angefuhrt wird, i@l nicht unmittelbar mit

Beziehungsgestaltung etwas zu tun haben. SamualssblVister (2000) haben bei einer
kanadischen Studie die Erwartungen von Kunden amnied Pflegedienste (N = 70)
erfragt. Die Reihung der priméren Dimensionen &mrzu folgender Prioritatenlise: 1)
Personliche Qualitdten und Kompetenzen der Pflédekr2) Persdnliche Beziehung, 3)
Kontinuitat in der Betreuung, 4) Einfluss auf di#eBebedingungen, 5) Verfugbare Zeit.
Bendel et al. (2000) betonen, dass die Erwartungendie Qualitat spezifischer
Dienstleistungen einem historischen Wandel untdeworsind, situative Aspekte eine
bedeutende Rolle spielen und nennen Zuwendung unfbrrmationsverhalten,

eingeschéatzte Qualitdt und Kompetenz, Blrokratiggdnglichkeit aber auch Kosten als

dominante Faktoren.

2.6.6 Studien zur Patienten- bzw. Kundenzufriedenheit

Johansson et al. (2002) suchten nach Faktorenhwvelie Patientenzufriedenheit mit der
erhaltenen Pflege in Krankenhausern beeinflussenhrer Literaturstudie wurden 30
Untersuchungen und Artikel aus Schweden, den US& @B verwertet. Die Autoren

fuhren folgende Faktoren an:

1) Soziodemographische Faktoren
Altere Personen, Manner und Menschen mit niedrigeBildungsgrand tendierten zu
hoherer Zufriedenheit im Gegensatz zu jlingerendlers Frauen und Personen aus

hoheren Bildungsschichten.

2) Erwartungen
Die Erwartungen in Bezug auf die zu erbringendeedg®tualitait waren fir die
Zufriedenheit von Bedeutung, wobei die Erfahrundeinerer Pflegeleistungen, soweit

vorhanden, die Erwartungen beeinflussten.
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3) Umgebungsbedingungen
Die Sauberkeit der Zimmer, der Bekleidung und Bastehe, das Verhaltnis zu anderen
Patienten, die Qualitdt des Essens und der Komifortlen auch als Beurteilungskriterien

herangezogen.

4) Kommunikation und Information

Klare und ausreichende Informationen Uber die Bfiagdlungen, zu einem frihen
Zeitpunkt durch das Pflegepersonal, hatten ebenfadinen Einfluss auf die
Zufriedenheitswerte.

5) Partizipation
Als weiterer Aspekt zeigte sich das Bedurfnis intSEheidungsprozesse involviert zu
werden und ein Mitspracherecht zu haben.

6) Beziehung
Als bedeutend erwies sich auch eine gute Bezielmwigchen den Kunden und dem
Pflegepersonal. Eine gute Beziehung wurde u.a.hdMerstandnis, Respekt, Humor,
Empathie, Aufmerksamkeit und die Mdglichkeit sicir flie Patienten Zeit zu nehmen,
charakterisiert, wobei der Erstkontakt, fur die Woklung der Beziehung, ein grol3es
Gewicht hatte.

7) Fachkompetenz

Ein weiterer Faktor ist fiir Johansson et al. dasséh und die Kompetenz der Pflegekrafte
bei der Ausfihrung ihrer pflegerischen Tatigkeit¥vieiters zeigte sich, dass ein gutes
Schmerzmanagement, eine Verminderung vorhandermeneézen oder die Nichtexistenz
von Schmerzen, mit erhdhter Zufriedenheit korrédier

8) Organisationsstruktur
Die Zufriedenheit mit der erhaltenen Pflege erhosigh, wenn die Pflegekrafte gut
verfligbar waren, die Patienten von wenigen Persbe&eut wurden oder die Pflege von

Pflegeteams mit individueller Pflegeplanung, Dokamé&on und Qualitatssicherung
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durchgefihrt wurde. Die Organisationsstruktur (dateh indirekt, Uber die Zufriedenheit
der Pflegekréafte mit ihrem Arbeitsplatz, eine HisB auf die Bewertung der Kunden aus.
Uberarbeitete und unzufriedene Pflegekrafte baeisfen die Wahrnehmung der Pflege

durch die Nutzerlnnen negativ (Johansson et ab2R0

Die von Johansson et al. angefiuihrten Faktoren daigredenheit mit der Pflege kénnen nur
mit Vorbehalt auf die Untersuchung der Zufriedehimeit ambulanter Pflege Ubertragen
werden, da es sich dabei vorwiegend um altereqt€liein ihrer gewohnten Umgebung,
allerdings mit voraussichtlich hoherem Anteil an raohifizierten

Funktionsbeeintrachtigungen, handelt.

Als Beispiel, wie schwierig ein Modell auf der Gdlage einer einzigen Studie empirisch
zu untermauern ist, moge die Untersuchung von GueenDavis (2005) genannt werden.
Nach Literaturrecherche entwickelten diese ein Motie die Zufriedenheit mit der

Pflege. Als pradiktive Komponenten wurden angenomm®elbstwahrnehmung der
Pflegehandlungen durch die Pflegekrafte, urbanes @ndliches Setting, Geschlecht der
Pflegefachkraft, sowie Geschlecht, Alter, Bilduigakommen und Ethnizitat der Kunden.
Die Stichprobe setzte sich aus 900 PatientinnenRattenten in Kliniken in Louisiana

(USA) zusammen. Lediglich fir das Alter konnte sgignifikanter Zusammenhang mit der
Zufriedenheit festgestellt werden. Zwischen dem @aB8d 25. Lebensjahr waren die
Kundinnen und Kunden mit der Pflegeleistung unedlener. Die Scores, sowohl fiur die
Selbstwahrnehmung der Pflegerinnen als auch fir didriedenheitswerte der

Nutzerinnen, waren sehr hoch und homogen. Die Dagiehiten fur die Bestatigung des

Modells mittels linearer Regression nicht aus (Gr&eédavis, 2005).

Kruzich (2000) fiihrt in seiner Ubersicht iiber detar® der Zufriedenheitsforschung in
Pflegeheimen folgende Ergebnisse an: 1) Aufgrundoffensichtlichen Altersselektion in
Pflegeheimen, im Gegensatz zu Patienten in Krarikegdrn, konnten keine Alterseffekte
gefunden werden. 2) Bezlglich des Geschlechts galungerschiedliche Ergabnisse.
Frauen erwiesen sich als zufriedener oder es regjtth keine statistisch signifikanten

Unterschiede. 3) Subjektive Gesundheit Kkorreliedesitiv. mit Zufriedenheit. 4)
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Organisationsvariablen spielten ebenfalls eine eéRolGewinnorientierte Pflegeheime
erzielten geringere Zufriedenheitswerte. Persondah emem niedrigen kdorperlichen
Funktionsniveau (ADL) waren bei haufigerem Wechdet persénlichen Betreuerinnen
und unpersonlich eingerichteten Zimmern unzufriedenvdhrend Bewohnerinnen und
Bewohner auf einem hodheren Funktionsniveau mitngerer Zufriedenheit reagierten,
wenn das diplomierte Pflegepersonal haufiger wedthgKruzich, 2000). Einschréankend
muss erwahnt werden, dass Kruzich in Bezug aufetheelnen Pradiktoren (wie z.B.

Geschlecht) nur jeweils eine Anzahl von ein bis 8tedien vorweisen kann.

Geron et al. (2000) untersuchten in den U.S.A éftiehprobe mit den von ihnen
entwickelten HCSM (The Home Care Satisfaction Megsuer aus 60 Items besteht und
die Zufriedenheit mit finf unterschiedlichen Dierst namlich Haushaltsfilhrung
(Homemaker), Pflegetatigkeiten (Home health aid®flege Management (Care
Management Service), Zustellung von Mahlzeiten (Hdpelivered Meal Service) und
Lebensmittellieferung (Grocery Service) erfasse Btichprobe bestand aus 228 Personen,
die von einem oder mehreren der angefihrten amtawmlaBienste mindestens sechs
Monate betreut wurden, davon 79,4 % Frauen, miemeiDurchschnittsalter von 75,5
Jahren. 458 Personen wurden vor dem personlicherview telefonisch kontaktiert, 105
davon lehnten ab, die restliche Differenz zu dercligefihrten Interviews ergibt sich u.a.
durch gesundheitliche Probleme und Wohnsitzwed@&eion et al., 2000).

Eines der Ziele der Studie war die Ermittlung vaéddiktoren der Gesamtzufriedenheit
bzw. der Zufriedenheit mit den einzelnen Dienst&o. diesem Zweck wurde das
Geschlecht, das Alter, Ethnizitat, die Aktivitatdes taglichen Lebens, die Neigung zu
sozial erwinschten Antworten, Positionseffekte dims, affektives Befinden und
Kontrolliberzeugungen erhoben. Die Multiple Regmssanalyse fuhrte nur bei
folgenden Pradiktoren zu einem signifikanten ErgebrEine Einschrankung der
Aktivitaten des taglichen Lebens fihrte zu einerirggeren Zufriedenheit mit der
Haushaltsfihrung durch die ambulanten Dienste. Hnddere Neigung zu sozial
erwinschten Antworten fuhrte auch zu hoheren Zdémbeitswerten bei der
Gesamtzufriedenheit und der Zufriedenheit mit deaushaltsfihrung. Bei den

Kontrolliiberzeugungen weisen hohere Werte in denddision ,Mastery* (Bewaltigung,
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Kontrolle) auf héhere Zufriedenheit mit der Haussfahrung hin, wéhrend die Dimension
»constraints® (Beschrankungen) bei den Pflegetdigh eine umgekehrte Tendenz
anzeigen. Es konnten somit keine Effekte fir dasc@lecht, das Alter, positive oder
negative Affektivitat und die Position der ltemdgelen werden. Geron et al. begriinden
dies mit der geringen Stichprobenzahl, denn von2&hStudienteilnehmern erhielten nur
40,8 % zusatzlich zum Pflegemanagement eine Uitewstg durch Hauskrankenpflege
und nur 24,6 % Lebensmittelzustellung wéhrend esléeHaushaltshilfe 92,1 % waren.
Als weiteres Problem fuhren die Autorinnen die h@ladl der Non-Responder an und die
damit verbundene Unklarheit, ob deren Zufriedesiatte sich von jenen der

Teilnehmern unterscheiden (Geron et al, 2002).

Bear und Sauer (2000) fuhrten ebenfalls eine Zdénéeitsstudie in den U.S.A durch, bei
der mehrere Dienste (Haushaltshilfe, zugestellte hikégten, Pflege, Transport,
Telephonservice und/oder Freiwillige, die bei divatigkeiten unterstiitzen) evaluiert
wurden. Der Grof3teil der 280 Klienten des CBS (Camity-based Services) wurde
telefonisch mit dem von Geron et al. (2002) enteitdh HCSM befragt. Die
Voraussetzung fir die Teilnahme an der Studie dass zumindest einer der Dienste in
Anspruch genommen wurde. Es konnte ein statissggphifikanter Unterschied zwischen
Mannern und Frauen beim Haushaltsservice dahingefestgestellt werden, dass Manner
zufriedener waren als Frauen. Bear und Sauer bridiggses Ergebnis mit den héheren
Standards von Frauen bei der Reinigung und divdisershaltstatigkeiten in Verbindung.
Personen mit niedrigerem Einkommen waren mit degegiellten Essen zufriedener als
jene  mit hoherem Einkommen, was mit den hoheren aBuomgen der
einkommensstarkeren Schichten in Verbindung gebracid. Wie bei Geron (2000)
erwiesen sich die StichprobengréRen bei dieserrsuntbung fur die einzelnen Dienste als
sehr unterschiedlich. Wahrend 185 Personen dashidisservice in Anspruch nahmen,
bekamen nur 30 Personen ihre Mahlzeiten zuge@@a#r & Sauer, 2000).

Eine Studie zur Patientenzufriedenheit mit der Ileghan Pflege wurde im
deutschsprachigen Raum von Miller-Staub, Meer, éBriProbst und Needham (2008)
durchgefihrt. Die Stichprobe bestand aus 114 amtanaPatienten des Notfallzentrums

der Universitatsklinik in Bern. Die Patienten wundauch nach ihrem kdrperlichen und
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emotionalen Empfinden wahrend des Aufenthalts Pgefr&s konnte ein negativer
Zusammenhang zwischen Schmerz, Angst, subjektivfiemdpner Belastung und der
Zufriedenheit mit der erhaltenen Pflege gefundemdes und ein langerer Aufenthalt
(mehr als 9,25 Stunden) fuhrte zu einer geringetefiiedenheit (Muller-Staub et al.,
2008). Die Ergebnisse kdnnen aber nur mit Vorbeh#ldie Hauskrankenpflege umgelegt
werden, da es sich um eine Stichprobe mit einenci3ehnittsalter von 45, 8 Jahren

handelte und die Personen im Krankenhaus versangiem.

Thi, Briancon, Empereur und Guillemin (2002) ermeten mittels stufenweiser
logistischer Regression, dass mit zunehmendem Aher besserem Gesundheitszustand
die Zufriedenheit der franzdsichen Patienten mit pigegerischen und medizinischen
Versorgung im Krankenhaus signifikant anstieg. Ménnendierten bei einigen
Zufriedenheitsdimensionen zu hoherer Zufriedenhais Frauen. Der positive
Zusammenhang von subjektiver Gesundheit, sowohladgemeinen als auch mentalen
Gesundheit, und der Zufriedenheit mit der medizim Versorgung konnte bei einer
amerikanischen Stichprobe von Personen Uber detrebBnsjahr bestétigt werden. Bei
einer Befragung der Haushalte mittels Single-ltéimgede Dimension (z.B. Allgemeine
Gesundheit, Mentale Gesundheit) waren Frauen algsd zufriedener mit der
medizinischen Versorgung als die Manner. Marshddlys und Mazel (1996) befragten
Kunden von niedergelassenen Arzten, Psychologen uDdyanisationen der
Gesundheitsfirsorge zweimal innerhalb eines Jahweshei sich ein signifikanter
Zusammenhang von Zufriedenheitswerten und dem Eywn Gesundheitszustand
zeigte, wahrend sich dies fir den korperlichen @udtund der Zufriedenheit nicht
nachweisen lie3. Die Autorinnen interpretieren diErgebnisse des Linearen
Strukturgleichungsmodells dahingehend, dass ddtuBsdes kérperlichen Zustandes auf
die Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgwaginger ist, als bisher angenommen
und wahrscheinlich aus einem zu Grunde liegendentaten Status resultiert. Young,
Meterko und Desai (2000) konnten fur die Zufriedshimit der Pflege im Krankenhaus
ebenfalls den Gesundheitsstatus und das fortgéscleriAlter als Pradiktoren ermitteln,

wéhrend dies beim Einfluss des Geschlechts niclgliotbwar.
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Moret et al. (2007) interpretierten die Daten vaverzunterschiedlichen Untersuchungen
an mehr als 9100 Personen in franzdsischen Kradkeseihn dahingehend, dass der
Zusammenhang zwischen Zufriedenheit mit der mediden bzw. pflegerischen
Versorgung und dem Alter der Befragten bis zum l&hensjahr positiv linear verlauft
und danach abféllt. Jayasinghe et al. (2008) kanh& mannlichen Befragten, jlinger als
40 Jahre, gut ausgebildet, mit schlechterem Gesitsdhstand, eine kritischere
Patientenhaltung gegenuber der hausérztlichen ¥gmg in Australien nachweisen, was
sie auf eine hohere Erwartung diese Patientengruppsgickfiihren. Foss (2002) konnte
mit ihrer Untersuchung Ergebnisse aus Vorstudienstdbgen, die niedrigere
Zufriedenheitswerte mit der Pflege im KrankenhagisHvauen zeigten, wahrend sich diese
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bemfigli@ medizinische Versorgung
nicht fanden. Offensichtlich wird vom Pflegeperdomeehr an personlicher und zeitlicher
Anteilnahme erwartet als von arztlicher Seite. Fasd Hofoss (2004) kamen nach einer
quantitativen und qualitativen Analyse von Patiabtfragungen in einem norwegischen
Krankenhaus zu dem Schluss, dass Frauen andergd®eio bei der Behandlung durch das
Pflegepersonal haben. Wahrend Manner sich Uber i8énagsfehler und Wartezeiten
aufgrund fehlender Organisation beschwerten, meiRtauen, dass sie zu wenig beachtet
und respektiert wurden bzw. lange warten musstail, sie offensichtlich nicht wichtig
genug waren. Ob diese Patientenbewertungen taig@ehlf unterschiedliche Behandlung
durch das Pflegepersonal verursacht wurden, kommtRahmen der Untersuchung von

Foss und Hofoss nicht geklart werden.

