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Kurzzusammenfassung

Ziel dieser Abschlussarbeit ist es die Griinde fur die anfangliche ablehnende Haltung der
Pflegenden im Seniorenzentrum Voélkermarkt bei der Implementierung der Bezugspflege
zu eruieren, oder liegen die Ursachen daflr eigentlich wo anders. Um die Thematik
Verstehen zu konnen wurden alle beeinflussenden Faktoren, die in Betracht kommen
erhoben (Novellierung der Karntner Heim Verordnung, der Wechsel Flhrungsperson und
der Implementierung der Bezugspflege). Ebenso wird im Theoretischen Teil die darauf
Bezug genommen was Bezugspflege ist um diese dann mit den Antworten der Mitarbeiter
aus der Mitarbeiterbefragung vergleichen zu kodnnen und eventuelle Schwachstellen
aufzuzeigen.

Genauso wichtig erschien die allgemeine Mitarbeiter/Innenzufriedenheit um die Thematik
von allen Seiten beleuchten zu kénnen und eine allgemeine Unzufriedenheit als Grund
ausschlief3en zu kdnnen. Deshalb wurde der Fragebogen an die Mitarbeiter/Innen um den
Part der allgemeinen Mitarbeiter/Innenzufriedenheit erweitert. Das Ergebnis zeigt, dass die
Implementierung der Bezugspflege nicht der alleinige Grund fiir die anfangliche Skepsis
der Mitarbeiter/Innen war, sondern vielmehr eine Verkettung von gegeben Umstédnden

dafiir ausschlaggebend waren.



Inhaltsverzeichnis

0 VORWORT ...t 6
1 EINLEITUNG. ...t s 7
2 VORSTELLUNG DES SENIORENZENTRUM VOLKERMARKT ..........cc........ 9
3  RECHTLICHE GRUNDLAGEN .....coooiiiiiiiee e 11

3.1  Auszug aus den Tatigkeitsbereiche It. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

3.2 Novelle Karntner Heimverordnung (LGBILNr. 40/2005 zuletzt geandert

AUIrch LGBLINT. 63/2011) ..cuveuiiiiiieieeesieeesee ettt 12

4  PFLEGESYSTEME/ORGANISATIONEN.....cccoiiiiiiiiiieieiee e 15
4.1  Funktionspflege (funktionell orientiertes Pflegesystem) ...........cccccevvevviinennen, 15
4.2  Patientenorientierte PflegesySteme. ... iieiiiic s 16
421  ZIMMEIPTIEOR .. .o 16
4.2.2  BereiChspflege ... 17
4.2.3  GruppenPIIEgE ..o 17
424 Primary NUFSING .....coviiiiiieieiiiieeeie et 17

5  BEZUGSPFLEGE ...ttt 18
5.1 BeZIBNUNG ..o 19
5.1.1  Zwischenmenschliche Beziehung .........ccccoiiiiiiiiiicc e, 19
5.1.2  Pflegerische (professionelle) und therapeutische Beziehung................... 20
5.1.3  Beziehungen Im Pflegeteam..........ccccoviiiiiiiiiiii i 21

5.2 VEIANTWOITUNG ...vveieiiiie ettt e et ae e et e e e sa e e s nn e e e sneeanneeas 22
5.2.1  Universelle VerantWortUNg........cccocveiieiieeiie i 22
5.2.2  Personliche Verantwortung........ccccveiieiiieiic e 23

6 AUFGABEN DER BEZUGSPFLEGEPERSONEN ........cccocoiiiiiiiiieeiee 24

6.1 Diplom Gesundheits- und Krankenschwester/Pfleger (DGKS/P).................. 24



9

10

11

6.2 Pflegehelfer (PH), Altenfachbetreuer (AFB), Fach- und Diplom

Fachsozialbetreuer (FSB,DFSB), Heimhilfe (HH).........cccooi i 25
PFLEGEPROZESS .......oo oottt ettt 26
7.1  Pflegeanamnese- Informationssammiung...........ccccccevveieniienienesiee e, 26

7.2  Pflegediagnostik/Probleme und Ressourcen der Bewohner/Innen erfassen . 27

7.3 ZHEIE SBIZEN ... 27
7.4 MaBnahmen individuell planen...........ccccooe i 28
7.5 MalRnahmen It. Pflegeplanung durchflhren..........cccccooeiiiiiiiicie e, 28
7.6 EVAIUIBIEN .o 28
EMPIRISCHER TEIL ..ottt 29
8.1 VOIQENENSWEISE ...ttt bbbttt 29
8.2 MENOUIK.....ceiiiiiicicee e 29
8.3 FragebOgen .......ooi i 30
8.3.1  Auswertung allgemeiner Teil: Mitarbeiterzufriedenheit......................... 30
8.3.2  Auswertung spezieller Teil........cccooiiiiiiii e 35
8.3.3  Vergleich zur fruher gelebten Bereichspflege........cccoooviiiiiiiiiiiicnnn 38
ZUSAMMENFASSUNG DER ARBEIT ..o 39
LITERATURVERZEICHNIS ... 41
ANHANG et 42
11.1 Fragebogen HEeIMbeWONNEN ...........oovi i 42
11.2 Fragebogen Mitarbeiter/INNen............cccooiiii i 47

11.3 Antworten aus den Hybrid und offenen Fragen ...........cccccocevvveveiiiccneenne, 58



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Seniorenzentrum VOIKErmarkt............cccoovieiiieie i 9
Abbildung 2: Grafik des PFlegeprOZESSES ........covviiiieiieiieie e 26

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Identifikation mit dem Arbeit/Beruf..........ccocoiiviiiciiiiieccseeiee, 30
Tabelle 2: Arbeitshelastung ..o 31
Tabelle 3: Arbeitsanforderung Arbeitgeber ..o 32
Tabelle 4: Fihrungsebene/Pflegedienstleitung ..........ccocooviiiiiinicieieneeeee 33
Tabelle 5: Team/Kollegialitat ..o 34
Tabelle 6: Auswirkungen durch die Novelle der Karntner Heimverordnung ............ 35
Tabelle 7: Auswirkungen der Aufnahmebeschrankung ab Pflegestufe 4 .................... 35

Tabelle 8: Zufriedenheit mit den Bezugspflegebereichen.............cccooiiiiiiiiiien, 37



0 VORWORT

Als ich im August 2011 vom Schichtdienst in die Flihrungsebene wechselte, wurde Zeitgleich
die Bezugspflege im Seniorenzentrum VOlkermarkt implementiert. Es gab immer wieder
Diskusionen rund um dieses Thema. Diese Diskusionen nahm ich zum Anlass mich
eingehender mit diesem Thema zu beschaftigen und meine Abschlussarbeit der Evaluation der
Bezugspflegeimplementierung zu widmen. Zeitgleich mit der Einfihrung der Bezugspflege
anderten sich auch die Rahmenbedingungen durch die Novelle der Karntner Heim
Verordnung. Die anfangliche Skepsis bzw. die ablehnende Haltung der Mitarbeiter/Innen war
mir ein Ratsel, da wir bislang eine Mischform der Bereichs — und Bezugspflege hatten. Ziel
dieser Arbeit ist es Vor und Nachteile der Bezugspflege und mdgliche
OptimierungsmalRnahmen zu erdrtern aber auch die Zusammenhénge zwischen den Unmut
der Mitarbeiter, dem Wechsel der Fihrungsperson, der Novellierung der Kérntner Heim
Verordnung und der Einfiihrung der Bezugspflege darzulegen. Fir mich personlich ist es auch
Wichtig, die Qualitdt meines Fuhrungsstils zu selbstkritisch zu hinterfragen, um neue
Perspektiven aufzuwerfen, mich weiterentwickeln zu kénnen und die Mitarbeiterzufriedenheit

weiterhin auf einen so hohen Level wie bisher halten zu konnen.

Ich hoffe neue Erkenntnisse zu gewinnen und diese dann auch in meine tégliche Arbeit
einbinden zu kénnen., und entstandene Probleme gemeinsam mit meinem Team aufarbeiten

zu konnen.