2.6.7 Zusammenfassung und Ausblick

Bisherige Untersuchungen sprechen flir eine psyohis&npassungsfahigkeit auf die
veranderte Lebens- und Gesundheitssituation vonsthem im Alter. Es wird allerdings
auch der Zusammenhang von chronischen, kdrperlickenktionseinschrankungen und
dem psychischen Wohlbefinden evident und die Beoutfamilidrer bzw. sozialer
Kontakte fir die GBLQ (Gesundheitsbezogene Lebealggt) im Alter zeigte sich in
verschiedenen Studien. Soziodemographische Vaneblé&eschlecht, Alter, Bildung und
Einkommen beeinflussen die GBLQ ebenfalls, allegdikonnte der Zusammenhang nicht

fur alle Kohorten im Alter bzw. alle DimensionenrdéBLQ nachgewiesen werden.
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Aufgrund der unterschiedlichen Populationen undearamdten Messinstrumente, wie z.B.
SF-36, SF-12, EQ-5d, kdnnen die Ergebnisse niche eveiteres verallgemeinert werden.

Weiters lasst sich ein Trend bei den ErgebnisserPdBentenzufriedenheit erkennen. Der
Einfluss des Gesundheitszustandes bzw. der sugekGesundheit auf die Zufriedenheit
mit der medizinischen bzw. pflegerischen Versorgumiet sich wie ein roter Faden durch
den Grof3teil der Untersuchungen. Ein schlechter u@dsitszustand erhdht die

Wahrscheinlichkeit einer kritischeren Beurteilungesd Leistungsangebots. Auch
hinsichtlich des Alters ist ein stabiler Trend zkennen. Mit zunehmendem Alter durfte
die Bereitschaft zu hoheren Zufriedenheitsbeweduansteigen, wobei es auch Hinweise
auf eine Umkehrung dieser Tendenz im hoheren Ajilet. Sowohl fir Manner als auch

Frauen lassen sich Studien mit héheren Zufriedéswerten finden. Es gibt jedoch auch
Untersuchungsergebnisse, die keine Unterschiedschem den Geschlechtern finden
konnten. Der folgende empirische Teil geht der Eramach, welchen Einfluss die

genannten Faktoren auf die Lebensqualitat bzw.iegdgnheit mit der ambulanten Pflege

haben.
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3 Empirischer Tell

3.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die deskriptive Erfassung @eychischen, physischen und sozialen
Lebensqualitat sowie der Zufriedenheit mit der keimen Pflege von Personen die von der
Caritas der Diozese ,Betreuen und Pflege zu Habs&eut werden. In einem weiteren
Schritt soll geklart werden, ob es einen Einfluss &eschlechts und der Pflegestufe auf
die unterschiedlichen Dimensionen der Lebensqualitén Neurotizismus (Emotionale
Instabilitéat), die Anzahl der Sozialkontakte uné #iundinnezufriedenheit gibt und ob es
zwischen den Pflegestufen signifikante Altersurdigiede gibt. Weiters wird der Einfluss
von soziodemographischen Variablen wie z. B. Bifghgrad, Berufslaufbahn oder

Wohnregion auf die Lebensqualitat und Kundenzuémdgeit untersucht.

3.1.1 Auswahl der Stichprobe und Ablauf der Befragung

Es wurde eine Stichprobe von 80 Personen angesttabbn jeweils die Halfte Manner

und Frauen, verteilt auf die Pflegestufen einsfiwg. Die Befragten sollten sich weiters
auf die drei Regionen Zentralraum, Mostviertel Wddldviertel aufteilen. Voraussetzung
fur die Auswahl war eine Betreuung durch die Caritlauskrankenpflege in den letzten
sechs Monaten. Aus 0©konomischen und organisatemscBrinden wurden nur

gespeicherte Kontakte sechs Monate und im letztematlvor der Befragung in der

Klientinnendatenbank von einer Mitarbeiterin deg@nrisation abgefragt. Tabelle 1 zeigt
die Verteilung der Kundinnen und Kunden der Cartiasiskrankenpflege im September
2009 in Bezug auf die Pflegestufen eins bis sieb&in.200 Personen wurde ein Antrag
gestellt und noch kein Bescheid ausgestellt, wals dan Personen, die bereits eine
Einstufung hatten, eine Gesamtbetreuungszahl véf P@rsonen ausmacht.
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Tabelle 1: Verteilung der Kunden in Bezug auf diedestufen 9/2009

Stufel Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Stufe 6 feStu

Personen
Stufe 226 592 360 370 208 51 72

Nach einer ersten Auswahl durch das Computerpragraler Caritas Hauskrankenpflege
nach den Eingebekriterien Geschlecht, PflegesRiégjon und Beratungszeitraum wurden
die Einsatzleiterinnen der betreffenden Sozialstam Uber die Befragung informiert. Sie
wurden weiters ersucht, Klientinnen, die aufgrunthee Demenz oder anderen
Erkrankungen nicht befragungsfahig waren, aus deermiittelten Personenliste zu
streichen. Die restlichen Personen wurden bei Hzugihen der ambulanten Betreuung
um das Einverstandnis mit der Befragung ersucht eindinformationsblatt wurde den

Betroffenen Uberreicht. Danach wurde eine Liste Rdrsonen, die einer Befragung
zustimmten, an mich dbermittelt. Die  Terminveremivggen mit den

Untersuchungsteilnehmern erfolgte von mir mit deeitdrn und Leiterinnen der

Sozialstationen oder mit den Befragten selbst.

Die Befragung fand im Februar 2010 statt. Es wuntesgesamt 85 Personen mit einem
mehrteiligen Fragebogen in ihrer gewohnten UmgebmangHause interviewt. Davon

wurden funf Personen nicht in die Stichprobe aubgemen. Es handelte sich um Méanner
der Pflegestufe fiinf. Zwei der Untersuchungsteineh waren aufgrund ihres

gesundheitlichen Zustandes nicht bzw. nicht ausesid befragungsfahig. Drei weitere
Personen waren flr die Pflegestufe finf aufgrumdrilerkrankung in jungen Jahren, der
personlichen und finanziellen Ressourcen und deglso Status untypisch, was zu einer
nicht repréasentativen Besetzung dieser Gruppe gdfékie. Es konnte keine ausreichende
Anzahl mannlicher Untersuchungsteilnehmer mit di¢¥féegestufe gefunden werden, da
diese Pflegestufe seltener vergeben wird, die tgédis Personen entweder nicht
befragungsfahig oder ebenfalls zu jung im Verhéltau dieser Untersuchungsgruppe

waren. Fur weitere Auswertungen bleibt diese Zadleer unbesetzt.
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3.1.2 Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS 17 flindbws. Als Signifikanzniveau

wurde generell ein Alpha von 5 % angenommen.

3.2 Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe

3.2.1 Alter

In die Stichprobe wurden 80 Personen mit einem rAken 43 bis 98 Jahren
aufgenommen. Der Mittelwert betragt 81.7 Jahreeh®r Standardabweichung von 10.06
Jahren. Der Median liegt bei 84 Jahren. Abbildurzgigjt die Altersverteilung.

407 Mittelw ert =81,7
Std-Abw . =10,062
N =80

307

Haufigkeit

107

I I |
40 50 60 70 80 90 100 110
Alter

Abbildung 1: Altersverteilung
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3.2.2 Geschlecht

Die Gesamtstichprobe setzt sich aus 45 Frauen bifd&Binern zusammen. Der Mittelwert
fur das Alter der Frauen als auch der Manner beB&g. Tabelle 2 zeigt die Verteilung
der Geschlechter sowie die Gesamtzahl der Personeten drei Altersgruppen. Die
Gruppe der Personen uber 80 Jahren ist mit 61 Ramsaleutlich am starksten

reprasentiert.

Tabelle 2: Altersklassen

Altersklassen

Bis60a |61-80a |Uber 80 4Gesamt

Geschlecht [weiblich  |Anzahl 3 6 36 45

% der Gesamtzah|3,8% 7,5% 45,0% 56,3%

mannlich |Anzahl 2 8 25 35

% der Gesamtzah|2,5% 10,0% 31,3% 43,8%

Gesamt Anzahl 5 14 61 80

% der Gesamtzah|6,3% 17,5% 76,3% 100,0%

3.2.3 Schulbildung

Bei der Erhebung des hdchsten Schulabschlussedestanlgende Auspragungen zur
Auswabhl: kein Pflichtschulabschluss, PflichtschslEiduss (Volksschule, Hauptschule,
Polytechnikum), Lehrabschluss, Matura, Universitziv. Akademie und Sonstiges (z.B.

Mittelschule, Fachschule).
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Tabelle 3: Schulabschluss

Schulabschluss Haufigkeit Prozenk
Keiner 2 2,5
Pflichtschule 59 73,8
Lehre 15 18,8
Matura 1 1,3
Universitat, 1 1,3
Akademie

Sonstiges 2 2,5
(z.B. Mittelschule)

Gesamt 80 100,d

Die Tabelle 3 zeigt die Verteilung der SchulbildungDie Gruppe der
Pflichtschulabsolventen ist mit 59 Personen amkstéan vertreten, gefolgt von 15
Absolventinnen einer Lehre. Die restlichen Zellémdsmit nur ein bis zwei Personen

besetzt.

3.2.4 Wohnsituation

Die Variable Wohnsituation wurde mit den Auspragemddaus, Wohnung und Sonstiges
(z.B. Wohngemeinschatft) erfasst. Von den Befradg¢den 62 in einem Haus und 18 in
einer Wohnung.

3.2.5 Leben in einer Haushaltsgemeinschatft

Die Variable Haushaltsgemeinschaft wurde anhandefaler Antwortmoéglichkeiten
erfragt: Alleine lebend, mit Partnerin/Ehemann b&hefrau im selben Haushalt, mit
Familie im selben Haushalt, Sonstiges (z.B. mit iianm selben Haus). Tabelle 4 zeigt

die Verteilung der Stichprobe in Bezug auf das leibeciner Haushaltsgemeinschatt.
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Tabelle 4: Leben in Haushaltsgemeinschaften

Haufigkeit| Prozent
alleine lebend 24 30,0
mit Partner 30 375
mit Familie im selben Haushalt 21 26,3
Sonstiges (z.B. im selben Haus mi 5 6,3
Familie)
Gesamt 80 100,

3.2.6 Berufslaufbahn

Fur die Frage nach der beruflichen Tatigkeit, welahie Befragten am langsten inne
hatten, standen folgende Antwortmoglichkeiten zurerffgung: Arbeiter(in),
Facharbeiter(in), Meister, Angestellte(r), Beanjte@elbstandige(r) und Freiberufler(in),
Hausfrau, Ohne Beschaftigung und Sonstiges (z.Bdwat). Von den Befragten waren
18 Arbeiter bzw. Arbeiterinnen, 11 Facharbeiter bBacharbeiterinnen, 2 Angestellte, 2
Beamte, 4 Selbstandige bzw. Freiberufler, 21 Hausin und 2 Personen grof3teils ohne
berufliche Beschaftigung. Abbildung 2 veranschdulidie Verteilung der Berufsgruppen

nach Geschlecht.
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Abbildung 2: Verteilung Beruf nach Geschlecht

3.2.7 Region

Das Betreuungsgebiet der Caritas St. Polten dtenRegionen gegliedert. Die Anzahl der
Befragten verteilte sich folgendermafllen: 1) Zerdwah: 28 Personen (35 %), 2)
Mostviertel: 34 Personen (42,5 %), 3) Waldvierié:Personen (22,5 %).

3.3 Konstruktion des Gesamtfragebogens

Der fur die Untersuchung verwendete Fragebogerebeatis vier Fragebogenteilen:
1) Fragebogen zur Lebensqualitat (12 Items)
2) Fragebogen zur Zufriedenheit mit ,Betreuen ufidge zu Hause" (18 Items)

3) Fragebogen zum Neurotizismus (Emotionale Inktabi6 Items)
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4) Soziodemographischer Fragebogen (5 Iltems)

Im Februar 2010 wurden vier Probeinterviews mit sBeen, die zu Hause von
Pflegediensten betreut werden, durchgefuhrt. Esd&urdabei auch unterschiedliche
Antwortformate beim Fragebogen zur Kundenzufrieg@nlausprobiert. Aufgrund der
Ruckmeldungen wurde das Antwortformat des Entwuaigfisein Schulnotensystem (Sehr
Gut bis Nicht Genlgend) umgestellt, und Fragenbaizgglich angepasst und einige Iltems
noch einfacher formuliert. Eine urspriingliche vagjeene Kurzform des NEO-FFI (30
Items) mit den entsprechenden funf Dimensionen,deumn der ersten Woche der
Befragung auf die Dimension Neurotizismus eingegfietia die Beantwortung fir einige

Personen aufgrund der Fragebogenlénge zu erschibywam

3.3.1 Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat

3.3.1.1WHOQOL-Bref (WHO Instrument zur Erfassung derdregualitét)

Nicht nur medizinische Kriterien, sondern auch Breebung der subjektiven Perspektive
von Patienten und Patienten sind mal3gebend furBegrteilung pflegerischer bzw.
medizinischer Versorgungsleistung. Im Rahmen desO@BL Projekts wurde mit dem
WHOQOL-100 ein internationales Instrument zur Megsisubjektiver Lebensqualitat
entwickelt (Angermeyer, Kilian, Matschinger, 2008)s Grundlage fir die vorliegende
Untersuchung wurde die Kurzform, der WHOQOL-Bredwgihlt, dessen psychometrische
Eigenschaften auch in Deutschland Uberprift wurdesr. WHOQOL-Bref hat 26 Items
und setzt sich aus folgenden Domanen zusammentobpl@ert (2 Items), 2) Physische
Domane (7 Items), 3) Psychische Domane (6 ltems$oiale Beziehungen (3 Items), 5)
Umweltdoméne (8 Items). Die Beantwortung erfolghamd einer funfstufigen Skala. Die
Kodierung der funf Antwortkategorien erfolgte vansbis fiinf, d.h. hdhere Werte stehen
fur eine hohere Einschatzung der Lebensqualign & und Item 26 des WHOQOL-Bref
wurden bei der Auswertung umkodiert, da bei dergegebenen Antwortkategorien hohe

Werte fur starkere Auspragungen bei Schmerzen begativen Gefuhle standen.
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3.3.1.2Adaptierter Fragebogen zur Erfassung der Lebenk@a#12 Items, Nr. 1-12)

Von den 26 Items des WHOQOL-Bref wurden fiir dieliegende Befragung insgesamt 11
Items von drei Doménen ausgewahlt. Diese drei Demaerfassen die individuelle
Lebensqualitat im korperlichen, mentalem/emotiomalend sozialem Lebenskontext. Die
Psychische Domane wurde um das Item F 5,1 aus dét®@@OL-100 ergénzt (,Wie
wirden Sie lhr Gedéachtnis beurteilen*). Weggelassarde die Umweltdoméne, da sich
das Lebenszentrum pflegebedirftiger Menschen, leman den hdheren Pflegestufen,
mehr in den Privatbereich verlegt. Bei den tbrigegi Domanen wurden die Items 4, 11,
18, 19 und 21 weggelassen, da sie wie viele Items dmweltdoméane, zu den
Lebensumstanden der Betroffenen nicht passten (MB zufrieden sind Sie mit lhrer
Arbeitsfahigkeit®).

1) Physische Domaéne (Item Nr. 3, 10, 15, 16 undesfWHOQOL-Bref)

Diese Domane erfasst unangenehme korperliche Edysfgen wie z. B. Schmerz und die
Bewertung des Ausmalles der Beeintrachtigung. Véewand die Fahigkeit, sich durch
Schlaf zu erholen und die Energie fur die Aufgatles Alltages erfasst.

2) Psychische Domane (Iltem Nr. 5, 6, 7, 26 des WBO®ref und Item Nr. F 5,1 des
WHOQOL-100)

Die psychische Domane misst inwieweit jemand durebative Geflihle beeintrachtigt
wird, aber auch in welchem Ausmal3 das Leben genosseden kann. Mentale Aspekte
wie die Beurteilung der eigenen Konzentrationsfiébigund Gedachtnisleistung fallen

ebenfalls in diesen Bereich.

3) Soziale Beziehungen (Item Nr. 20 und 22 des WBQ®@ref)
Diese Doméane erfasst die Zufriedenheit der befradg®erson mit ihren personlichen
Beziehungen und in welchem Ausmal} sie die erwuasghaktische Unterstiitzung

bekommt.
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ltembeispiele:

Beispiel 1 (Psychische Domane):

Wie gut kdnnen Sie Ihr Leben geniel3en?
a. Uberhaupt nicht

b. Ein wenig

c. Mittelmafig

d. Ziemlich

e. AuRerst

Beispiel 2 (Physische Doméne):

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit alltétie Dinge zu erledigen?
a. Sehr unzufrieden

b. Unzufrieden

c. Weder zufrieden noch unzufrieden

d. Zufrieden

e. Sehr zufrieden

3.3.2 Fragebogen zur Zufriedenheit

3.3.2.1 Ein Fragebogenentwurf als Vorlage

2004 wurde von der Frey Akademie zusammen mit ldéiéern und Mitarbeiterinnen der
Caritas ein Fragebogen zur Kundenzufriedenheidem Bereich ,Betreuen und Pflege zu
Hause* entworfen. Die geplante Befragung fand danmatht statt. Der entwickelte
Fragebogen wurde fur die vorliegende Untersuchwagpteert. Der Entwurf aus dem Jahr
2004 bestand aus 37 Fragen, mit funf Antwortkatiego{Stimmt Gberhaupt nicht; Stimmt
eher nicht; Stimmt eher schon; Stimmt voll und gakann ich nicht beurteilen). Die
Fragen waren insgesamt 12 Themen zugeordnet (zrBgablg mit Kunden, Soziale

Unterstitzung). Zwei offene Fragen zu besonder#iypeis bzw. negativen Erfahrungen
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und demografische Fragen zu Geschlecht, Alter wstidndige Sozialstation folgten auf
die standardisierten Fragen.

3.3.2.2 Der adaptierte Fragebogen zur Kundenzufriedenfiétitems, Nr. 13-30)

Der fur die Untersuchung adaptierte Fragebogenebestus 18 standardisierten Fragen.
Ein Teil davon wurde von der Pflegedienstleitunggeschlagen. Die Auswahl geschah
anhand von inhaltlichen Gesichtspunkten. Es wurdesucht, die unterschiedlichen
thematischen Aspekte der ambulanten Betreuungfassen, wie z.B. Verlasslichkeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Erreichbarkeitpiipetenz der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, und Beratungsqualitdt. Einige Frageatrdffen die Zufriedenheit mit
Strukturqualitat, wie z.B. die Kontinuitat der Bmtung und Ubersichtlichkeit der
Abrechnung. Ein Item bezieht sich auf die Gesamizdénheit mit dem Angebot. Als
Antwortkategorien wurde eine Bewertung nach deruBcten von ,Sehr Gut* bis ,Nicht
Genugend® und eine Antwortkategorie fir den Fallassl der entsprechende
Betreuungsaspekt nicht beurteilt werden kann, gdéw8aie Antwortkategorien wurden
umkodiert, sodass schlechten Schulnoten (z.B. Ne&rttiigend) niedrige Werte (z.B. eins)
und guten Schulnoten (z.B. Sehr Gut) hohe WertafjFiugeordnet wurden. Die Nicht-
Beurteilung wurde mit Null kodiert.

Itembeispiel:

Bitte bewerten Sie...wie gut Sie sich von den Mit#dyénnen verstanden fiihlen
a) Sehr Gut

b) Gut

c) Befriedigend

d) Genluigend

e) Nicht Gentuigend

f) Kann ich nicht beurteilen

3.3.3 Kurzform der Neurotizismusskala des NEO-FFI (6 keir. 31-36)

Das NEO-FFI (NEO-Funf-Faktoren-Inventar) nach Costand McCrae, ein

faktorenanalytisch konstruierter Fragebogen mittés, erfasst Persénlichkeitsmerkmale
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in den Bereichen Extraversion, Neurotizismus, Jfsn fur Erfahrung,
Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit (Borkenau @stendorf, 2008). Die letztlich
vorgegebene Fragebogenversion fir die BefragungCdeitasKunden enthélt die sechs
ltems des NEO-FFI mit der hochsten Trennschérfe Bichste Korrelation mit den
restlichen Items der Neurotizismusskala habentdrad 6, 16, 26, 41, 46 und 51, die fur
diesen Fragebogenteil ausgewéhlt wurden. Die Kaodgeder Antwortkategorien (Stimmit,
Stimmt etwas, Weder noch, Stimmt eher nicht, Stimioht) erfolgte von vier bis null.
Hohe Werte bedeuten eine hohere emotionale Ingédlals niedrige Werte. Die Items 16
und 46 des NEO-FFI wurden umkodiert.

Die Skala Neurotizismus darf nicht als Versuch gisgchische Stérung zu diagnostizieren
missverstanden werden. Sie dient der Messung ohaidlier Unterschiede bezlglich der
emotionalen Stabilitat und Labilitat. Es handethsum eine Personlichkeitseigenschatft in
der Menschen sich graduell voneinander unterschei@ersonen mit hoher Auspragung

berichten haufiger von negativen GefuihlszustanaehSorgen.

ltembeispiel:

Manchmal fihle ich mich véllig wertlos.
a) Stimmt

b) Stimmt etwas

¢) Weder noch

d) Stimmt eher nicht

e) Stimmt nicht

3.3.4 Soziodemographischer Fragebogen (5 Items, Nr. 37-41

Die funf Items des soziodemographischen Fragebogéassen

1) die Wohnsituation (z.B. Haus, Wohnung)

2) das Leben in einer Haushaltsgemeinschatft (zi&na lebend, mit Partnerin)
3) die Dicht des sozialen Netzwerkes (Anzahl deaugspersonen)

4) den Schulabschluss (z.B. Pflischtschulabschlueds;abschluss, Matura)

5) die berufliche Position, die jemand die lang&té inne hatte
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Bei der Dichte des sozialen Netzwerkes wurde dieahder Personen erfragt, zu denen
die Betroffenen mindestens einmal wodchentlich bawindestens einmal monatlich
Kontakt haben. Dieser Wert wurde dann lindestanzahl an Sozialkontakten pro Monat

umgerechnet, um ein einheitliches Mal3 fur weitezeeBhnungen zu haben.

3.4 Fragestellungen und Hypothesen

3.4.1 Fragestellungen
Die Fragestellungen lassen sich in zwei Thementiegezinteilen:

3.4.1.1 Die Lebensqualitat (LQ)

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der SozialeychBchen, Physischen
Lebensqualitat und dem Neurotizismus, dem Alterwisoder Anzahl der monatlichen
Sozialkontakte?

Unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlieh 8ozialen, Psychischen und
Physischen Lebensqualitat?

Unterscheiden Sich Manner und Frauen in Bezug muEdhotionale Stabilitat, das Alter
und die Anzahl der monatlichen Sozialkontakte?

Gibt es einen Unterschied zwischen den Pflegestufersichtlich der Sozialen,

Psychischen und Physischen Lebensqualitat?

Unterscheiden sich die Pflegestufen in Bezug auaf Meurotizismus, das Alter und die
Anzahl der monatlichen Sozialkontakte?

Gibt es Unterschiede zwischen den unterschiedlicishnsituationen, der Art der
Haushaltsgemeinschaft, dem Bildungsgrad, der behnefh Laufbahn bzw. der

Wohnregion in Bezug auf die Soziale, PsychischeRimgsische Lebensqualitat?
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3.4.1.2 Die Kundenzufriedenheit mit der ambulanten Betrgu

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Kundeedeftheit und der Sozialen,
Psychischen, Physischen Lebensqualitat, dem Neismotis, dem Alter, der Anzahl der
Sozialkontakte pro Monat, der subjektiven Belastdagch Schmerzen?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Item zsar@zufriedenheit und der Skala
zur Kundenzufriedenheit?

Unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichthceriZufriedenheit mit der Betreuung?
Unterscheiden sich die Pflegestufen in Bezug aaiZdifriedenheit mit der Betreuung?
Gibt es Unterschiede zwischen den unterschiedlicMohnsituationen, der Art der
Haushaltsgemeinschaft, dem Bildungsgrad, der behnefh Laufbahn bzw. der

Wohnregion in Bezug auf die Kundenzufriedenheit?

3.4.2 Hypothesen

Aus den genannten Fragestellungen lassen sich nfidgeHypothesen zu zwei

Themenbereichen formulieren:

3.4.2.1 Hypothesen zu den drei Dimensionen der Lebensgu@lQ)

H1: Es gibt statistisch signifikante Zusammenhangechen den drei Doméanen der LQ
(Soziale LQ, Psychische LQ, Physische LQ) und d¢mleurotizismus, b) der Anzah
monatlicher Sozialkontakte, c) dem Alter.

H2: Es gibt signifikante Zusammenhéange zwischenditenDimensionen der LQ.
H3: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwisthden Geschlechtern bei der |a)
Sozialen LQ, b) der Psychischen LQ, c) der PhysischQ, d) der monatliche

>

Sozialkontakte, e) dem Neurotizismus, f) dem Alter.
H4: Es gibt statistisch signifikanten Unterschiexlgischen den Pflegestufen bei den
Frauen in Bezug auf a) die Soziale LQ, b) die Psgtie LQ, c) die Physische LQ, d) den
Neurotizismus, e) die monatlichen Sozialkontaktelals Alter.
H5: Es gibt statistisch signifikanten Unterschiedgischen den Pflegestufen bei den
Mannern in Bezug auf a) die Soziale LQ, b) die Rsghe LQ, c) die Physische LQ, d)

den Neurotizismus, e) die monatlichen Sozialkomtajtdas Alter.




75

H6: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwistliiersonen die in Hausern leben und

jenen die in Wohnungen leben in Bezug auf a) dizdéd® LQ b) die Psychische LQ,
die Physische LQ, d) die Anzahl der SozialkontgkteMonat.

H7: Es gibt signifikante Unterschiede zwischen deerschiedenen Formen der

Haushaltsgemeinschaft in Bezug auf die a) Soziée lh) Psychische LQ, c) Physische

LQ, e) Neurotizismus, e) Sozialkontakten pro Monat.

H8: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwistlRersonen ohne Lehrberuf und jenen

die eine Lehre bzw. htéheren Abschluss absolvidsehan Bezug auf a) die Soziale LQ
die Psychische LQ c) die Physische LQ.

H9: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwistlen Berufsgruppen in Bezug auf
die Soziale LQ, b) die Psychische LQ, c) die Ploymd Q.

H10: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwestklen Wohnregionen in Bezug auf
die Soziale LQ b) die Psychische LQ, c) die PhymdQ.

b)

a)

a)

3.4.2.2 Hypothesen zur Kundenzufriedenheit

H11: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zZvasader Skala Kundenzufriedenh

und a) Sozialer LQ, b) Psychischer LQ, c) Physistleg, d) Neurotizismus, f) dem Item

Schmerzfreiheit, g) Alter, e) der Anzahl monatlictgozialkontakte sowie h) dem Item

Gesamtzufriedenheit.
H12: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwestllen Geschlechtern in Bezug auf

Skala Kundenzufriedenheit.

eit

die

H13: Es gibt signifikante Unterschiede zwischen Béagestufen bei Frauen in Bezug auf

die Kundenzufriedenheit.

H14: Es gibt signifikante Unterschiede zwischen &#egestufen bei Mannern in Bez
auf die Kundenzufriedenheit.

H15: Es gibt einen signifikanten Unterschied in @gzauf die Kundenzufriedenhe
zwischen a) den Wohnformen, b) den verschiedenéenAter Haushaltsgemeinschatft,
den Bildungsgraden, d) den Berufsgruppen, e) dehrirégionen.

t

c)
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3.5 Deskriptive Darstellung der Fragebogenergebnisse k8lenbildung,

Prufung der Reliabilitat

3.5.1 Lebensqualitat

3.5.1.1 Skalenbildung und innere Konsistenz

Die inhaltliche Zuordnung der Items des Fragebogems Lebensqualitat folgt dem
WHOQOL-BREF mit den drei Domanen 1) Physische Gdkait, 2) Psychische
Gesundheit und 3) Soziale Beziehungen. Die innevaskstenz wurde mit Cronbach’s

Alpha berechnet.

FUr die Doméane Physische Gesundheit wurde ein @uarib Alpha = .62 berechnet. Fir
die Psychische Gesundheit ergab sich ein AlphaemHbhe von .66 und fur Soziale
Beziehungen ein Alpha von .61. Tabelle 5 zeigt Migtelwerte, den Median und die

Standardabweichungen fir die drei Doméanen der Lszhealitat.