Ich mdchte mich gern bei meinen Arbeitgeber, den Mitarbeiter/Innen, meiner Stellvertretung
und vor allem aber bei meiner Familie und meinen Freunden und meiner Betreuerin der
Abschlussarbeit, Fr. MMag. Allesch Martina bedanken, die mich mit viel Verstdndnis und
Geduld, bei meinem Weiterbildungslehrgang unterstiitzt haben. Ohne lhren Rickhalt wére

mir dies sehr schwer gefallen.
Michaela Rossbacher

Kihnsdorf , 31.07.2012
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1 EINLEITUNG

Bis August des letzten Jahres wurde im Seniorenzentrum Volkermarkt eine Mischform der

Bereichs- und Bezugspflege praktiziert.

Im August wurde dann die Bezugspflege implementiert. Es wurden die zwei Stockwerke in
vier Bezugspflegebereiche eingeteilt. Jeder Bereich wird von 16 bis 18 Heimbewohnern/Innen

bewohnt und jedem Bereich wurde ein fixes Bezugspflegeteam zugeteilt.

Den Mitarbeiter/Innen wurden, je nach BeschéftigungsausmaB, zwei bis vier

Heimbewohner/Innen zugeteilt.

Die Bezugspflegepersonen wurden den Heimbewohner/Innen und deren Angehdrigen/Innen
als erste Ansprechperson vorgestellt. Die Bezugspflegepersonen haben die Aufgabe die

Bedurfnisse der Heimbewohner zu erkennen und diese so gut als méglich zu erftllen.

Dies beginnt bereits bei der Aufnahme mit der Anamnese und in weiterer Folge mit dem
Biographie Erhebungsbogen und vielen Gesprachen sowie der Erhebung welche Sachguter
und externe Dienstleistungen, wie zum Beispiel Bekleidung, Schuhe, Friseur und Ful3pflege
der/die Heimbewohner/In bendétigt. Bei der Zuteilung wurde soweit als moglich auf die

Winsche der Mitarbeiter /Innen eingegangen.

Dies erwies sich aufgrund der vielen Teilzeitbeschaftigten Mitarbeiter/Innen als recht
kompliziert. Ebenso wurde darauf geachtet das in jedem Bereich auch ein mannlicher

Mitarbeiter als Bezugspflegeperson zugeteilt worden ist.

Die Wichtigkeit sowie die Vorteile der Bezugspflege als auch die Befuirchtungen, Skepsis und
Unsicherheit der Mitarbeiter/Innen wurden des Ofteren Anlass zu langen, zum Teil heftigen
Diskussionen .So waren nicht alle Mitarbeiter/Innen mit der starren Einteilung in die Bereiche
zufrieden. Sie fihlten sich mit der Situation, standig fiir die Bewohner/Innen greifbar zu sein,
uberfordert. Ebenso gaben sie an, nicht mehr so flexibel zu sein, weil ihnen Informationen

und der Zugang zu den anderen Bereichen fehlen wiirden.

Dies galt besonders fir jene Mitarbeiter/Innen die mit ,,sehr viel Herz* pflegen und groften

Einsatz zeigten.

Erschwerend kam dann die Anderung des Personalschliissels/ Qualifikation hinzu, die mit der

Novellierung der Kérntner Heimverordnung Giltigkeit erlangte.
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Im Rahmen der neuen Heimverordnung wurde der Strukturschliissel von damals 25% auf
20% DGKS/P zugunsten der Heimhilfen gesenkt.

Auch die Tatsache, dass nur mehr Bewohner/Innen ab der Pflegestufe 4 in einem Pflegeheim
aufgenommen werden dirfen, erwies sich als zusétzliche Belastung, da sich der
Pflegeaufwand erhohte.

Jetzt nach einem knappen Jahr stellen sich immer noch neue Fragen und Hindernisse die es zu

Uberwinden gilt.

Vor diesem Hintergrund soll im Rahmen dieser Abschlussarbeit eine Evaluierung der

Implementierung der Bezugspflege erfolgen.

Auf folgende konkrete Forschungsfrage soll am Ende der Arbeit eine Antwort gegeben

werden kdnnen:

Welche Vor und Nachteile hat die Implementierung der Bezugspflege fur die
Heimbewohner/innen und fir das Pflegepersonal des Seniorenzentrums Volkermarkt

gebracht?

Welche MalRnahmen zur Optimierung kdnnen gesetzt werden?

Um auf diese Fragen eine aussagekréaftige Antwort zu erhalten und Verdnderungen
aufzuzeigen, wurde ein Fragebogen fir Heimbewohner/Innen und Mitarbeiter/Innen erstellt..
Die Fragen sind teils geschlossen mit verschiedenen Antwortmoglichkeiten und teils offen

gestellt worden damit das Empfinden der jeweiligen Personen erfasst werden konnte.
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2 VORSTELLUNG DES SENIORENZENTRUM VOLKERMARKT

Abbildung 1: Seniorenzentrum Vélkermarkt

(http://www.seniorenzentrum.cc)

Das Seniorenzentrum Volkermarkt ist einen wvon insgesamt 3 Pflegeheimen des
Sozialhilfeverbandes Vélkermarkt.

Der Schwerpunkt des Sozialhilfeverbandes Volkermarkt liegt in der Pflege und Betreuung
von pflegebedurftigen, betagten Menschen in stationdren Einrichtungen. Derzeit verfiigt der
Sozialhilfeverband tber 229 Betten die auf 3 Einrichtungen aufgeteilt sind.

Das Seniorenzentrum Volkermarkt wurde 2004 offiziell in Betrieb genommen und bietet Platz
fiir insgesamt 69 pflegebedirftige Menschen. Die Aufteilung erfolgt in 61 Einbettzimmer und
4 Zweibettzimmer, die sich in den beiden Obergeschossen des Gesundheitszentrum
Volkermarkt befinden. Die Architektur besticht mit grof3ziigigen Licht und Luftraum,
unterbrochenen Gangsituationen und mehreren Kommunikationsecken, welche liebevoll von
den Mitarbeiter/Innen dekoriert und gestaltet werden, die zum Verweilen einladen und in

denen auch die Mahlzeiten und der Nachmittagskaffee eingenommen werden kénnen.

Im Erdgeschoss des Gesundheitszentrum befinden sich das Therapiezentrum Furian, das
Nibelungencafe mit einem grof3en angeschlossenen Speisesaal flir Bewohner externe Géste
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und Senioren der anschliefenden Seniorenwohnanlage, der auch fiir Veranstaltungen im Haus
genutzt wird, ein Friseursalon, einem Seminarraum und die Hauptverwaltung des

Sozialhilfeverbandes.

Baulich und personell erfiillt das Seniorenzentrum die gesetzlichen Auflagen und 2009 wurde
den Seniorenzentren Volkermarkt und Neuhaus, karntenweit, das erste Mal das Nationale
Qualitatszertifikat (NQZ) verliehen.

Beim Nationalen Qualitatszertifikat fur Alten und Pflegeheime handelt es sich um ein
einheitliches System zur Bewertung der Qualitat durch unabhangige Zertifizierer/Innen.

Wie aus dem Leitsatz* Zuhause ist kein Ort, sondern ein Gefiihl* hervorgeht, ist es ein grof3es
Anliegen die Qualitét in den Altenwohn-.und Pflegeheimen auf einem hohen Level zu halten

(vgl. http://seniorenzentrum.cc,).

Im Juli 2012 erfolgte ein Audit zur Rezertifizierung. Um auf die in der Einleitung
beschriebene Thematik naher eingehen zu kénnen, ist es wichtig die gesetzlichen Grundlagen
zu kennen.

Im folgenden Kapitel werden wesentliche Ausziige des Gesundheits- und

Krankenpflegegesetz (GUKG) und der Novelle der Karntner Heimverordnung dargestellt.
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3 RECHTLICHE GRUNDLAGEN
3.1 Auszug aus den Tatigkeitsbereiche It. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
(GUKG)

8§ 14.Eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich

Die Ausbildung des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege umfasst die
eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfuhrung und Kontrolle aller
pflegerischen Malnahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die
Gesundheitsforderung und —beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die

Durchfiihrung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.