Tabelle 5: Deskriptive Ergebnisse fir die drei Dastdider Lebensqualitét (LQ)

Soziale LQ[Psychische L{ Physische LQ
Gliltige Falle 80 80 80
Mittelwert 6,829 15,60( 14,2871
Median 7,000 16,00(d 14,00d
Standardabweichung 1,5813 3,005 3,01¢

3.5.2 Kundenzufriedenheit

Aus Tabelle 6 gehen die Noten hervor, die von damden fir die einzelnen
Betreuungsaspekte vergeben wurden. Noten von eiss fimf entsprechen dem
Schulnotensystem, d.h. ,Sehr gut® steht fur hohdrigdenheit. Die Spalte ,Nicht

beurteilt” gibt den Anteil jener Personen wider &iragen mit ,Kann ich nicht beurteilen”
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beantworteten. Weiters ist die Haufigkeit der Vémgaer einzelnen Noten und der Anteil
in Prozent an der Gesamtstichprobe angefuhrt. BeHéufigkeit der Notenvergabe zeigt
sich, dass die Items Nr. 15, 17, 19, 20, 22, 23,25, 26 und 28 einen hohen Anteil an
nicht beurteilten Leistungen haben. Diese Itemsdemrgemeinsam mit Iltem Nr. 30
(Gesamtzufriedenheit) nicht fir eine Skalenbildumgrangezogen. Item Nr. 29. passt
thematisch nicht zu den verbleibenden Items, daaaptsachlich die Strukturqualitat, also
organisatorische Belange, erfasst, weshalb esiaieliem ausgewertet wurde. Aus der
Verteilung der Benotung wird ersichtlich, dass mitsnahme von Item Nr. 23

(Angemessenheit des Kostenbeitrages), nur Noteschen Sehr Gut und Befriedigend

vergeben wurden.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik - Kundenzufriedeith

ltems S

Noten Haufigkeit Prozent
13. Verstanden fiihlen Sehr gu 67 83,8
Gut 13 16,3
Gesam 80 100
14. Sich an Abmachunge Sehr gu 65 81,3
halten Guft 14 17,5
Befriedigeng 1 0%)%

Gesam 80 100,
15. Sozialkontakte Sehr gu 18 22,5
aufrechterhalten Nicht beurteil 62 77,5
Gesam 80 100,d
16. Verstandliche Sehr gu 59 73,8
Antworten Gut 19 23,8
Nicht beurteil 2 2,5
Gesam 80 100,d
17. Mit Erkrankungen Sehr Gu 42 52,5
auskennen Guf 14 17,5
Nicht beurteil 24 30,0
Gesam 80 100,q
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18. Ausreichend Zeit Sehr Gu 63 78,8
nehmen Guf] 14 17,5
Befriedigeng 1 1,3

Nicht Beurteil 2 2,5

Gesam 80 100,d

19. Selbstandigkeit forder Sehr Gu 16 20,0
Gut 10 12,5

Nicht beurteil 54 67,5

Gesam 80 100,q

20. Erreichbarkeit Sehr gu 38 47 5
Gut 3 3,8

Befriedigeng 2 2,5

Nicht beurteil 37 46,3

Gesam 80 100,q

21. Besprechung d. Sehr gu 63 78,8
Tatigkeiten Gut 13 16,3
Nicht beurteil 4 95,0

Gesam 80 100,q

22. Beratung zusatzlicher Sehr gu 19 23,8
Dienste Gut 3 3,8
Nicht beurteil 58 72,5

Gesam 80 100,d

23. Angemessener Sehr gu 29 36,3
Kostenbeitrag Guf] 22 275
Befriedigeng 9 11,3

Genlgen 1 1,3

Nicht Geniigen 1 1,3

Nicht beurteil 18 225

Gesam 80 100,q

24. Besprechung m. Sehr gu 12 15,3
Pflegeverantwortlicher Gut 3 3,8
Nicht beurteil 65 81,3

Gesam 80 100,q

25. Zusammenarbeit der Sehr gu 53 66,3
Mitarbeiterinnen Gut 7 8,8
Nicht beurteil 20 25,0

Gesam 80 100,d
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26. Ubersichtliche Sehr gu 38 47,5
Kostenabrechnung Gut 9 11,3
Befriedigeng 1 1,3

Nicht beurteil 32 40,0

Gesam 80 100,d

27. Punktlichkeit Sehr gu 56 70,0
Gut 21 26,3

Befriedigeng 2 2,5

Nicht beurteil 1 1,3

Gesam 80 100,d

28. Beratung Pflegebehel Sehr gu 29 36,3
Gut 4 50

Nicht beurteil 47 41,3

Gesam 80 100,¢

29. Kontinuitat Betreuung Sehr gu 56 70,0
Gut 17 21,3

Befriedigeng 6 7.5

Nicht beurteil 1 1,3

Gesam 80 100

30. Gesamtzufriedenheit Sehr gu 52 65,0
Gut 25 31,3

Befriedigeng 3 3,8

Gesam 80 100,¢

3.5.2.1 Die Skala ,Kundenzufriedenheit”

Sechs Items, Nr. 13 (Verstanden fiihlen), 14 (Abraagkn halten), 16 (Verstandliche
Antworten), 18 (Ausreichend Zeit nehmen), 21 (Bespung der Tatigkeiten) und 27
(Punktlichkeit) wurden aus theoretischen Grindenr 8kala Kundenzufriedenheit
zusammengefasst. Diese erfasst thematisch dieaktiiemn mit den Pflegekraften bzw.
Betreuerinnen. Es wurden weiters jene ltems audgéevee nur wenige ,nicht beurteilt*
aufwiesen. Die Reliabilitat wurde mit Cronbach'spid = .83 ermittelt. Die innere

Konsistenz der Skala kann somit als gut bezeicheeden.

Die Notenbewertungen wurden dahingehend umkodiass hohe Zufriedenheit mit hoher
Punkteanzahl einhergeht (z.B. Sehr Gut ergibt fanhkte). Fehlende Werte der sechs
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Items wurden durch Mittelwerte ersetzt. Abbildunge3gt die Verteilung der Mittelwerte,
die massiv von einer Normalverteilung abweicht.

507

w
1

Haufigkeit
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e ]
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Abbildung 3: Verteilung der Mittelwerte - Skala Kdenzufriedenheit

Der durchschnittiche Wert der Gesamtstichprobe &€sonen) ergibt 4.78, die
Standardabweichung betragt .33 und der Median B@0.niedrigste Mittelwert flr die
sechs Items betragt 3,83 (Tabelle 7). 46 Persaten gind 57,5 % der Gesamtstichprobe)
haben bei allen Items der Skala die Hochstnoteelrng haben, was einem Mittelwert von
5.00 entspricht. Fur weitere Berechnungen wird vaginer Ordinalskala
(Schulnotensystem) ausgegangen.
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Tabelle 7: Deskriptive Daten der Skala Kundenzdgigheit

Mittelwert 4,784
Median 5,000
Standardabweichung ,3267
Minimum 3,83
Maximum 5,00

3.5.3 Neurotizismus

Der Mittelwert der Neurotizismusskala betragt 11.8ie Standardabweichung 4.97. Die

innere Konsistenz ist mit einem Cronbachs Alpha ¥@ausreichend.

3.5.4 Mindestanzahl der monatlichen Sozialkontakte

Tabelle 8 zeigt die Anzahl der Personen zu denenB#fragten mindestens einmal
wochentlich bzw. mindestens einmal monatlich Kontaéden. Um einen einzigen Wert
zu generieren, wurde die wochentliche Zahl der Ekipersonen mit vier multipliziert und
zu dem Wert ,Kontaktpersonen pro Monat* zusammesggtf Die Mindestanzahl der
monatlichen Sozialkontakte ist aus Tabelle achtletiech. Der Kolmogorov-Smirnov Test
ergab fur die Mindestanzahl der Sozialkontakte ptonat (df 0= 80, p = .000) eine
signifikante Abweichung von der Normalverteilung.

Tabelle 8: Mindestanzahl monatlicher Sozialkontakte

Mindestanzahl
monatlicher

Sozialkontakte
Mittelwert 13,46
Standardabweichung 10,06
Median 11,00
Minimum 0
Maximum 48
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3.6 Darstellung der Ergebnisse

3.6.1 Die drei Dimensionen der Lebensqualitat

3.6.1.1 Zusammenhéange zwischen den drei Skalen der IoQNae@irotizismus, Alter und
Sozialkontakten

Um die Zusammenhdnge zwischen den drei Skalen dsverisqualitat (Soziale,
Psychische und Physische LQ) mit der Neurotiziskalas dem Alter und der
Mindestanzahl von Sozialkontakten im Monat zu et wurden mit einer Ausnahme
bivariate Rangekorrelationen nach Spearman gergatt@esowohl die Physische LQ, die
Sozialen Beziehungen, das Alter als auch die michatlAnzahl der Sozialkontakte nicht
normalverteilt sind. Der Zusammenhang zwischen denmalverteilten Skalen der
Psychischen LQ und dem Neurotizismus wurde mit reikerrelation nach Pearson
ermittelt. Ein statistisch signifikanter, positivBusammenhang der Sozialen LQ mit der
Anzahl monatlicher Sozialkontakte (r = .260) gebs &abelle 9 hervor. Ein positiver
Zusammenhang besteht auch zwischen der Psychideimnsqualitat und der Anzahl
monatlicher Soziakontakte (r = .232). Weiters ist megativer Zusammenhang zwischen
Psychischer LQ und Neurotizismus (r = -.598) undsehen der Physischen LQ und dem
Neurotizismus (r = .429) festzustellen. Es zeighskein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem Alter und den Doménen der LQ.

Tabelle 9: Korrelationen der Skalen zur LQ mit N#inismus, Alter und Anzahl monatlicher
Sozialkontakte

Sozial-
Domanen der LQ Neurotizismus| Alter Kontakte
monatlich
Soziale LQ -129  -,063 260
Psychische LQ -,598™ -,132 ,232
Physische LQ -,429" -,168 ,152

*, Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)
! Eir diese Zelle wurde eine Pearson-Korrelation gerechnet (zweiseitig).
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Ad H1: Es gibt statistisch signifikante Zusammerggiawischen den Skalen Soziale LQ
und monatliche Sozialkontakte, Psychische Lebengguand Neurotizismus, Psychische
LQ und Anzahl der monatlichen Sozialkontakte soRig/sische LQ und Neurotizismys.

Bei den restlichen Interkorrelationen konnten keisignifikanten Zusammenhange

festgestellt werden.

Korreliert man die drei Skalenwerte der LQ miteidan (Tabelle 10), so zeigt sich ein
signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen $ezialen und der Psychischen LQ (r
= .332) sowie ein positiver signifikanter Zusammamip zwischen der Psychischen und
Physischen LQ (r = .544).

Tabelle 10: Rangkorrelationen der Skalen zur LQ

Soziale LQ Psychische L{ Physische LQ
Soziale LQ 1,00d 337" ,093
Signifikanz (zweiseitig p =003 p = ,41(
Psychische LQ 332" 1,004 544"
Signifikanz (zweiseitig p = ,00d. p = ,00(
Physische LQ ,093 544" 1,000
Signifikanz (zweiseitig p = ,41( p = ,00(.

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

Ad H2: Es gibt einen signifikanten Zusammenhangehén den Skalen Soziale LQ und
Psychische LQ sowie zwischen Psychische LQ undifthes LQ.

3.6.1.2 Geschlechtsunterschiede in Bezug auf die Sdz{@Jé>sychische LQ, Physische
LQ, Neurotizismus und Alter

Aus Tabelle 11 sind die Mittelwerte und Mediane 8&MMéanner und 45 Frauen sowie die
Standardabweichung in Bezug auf die genannten imeen zu entnehmen. Ein
Vergleich der Mittelwerte zwischen Mannern und Eeraun den unterschiedlichen Zellen
zeigt, dass diese nur wenig differieren. Die Ubiéfiyng der Homogenitat der Varianzen

erfolgte mit dem Levene-Test und fihrte zu keineigniBkanten Ergebnis. Die
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Normalverteilung ist bei der Sozial LQ und der Amzder monatlichen Sozialkontakte

verletzt. Aufgrund der Robustheit gegeniiber Vedegen der Normalverteilung wurde

trotzdem ein T-Test gerechnet. Die Tabelle zeiggsdsich die Mittelwerte (df = jeweils

78) der Sozialen LQ (p = .902), der Psychischen(h@ .941) und der Physischen LQ (p
= .418) in Bezug auf das Geschlecht nicht signifikeoneinander unterscheiden. In Bezug
auf die Anzahl der Sozialkontakte (p = .421), 8&&urotizismus (p = .588) und das Alter

(p = .973) gibt es ebenfalls keine signifikantertédsachiede zwischen den Geschlechtern.

Tabelle 11: Geschlechtsunterschiede in Bezug auiNe&protizismus, Anzahl der Sozialkontakte
und Alter (T-Test)

Standard-| T-Wert [ Signifikanz

Geschlech Mittelwert | abweichung (2-seitig)

Soziale LQ weiblich 6,844 1,507 104 p =,902
mannlich 6,800 1,694

Psychische LQ [weiblich 15,578 2,896 p=,941
ménnlich 15,624 318y “07°

Physische LQ |weiblich 14,044 2,971 p =,418
mannlich 14,60( 308 "o

Sozialkontakte |weiblich 14,267 9,935 p=.,421

pro Monat mannlich 12,429 1025 8%

Neurotizismus |weiblich 11,644 4,909 -544 p =,588
mannlich 12,257 5,107

Alter weiblich 81,733 8,799 p=,973
mannlich 81,657 11,621 033

Ad H3: Es gibt keinen signifikanten Unterschied getien den Geschlechtern bei del
Sozialen LQ, b) der Psychischen LQ, c) der PhysischQ, d) der monatliche

Sozialkontakte, €) dem Neurotizismus, f) dem Alter.
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3.6.1.3 Lebensqualitat, Sozialkontakte, NeurotizismugrAUnterschiede zwischen den
Pflegestufen bei den Frauen

Da bei den Frauen funf Pflegestufen (im Gegensatzaer Pflegestufen bei den Mannern)
untersucht wurden, erfolgte die Auswertung der taud@ede zwischen den Pflegestufen
fur Frauen und Manner gesondert. Eine Uberprufuag Mormalverteilung ergab fir
einige Pflegestufen bei den Sozialkontakten pro &famd fir das Alter ein signifikantes
Ergebnis. Eine Uberpriifung der Homogenitat der afaen fur eine Multivariate
Varianzanalyse ergab bei der Sozialen, PsychisdPeysischen Lebensqualitat sowie den
Sozialkontakten und dem Neurotizismus ein nichhifilkantes Ergebnis. Bei der Variable
Alter zeigte sich ein signifikantes Ergebnis (Leeelest: F = 6.014, dfl =4, df2=40,p =
.001). Fur diese Variable wurde deshalb ein nompatrisches Verfahren gewahlt. Fur
die restlichen Variablen wurde eine Multivariateridazanalyse gerechnet. Die Gleichheit
der Kovarianzen wurde mit dem Box-Test gepruft (F7/#2, dfl = 60, df2 = 2554,59, p =
.90). Alle vier Tests auf Signifikanz, die Pillap& (F = .480, p = .971), Wilks-Lambda (F
= .465, p = .975), die Hotelling-Spur (F = .4545 978) und die Grol3te charakteristische
Wurzel nach Roy (F = 1.384, p = .251) weisen eahinsignifikantes Ergebnis auf.

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der einfachen Yaamalyse fur die angeflhrten
Variablen. Sowohl bei der Sozialen Lebensqualitt £ .439), der Psychischen
Lebensqualitat (p = .997), der Physischen Lebensggué = .769), dem Neurotizismus (p
= .953) als auch bei der Anzahl der monatlichenigkantakte (p = .976) gibt es keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Pflegestufen
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Tabelle 12: Unterschiede zwischen den Pflegestoéeden Frauen: Soziale, Psychische und
Physische LQ, Neurotizismus, Sozialkontakte (Einéa¥arianzanalyse)

Pflege- Standard-
stufe Mittelwert | abweichung N F-Wert | Signifikanz
Soziale LQ 1 6,250 2,121 8
2 7,308 1,251 13
,962 p =,434
3 7,250 1,389 8
4 6,375 1,594 8
5 6,750 1,165 8
Psychische LQ |1 15,25( 3,495 8
2 15,769 2,421 13
,039 p =,997
3 15,624 2,134 8
4 15,625 4,033 8
5 15,50( 3,071 8
Physische LQ |1 15,00( 3,625 8
2 13,538 2,787 13
,454 p =,764
3 14,00(¢ 2,268 8
4 13,375 3,662 8
5 14,625 2,875 8
Neurotizismus |1 12,25( 3,454 8
2 10,692 4,906 13
. ,169 p =,953
3 12,125 5,222 8
4 12,00( 5,632 8
5 11,75(C 6,065 8
Sozialkontakte (1 16,00( 13,825 8
pro Monat 2 14,697 8,784 13
,116 p =,976
3 13,00¢ 11,534 8
4 13,125 10,385 8
5 14,25( 6,985 8
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3.6.1.4 Unterschiede zwischen den Pflegestufen bei deadfrin Bezug auf das Alter

In Tabelle 13 werden die jeweilige StichprobengrdBf der Pflegestufen und die
mittleren Range angefiihrt. Weiters wird das Ergelohes Kruskal-Wallis-Test (Chi-
Quadrat 3.114, df = 4) mit p = .539 angefuhrt.

Tabelle 13: Altersunterschiede zwischen den Pfkedes bei den Frauen

Pflegestufe N Mittlerer Rang Signifikanz
1 8 20,19

2 13 21,04

p = .534

3 8 30,19

4 8 22,5(

5 8 22,3]

Gesamt 45

Ad H4: Es gibt keine statistisch signifikanten Ustiiede zwischen den Pflegestufen pbei
den Frauen in Bezug auf a) die Soziale LQ, b) dichRische LQ, c¢) die Physische LQ,|d)
den Neurotizismus, e) die monatlichen Sozialkomtajtdas Alter.