§ 15 Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich

e Der mitverantwortliche Téatigkeitsbereich umfasst die Durchfiihrung diagnostischer
und therapeutischer MaRnahmen nach &rztlicher Anordnung.

e Der anordnende Arzt tragt die Verantwortung fur die Anordnung
(Anordnungsverantwortung), der Angehdrige des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege tragt die Verantwortung fir die Durchfihrung der
angeordneten Tatigkeit (Durchfiihrungsverantwortung).

e Im mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich hat jede 4&rztliche Anordnung vor
Durchfiihrung der betreffenden MaBnahme schriftlich zu erfolgen. Die erfolgte
Durchfuhrung ist durch den Angehdrigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege durch deren Unterschrift zu bestatigen.

e Die arztliche Anordnung kann in medizinisch begriindeten Ausnahmefallen miindlich
erfolgen, sofern auch dabei die Eindeutigkeit und Zweifelsfreiheit sichergestellt sind.

e Eine Ubermittlung der schriftlichen Anordnung per Telefax oder im Wege
automationsunterstutzter Datenverarbeitung ist zuldssig, sofern die Dokumentation
gewadhrleistet ist. Die schriftliche Dokumentation der &rztlichen Anordnung hat
unverzuglich, 1angstens aber innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen.

e Im Rahmen des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches sind Angehorige des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, nach Malgabe
arztlicher Anordnungen gemél Abs. 1 bis 4 folgende Tatigkeiten weiter zu tbertragen

und die Aufsicht tber deren Durchfiihrung wahrzunehmen.
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8 16. Interdisziplinarer Tatigkeitsbereich

Der interdisziplindre Téatigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die Gesundheits-

und Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesundheitswesens betreffen.

Im interdisziplindren Tatigkeitsbereich haben Angehorige des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die
Durchfiihrungsverantwortung fir alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen

MaRnahmen.
Der interdisziplindre Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:

e Mitwirkung bei Malnahmen zur Verhltung von Krankheiten und Unféllen sowie zur

Erhaltung und Forderung der Gesundheit,

e Vorbereitung der Patienten oder pflegebedirftigen Menschen und ihrer Angehdérigen
auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung, die der Betreuung
pflegebedurftiger Menschen dient, und Hilfestellung bei der Weiterbetreuung,

e Gesundheitsberatung und

e Beratung und Sorge fir die Betreuung wahrend und nach einer physischen oder
psychischen Erkrankung.(vgl. Weiss-Fassbinder/Lust,2010 S 87-114)

3.2 Novelle Karntner Heimverordnung (LGBI.Nr. 40/2005 zuletzt gedndert durch
LGBI.Nr. 63/2011)

,» 824
Pflegerische und soziale Betreuung

(1) Fur je 2,5 Bewohner ist Betreuungspersonal in der Hohe eines Vollzeitdquivalentes

vorzusehen.
(2) Als Betreuungspersonal im Sinne des Abs. 1 dirfen nur Personen herangezogen werden,
die
a) zur Auslibung des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege nach
dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz,

b) zur Ausubung der Diplom-Sozialbetreuung mit dem Ausbildungsschwerpunkt
Altenarbeit nach dem Karntner Sozialbetreuungsberufegesetz,
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c) zur Ausibung der Fach-Sozialbetreuung mit dem Ausbildungsschwerpunkt
Altenarbeit nach dem Karntner Sozialbetreuungsberufegesetz,

d) zur Austibung der Pflegehilfe nach dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz,
sowie

e) zur Austibung der Heimhilfe nach dem Karntner Sozialbetreuungsberufegesetz,
berechtigt sind.

(3) Das Personal soll sich wie folgt zusammensetzen:
a) 20 % Personaleinheiten geméal Abs. 2 lit. a;
b) 70% Personaleinheiten geméall Abs. 2 lit. b, ¢ und d, wobei ein Anteil von 10 %
dieser Personaleinheiten die Qualifikation nach Abs. 2 lit. b oder ¢ aufzuweisen
hat. Maximal 10 % durfen sich in Ausbildung befinden;

c) 10 % Personaleinheiten gemal Abs. 2 lit. e.

(4) Die Richtwerte gem. Abs. 3 durfen hinsichtlich der Personaleinheiten gemaR Abs. 1 lit. a
nicht unterschritten und hinsichtlich der Personaleinheiten gemaR Abs. 1 lit. e nicht

Uberschritten werden.

(5) Bei stationdren Einrichtungen, die als Hausgemeinschaften oder zur vorrangigen
Betreuung und Pflege Demenzkranker errichtet sind und geflihrt werden, weiters bei
gerontopsychiatrischen Einrichtungen, kénnen bis zu 30 % Personaleinheiten gem. Abs. 3 lit.

¢ im Personalschliissel enthalten sein.

(6) In Pflegeheimen bis zu 60 Betten kann die Pflegedienstleitung in Vollzeitdquivalenz zu 50

% dem Pflegepersonal zugerechnet werden.

(7) Personen, in deren Aufgabenbereich die Animation und Unterstiitzung bei der
Freizeitgestaltung féallt (Animationskrafte), sind auf jene Personaleinheit anzurechnen, tber

deren Grundausbildung sie verfligen.

(8) In Pflegeeinrichtungen bis 65 Betten sind 25 % Personaleinheiten gemal Abs. 2 lit. a

vorzusehen.

(9) Ein Nachtdienst ist einzurichten. Die Anzahl und die Qualifikation des
Nachtdienstpersonals hat dem Hilfs- und Betreuungsbedarf der Bewohner zu entsprechen. Der
Nachtdienst ist jedoch mindestens mit Betreuungspersonal im Ausmall von 2
Vollzeitdquivalenten zu besetzen, davon mindestens eine Person, welche die Qualifikation
nach Abs. 2 lit. a aufweist.
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(10) Die Beiziehung einer Person, welche die Qualifikation nach Abs. 2 lit. a aufweist, fir den
Nachtdienst kann, sofern die Anwesenheit von zwei Betreuungspersonen in der
Pflegeeinrichtung gewaéhrleistet ist, auch in Form einer Rufbereitschaft erfolgen. Die nach
dem Stand der Pflegewissenschaft vertretbare Zeit, innerhalb welcher bei Einrichtung einer
Rufbereitschaft die entsprechende Pflege durch eine Person gem. Abs. 2 lit. a in der
Pflegeeinrichtung verfugbar sein muss und fir welchen Zeitraum eine Rufbereitschaft
eingerichtet werden darf, ist im Bewilligungsbescheid festzulegen.

(11) Der Tréger hat darauf hinzuwirken, dass in jeder Einrichtung zumindest eine
Betreuungsperson eine Fortbildung im Bereich der Sterbebegleitung nachweisen kann,
weiters eine Kraft zur Verfligung steht, welche die Sonderausbildung fur Hygiene und die
Weiterbildung im Wundmanagement absolviert hat. Zur Begleitung des Pflegepersonals soll
bedarfsgerecht Supervision ermdglicht werden.“( K-HeimVVO, LGBI. Nr. 40/2005,

§ 24)
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4 PFLEGESYSTEME/ORGANISATIONEN
Pflegesysteme/Organisationen wie z.B. Funktions-, Bereichs-, Gruppen-, Bezugspflege oder
Primary Nursing lassen sich nicht eindeutig voneinander trennen, denn es werden zumeist
Mischformen davon angewendet (vgl. Leoni- Scheiber 2004, S 159).
Horn und Parker (1975) haben vier Hauptmerkmale fir die Qualitat der Pflege bestimmt, die
im unterschiedlichen Ausmal? auf die Pflegesysteme/Organisationen zutreffen.
Diese wéren:

e Kontinuitat der Pflege und

e die eine umfassende pflegerische Versorgung,

e die Rechenschaftspflicht fir die Pflegehandlungen und

e die Koordinierung der Pflege (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 159).
Dadurch lassen sich die Pflegesysteme/Organisationen in zwei Hauptgruppen unterteilen.
Zum ersten in die funktionell orientierten Arbeitsform (Funktionspflege) und zum zweiten in
die patientenorientierte Arbeitsform (Zimmer-, Gruppen-, Bereichs- und Bezugspflege, sowie

Primary Nursing).

4.1 Funktionspflege (funktionell orientiertes Pflegesystem)

Dieses Pflegesystem ist dadurch gekennzeichnet, das die gesamte pflegerische Arbeit in
Einzeltatigkeiten aufgeteilt und von einer Pflegeperson bei allen Patienten/Innen
durchgefuhrt wird. Die Pflegenden spezialisieren sich auf einen Teilbereich eines
umfassenderen Gesamtarbeitsvorganges. Dieses Prinzip findet man in der Industrie wieder,
wo sie zur Rationalisierung der Arbeit dient. Dies soll Zeit einsparen und zu einem
komplikationslosen Ablauf der Arbeit flhren.

Die immer wiederkehrenden PflegemaBnahmen konnen mit dem Begriff ,,FlieBbandpflege*
beschrieben werden, das heit zum Beispiel eine Pflegeperson teilt bei allen Patienten/Innen
das Fieberthermometer aus, die nachste Pflegeperson misst den Blutdruck und wiederum eine
andere Pflegeperson sammelt die Thermometer wieder ein. Dadurch wird es unmdglich
Zusammenhange zu erfassen.

Die Funktionspflege hat den Schwerpunkt in erster Linie im Versorgen der korperlichen
Bedirfnisse, geistige und seelische Bedurfnisse kommen nicht zum Tragen, da sie eine
untergeordnete Rolle spielen. Aulerdem ist die Beziehung zwischen Patienten/Innen und

Pflegenden von Distanz gekennzeichnet.
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Die Patienten/Innen bleiben zumeist passiv und kénnen an ihrer Pflege nicht mitwirken.
Durch die sachliche Orientierung wird der/die Patient/In nicht mehr ganzheitlich gesehen,
sondern auf seine Krankheit herunter reduziert(z. B. die Galle von Zimmer 3).

Die Patienten/Innen erleben sehr viel Unruhe durch viele unkoordinierte
EinzelpflegemaRRnahmen, die ab einem gewissen Grad als Stérung empfunden werden.

Durch die vielen Pflegepersonen weil3 der/die Patient/In nicht wer fir ihn zustandig ist und
dies lost Verunsicherung aus.

In der traditionellen Funktionspflege arbeiten die Pflegenden weisungsgebunden auf
Anordnung der Stationsleitung. Vielfach sind die Pflegepersonen unterfordert, weil sie
erlerntes und angeeignetes Wissen nicht umsetzen kdnnen.

Der organisierenden und koordinierenden Stationsleitung wird ein Ho6chstmal von
personlichen und beruflichen Fahigkeiten abverlangt, da sédmtliche Féden bei lhr/lhm
zusammenlaufen. Sie sollte den kompletten Uberblick haben und mit Organisationstalent und
sozialen Fahigkeiten ausgestattet sein. Diese Anforderungen konnen auf Dauer zu einer
Uberforderung filhren (vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S. 68ff; Stuhl 2006, S. 16).

4.2 Patientenorientierte Pflegesysteme

Die Arbeitsabldufe werden in dieser Organisationsform nicht um die einzelnen zu
erledigenden Tétigkeiten organisiert, sondern um die Personen, die die Tatigkeit betreffen,
dies gilt sowohl fiir die ausfiihrende Pflegeperson, als auch fir die empfangenen zu
pflegenden Personen.

Ziel dieses Ansatzes ist es, den Kern der pflegerischen Arbeit, die ganzheitliche- férdernde
und aktivierenden Pflege gerecht zu werden und die gesetzlichen Anforderungen an
Quialitatssicherung zu erfillen. Handlungsleitend sind die vier zuvor in Kapitel 4 genannten
Hauptmerkmale (vgl. Dibelius/Uzarewicz 2006, S. 192).

4.2.1 Zimmerpflege

Beim Zimmerpflegesystem werden einzelne Zimmer den Pflegenden zugeordnet oder
untereinander verteilt. Dies geschieht vor bzw. bei Dienstbeginn. Die Anzahl der Zimmer
héngt von der Betreuungsintensitat der Patienten/Innen ab. Bei der Zuteilung der Zimmer
wird aber darauf geachtet, das sie soweit als moglich nebeneinander liegen, um lange Wege
zu vermeiden (vgl. Schlettig/von der Heide 1995 S. 76).
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4.2.2 Bereichspflege

Charakteristisch fir die Bereichspflege ist, das eine Station im mehrere zusammenhéangende
Bereiche eingeteilt wird. Wie grol? diese Bereiche sind, richtet sich nach Anzahl der
Patienten/Innen und deren Pflegebedirftigkeit. Auch hier wird darauf geachtet, dass die
Zimmer nebeneinander liegen, um lange Wegzeiten zu verhindern. Die Zuteilung der
Pflegepersonen in die Bereiche erfolgt ebenfalls bei Dienstbeginn (vgl. Schlettig/von der
Heide 1995, S. 76).

4.2.3 Gruppenpflege

Bei der Gruppenpflege wird eine Gruppe von Patienten/innen einer Gruppe von
Pflegepersonen zugeteilt. Jede Pflegegruppe verflgt Uber eine Gruppenleitung, welche der
Abteilungsleitung unterstellt ist und gilt als selbststandige und Verantwortung tragende
Einheit.

Alle Pflegepersonen in der Gruppe sind bestrebt die Patienten/innen in der Gruppe
kennenzulernen und einen Beitrag fur die Pflegeplanung zu erbringen, damit alle
Patienten/innen von den vereinten Pflegefertigkeiten der Pflegepersonen profitieren kénnen
(vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S 76f; Stuhl 2006, S. 16)

4.2.4 Primary Nursing
Primary Nursing heif3t ibersetzt ,,primére, erstrangige, an erster Stelle stehende Pflege*
Die Begrunderin von Primary Nursing Manthey Marie (2011) definiert Primary Nursing als
ein pflegerisches Versorgungssystem, welches auf vier Grundelementen aufgebaut ist.
Die vier Grundelemente sind:
1. ,,Ubertragung der personlichen Verantwortung fiir das Treffen von Entscheidungen
auf eine Person und deren Akzeptanz durch diese Person
2. Téagliche Arbeitszuweisung nach der Fallmethode
3. Direkte Kommunikation von Mensch zu Mensch
4. Ubernahme der Verantwortung fiir die Qualitat der fur einen Patienten erbrachte
Pflege durch eine Person, und zwar 24 Stunden am Tag, sieben Tage die
Woche“(Manthey 2011, S. 79).
Jedem/r Patient/In erhdlt bei der Aufnahme eine zustandige und verantwortliche
Hauptpflegeperson (Primary Nurse). Sie verantwortet ,rund um die Uhr die Pflege
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gegeniiber den Patienten, dessen Angehoérigen, anderen Pflegepersonen und anderen
Berufsgruppen bis zur Entlassung des/r Patienten/In. Die taglichen Arbeitszuweisungen nach
der Fallmethode betrauen die Hauptpflegeperson mit der Pflege der Patienten/Innen. Dazu ist
es notig, der Primary Nurse Kompetenzen und Handlungsentscheidung zu tbertragen.

In ihrer Abwesenheit wird sie von einer stellvertretenden Pflegeperson (Associated Nurse)
vertreten, die sich strikt (aulRer in Notféllen) nach dem Behandlungsplan der Primary Nurse
halt. Beim Primary Nursing liegen Planung, Koordination und Pflege in einer Hand (vgl.
Manthey 2011, S. 86ff).

Ahnlich im Aufbau zeigt sich die Bezugspflege, dennoch gibt es Unterschiede die im
néchsten Kapitel erldutert werden.

5 BEZUGSPFLEGE

Dieses Pflegesystem ist von einem menschenorientierten Pflegeverstandnis gepragt und stellt
den/die Patienten/In in den Mittelpunkt der Organisation.

Oft werden in der deutschsprachigen Literatur die Begriffe Bezugspflege und Primary
Nursing synonym verwendet und genauso oft wird Primary Nursing mit dem Begriff
Bezugspflege Ubersetzt, dennoch unterscheiden sich diese Pflegesysteme, trotz parallelen,
voneinander. Der wesentliche Unterschied liegt darin, dass sich bei der Bezugspflege die
Bezugspersonen taglich andern kdnnen und bei Primary Nursing tragt immer die gleiche
Pflegeperson die Verantwortung.