3.6.1.5 Unterschiede zwischen den Pflegestufen bei dem#ta: Lebensqualitat,
Neurotizismus, Sozialkontakte, Alter

Eine Abweichung von der Normalverteilung wurde harder Sozialen LQ (Pflegestufe 2)
festgestellt. Aufgrund der Robustheit der Multigdein Varianzanalyse gegenuber
Verletzungen der Normalverteilung, wurde die Sazibl) in weitere Berechnung mit
diesem Verfahren einbezogen. Die Homogenitat deraxiaen wurde mit dem Levene-
Test Uberpruft. Bei den monatlichen Sozialkontakteigte sich ein signifikantes Ergebnis
(p = .001), weshalb fur diesen Bereich ein nonipatasches Verfahren gewéhlt wurde.
Die Uberpriifung der Gleichheit der Kovarianzendig tibrigen Variablen durch den Box-
Test ergab ein nicht signifikantes Ergebnis (p £8;4 = 1.030, dfl = 45, df = 2215,183).
Von den vier Tests, die SPSS zur fir die Multivarearianzanalyse zur Verfigung stellt,
weisen Wilks Lambda (p = .038), die Hotelling-Sp{r = .025) und die Grof3te
charakteristische Wurzel nach Roy (p = .001) egnifikantes Ergebnis auf. Die Pillai
Spur (p = .059) bleibt nur knapp unter einem sigarftem Ergebnis. Field (2005)
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empfiehlt bei anndhernd grofRer StichprobengroRePdiai-Spur und Wilks-Lambda als
Testwerte heran zu ziehen. Die nachfolgende Betaaheinfacher Varianzanalysen fuhrt
mit p = 0.003 (F = 5.813, df = 3) bei der VariaBlker zu einem signifikanten Ergebnis.
Bei den restlichen Variablen zeigt sich kein Urnthred zwischen den einzelnen
Pflegestufen. In Bezug auf den Altersunterschiedsawen den Pflegestufen wurde ein
Post-Hoc Test gerechnet. Mittels Tukey-HSD wurdae e&interschied zwischen der
Pflegestufe zwei und drei ermittelt (p = .001). Dwdélegestufe zwei ist mit einem

Durchschnittsalter von 71,1 signifikant jinger @ils Pflegestufe drei mit 89,6 Jahren.

Tabelle 14: Unterschiede zwischen den PflegestéeManner - Lebensqualitéat, Neurotizismus,
Alter (Einfache Varianzanalyse)

Standardabweich
Pflegestufe | Mittelwert ung N F-Wert Signifikanz

Soziale LQ 1 6,250 1,753 8
2 7,111 1,054 9

469 p=.7,06
3 6,700 1,947 10
4 7,125 2,031 8
Psychische LQ 1 16,875 3,357 8
2 15,222 3,308 9

,508 p=,679
3 15,300 1,767 10
4 15,250 4,367 8
Physische LQ 1 15,875 4,016 8
2 14,889 3,333 9

,985 p=,412
3 13,400 1,713 10
4 14,500 3,117 8
Neurotizismus 1 11,875 5,303 8
2 13,667 4,387 9

481 p =,698
3 10,900 5,466 10
4 12,750 5,701 8
Alter 1 82,000 7,635 8
2 71,111 13,977 9

5,813 p =,003
3 89,600 5,232 10
4 83,250 10,152 8
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3.6.1.6 Unterschiede zwischen den Pflegestufen bei Manineder Anzahl der
monatlichen Sozialkontakte

Aufgrund der mangelnden Homogenitat der Varianzemde der Kruskal-Wallis-Test
gerechnet. Tabelle 15 zeigt, dass es zwischen nieeleen Pflegestufen (Chi-Quadrat
1,131, df = 3) keine signifikanten Unterscheide Bezug auf die monatlichen
Sozialkontakte gibt. Weiters sind aus der TabdkeAshzahl der Personen in den einzelnen

Pflegestufen und die mittleren Range ersichtlich.

Tabelle 15: Unterschiede in der Anzahl monatlichezialkontakte
bei Mannern verschiedener Pflegestufen

Asymptotische
Pflegestufe N Mittlerer Rang Signifikanz
1 8 18,13
2 9 18,34
3 10 200 P=770
4 8 14,94
Gesamt 35

Ad H5: Es gibt keine statistisch signifikanten Ustthiede zwischen den Pflegestufen bei
Mannern in Bezug auf a) die Soziale LQ, b) die Bsghe LQ, c) die Physische LQ, d)
den Neurotizismus, e) die monatliche Anzahl an &kantakten. f) Es gibt einen
signifikanten Altersunterschied zwischen den Pfitgien. Die Befragungsteilnehmer der

Pflegestufe 2 sind signifikant jinger als jene leéegestufe 3.

3.6.2 Soziodemographische Variablen

3.6.2.1Unterschiede zwischen Personen die in Hausern mvdahnungen leben in Bezug
auf die Lebensqualitat und die Sozialkontakte

Die Voraussetzungen fur die Berechnung eines TsTesirden gepruft. Die Varianzen
sind homogen. Trotz Abweichungen von der Normaéremg bei der Sozialen LQ
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(Haus), der Physischen LQ (Haus) und den Soziadlkbem pro Monat (sowohl Haus als
auch Wohnung) wurde aufgrund der Robustheit gegenuberletzungen der
Normalverteilung ein T-Test berechnet. Aus Tab&Begeht hervor, dass die Soziale LQ
von Personen die in Hausern leben (p = .001) skgmf hoher eingeschatzt wird. Die
Anzahl der Sozialkontakte dieser Personengruppaitstinem Mittelwert von 14.6 héher
als der in Wohnung lebenden Personen (MW = 9.Gpleibdt jedoch im statistisch nicht

signifikanten Bereich.

Tabelle 16: Unterschiede der Lebensqualitat undSderalkontakte in Bezug auf die Wohnform

Standard- SignifikanZ

Wohnen N | Mittelwert | abweichung T-Wert | (2-seitig)

Soziale LQ |Haus 62 7,129 1,38§ 3,394 p=,001
Wohnung 18 5,778 1,801

Psychische LQHaus 62 15,629 2,759 159 p=,874
Wohnung 18 15,50( 3,823

Physische LQ|Haus 62 14,161 2,800 -,691 p=,49]
Wohnung 18 14,722 3,739

SozialkontaktgHaus 62 14,597 10,459 1,903 p=,06]
pro Monat  hwohnung 18 9,556 7,548

Ad H6: Es gibt einen signifikanten Unterschied xhisn Personen die in Hausern lepen
und jenen die in Wohnungen leben a) in Bezug aafStiziale LQ. Hausbewohner geben
eine hohere Soziale LQ an. Es gibt keine signifigarinterschiede zwischen den beiden
Kategorien in Bezug auf b) Psychische LQ, c¢) Pleysgd Q, d) Sozialkontakte pro Monat.

3.6.2.2 Unterschiede zwischen den Arten der Haushaltsiecteaft in Bezug auf
Lebensqualitat, Neurotizismus und Anzahl der Soamakte

Bei Item Nr. 38, der Frage nach der Haushaltsgesokaft, wurden aufgrund der geringen
Besetzung der Gruppe ,Sonstiges” diese Félle nritAsdwortkategorie ,mit Familie im
selben Haushalt lebend" zu einer neuen Kategorieeslenet (,mit Familie im selben

Haushalt oder Haus lebend®), da es sich ausscitdieBm Personen handelt, die mit der
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Familie im selben Haus (aber nicht Haushalt) ledei® Homogenitat der Varianzen
wurde mit dem Levene-Test Uberpruft. Die Abweichemgon der Normalverteilung in
einigen Zellen der Haushaltsgemeinschaften wurdafgrend der Robustheit der
Varianzanalyse gegenuber Verletzung der Normalvenig toleriert. Tabelle 17 zeigt die
Ergebnisse der Varianzanalyse. Bei der Soziale(d.© .312), der Psychischen LQ (p =
.873), der Physischen LQ (p =.548), dem Neurotissmjp = .246) und den
Sozialkontakten (p = .189) gibt es keine statiktismgnifikanten Unterschiede zwischen
den Personen die alleine leben, jenen die in éadanerschaft leben und den Personen, die

einer Haushaltsgemeinschaft mit der Familie leben.

Tabelle 17: Unterschiede zwischen den Arten dersHaltsgemeinschaften in Bezug auf die LQ,
Neurotizismus und Anzahl der Sozialkontakte

Standard-
N | Mittelwert | abweichung F-Wert |SignifikanZ
Soziale LQ Alleine lebend 24 6,544 1,864
Mit Partner 30 7,167 1,663
. L | ] 1,184 p=,312
Mit Familie im selben| 26 6,697 1,123
Haushalt oder Haus
Psychische LQ |Alleine lebend 24 15,75( 3,082
Mit Partner 30 15,70( 3,229
, L 13 p =,873
Mit Familie im selben| 26 15,344 2,756
Haushalt oder Haus
Physische LQ |Alleine lebend 24 14,797 3,695
Mit Partner 30 14,267 2,840
,607 = ,544
Mit Familie im selben| 26 13,844 2,541 P
Haushalt oder Haus
Neurotizismus |Alleine lebend 24 11,547 4,247
Mit Partner 30 11,067 5,424 1429 p=,244
Mit Familie im selben| 26 13,23] 4,966
Haushalt oder Haus
Sozialkontakte [Alleine lebend 24 16,209 12,158
pro Monat Mit Partner 30 13,40( 10,271
, L 1,70§ p=,184
Mit Familie im selben| 26 11,00( 6,899
Haushalt oder Haus
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Ad H7: Es gibt keine signifikanten Unterschiede sshien den verschiedenen Formen [der
Haushaltsgemeinschaften in Bezug auf a) Sozialeb) ®@sychische LQ, ¢) Physische LQ,
e) Neurotizismus, e) Sozialkontakten pro Monat.

3.6.2.3 Unterschiede zwischen den Bildungsgraden in Bamfidie Lebensqualitat

Aufgrund der geringen Personenzahl in einigen Zelwurden die Kategorien ,kein
Abschluss und Pflichtschulabschluss® zu einer Katieg (,kein Abschluss oder
Pflichtschule®) und die restlichen Kategorien zunezi zweiten Kategorie (,Lehre und
hohere Abschlisse*) zusammengefasst. Aufgrund dangeinden Homogenitat der
Varianzen bei der Psychischen und Physischen LQevaur fur Soziale LQ ein T-Test
berechnet, der keinen signifikanten Unterschied =(p.226) zwischen den beiden
Bildungsgraden zeigt (Tabelle 18).

Tabelle 18: Unterschiede Soziale LQ in Bezug alduBigsunterschiede

Standard Signfikanz
Bildung N | Mittelwert| abweichung T-Wert | (2-seitig)
Soziale LQKeinen oder 61 6,705 1,453 -1,214 p=.226
Pflichtschulabschlug
Lehre und héhere 19 7,211 1,932
Abschlisse

Um die Unterschiede zwischen den beiden Bildunggl@aien fur die Psychische und
Physische LQ zu ermitteln, wurde ein U-Test gerethder bei der Psychischen LQ (p =
.045) zu einem signifikanten Ergebnis fuhrte. Peesomit einer Lehre oder héheren
Schulabschluss schatzen ihre Psychische Lebengqdeiher ein (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Unterschiede Psychische und PhysisGhim IBezug auf Bildung

Mittlerer |SignifikanZ

Bildung N Rang | (2-seitig)
Psychische LQKeinen oder 61 37,61 p=.045
Pflichtschulabschluss
Lehre und héhere 19 49,74
Abschlisse
Physische LQ [Keinen oder 61 39,04 p=.306
Pflichtschulabschluss
Lehre und hohere 19 45,24
Abschlisse

Weiterfuhrende Analysen konnten keine Unterschiaseieder Anzahl der Sozialkontakte
(T =-.474, df = 78, p = .637), dem Neurotizismiis<.385, df = 78, p = .701) oder der
Wohnform (Chii-Quadrat nach Pearson = .208, df 3 & .648) zwischen den beiden
Bildungskategorien feststellen.

Ad H8: Es gibt einen signifikanten Unterschied zhisn Personen ohne Lehrberuf und
jenen die eine Lehre bzw. hoheren Abschluss almtiiaben in Bezug auf b) die
Psychische LQ. Zweitgenannte schatzen ihre Psyohis®) hoher ein. Es gibt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beidenuBigibkategorien in Bezug auf a) die
Soziale LQ, c) die Physische LQ.

3.6.2.4 Unterschiede zwischen den Berufsgruppen in Baatidie drei Dimensionen der
Lebensqualitat

Die Voraussetzungen fir eine einfache Varianzaealysrden gepruft. Die Homogenitat
der Varianzen zwischen den einzelnen Berufsgrupmtngegeben. Abweichungen
gegeniber der Normalverteilung bei der SozialenRimgsischen LQ wurden aufgrund der
Robustheit der Varianzanalyse toleriert. Es kormtesignifikanter Unterschied zwischen
den Mittelwerten (p = .035) bei der Sozialen LQ itelt werden (Tabelle 20). Der Post-
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Hoc-Test (Tukey-HSD: p = .041) ergab einen sigaifiten Unterschied zwischen der
Gruppe der Hausfrauen, die den hochsten Mittehaerfiveisen und der Gruppe der
Arbeiter bzw. Personen ohne Beschaftigung, mit dexdrigsten Mittelwert beziglich der
Sozialen LQ. Eine Berechnung der Anzahl der marfah Sozialkontakte flhrte zu
keinen signifikanten Mittelwertsunterschieden (p.1:58) zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen. Es zeigt sich allerdings, dass Haush durchschnittlich mehr monatliche
Sozialkontakte (Mittelwert = 14,76) als ehemaligebéiter bzw. Beschéftigungslose
(Mittelwert = 9,05) angaben.

Tabelle 20: Unterschiede zwischen den Berufsgrupp&ezug auf die LQ

Standard
N | Mittelwert| abweichung F-Wert |Signifikanz
Soziale LQ |Arbeiter oder ohng 20 5,950 1,356
Beschaftigung
Facharbeiteru. &.| 19 7,105 1629 3013 p=,033
Hausfrau 21 7,239 1,759
Sonstiges - 20 7,000 1,299
Landwirte
Psychische Ld)Arbeiter oder ohne 20 14,55( 3,000
Beschaftigung
Facharbeiter u. &.| 19 16,57 3254 1521 p=.21¢
Hausfrau 21 15,667 3,152
Sonstiges - 20 15,65( 2,434
Landwirte
Physische LQ|Arbeiter oder ohné 20 14,50( 3,137
Beschaftigung
Facharbeiter u. &. 19 14,847 3,371 539 p =651
Hausfrau 21 13,667 3,136
Sonstiges - 20 14,20( 2,484
Landwirte
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Ad H9: Es gibt einen signifikanten Unterschied zkisn den Berufsgruppen in Bezug auf

a) die Soziale LQ. Hausfrauen schatzen ihre Soti@d6her ein als Arbeiterinnen bz

V.

Arbeiter. Es gibt keine signifikanten Unterschienidschen den Berufsgruppen in BeZug
auf b) die Psychische LQ, c) die Physische LQ.

3.6.2.5 Unterschiede zwischen den Wohnregionen in Bezudia LQ

Die Voraussetzungen fur die Berechnungen eineraviaanalyse wurden geprift. Die

Varianzen zwischen den Regionen sind in allen Bhesi der LQ homogen. Uber

Abweichungen von der Normalverteilung in einigengiReen bei der Sozialen und

Psychischen LQ wurde aufgrund der Robustheit defakieens hinweggesehen. Wie aus

den Mittelwerten der beiden Regionen (Tab. 21)cktkch ist, wird die Psychische LQ

von Personen die im Mostviertel leben, signifikhiher eingestuft (p = .031). Der Post-

Hoc-Test (Tukey-HSD) zeigte zwischen dem Zentraraund dem Mostviertel einen

signifikanten Unterschied (p = .028).