Die Bezugspflege ist schichtorientiert, das heiflt mehrere Pflegepersonen (Bezugspflegeteam)
sind fur Pflegeentscheidungen und somit auch flr eine bestimmte Patientengruppe
verantwortlich (vgl. Biicker 2006, S. 43f).

Jede/r Patient/In hat fir die Dauer seines Aufenthaltes eine fiir ihn/Sie zusténdige
Pflegeperson, die ihm/r, dessen Angehorigen und dem Team, namentlich bekannt sein muss
um eine kontinuierliche Versorgung zu gewahrleisten.

Ebenso soll die Anonymitét der Pflegenden aufgehoben werden, um eine individuelle Pflege,
im Sinne der Ganzheitlichkeit, den Menschen als Einheit von Korper, Geist und Seele zu

ermaoglichen.

Die Verantwortung fiir den gesamten Pflegeverlauf mit der Pflegeplanung, Durchfiihrung und
Evaluation, sowie der Pflegedokumentation gehen mit der Ubernahme des Bezugspatienten
auf die Bezugspflegekraft Gber. Da sie die zumutbaren Eigenaktivitdtsmoglichkeiten des/r
Patienten/In und alle anstehenden therapeutisch und diagnostischen Aktivitaten kennt, kann
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sie die Durchfiihrung von Pflege, Diagnostik und Therapie steuern (vgl. Schlettig/von der
Heide 1995, S. 10, 92).

Wie der Name bereits sagt geht es bei der Bezugspflege vordergriindig darum, eine
Beziehung zum/r Patienten/In aufzubauen und Verantwortung zu tbernehmen. Beziehung und
Verantwortung sind die Grundelemente der Bezugspflege und wird in den nachfolgenden

Kapiteln genauer beschrieben.

5.1 Beziehung
Jeder Mensch steht in unmittelbarer Beziehung zu seiner Natur und seiner Umwelt.
Dariiber hinaus ist er in ein soziales Beziehungsnetz eingebunden das sich aus Familie,
Freunde, Interessens- und Arbeitsgemeinschaften zusammensetzt und er steht in Beziehung zu
sich selbst, seinen eigenen Fahigkeiten und zu tbergeordneten Gesetzen.
Beziehung kommt dann zustande wenn zwei Personen in ein aktives Verhaltnis zu einander
treten.
Um Art und Auspragung zu charakterisieren, bedarf es folgende Unterscheidungen:

1. mit- und zwischenmenschliche Beziehungen

2. pflegerische (professionelle), therapeutische, und helfende Beziehungen (vgl.

Schlettig/von der Heide 2005, S. 11).

5.1.1 Zwischenmenschliche Beziehung

Voraussetzung um zwischenmenschliche Beziehungen eingehen zu konnen, ist die Fahigkeit,
dem Gegentiiber Respekt, Fursorge und Verantwortlichkeit entgegen zu bringen.

Das Zusammenspiel dieser Eigenschaft wird als Néchstenliebe bezeichnet.

Nachstenliebe bedeutet aber auch sein Gegenuber als gleichwertig zu sehen und ihn nicht zu
dominieren. Dies geschieht wenn man in sein Gegeniiber die Einmaligkeit und Einzigartigkeit
der menschlichen Individualitét erkennt.

Die Anerkennung seiner Person, das Respektieren seiner Freiheit und die Achtung vor Ihm
ermoglichen es, dass im Beziehungsprozess die Autonomie beider Menschen weiterbestehen
kann.

Die Firsorge fur einen Menschen, ihn zu betreuen, begleiten und zu fordern wird als néhere
Beschreibung der Pflegetétigkeit gesehen und ohne diese aktive Aufmerksamkeit und

Zuwendung hétten sie keinen Bestand. Bei einem Menschen, der von seiner vertrauten
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Umgebung und von seinen zwischenmenschlichen Beziehungen getrennt wird, entsteht das
Geflhl der Einsamkeit und Isolation (vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S. 12ff).

5.1.2 Pflegerische (professionelle) und therapeutische Beziehung
In der pflegerischen Beziehung nimmt die Pflegeperson die Beziehung von Berufs wegen auf.
Fur diese Art von Beziehung hat sie sich Kompetenz und fachliches Wissen angeeignet und
Fahigkeiten erarbeitet um diesen Prozess bewusst eingehen zu kdnnen.
Sowohl fachgerechte, effektive Versorgung als auch die zwischenmenschliche, persénliche
Begegnung mit dem/r Patienten/In und das Begleiten des Beziehungsprozesses bilden die
Grundlage dafr, dass es zu einer therapeutischen Haltung im Beziehungsprozess kommen
kann in der der/die Patient/In als sich entwickelnde Persdnlichkeit miteinbezogen wird. In
diesem Verlauf kann Positives entstehen und wachsen, jedoch muss sich nicht automatisch
eine therapeutische Wirkung entfalten. Da nicht eindeutig ist, wann eine Beziehung in eine
therapeutisch Beziehung Ubergeht, wird hier auch von der pflegerischen Beziehung
gesprochen, welche einen bewussten, professionellen Umgang mit Patienten/Innen fordert.
Soll der Beziehungsprozess als zentrales Geschehen gesehen werden, muss zuerst die eigene
Personlichkeit bewusst betrachtet werden.
Um fir jemand Anderen Sorge zu tragen, wird vorausgesetzt, fur sich selbst auch Sorge zu
tragen. Jeder sollte in der Lage sein, seine Interessen, Fahigkeiten und Bedirfnisse
wahrzunehmen und seine Grenzen zu kennen. Der Mensch lernt sich selbst erst wirklich
kennen, wenn er in Beziehung zu anderen tritt.
Es soll sowohl den Pflegepersonen als auch den Patienten/Innen eine konstruktive
Entwicklung der Personlichkeit ermoglicht werden.
Jeder Mensch braucht Orientierung. Menschen koénnen sich auf Grund personlicher
Beziehungen an dem Verhalten, dem Denken und an der Einstellung der Bezugspersonen
orientieren (vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S. 14f).
,,Die pflegerische Beziehung griindet sich auf:

e das richtige MaR von Néhe und Distanz

e fachliches Wissen (medizinisch und pflegerisch) sowie Pflegefertigkeiten- und

Féhigkeiten
e Beziehungsfahigkeit (Interesse und Zuwendung fur den/die Patienten/In),
e die Akzeptanz des/r Patienten/In als miindiger Partner,

e Verantwortungsfahigkeit, -bereitschaft und —Ubernahme,
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e Einbeziehung des/r Patienten/In und seines/lhres sozialen Umkreises in den
Pflegeablauf* (Schlettig/von der Heide 1995, S. 19).

Durch regelmaiiigen Kontakt entwickeln sich gemeinsame Gewohnheiten.
Das mit Einbeziehen in die Pflege, feste Absprachen, gute Information und die
kontinuierliche zeitliche Gestaltung stehen im Mittelpunkt der Bezugspflege.
Es kann also gesagt werden das die Kontinuitat der Pflegepersonen und die der pflegerischen
Vorgangsweise Vertrauen aufbauen, zu einem Geflihl der Sicherheit fiihren und zu dem
Wissen, das die seelischen und kdrperlichen Bedurfnisse befriedigt werden.
Wie zu grofRe Distanz kann sich auch zu viel Nahe negativ auf den/die Patienten/In auswirken.
Verliert die Pflegeperson den nétigen Abstand zum/r Patienten/In, neigt sie dazu in die Rolle
des Dienenden abzurutschen und dem/r Patienten/In alles abzunehmen, weil der Erhalt bzw.
das Erlernen der Selbstandigkeit fiir den/r Patienten/In als belastend und anstrengend
empfunden wird.
Dies flihrt zu einem Verlust der Selbststandigkeit und die Anforderungen an die Pflegeperson
werden stetig hoher.
Bei der Pflegeperson wird sich trotz grof3en Einsatzes, ein Gefiihl der unzufrieden stellenden
Pflege einstellen, welches im schlimmsten Fall zu einen ,,Burn Out“ fiihren kann (vgl.
Schlettig/von der Heide 1995, S. 29 ff).

5.1.3 Beziehungen Im Pflegeteam

Einen grofRen Stellenwert nimmt auch die Beziehung im Team ein. Es macht einen grof3en
Unterschied ob in einem Pflegeteam jede Pflegeperson flir die andere einsteht und sich mit
seiner/lhrer Kompetenz und Personlichkeit einbringt, oder sich jede Pflegeperson als
Einzelk&mpfer sieht.

In einem Team mit gutem sozialem Klima, werden sich Pflegepersonen wohl und
ausgeglichen fuhlen, sich gegenseitig unterstitzen und voneinander lernen. Jede
Bezugspflegeperson im Team hat unterschiedliche Fahigkeiten und Talente und den Freiraum
der beruflichen Entwicklung. Jeder kann sich Rat einholen und Pflegemalinahmen
hinterfragen. Gegenseitiges Vertrauen ist vordergrindig.

In einem Team mit disharmonischem Klima herrschen Misstrauen, Spannungen,
Unzufriedenheit und Verschlossenheit. Es werden, beim jeweiligen Anderen, Fehler und
Schwéchen gesehen, eigene Fehler und Schwachen werden dagegen tbersehen.

Die allgemeine Grundstimmung in einem Team kann sich je nach sozialem Klima positiv

oder negativ auf den Patienten auswirken.

Seite 21



5.2  Verantwortung

,Ein wichtiges Merkmal eines jeden Berufes ist es, innerhalb seines Kompetenzbereiches
verantwortlich zu arbeiten. Erst indem die Verantwortung fir die eigenen Entscheidungen und
die daraus resultierenden Handlungen tUbernommen wird, kann ein Beruf autonom sein.
Obwohl die Pflege einen schwer abgrenzbaren Aufgabenbereich hat und es schwierig ist,
eigene Bereiche zu erkennen und festzulegen, besteht die Méglichkeit, in Eigeninitiative diese
Festlegungen zu treffen und dann eigenverantwortlich zu arbeiten* (Schlettig/von der Heide
1995, S. 9)

Die Verantwortlichkeit wird stark von dem erworbenen Wissen, praktischen Fahigkeiten,
Erfahrungen und der menschlichen Reife einer Person, sowie die Fahigkeit, seine eigenen
Bedurfnisse, zeitweise zuriickzustellen um zu erkennen was die andere Person braucht,
beeinflusst.

Verantwortungsiibernahme kann fir jeden etwas anderes bedeuten, so kann es flr einen der
Antrieb fur seine Arbeit sein, fir den andern ist sie stark an Vertrauen gekoppelt und den
dritten kann, durch die im Vorfeld freiwillig Gbernommenen Verantwortung, starker Druck
entstenen den er sich verpflichtet fihlt. Im Pflegeberuf wird sehr haufig an das
Pflichtbewusstsein appelliert (,es geht um das Wohl der Heimbewohner/Innen®).
Pflegepersonen fiihlen sich dazu verpflichtet dem N&chsten zu helfen, immer freundlich zu
sein und eigene Interessen vollig in den Hintergrund zu stellen. Die Pflicht wird durch
moralischen und gesellschaftlichen Vorstellungen gepréagt und unterliegt Regeln die von
aullen kommen. Die Verantwortung im Gegensatz zur Pflicht wird als in der Freiheit des
Menschen begrundet, der mit seiner Personlichkeit fir sein Handeln einsteht (vgl.
Schlettig/von der Heide 1995, S. 56; 62; 64).

5.2.1 Universelle Verantwortung

Unter der universellen Verantwortung versteht man jene Verantwortung die mit der Umwelt
und der Menschheit in Verbindung gebracht wird. Menschen fiihlen sich fir Dinge oder
Zustande verantwortlich die um ihn herum geschehen, fur die er aber nicht direkt
verantwortlich ist (z.B. Umweltschutz). Es geht darum die Verantwortung fir das eigene Tun
mit dem der Welt zu vereinbaren. Situationen die aus verantwortungslosem Handeln
hervorgehen, kénnen durch verantwortungsvolle Handlungen gebessert werden.
Verantwortung heif3t: Mitzuwirken um fiir die eigene Person und deren Umfeld ein gutes
Leben zu ermdglichen (vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S. 57f).
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5.2.2 Personliche Verantwortung

Unter personlicher oder personale Verantwortung versteht man das bekennende Handeln
eines Menschen und die Bereitschaft mégliche Folgen des Handelns auf sich zu nehmen.

In Umgang mit Menschen erwéachst die Verantwortung fir den néchsten. Durch
Kommunikation entstent das Gefuhl fur jemanden da zu sein. Dieses Gefiihl kann zur
hochsten Verbindlichkeit fiihren.

Dabei muss aber darauf geachtet werden das Flrsorge nicht mit Bevormundung und
Machtausiibung Uberschattet wird, den jeder Mensch sollte autonom bleiben und
Eigenverantwortung fir sich selbst Gibernehmen.

Verantwortung kann im eigentlichen Sinn nur fur etwas lebendiges tibernommen werden, da
hinter jeder Sache immer ein Mensch oder eine Gemeinschaft von Menschen steht (z.B. Eine
Pflegeperson hat die Verantwortung fiir eine Station, doch bei genauerer Betrachtung hat sie
nicht die Verantwortung fiir die Station, sondern flr die Patienten die sich auf dieser Station
befinden).

Spontan entwickelt ein Mensch Verantwortung fur einen vermeintlich schwécheren oder
hilfsbedurftigeren Menschen.

Durch die Fursorge und dem Umgang mit diesen Menschen wird eine Vertrauensbasis
geschaffen die, die Grundlage flr eine Beziehung bildet.

Wird bei einem Hilflosen handelnd eingegriffen, kann der Hilfesuchende Vertrauen zur
Pflegeperson aufbauen.

Demnach besteht eine Wechselwirkung zwischen der Pflegeperson, die, die personale
Verantwortung tbernimmt und dem Vertrauen, welches der Hilfsbedurftige dieser Person
entgegen bringt (vgl. Schlettig/von der Heide 1995, S. 58ff).

Durch die beiden Grundelemente der Bezugspflege ergeben sich folgende Aufgabengebiete,
die flr das Seniorenzentrum Volkermarkt, der Qualifikation der Pflegepersonen entsprechend

definiert wurden.

Seite 23



6 AUFGABEN DER BEZUGSPFLEGEPERSONEN

Jede/r Heimbewohner/In bekam im Rahmen der Einfihrung der Bezugspflege zwei
Pflegepersonen zugeteilt. Diese setzen sich aus einer Diplomierten Gesundheits- und
Krankenschwester/Pfleger (DGKS/P) und einem/r Pflegehelfer/In (PH), Altenfachbetreuer/In
(AFB) oder Fachsozialbetreuer/In (FSB). Bei der Zuteilung wurde auf Akzeptanz bei beiden
Parteien Riicksicht genommen.

Die jeweilige Pflegeperson baut zu ihren Bewohnern/Innen eine Beziehung auf und ist direkte
Ansprechperson fir alle am Pflegeprozess beteiligte Personen und Angehdrige.

Dies bedeutet fir die Pflegeperson, eigenstandiges Handeln innerhalb des gesetzlichen
Rahmens und die Chance sich in der fachlichen und sozialen Kompetenz weiter zu
entwickeln. Die PH, AFB und FSB sind die Hauptbezugspflegepersonen und arbeitet eng mit
der Zustandigen DGKS/P zusammen. Gemeinsam sind sie fir das Wohlergehen der

Heimbewohner/Innen verantwortlich.

6.1 Diplom Gesundheits- und Krankenschwester/Pfleger (DGKS/P)

Wegen der geanderten Personalstruktur / Pflegeschlissel It. der Kérntner Heim Verordung hat
ein/e DGKS/P je nach Beschaftigungsausmal? bis zu 8 Heimbewohner zugeteilt.

Die DGKS/P arbeitet eng mit der Bezugspflegeperson aus den Reihen der PH, AFB und FSB
zusammen.