Tabelle 21: Unterschiede bei der LQ zwischen degid®en

Standard-
N | Mittelwert | abweichung F-Wert | Signfikanz

Soziale LQ Zentralraum| 28 6,851 1,715
Mostviertel | 34 7,00( 1,477 734 p=,48]

Waldviertel 18 6,444 1,58(¢

Psychische LQZentralraum| 28 14,647 3,369
Mostviertel | 34 16,588 2364 362§ p=,03]

Waldviertel 18 15,222 3,078

Physische LQ |Zentralraum| 28 13,391 3,414
Mostviertel | 34 15,176 2554 2919 p=06(

Waldviertel 18 14,00( 2,870

Die Mittelwerte der Skala Psychische Lebensquafitiéden sich in Abbildung 4 noch

einmal grafisch dargestellt.
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Abbildung 4: Psychische Lebensqualitat der dreiiéezn im Vergleich

Tabelle 22 zeigt, dass im Mostviertel mehr derdaggn Personen in Hausern leben als im
Zentralraum. Der Zusammenhang zwischen WohnformRegion verfehlt mit p = .059
(Pearson-Korrelation) nur knapp das SignifikanzatweAuf die signifikant héhere Soziale

LQ von Personen, die in Hausern leben wurde bareifabelle 16 hingewiesen.

Tabelle 22: Kreuztabelle Wohnform/Region

Wohnform
Haus | Wohnung| Gesamt
Region |Zentralraum 17 11 28
Mostviertel 28 6 34

Gesamt 45 17 62




98

Ad H10: Es gibt einen signifikanten Unterschied sshien den Wohnregionen in Bezug
auf b) die Psychische LQ. Personen aus dem Maotdlieewerten die Psychische LQ
hoher als Personen aus dem Zentralraum. Es gibte ksignifikanten Unterschiede

zwischen den Regionen in Bezug auf a) die Sozi@led) die Physische LQ.

3.6.3 Hypothesen zur Zufriedenheit mit der ambulanteerd#il

Hypothesen beziiglich der Kundenzufriedenheit wurlégrund der massiven Verletzung
der Normalverteilung der Skala Kundenzufriedenhaitd dem Vorliegen einer
Ordinalskala (Bewertung der Zufriedenheit nach $wtten) mit nicht-parametrischen
Verfahren getestet.

3.6.3.1 Interkorrelationen der Kundenzufriedenheit mit Hebensqualitat, dem
Neurotizismus, Alter, Anzahl der monatlichen Sé&wialakte und
Schmerzerleben

Es wurden die 80 Personen der GesamtstichprobeieinBdrechnung der Skala der
Kundenzufriedenheit einbezogen. Tabelle 23 zeigtKbrrelationen der Mittelwerte der
Skala Kundenzufriedenheit mit den Scores der Domader Lebensqualitdt, dem
Neurotizismus, den Sozialkontakten pro Monat, dgm$erzbelastung und dem Alter. Da
eine Normalverteilung der Kundenzufriedenheit nigageben ist (Kolmogorov-Smirnov
Test, p = .000) wurde eine Rangkorrelation nachaBpan berechnet. Es ergeben sich
keine signifikanten Zusammenhénge mit der Sozi@en .243), Psychischen (r = .097)
und der Physischen LQ (r = .067), der Neurotiziskak (r = -.047) und dem Alter (r =
105). Ein signifikanter, negativer Zusammenhang stddg zwischen der
Kundenzufriedenheit um den Anzahl der Sozialkomtait = -.223, p = .047). Die
Kundenzufriedenheit sinkt mit der Zunahme der miategn Sozialkontakte. In Bezug auf
die Schmerzbelastung ist ein Trend dahingehendkaneen, dass Personen mit gro3erer
Zufriedenheit in Bezug auf Schmerz (also geringenhn&rzen) auch hohere
Zufriedenheitswerte aufweisen. Der Zusammenhang vor206 verfehlt mit p = .067 nur
knapp das Signifikanzniveau von p = .05. Eine Rang#ation nach Spearman zwischen
der Skala mit den sechs Items zur Kundenzufriedenbed Item Nr. 30 zur

Gesamtzufriedenheit ergibt einen Zusammenhang w1521 (p = .000).
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Tabelle 23: Interkorrelationen der Skala Kunderned&nheit

Korrelation m. | Signifikanz

Zufriedenheit | (2-seitig)
Soziale LQ ,132 p =,243
Psychische LQ ,097 p =,39(
Physische LQ ,067 p =,55%
Neurotizismus -,047 p =,68(
Sozialkontakte pro Monatj -,223 p =,047
Item: Schmerzfreiheit ,206 p =,067%
Alter ,105 p =,353
Gesamtzufriedenheit 521 p =,00(

Ad H1l: Es gibt einen signifikanten Zusammenhang iselwen der Skala
Kundenzufriedenheit und e) der Anzahl monatlicherzi&lkontakte sowie h) dem Item
Gesamtzufriedenheit. Es gibt keinen signifikanterusaimmenhang der Skala
Kundenzufriedenheit mit a) Sozialer LQ, b) PsychecLQ, c) Physischer LQ, d)
Neurotizismus, f) dem Item Schmerzfreiheit, g) Alte

3.6.3.2 Geschlechtsunterschiede und Kundenzufriedenheit

Tabelle 24 zeigt die Gruppengrél3e und die mittldré@mge. Weiters ist ersichtlich, dass
der U-Test nach Mann und Whitney (U = 667,00) kesignifikanten Unterschiede (p =
.193) zwischen Mannern (Median = 5.00, Mittelwer4.83) und Frauen (Median = 5.00,
Mittelwert = 4,75) ergibt.
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Tabelle 24: Geschlechtsunterschiede bezuglich ded&nzufriedenheit (U-Test)

Signfikanz
Geschlecht N Mittlerer Rand  (2-seitig)
weiblich 45 37,82 p =,193
mannlich 35 43,94

Ad H12: Es gibt keinen signifikanten Unterschiedissiien den Geschlechtern in Bezug

auf die Skala Kundenzufriedenheit.

3.6.3.3 Unterschiede zwischen den Pflegestufen bei FranerMannern

Aus Tabelle 25 wird ersichtlich, dass sich die lmietn Range zwischen den Pflegestufen

sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannerngmesmeinander unterscheiden. Es

sind keine signifikanten Unterschiede hinsichtlitldr Kundenzufriedenheit bei den Frauen

(p = .745) als auch bei den Mannern (p = .367)atsitkruskal-Wallis-Test zu erfassen.

Tabelle 25: Unterschiede zwischen den PflegestdéMannern und Frauen hinsichtlich der
Kundenzufriedenheit (Kruskal-Wallis-Test)

Pflegestufe
Frauen Pflegestufe Mittlerer Rang Signifikanz
1 8 23,06
2 13 21,472
p =,745
3 8 21,75
4 8 21,44
5 8 28,31
Pflegestufe |Pflegestufe
Méanner 1 8 17,5C
2 9 14,11 b= 367
3 10 19,35
4 8 21,19
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Ad H13: Es gibt keine signifikanten Unterschiedasolhen den Pflegestufen bei Frauen in
Bezug auf die Kundenzufriedenheit.
Ad H14: Es gibt keine signifikanten Unterschiedesohien den Pflegestufen bei Mannern

in Bezug auf die Kundenzufriedenheit.

3.6.3.4 Kundenzufriedenheit und soziodemographische Yk

Tabelle 26 gibt einen Uberblick iber die sozioderapgischen Variablen Wohnform, Art
der Haushaltsgemeinschaft, Bildungsgrad, Beruégtéti in der Vergangenheit und
Wohnregion. Der U-Test (U = 545,50) ergibt in Bezug die Skala Kundenzufriedenheit
keinen signifikanten Unterschied (p = .873) zwisthi®ersonen die in Wohnungen und
jenen die in Hausern leben. Zwischen den unterditien Formen der
Haushaltsgemeinschatft fihrt der Kruskal-Wallis-T@3hi-Quadrat = .580) ebenfalls zu
keinem signifikanten Ergebnis (p = .748). Persodenalleine leben, Personen die mit
Partnerlnnen zusammen wohnen und jene, die mit Familie im selben Haushalt oder
Haus leben, unterscheiden sich nicht signifikamsichtlich der Zufriedenheit mit der
Betreuung. Dichotomisiert man die drei Kategorierzwei Kategorien (1. Alleine lebend,
2. Haushaltsgemeinschaft) ergibt sich beim U-Tddt £ 608,00) ebenfalls kein
signifikanter Unterschied (p = .455) zwischen demdbn Kategorien. Bei der Variable
Bildung unterscheiden sich Personen ohne bzw. finthBschulabschluss nicht signifikant
von Personen mit Lehrabschluss oder htherem Biklynag (U = 529,00, p = .525). Die
Berechnung eines Kruskal-Wallis-Test (Chi-Quadr&.474) zeigt zwischen den ehemals
ausgeubten Berufen einen signifikanten Unterscfped .037). Die mittleren Range jener
Kategorie, die hauptsachlich aus Landwirten beq#h68) bzw. die mittleren Range der
Facharbeiter (46.29) differieren deutlich vom reitih Rang der Hausfrauen (30.07), was
die Berechnung von zwei Post-Hoc-Tests nahe legthNder Bonferroni-Korrektur zur
Anpassung der Alpha-Niveaus (Alphaniveau = 0.05&khhzder berechneten Post-Hoc-
Tests) ergibt sich fur die beiden Post-Hoc-Tests Aphaniveau von .025. Der U-Test
fuhrt zu einem signifikanten Unterschied zwischelarbeiterinnen bzw. Facharbeitern
und Hausfrauen (U = 114.50, p = .014) und zwisdbamdwirten und Hausfrauen (U =
120.50, p = .012). Sowohl Facharbeiter als auchdwame schatzen ihre Zufriedenheit
signifikant hoher ein als Hausfrauen. Die Kundenedenheit unterscheidet sich nicht
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signifikant (p = .224, Chi-Quadrat = 2.995) zwisclteen drei Wohnregionen (Zentralraum
St. Pdlten, Mostviertel und Waldviertel).

Tabelle 26: Unterschiede der Kundenzufriedenhdémug auf Wohnform,
Haushaltsgemeinschaft, Bildungsgrad, Beruf und Wedion

Soziodemo-
graphische Mittlerer
Variablen Kategorien N Rang Signifikanz
Wohnform Haus 62 40,7¢
Wohnung 18 39,81 P =873
Alleine lebend 24 37,83
Haushalts- it partner 30 42,01 P =.74%
gemeinschaft Mit Familie im selben Haush. oder Haus 26| 41,21
Kein oder Pflichtschulabschluss 61 39,67
Bildungsgrad || enre und héhere Abschliisse 19 43,16 p =523
Arbeiter oder ohne Beschaftigung 20 39,78
Facharbeiter, Selbstandige, Beamte 19 46,29
Hausfrau 21 30,07 p=.037
Beruf Sonstiges - Landwirte 20 46,68
Zentralraum 28 43,73
Region Mostviertel 34 35,81 p=,224
Waldviertel 18 44 33

3.6.3.5 Dichotomisierte Kundenzufriedenheit

In einem weiteren Versuch die Abhangigkeit der Kemzlfriedenheit von
soziodemographischen Variablen zu erfassen, wudienMittelwerte der sechs Items
dichotomisiert. Mittelwerte Uber 4,8 (kodiert mit dnd unter 4,8 (kodiert mit 2) wurden
jeweils einer von zwei Kategorien zugeordnet. Dietdgschiede im Hinblick auf die
Variablen Geschlecht, Pflegestufen (nach Gescldethtgetrennt), Wohnform,
Haushaltsgemeinschaft, Bildung, Beruf und Wohnneguirden mittels Chi-Quadrat-Test
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nach Pearson untersucht. Die Ergebnisse in TaB&lleeigen, dass sich signifikanten
Unterschiede nur bei den ausgeubten Berufen fif@brQuadrat nach Pearson = 9.217, p
= .027), was jedoch bereits bei der nicht-dichotsenien Skala mittels Kruskal-Wallis-

Test herausgefunden wurde.

Tabelle 27: Unterschiede bei der dichotomisiertendenzufriedenheit hinsichtlich
soziodemographischer Variablen

Asymptotischd
Soziodemographische| Signifikanz (2
Variable Wert df seitig)

Geschlecht 1,512 1 p=,219
Pflegestufen Frauen 2,659 4 p =,614
Pflegestufen Manner 1,114 3 p=,774
Wohnform ,123 1 p=,724
Haushaltsgemeinschaft 2,308 2 p =,319
Bildung ,950 1 p =,33(
Beruf 9,217 3 p =,027%
Wohnregion 1,950 2 p=,371

Ad H15: Es gibt einen signifikanten UnterschiedBezug auf die Kundenzufriedenheit
zwischen d) den Berufsgruppen. Facharbeiter undhwate sind signifikant zufriedener
mit der ambulanten Betreuung als Hausfrauen. Bskgibe signifikanten Unterschiede |in
Bezug auf die Skala Kundenzufriedenheit zwischendah Wohnformen, b) den
verschiedenen Arten der Haushaltsgemeinschaft, en ®&ildungsgraden, e) den

Wohnregionen.




104

3.7 Diskussion

3.7.1 Die drei Doménen der LQ

3.7.1.1 Zusammenhange zwischen den drei Skalen der Lapkaditdt, dem Neurotizismus,
Alter und der Anzahl monatlicher Sozialkontakte

Es zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammamhzwischen der Sozialen LQ und der
Anzahl monatlicher Sozialkontakte. Die Psychisclebdnsqualitat erhdht sich ebenfalls
mit der Anzahl der monatlichen Sozialkontakte. d#hdn die emotionale Instabilitéat
(Neurotizismus) ist, desto niedriger fallt die Sénschatzung bei der Skala Psychische
Lebensqualitat aus. Die Einschatzung der Physistledensqualitat sinkt bei hoherer
emotionaler Instabilitat. Die Starke der Zusammaeugedbewegt sich im schwachen bis
mittleren Bereich. Es zeigt sich kein signifikanfersammenhang zwischen dem Alter und
den drei Dimensionen der Lebensqualitdt. Es besteint schwacher positiver
Zusammenhang zwischen der Sozialen und der Pshemdcebensqualitdt und ebenfalls
ein positiver Zusammenhang zwischen der PsychisahdnPhysischen Lebensqualitat in

mittlerer Starke.

Die durch die Interkorrelationen berechneten Zusanirange zwischen der Psychischen
LQ und der Sozialen LQ bzw. zwischen der Psychisalmed Physischen Lebensqualitat
entsprechen den Ergebnissen bisheriger Studiendagl Bullinger & Kirchweger, 1998).
Der Zusammenhang zwischen der Anzahl an Sozialkteaund dem Psychischen
Wohlbefinden ist ebenfalls aus der Fachliteratukabat (Friedmann et al., 2005). Der
Alterseinfluss auf die Lebensqualitat konnte méttBlangkorrelation nicht nachgewiesen
werden. Trotz breiter Streuung des Alters (43 Big&hre) ist die Altersgruppe der tber 80
Jahrigen mit 76,3 % der Gesamtstichprobe am s#irkstprasentiert. Die Richtung der
erwahnten Zusammenhange muss offen gelassen wé@tgleich der Neurotizismus eine
hohe Erblichkeit aufweist und den Ausbruch und &gfrlvon Stérungen beeinflusst,
werden Personlichkeitseigenschaften auch ihrergiitgeh Stérungen beeinflusst. Die
Messung wahrend einer Erkrankung (oder auch danapiggelt daher auch den
Stateaspekt und nicht nur stabile Personlichkgiéseichaften wider. Eine korperliche
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bzw. psychische Beeintrachtigung beeinflusst dabieh die Neurotizismuswerte (Hensch,
2006). Es ist davon auszugehen, dass sich die sehtedlichen Dimensionen der
Lebensqualitat, der Neurotizismus und die Anzahl Slezialkontakte auf komplexe Art

und Weise wechselseitig beeinflussen.