Die Anamneseerhebung erfolgt in Kooperation mit den Bezugspflegepersonen dieser
Berufsgruppen binnen 72 Stunden (Erstanamnese sofort bei Einzug ins Heim) und wird
laufend evaluiert und auf den Ist-Stand gebracht

Den Pflegeprozess plant die zustandige DGKS/P nach Ricksprache mit dem Zustéandigen aus
der anderen Professionen (Fallbesprechungen) in den ersten 2-3 Wochen (hach dem
Kennenlernen des/r Heimbewohners/In).

Am Tag der Evaluierung des Pflegeprozesses, ibernimmt die DGKS/P die komplette geplante
Pflege des/r Heimbewohners/In und bespricht die MaBnahmen dann mit der
Bezugspflegeperson.

Die diplomierte. Fachkraft ist weiters fir die gesamte Medikamentengebarung und die
arztlichen Anordnungen und Visitenvorbereitung, Ausarbeitung und Weiterleitung der

Anordnungen zustandig.
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6.2 Pflegehelfer (PH), Altenfachbetreuer (AFB), Fach- und Diplom Fachsozialbetreuer

(FSB,DFSB), Heimhilfe (HH)

Jeder Pflegeperson wurden je nach Beschéftigungsausma 3-4 Heimbewohner/Innen

zugeteilt.

Zu den Aufgaben zahlen:

Kontinuierliche Informationssammlung

Biographie- und Bezugspflegegesprache und dessen Dokumentation (Biographie-
Erhebungsblatt Pflegedokumentation)

1x wochentlich Blutdruckkontrolle

1x monatlich Gewichtskontrolle

Eingehen auf personliche Winsche, Bedurfnisse und Anliegen  des/r
Heimbewohners/In (z.B. Gesprache, Spaziergange, gemeinsam einen Kaffee trinken
und dergleichen)

Individuelle Planung von Orientierungsmalinahmen

Organisation von personlichen Bedarfsgutern wie Schuhe, Unterwdasche usw.
Nagelpflege

Personliche Ordnung im Zimmer, Kleiderschrank, Nachtkéstchen und Nasszelle
Reinigung und Beschriftung der Hilfsmittel wie z.B. Rolistuhl, Rollatoren,
Sitzauflagen und dergleichen und die Aufnahme in das EDV Programm

Beschriftung der personlichen Gegenstande und Aufnahme im EDV Programm
Pflegekdrbe Reinigen und bei Bedarf auffillen

Beschriftung der Waschschiisseln, Hacken fur Handtlcher bis hin zum Kamm und
Zahnburste

Kontrolle der Rufanlage (Bettglocke) auf Erreichbarkeit und Funktionstichtigkeit
(sofortiger Ersatz bei nicht gegebener Funktionstlchtigkeit)

Fallbesprechungen (mitwirken bei der Pflegplanung) mit der zustdndigen DGKS/P

und im Team

Wie in den Aufgabenbereichen der verschiedenen Professionen bereits erwahnt, spielt der

Pflegeprozess eine wesentliche Rolle. Im nach folgendem Kapitel wird dieser kurz erldutert.
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7 PFLEGEPROZESS
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Abbildung 2: Grafik des Pflegeprozesses

(Quelle: http://www.pflegedienst-wassmus.de)

7.1

Pflegeanamnese- Informationssammiung

Die Informationssammlung oder Erhebung der Pflegeanamnese stellt das Zentrum des

Pflegeprozesses dar. Sie ist der Erste und wichtigste Schritt im Pflegeprozess.

Eine individuelle und mafgeschneiderte Planung kann nur dann gewahrleistet werden wen die

Daten in der Anamnese vollstandig sind.

Man unterscheidet zwischen der direkten Anamnese, das heiRt die Informationen kommen

vom/von der Heimbewohner/In selbst und der indirekten Anamnese, die mit dem sozialen

Umfeld, Vertrauenspersonen und der Krankenakte erhoben wird.

Zu den Elementen der Informationssammlung werden folgende Punkte genannt:

Informationen vor dem personlichen Erstkontakt

Aufbau einer professionellen Beziehung

Ersteinschatzung

Anamnesegesprach

Informationsweitergabe an den/die Heimbewohner/In und deren Angehérigen
Korperliche Untersuchung und

Beobachtung
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Die Anamnese wird Kooperation von der zustdndigen Bezugspflegeperson und der
Bezugspflege- DGKS/P erhoben und in den EDV basierten Erhebungsbogen aufgenommen.
und niedergeschrieben. Sie ist die Basis der Pflegeplanung. Die Erstanamnese wird bei
Heimeintritt erhoben und binnen 72 Stunden fertiggestellt. Durch regelméRige Evaluierungen

wird sie immer wieder auf den aktuellen Ist- Stand gebracht.

7.2 Pflegediagnostik/Probleme und Ressourcen der Bewohner/Innen erfassen
Als Pflegediagnostik wir der Weg von der Pflegeanamnese bis zu den Pflegediagnosen
beschrieben. Dies erfolgt in mehreren Schritten:

e Informationssammlung

e Auswertung der gesammelten Daten

e Zusammenfassen der Daten zu bestimmten Problembereichen

e Eruieren der individuellen Ressourcen des Heimbewohners/In

e Erstellung diagnostischer Hypothesen

e Uberpriifung selbiger und

e erstellen der Pflegediagnosen (vgl. Leoni-Scheiber 2004, S. 77f).

Unter Pflegediagnosen versteht man eine klinische Beurteilung der Reaktion eines Menschen,
einer sozialen Gemeinschaft, einer Familie oder potentielle Gesundheitsprobleme oder
Lebensprozesse.

Die Pflegebedurftigkeit eines Menschen wird mithilfe von Pflegediagnosen beschrieben und
MalRnahmen werden daraus abgeleitet. Pflegediagnosen sollen eine einheitliche Fachsprache
fur die Pflege ermdglichen und damit die Professionalisierung der Pflege sicherstellen und die

Pflegediagnostik qualitatssichernd untersttitzen (vgl. Altenpflege heute 2010, S. 98ff).

7.3 Ziele setzen

Wenn die Pflegediagnosen erstellt sind, werden Ziele formuliert, die es durch entsprechende
Malinahmen zu erreichen gilt. Ziele sollen realistisch formuliert werden und auch erreichbar
sein. (vgl. Altenpflege heute 2010, S. 99f).
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7.4 Malinahmen individuell planen

Sind die Ziele formuliert, geht es daran die notwendigen MaBBnahmen individuell auf den
Menschen zugeschnitten zu planen. Hierbei werden die noch vorhandenen Ressourcen und
die Bedirfnisse des Menschen berlcksichtigt. Pflegemanahmen missen die Pflegediagnose
verandern konnen, bzw. bei Erhaltungszielen die vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen
erhalten (vgl. Altenpflege heute 2010, S. 78f).

7.5 Malinahmen It. Pflegeplanung durchfiihren

Sind die Malnahmen geplant, werden sadmtliche Handlungen die sich aus der
MaRnahmenplanung  ergeben,  durchgefuhrt und  nachweislich ~ dokumentiert
(Durchfiihrungsnachweis) (vgl. Altenpflege heute 2010, S. 79f).

7.6 Evaluieren

Die Evaluation ist der letzte Schritt im Pflegeprozess. Unter Evaluation versteht man das
Hinterfragen und Bewerten der gesetzten Mallnahmen und die Wirksamkeit dieser. Nach
einem, im Vorfeld, gesetzten Zeitraum werden die MaBnahmen und die Zielerreichung
kontrolliert. Sind die Pflegeziele erreicht worden, ist der Pflegeprozess fir diese Diagnose
beendet. Konnte das Pflegeziel nicht erreicht werden beginnt der Prozess von neuem.
Gegebenen Falles mussen nicht zielfihrende MalRnahmen abgesetzt werden und neue in
Erwédgung gezogen werden. Eine Beschreibung, warum welche MalRnahmen beibehalten und
andere abgesetzt werden, sind notig um die Pflege nachvollziehbar zu machen (vgl.
Altenpflege heute 2010, S. 81f).