3.7.1.2 Lebensqualitat, Neurotizismus, Alter, Anzahl 8ezialkontakte: Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bzw. den Pflegestufen

Die Mittelwerte der drei Dimensionen der Lebensgéil der Neurotizismusskala, des
Alters sowie der Anzahl der Sozialkontakte unteesidén sich nicht signifikant zwischen
den Geschlechtern. Es kdnnen somit keine Unterdelaeiischen Mé&nnern und Frauen in
Bezug auf die Lebensqualitat, die Emotionale InBtab(Neurotizismus) und die Anzahl

der monatlichen Sozialkontakte herausgefunden werech in Bezug auf das Alter sind
keine statistisch signifikanten Unterschiede eldassEin Vergleich der Mittelwerte der

genannten Skalen zwischen den einzelnen Pflegestioée Mannern die Pflegestufen eins
bis vier, bei Frauen eins bis funf) fluhrte zu foidem Ergebnis: Zwischen den
Pflegestufen gibt es sowohl bei Frauen als auciMaginern keine Unterschiede in Bezug
auf die drei Dimensionen der Lebensqualitat, demrdlezismus und die Anzahl der

Sozialkontakte. Bei den Méannern sind jene mit deygestufe zwei aber signifikant jinger

als jene der Pflegestufe drei.

Steinbichel et al. (2005) konnten einen Einfluss vioinktionellen Beschwerden auf das
psychischem Wohlbefinden feststellen. Die untersrchier bzw. funf Pflegestufen geben
das vom Arzt eingeschatzte Stundenausmald an ndtyeendnterstitzung wider. Es
konnten keine Unterschiede in Bezug auf die Lebesg§t bzw. den Neurotizismus
zwischen den Pflegestufen festgestellt werden. Ré®te darauf zurtckzufihren sein,
dass die geschatzte Unterstitzungszeit nicht ungediit dem vorhandenen subjektiven
Leidensdruck gleichzusetzen ist. Es ware denkbass dbestimmte Stérungsbilder das
subjektive Wohlbefinden starker beeintrachtigen afslere. Die Einteilung in eine
Pflegestufe ist eine sekundare Kategorisierunggdsetzlich geregelt ist, da ja eigentlich
die Anzahl der notwendigen Betreuungsstunden gedchéird. Das AusmalR der
geschatzten Betreuungsstunden ware ein genauerfg@édivaie Betreuungsbedurftigkeit.

Fur diese Untersuchung standen jedoch nur die €4tatgen der betreuten Personen zur
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Verfiigung, da die geschatzten BetreuungsstundenPdlegegutachtens nicht zentral
erfasst werden. Weiters ist darauf hinzuweisens das Anzahl der Personen pro Gruppe,
mit durchschnittlich 8 Personen je Geschlecht,tikeldein ist. Gerade bei Personen mit
multiplen Beeintrachtigungen ware es auch moglidass sich tendenziell die
~.gesunderen” Personen der jeweiligen Pflegestuteaizer Befragung bereiterklart haben.
Es konnten auch keine Unterschiede zwischen derchigehitern in Bezug auf die
Lebensqualitat bzw. den Neurotizismus festgestedtiden. Ein Trend in den Studien (vgl.
dazu Konig et al., 2005) weist auf hohere Neurstmiswerte und geringere Werte in
einzelnen Dimensionen der Lebensqualitdt von FrauenEine mdgliche Erklarung fur
fehlende Geschlechtsunterschiede ware, dass dieseh ddie verschiedenen
Einschrankungen und Beschwerden der Pflegebedeitigbzw. Gebrechlichkeit

Uberdeckt werden.

3.7.2 Soziodemographische Variablen und Lebensqualitat

Bewohner und Bewohnerinnen von Hausern beurteilme iSoziale Lebensqualitat
signifikant héher und weisen auch eine durchsdiufitthohere, statistisch aber nicht
signifikante, Anzahl monatlicher Sozialkontakte al§ Personen, die in Wohnungen
leben. Hinsichtlich der Lebensqualitdt, dem Neuarsthus und der Anzahl an

Sozialkontakten gibt es zwischen den Arten der Haltsgemeinschaft keine signifikanten
Unterschiede. Personen die alleine leben unterdeheisich nicht hinsichtlich der

Einschéatzung der drei Dimensionen der Lebensqualddm Neurotizismus und der
Anzahl der monatlichen Sozialkontakte von jeners®sen die in einer Partnerschaft oder
mit Angehérigen zusammen leben. Bei den zwei Bifghkategorien konnte folgendes
Ergebnis festgestellt werden: Die Psychische Lelpgaigat wird von Personen, die friher
eine Lehre oder dartber hinausgehende Ausbildusghdbrt haben, hdher eingeschatzt
als von Personen mit maximal einem Pflichtschulabss. Die Mittelwerte der

Berufsgruppen unterschieden sich signifikant zwescen Arbeiterinnen bzw. Arbeitern
und der Gruppe der Hausfrauen. Hausfrauen beweritete Soziale Lebensqualitat hoher
als Arbeiterinnen und Arbeiter. Hinsichtlich regader Unterschiede zeigt sich, dass
Personen aus dem Mostviertel die Psychische Lebahtd signifikant hbher einschatzen

als Personen die im Zentralraum St. Polten leben.
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Eine hohere Soziale LQ von Personen die in Hauseahnen, konnte darauf
zurickzufihren sein, dass die Hausbewohner aufghoesserer soziobkonomischer
Bedingungen mehr Gelegenheit hatten bzw. habentaktmzu pflegen. Die Ublicherweise
zu Hausern gehorenden Garten bzw. Kleingarten chtksin auch die Pflege der
nachbarschaftlichen Verbindungen im Laufe der Jabterraschend war das Ergebnis,
dass es zwischen Personen, die alleine leben unesh j;m Haushaltsgemeinschaft keine
Unterschiede in der Lebensqualitat bzw. Emotion&tabilitat gibt. Die Sozialkontakte zu
den Familien oder zur Nachbarschaft konnten eir@mpensatorischen Effekt haben. Es
ist auch nicht auszuschlie3en, dass die Gruppeatleine lebenden Personen, eine
Lresignative Zufriedenheit* aufbaut und die Erwaigen an das Leben, den Gegebenheiten
anpasst. Das ,man muss zufrieden sein* war in dsfraBungen 6fters zu horen. In diesen
Fallen erfolgt auch oft ein Vergleich mit Persondanen es noch schlechter geht, um die
eigene Situation zu relativieren. Die Kontakte tudie Hauskrankenpflege muissen in
diesem Zusammenhang auch als Sozialkontakte gesedrden, da bei den Hausbesuchen
der Betreuerinnen die Beziehung und Interaktior &rchtige Rolle spielt. Bezuglich der
Auswirkung von  Bildungsunterschieden auf die Lebemétat sind die
Forschungsergebnisse inhomogen (vgl. dazu Lubekial., 2005). So konnten in einer
deutschen Studie (Konig et al.,, 2005) Bildungseaffiekn einigen Kohorten und
Dimensionen der Lebensqualitat festgestellt werdBreser Trend wird durch die
vorliegende Untersuchung bestatigt. Personen nhitdexuf schatzen ihre Psychische LQ
signifikant héher ein als Personen ohne Lehrbahiditerfihrende Analysen zeigen, dass
sich die beiden Bildungskategorien weder durch Aieahl der Sozialkontakte, die
Wohnform oder den Neurotizismus signifikant voneer unterscheiden. Denkbar ist
jedoch, dass der Selbstwert, das KompetenzgefithBeafbstwirksamkeitserwartungen bei
Personen mit einem Lehrabschluss zu einer hohesgnhRchen LQ fuhren. Bei den
ehemals ausgeubten Berufen unterscheiden sich fdaasfsignifikant von Arbeiterinnen
und Arbeitern in Bezug auf die Soziale Lebensqgatliiausfrauen verfligen tber deutlich
mehr (statistisch aber nicht signifikante) Sozialiekte als Arbeiterinnen und Arbeiter.
Die Unterschiede sind dadurch erklérbar, dass aush bereits seit Jahrzehnten in ihrer
gewohnten Umgebung Sozialkontakte aufbauen konmt&ghrend sich das soziale Umfeld
von Arbeitern bis zur Pensionierung stark auf dienEnkontakte konzentrierte. Bei den

21 Hausfrauen handelt es sich ausschlief3lich umeRtam Gegensatz zu den 13 Mannern
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und 7 Frauen bei der Kategorie der Arbeiter. Vareeezentralen Rolle in der Familie und
intensiveren Nachbarschaftskontakten von Frauen,allem im l&ndlichen Bereich, ist
ebenfalls auszugehen. Die Psychische Lebensquahiéd von pflegebedirftigen
Personen, die im Mostviertel leben, signifikant @6kingestuft als von Personen die im
Zentralraum St. Polten leben, wobei im Mostvierddd auch im Waldviertel hohere
Mittelwerte in Bezug auf die Psychische LQ zu vatazeen sind. Der hohere Anteil an
Personen im Mostviertel, die in Hausern lebt, kéroflr ausschlaggebend sein, da auch

dieser Personenkreis htohere Werte bezuglich deal8na_ebensqualitat erzielt.

3.7.3 Zufriedenheit mit der ambulanten Betreuung

Die Mittelwerte der Skala Kundenzufriedenheit (sedtems) weisen ein Minimum von
3,83 und Maximum in der H6he von 5.00 auf. 46 vénRersonen vergaben bei allen
Items die Note Sehr gut. Die Werteverteilung isingosehr einseitig und weist eine
geringe Streuung auf. Die Bewertung der Zufriedénsieeut mit einer Ausnahme nur
zwischen den Noten Sehr gut bis Befriedigend. Uedigbeim Item Nr. 23, der
Angemessenheit des Kostenbeitrages, wurde jewgil$senigend und Nicht gentgend
vergeben. 12 Items wurden aufgrund einer hohen Wrehlender Beurteilung nicht in die
Skala aufgenommen oder weil sie nicht zum Theneslder interaktiven Zufriedenheit
mit den Betreuerlnnen passten. Als Grinde fur diealige Wahl der Antwortkategorie
.Kann ich nicht beurteilen® bei einigen Items, sir@hzufihren, dass sich z. B.
Lebenspartner um diese Thematik kimmern (Kostechbrey durchsehen, etc.), es sich
um eine Dienstleistung handelt, die der Betroffamght beanspruchte (z. B. Beratung
bezlglich Pflegebehelfe), die Betroffenen zu wdiigplick in diesen Bereich haben (z.B.
Zusammenarbeit der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnatereinander) oder der Sachverhalt
fur die Betroffenen nicht klar erkennbar ist (benh Nr. 24 Unklarheit dartber, wer die

Pflegeverantwortlichen sind).

Die Kaorrelation zwischen der Skala Kundenzufriedehhund dem Item zur
Gesamtzufriedenheit mit der Betreuung weist mit r .521 einen signifikanten
Zusammenhang mittlerer Starke auf. Die weiteren rédationen der Skala

Kundenzufriedenheit mit den Dimensionen der Lebeabi@t, dem Neurotizismus und
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dem Alter weisen keine signifikanten Zusammenhaagke Ein statistisch signifikanter
Zusammenhang (r = -.223) besteht zwischen der Ammahatlicher Sozialkontakte und
der Kundenzufriedenheit. Personen mit weniger 3Samakten weisen hohere
Zufriedenheitswerte auf. Eine geringere Schmerzbate weist ebenfalls auf hohere
Zufriedenheit hin. Dieser Zusammenhang verfehlteeraknapp (p = .067) das
Signifikanzniveau. Obgleich Manner hdhere Zufridugtswerte aufweisen, ist kein
signifikanter ~ Unterschied zwischen den  Geschleohterfeststellbar.  Die
Zufriedenheitswerte der Pflegestufen unterschegiem weder bei den Mé&nnern noch bei
den Frauen signifikant von einander. Hinsichtligr dntersuchten soziodemographischen
Variablen Wohnform, Haushaltsgemeinschaft, Bildgmgd und Wohnregion konnten
ebenfalls keine Unterschiede beziiglich der Skaladénzufriedenheit erfasst werden. Bei
den friher ausgeubten Berufen zeigt sich allerdangsignifikanter Unterschied zwischen
Facharbeiterinnen bzw. Facharbeitern und Hausfraaete Landwirtinnen/Landwirte und
Hausfrauen. Sowohl Facharbeiter/Facharbeiterinlenaach Landwirte/Landwirtinnen
sind mit der Betreuung zufriedener als Hausfrau&me Dichotomisierung der
Zufriedenheitswerte in ,sehr zufriedene” und ,zeffene* Kunden anderte nichts an den
vorher genannten Ergebnissen. Auf3er bei der ehgenmalBerufstatigkeit sind keine
signifikanten Unterschiede der Kundenzufriedenhadhweisbar.

Der hohe Anteil an sehr zufriedenen bzw. zufriedeKeinden und Kunden bei dieser
Untersuchung stellt eher die Regel als eine Ausmeatian (vgl. dazu Bendel et al., 2000;
Roth & Garms-Homolova, 2004). Befragungen, sowahtiér stationaren als auch in der
ambulanten Gesundheitsversorgung, fihren meister@halichen Ergebnissen mit hoher
Zustimmung. Als mdgliche Griinde werden die mangatndergleichsmaoglichkeiten fur

die Pflegebedirftigen, Anpassung der Erwartungeti@norhandenen Gegebenheiten, ein
gewisses Abhangigkeitsverhaltnis, aber auch ddtiy@skommunikative Aspekt, den die

Betreuung hat, diskutiert. Aufgrund der geringene@ing ist es sinnvoll, die geringen
Unterschiede bei der Zufriedenheit zwischen eireeliPersonen zu beachten und
hinsichtlich mdglicher Bedingungen bzw. Ursacherhimierfragen. So bestatigen hdhere
Zufriedenheitswerte bei Personen mit weniger Skarghkten, dass ambulante Betreuung
fur Kunden nicht nur Hilfestellungen im Alltag uriéflege bedeutet, sondern auch als

Interaktions- und Kommunikationsmoglichkeit eine dBatung hat, die sich auf die
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Bewertung der Betreuungsleistung auswirkt. Die Bezdverschiedener Studien (vgl. dazu
Thi et al., 2002), dass ein schlechter Gesundhestand zu héherer Unzufriedenheit fuhrt,
konnte zwar nicht bestétigt werden, der Zusammenhzavischen Schmerzbelastung und
niedrigeren Zufriedenheitswerten blieb jedoch noagp unter dem Signifikanzniveau.

Weiters ist die kleine Stichprobe in diesem Zusammeg zu bedenken.

Die Bedeutung des Geschlechts kénnte, wie bei dmiurtBilung der Lebensqualitat,
gegenuber dem subjektiv erlebten Leidenszustanoh @efihl der Abhangigkeit und
Angewiesenheit in den Hintergrund getreten seinshat es zu keinem signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern gekommebDiestvorliegenden Studien sind in
Bezug auf diese Fragestellung ebenfalls sehr inlgemo Auf die Problematik der
kategorialen Zuordnung und der kleinen Stichprdieirden einzelnen Pflegestufen wurde
bei der Diskussion der Ergebnisse im Hinblick awef llebensqualitdt schon hingewiesen.
Die groliere Unzufriedenheit von Hausfrauen gegantibedwirten und Facharbeitern
kann mit dem Frauenanteil von 100 % bei den Hausfraalleine nicht erklart werden,
denn dann waren die Zufriedenheitswerte der Fraalegemein signifikant niedriger
gewesen als jene der Manner. Eine niedrigere Lejoatisit oder weniger Sozialkontakte
von Hausfrauen sind aufgrund der Ergebnisse degnerBeils dieser Untersuchung
ebenfalls auszuschlielen. Bear und Sauer (2000)té&wonn ihrer Studie eine niedrigere
Zufriedenheit von Frauen in Bezug auf das Haustetsce feststellen. Die einzelnen
Serviceleistungen wurden in der vorliegenden Untgrang nicht wie bei Bear und Sauer
untersucht. Es ware deshalb denkbar, dass (ehemélamusfrauen strengere Standards in
Bezug auf diverse Tatigkeiten im Haushalt haben, dias Uber Jahrzehnte ihr
JArbeitsplatz® war und zum Teil noch ist. Es konmtekeine weiteren
soziodemographischen Unterschiede in Bezug aufKdiedenzufriedenheit festgestellt
werden, wobei angemerkt werden muss, dass diepgétict v. a. in Bezug auf die Bildung
der Befragungsteilnehmer und Teilnehmerinnen seémigvPersonen mit Matura und
hoheren Abschlissen beinhaltet. Eine kritischerart8dung der ambulanten Betreuung
ware wahrscheinlich durch Personen mit héhereruBiddzu erwarten, wie dies Johansson

et al. (2002) in ihrem Uberblicksartikel ausfiihren.
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3.8 Kritik

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden Hypothesdtiels Korrelations- bzw.
Unterschiedsberechnungen getestet. Annahmen ulsachin-Wirkungszusammenhange
konnen auf diesem Wege daher statistisch nichtatgstwerden. Im Hinblick auf die
Fragestellungen und die Anzahl der Hypothesen, i@ groRere Gesamtstichprobe von
Vorteil gewesen. GroRere Gruppen waren auch beiRflegestufen, vor allem aufgrund
der unterschiedlichen Arten und Auspragungen deharalenen Beeintrachtigungen der
befragten Personen, winschenswert gewesen. EirseMktion der Stichprobe durch die
Stationsleitung bei der Einstufung als dement zwfluss im Vorfeld durch das Personal
auf die Motivation der Kunden und Kunden an derr8gding teilzunehmen, kann nicht
ausgeschlossen werden, obgleich es keine Hinwaie dibt. Bei der Befragung wurde
auf die Anonymisierung der Daten hingewiesen. DmAlkindigung des Hausbesuches
durch Caritas Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter &fe, ist nicht auszuschlie3en, dass die
Befragung als ,behoérdliche” oder betriebsinternentolle der Organisation von manchen

Personen interpretiert wurde.

Bei der Auswahl der Fragen fur die Erhebung der dé@mzufriedenheit, ware es
rickblickend besser gewesen, einzelne Leistungdd einigung, Korperpflege etc.)
getrennt zu erfragen. Weiters waren einige Itemslevant bzw. tberfordernd. Eine
Schwierigkeit mit der man durch den Gesundheitsrustder befragten Personen
konfrontiert ist, ist die LaAnge und Art des Fraggds. Wahrend Personen in den unteren
Pflegestufen teilweise Uber genugend Energie verfligrmiidet der Rest der Befragten
sehr schnell. Eine Entscheidung fir eine bestimArievortkategorie zu treffen ist fur
viele Personen dieses Alters ebenfalls schwiergghalb in diesem Bereich noch einiges

an Forschungsarbeit in Bezug auf die Entwicklungigieeter Fragebdgen zu leisten ist.



112

3.9 Zusammenfassung

Schwerpunkt dieser Arbeit ist die UntersuchungRigrchischen, Physischen und Sozialen
Lebensqualitéat sowie der Zufriedenheit mit der alabien Pflege von Personen die von
der Caritas der Ditzese ,Betreuen und Pflege zusklabetreut werden. Es sollte geklart
werden, ob es einen Einfluss des Geschlechts undfldgestufe auf die unterschiedlichen
Dimensionen der Lebensqualitat, den Neurotizisniimdtionale Instabilitat), die Anzahl
der Sozialkontakte und die Kundinnezufriedenhdit.giWeiters wurde der Einfluss von
soziodemographischen Variablen auf die Lebens@ualiind Kundenzufriedenheit
untersucht. Fir die Untersuchung wurden 80 Persansrden drei Regionen Zentralraum
St. Pdolten, Mostviertel und Waldviertel in die $ficobe aufgenommen, davon 35 Frauen
und 45 Méannern. Bei Frauen wurden Personen mittdlegestufen von eins bis flnf, bei
Mannern jene mit Pflegestufen eins bis vier befr&gts Durchschnittsalter betragt 81,7

Jahre, wobei Personen von 43 bis 98 Jahren anaedleagBing teilgenommen haben.

In Bezug auf die Lebensqualitat (LQ) der Teilnehnned Teilnehmerinnen zeigt sich, dass
Personen mit einer hoheren Anzahl monatlicher Samsakte auch ihre Soziale und
Psychische Lebensqualitat hoher einschatzen. HoNereotizismuswerte (Emotionale
Instabilitat) korrelieren mit niedrigeren Werteni lden Skalen Psychische und Physische
Lebensqualitat. Es besteht ein positiver Zusammenlmvischen der Sozialen und der
Psychischen LQ. Die Annahme, dass die kérperliclehsqualitdt und die Psychische
LQ miteinander Kkorrelieren, konnte ebenfalls bégtawverden. Es konnten keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bzw. zesmscden Pflegestufen in Bezug auf
die drei Domanen der LQ, den Neurotizismus und Aiezahl der monatlichen
Sozialkontakte gefunden werden. In Bezug auf déer Zkeigte sich bei den Mé&nnern, dass
die Personen der Pflegestufe zwei signifikant jiingiad als jene der Pflegestufe drei.
Weiters wurde der Einfluss der Wohnform, der Halisgameinschaft, der Bildung, des
(ehemaligen) Berufes und der Wohnregion untersugétvohner von Hausern sind mit
ihrer Sozialen LQ zufriedener als Personen, di&/ohnungen leben. Personen mit Lehr-
oder hoherem Abschluss bewerten ihre Psychische hoQer als Personen ohne

Lehrabschluss. Bei den Berufsgruppen beurteilenstawen ihre Soziale LQ hdher als
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dies Arbeiter und Arbeiterinnen tun. Unter den Wielgionen schatzen pflegebedurftige
Personen im Mostviertel ihre Psychische LQ sigaffikhdoher ein als Personen die im
Zentralraum leben. Zwischen den Haushaltsgemeiftech&onnten keine Unterschiede
hinsichtlich der Lebensqualitdt, dem Neurotizisnwme der Anzahl der Sozialkontakte

festgestellt werden.

Eine Untersuchung der Kundenzufriedenheit bestétggt Trend bisheriger Befragungen
zur Zufriedenheit im Gesundheitsbereich. Bei desl®&kKundenzufriedenheit* vergaben
46 Personen bei allen Items die Note Sehr Gut. r¢0hefriedenheitswerte korrelieren mit
einer niedrigeren Anzahl an monatlichen Sozialkkteta Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Skala Kundenzufriedeahdiden Doméanen der LQ bzw.
dem Neurotizismus festgestellt werden. Weder zvesalen Geschlechtern noch zwischen
den Pflegestufen konnten Unterschiede in Bezug d@eif Kundenzufriedenheit erfasst
werden. Bei den anderen untersuchten soziodemagciyeim Variablen zeigt sich nur bei
den friher ausgelbten Berufen signifikante Unteesieh Sowohl Facharbeiter und
Facharbeiterinnen als auch Landwirte und Landwidgim erzielen hoghere

Zufriedenheitswerte als Hausfrauen.
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7 Anhang
Anhang A.

Fragebogen zur Lebensqualitat

Der Fragebogen bezieht sich auf Ihre Lebensquaiitdtwie Sie einzelne Bereiche Ihres
Lebens, wie z.B. Ihre Gesundheit, einschatzendBeiFragen geht es darum, wie Sie die

letzten zwei Wochen erlebt haben.
Ihre Antworten werden streng vertraulich behandelt!
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Bitte beantworten Sie die folgenden Punkte mdgtispsntan:

tber- ein mittel- | ziemlich | &auRRerst
haupt wenig malig
nicht
1. Wie gut kénnen Sie sich
konzentrieren?
2. Wie stark werden Sie durch
Schmerzen
daran gehindert, notwenige
Dinge zu tun?
3. Wie gut kénnen Sie lhr
Leben geniel3en?
4. Betrachten Sie Ihr Leben als
sinnvoll?
5. Haben Sie genug Energie
fur das tagliche Leben?
6. Wie zufrieden sind Sie mit
der Unterstitzung durch ihre
Verwandten oder Bekannte?
7. Wie zufrieden sind Sie mit
Ihren personlichen
Beziehungen?
sehr schlecht| mittel- gut sehr
schlecht malfig gut
8. Wie wiurden Sie Ihr
Gedéachtnis beurteilen?
9. Wie gut kdnnen Sie sich
fortbewegen?
weder
sehr unzufrie- | zufrieden| zufrie- sehr
unzufrie- den noch den zufrie-
den unzufrie- den
den

10. Wie zufrieden sind Sie mi
Ihrer Fahigkeit alltagliche
Dinge erledigen zu konnen?
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11. Wie zufrieden sind Sie mit
lhrem Schlaf?

niemals nicht | zeitweilig | oftmals immer
oft

12. Wie haufig haben Sie
negative Gefiihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung,
Angst oder Depression?
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Befragung der Kundinnen und Kunden zur
Zufriedenheit mit ,Betreuen und Pflegen zu Hause*
der Caritas St. Polten

Bitte bewerten Sie die einzelnen Punkte nach demulSotensystem (1 = Sehr Gut, 2 =
gut, 3 = Befriedigen, 4 = Genuligend, 5 = Nicht gemii

Bitte bewerten Sie.... sehr gut befrie-| genu- | nicht Kann
gut digend| gend | gendi- ich
gend nicht

beurteilen

13.

...wie gut Sie sich von
den Mitarbeiterinnen
verstanden fiihlen

14.

...wie sehr sich die

Mitarbeiterlnnen an alle

Abmachungen halten

14

15.

...wie gut die
Mitarbeiterlnnen Sie
dabei unterstutzen, Ihre
Sozialkontakte aufrech
zu erhalten

174

[

16.

...wie gut Ihnen die
Mitarbeiterlnnen eine
verstandliche Antwort
geben, wenn lhnen wa
unklar ist

12

17.

...wie gut die
Mitarbeiterinnen sich
mit Ihrer Erkrankung
oder Beeintrachtigung
auskennen

18.

...wie gut die Zeit
ausreicht, die sich die
Mitarbeiterinnen fur
ihre Tatigkeiten nehme

=

19.

...die Forderung lhrer
Selbstandigkeit durch
die Mitarbeiterinnen

20.

...die Erreichbarkeit de
Pflegedienstes wahren
des Tages

21.

...wie gut die
Mitarbeiterlnnen mit
Ihnen gemeinsam die
geplanten Téatigkeiten
besprechen.
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Bitte bewerten Sie....

seh
gut

r gut

befrie-
digend

genu-
gend

nicht
genu-
gend

Kann
ich
nicht
beurteilen

22.

...die Beratung tber
zusatzliche Dienste wie
z.B. Notruftelefon,

Essen auf Radern,
Physiotherapie etc.

23.

...wie angemessen
Ihnen der Kostenbeitra
erscheint, den Sie zu
zahlen haben, im
Verhaltnis zur Leistung

24,

...die regelmalige

Besprechung der Pflege

mit einer
pflegeverantwortlichen
Person

25.

...die Zusammenarbeit
zwischen den
Mitarbeiterlnnen der
Sozialstation

26.

...die Ubersichtlichkeit
der Kostenabrechung

27.

...die Punktlichkeit der
Mitarbeiterlnnen zu der
vereinbarten Terminen

28.

...die Unterstitzung
bzw. Beratung in Bezu
auf Pflegebehelfe

29.

...die Kontinuitat der
Mitarbeiterinnen, also
wie weit immer
dieselben Pflegekrafte
kommen

30.

...lhre Zufriedenheit m
der Caritas
Hauskrankenpflege

insgesamt

—+
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Bitte entscheiden Sie sich fur jene Antwortmdgliethkdie fir Sie am besten zutrifft.

Stimmt— wenn der Satz fur Sie vollig zutreffend istn8tit etwas- wenn Sie der Aussage
eher zustimmen oder Sie fir zutreffend halten. @tinveder nochk- wenn die Aussage fur
Sie weder richtig noch falsch ist. Stimmt eher hielhvenn Sie eher nicht zustimmen oder
die Aussage fur unzutreffend halten. Stimmt niehtvenn die Aussage fur Sie vdllig
unzutreffend ist.

stimmt | stimmt| weder | stimmt | stimmt
etwas | noch eher nicht
nicht

31. Ich fuhle mich anderen oft
unterlegen

32. Ich fuhle mich selten einsam oder
traurig

33. Manchmal fuhle ich mich vdllig
wertlos.

34. Zu haufig bin ich entmutigt und
will aufgeben, wenn etwas schief geh

—F

35. Ich bin selten traurig oder
deprimiert

36. Ich fuhle mich oft hilflos und
winsche mir eine Person, die meine
Probleme I6st
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37.

Wohnsituation:

Haus

Wohnung

38.

In Threm Haushalt sind sie....

alleine lebend

mit Partner/Ehefrau-Mann im selben Haushalt

mit Familie im selben Haushalt

Sonstiges: (z.B. Familie im selben Haus)

39.

Zu wie vielen Bekannten, Freunden oder Fanmiiggliedern haben
sie mindestens einmal wochentlich Kontakt (aul3er
Mitbewohnerlnnen) ?

Zu wie vielen Bekannten, Freunden oder Familiegieilern haben
sie mindestens einmal monatlich Kontakt (aul3er
Mitbewohnerlnnen) ?

40.

Welchen Schulabschluss haben Sie?

- kein Abschluss

- Pflichtschulabschluss (z.B. VS, HS, Polyt.)

- Lehrabschluss

- Matura

- Universitat, Akademie

= SONSHOES. .. .iuieeeie it i

41.

Welche berufliche Position hatten Sie am l&amgst

ArbeiterIn

Facharbeiterin

Meister

Angestellte(r)

Beamte(r)

Selbstandiger/Freiberufler(in)

Hausfrau

Ohne Beschaftigung

Sonstiges...............
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Itemstatistik — Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

1.Konzen- 2.Schmerz-
tration freiheit 3. GenielBen| 4. Sinn

Mittelwert 3,39 2,98 2,83 3,19
Median 4,00 3,00 3,00 3,00
Standardabweichung ,907 1,113 ,978 ,901
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 4
5. Energie |6. Unterstiitzun| 7. Beziehungell 8. Gedachtnis

Mittelwert 2,73 3,68 3,15 3,24
Median 3,00 4,00 3,00 3,00
Standardabweichung ,842 ,897 ,969 ,846
Minimum 1 1 1 2
Maximum 4 5 5 5
10.Alltagliche 12. Negative

9. Fortbeweger| Dinge erledigerl 11. Schlaf Geflhle

Mittelwert 2,35 2,76 3,48 2,96
Median 2,00 3,00 4,00 3,00
Standardabweichung ,813 ,903 1,079 , 974
Minimum 1 1 1 1
Maximum 4 5 5 5
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Anhang C.

Tabelle: Verteilung der Mittelwerte der Skala Kundefriedenheit

Mittel

werte | Haufigkeit| Prozent
3,83 1 1,3
4,00 5 6,3
4,17 3 3,8
4,33 2 2,5
4,40 2 2,9
4,50 4 5,0
4,60 1 1,3
4,67 6 7,5
4,83 10 12,5
5,00 46 57,5
Gesamt 80 100,d
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