Die Beschreibung des Pflegeprozesses bildet den Abschluss des Theoretischen Teils. Punkt 8

beschaftigt sich mit dem empirischen Teil der Arbeit
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8 EMPIRISCHER TEIL

8.1 Vorgehensweise

Um eine Antwort auf die Forschungsfrage zu erhalten wurde ein Fragebogen fir die
Mitarbeiter/Innen des Seniorenzentrums Voélkermarkt erstellt und ausgegeben. Von 36
ausgegebenen Fragebdgen wurden 31 wieder retourniert. Dies entspricht einer Beteiligung
von 86% aller in der Pflege arbeitenden Mitarbeiter/Innen. 3 % entspricht in etwa einem/r
Mitarbeiter/In

Geplant war auch ein Fragebogen flr die Heimbewohner/Innen des Seniorenzentrums
Volkermarkt. Jedoch ist die Zahl der in Frage kommenden Heimbewohner/Innen (all
diejenigen Heimbewohner/Innen, die vor Juli 2011, im Seniorenzentrum ihr neues Zuhause
fanden) durch eine hohe Zahl an Heimaustritten (Todesféalle) schwindend gering geworden.
Von den restlichen Bewohner/Innen weisen fast 80% eine mittelgradige Demenz auf und sind
kognitiv nicht in der Lage einen Fragebogen zu beantworten. Bei der Durchflihrung eines
Pretests (bei 7 Heimbewohner/Innen, dies entspricht in etwa 10% aller Heimbewohner/Innen
des Seniorenzentrums Volkermarkt) wurde diese Tendenz leider bestatigt. Von den 7
Heimbewohnern/Innen haben 3 die Beantwortung des Fragebogens abgelehnt, die restlichen 4
Heimbewohner/innen waren nicht in der Lage aussagekréftige Antworten zu geben. Deshalb

wurde von einer Befragung der Heimbewohner/Innen Abstand genommen.

8.2 Methodik
Fur den allgemeinen Teil wurden quantitative Forschungsansatze gewahlt und ein
standardisierten Verfahren (Fragebogen) mit geschlossenen Fragen verwendet, um die
Zufriedenheit einerseits gut darstellen zu kdnnen und andererseits eine Vergleichbarkeit zu
erzielen (vgl. Mayer, 2001, S. 88ff).
Die Fragen wurden in 5 Unterkategorien eingeteilt:

o ldentifikation mit der Arbeit und dem Beruf

e Arbeitsbelastung

e Arbeitsanforderungen/ Arbeitgeber

e Flhrungsebene direkter VVorgesetzter ( Pflegedienstleitung

e Team und Kollegialitét
Jeder dieser Bereiche enthdlt 5-6 Fragen die graphisch dargestellt wurden.
Bei der Bewertung wurden jeweils die ersten 3 und die letzten 3 Antwortmdglichkeiten

zusammengefasst.
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Bei den Speziellen Fragen wurden Hybrid und offene Fragen verwendet um moglichst viel
uber das Empfinden der Mitarbeiter/Innen zu erfahren (vgl. Mayer, 2001, S. 93ff). Die
Speziellen Fragen gliedern sich in die Kategorien:

e Geénderter ab der

Pflegestufe 4

Personalschlissel/Qualifikation und Pflegeheimaufnahme
e Bezugspflege

Die Antworten bei den offenen Fragen wurden nach Qualifikation der Mitarbeiter/Innen

transkribiert, um etwaige Unterschiede bei den Professionen darzustellen. PH, AFB, DFSB,

FSB, wurden bei den Antworten mit dem Uberbegriff der Pflegehilfe (PH) zusammengefasst.

Die detaillierten Antworten finden sich im Anhang wieder.

8.3 Fragebogen
8.3.1 Auswertung allgemeiner Teil: Mitarbeiterzufriedenheit

Identifikation mit der Arbeit/Beruf

H stimmt vollkommen B stimmt weitgehend M stimmt eher

M stimmt eher nicht B stimmt kaum M stimmt gar nicht

80%

/4%

70% 68%

60% 55%
52%

50% -

40% -

2%
30% -

3%

20%

10%

0%

69

0%

0%

%0%

Mir gefdllt meine
Arbeit

%0%

%0%

6%

Meine Arbeit ist
sinnvoll und
Interessant

Ich bin stolz auf
meine Arbeit

Meine Arbeit
erfordert von mir
Einfallsreichtum

0,

0%

Ich habe eine Arbeit
mit grofRer
Verantwortung

Tabelle 1: Identifikation mit dem Arbeit/Beruf

Informationsgewinn:

Bei den Fragen um das Gefallen, die Sinnhaftigkeit und der Identifikation mit der Arbeit,

sind alle Mitarbeiter/Innen der Uberzeugung den richtigen Beruf gewahlt zu haben. 100% der
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Mitarbeiter/Innen haben die Fragen mit stimmt vollkommen, stimmt weitgehend und stimmt

eher beantwortet und sehen die Arbeit als Sinnvoll und sind stolz auf ihren Beruf.

33% geben an, das ihr Einfallsreichtum zu wenig gefordert ist und lediglich 3 % geben an,
eher wenig Verantwortung in ihrem Beruf bzw. Arbeit zu tragen zu missen. Im gesamten
kann gesagt werden das die Mitarbeiter/Innen stolz sind, in diesen Beruf zu arbeiten und

konnen sich mit dem Selbigen auch identifizieren.

Arbeitsbelastung

H stimmt vollkommen H stimmt weitgehend M stimmt eher

M stimmt eher nicht & stimmt kaum M stimmt gar nicht

45% 42% 42%
40% 39% 39%
35%
30%
25%
20%
15% -
10% -
5% -
0% -

%

Meine Arbeit Meine Arbeit ist Meine Arbeit Ich kann meine Mein Arbeitsplatz
belastet mich stark »Stressig” belastet mein Arbeit ausreichend bietet mir die
Familien bzw. nach meinen Moglichkeit,
Privatleben sehr Vorstellungen qualifizierte
stark durchfiihren Arbeiten zu
Uibernehmen

Tabelle 2: Arbeitsbelastung

Informationsgewinn:

91 % der Mitarbeiter geben an, dass ihre Arbeit stressig ist jedoch nur 16 % das sie diese stark
belastet und 25% geben an das die Arbeit auch ihr Familien und Privatleben stark belasten.71
% konnen die Arbeit nach ihren Vorstellungen ausfilhren und 90 % geben an qualifizierte
Arbeiten Gbernehmen zu kénnen. Zusammengefasst kann gesagt werden dass die Mitarbeiter
ihre Arbeit als stressig empfinden und dass rund ein Viertel der Mitarbeiter die Belastung mit
ins Familien- und Privatleben nimmt. Daraus ergibt sich der Bedarf einer
FortbildungsmalRnahme zur Stressbewaltigung und Abgrenzung fur die Mitarbeiter/Innen.
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Arbeitsanforderung Arbeitgeber

M stimmt eher nicht

90%

H stimmt vollkommen M stimmt weitgehend M stimmt eher

M stimmt kaum M stimmt gar nicht

80%

84%

70%

60%

50%

40%

30%

Ich schaffe mein Fiir meine A

leistungsger
bezahlt

Arbeitspensum werde ich

%3%

rbeit Ich bin mit meiner

echt zufrieden

Ich wiirde meine

Arbeitszeitregelung Arbeitssituation

gerne verandern

Ich hatte lieber eine
Tatigkeit bei einem

anderen
Arbeitgeber

Tabelle 3: Arbeitsanforderung Arbeitgeber

Informationsgewinn

94 % der Mitarbeiter geben an ihr Arbeitspensum im GroRRen und Ganzen zu schaffen. Flr 6
% der MA trifft dies eher nicht zu. 65 % der Mitarbeiter sind mit der Entlohnung voll bis eher

zufrieden, 35% geben an eher nicht leistungsgerecht entlohnt zu werden. Bei der

Arbeitszeitregelung zeigen sich 97% der Mitarbeiter voll bis eher zufrieden, lediglich 3 %

geben an das dies kaum zutrifft. 29% wirden gern ihre Arbeitssituation verandern, jedoch

wirden derzeit nur 3 % der Mitarbeiter/Innen lieber bei einem anderen Arbeitgeber tétig sein.

Zusammenfassend kann zu dieser Unterkategorie gesagt werden, dass sich die Mitarbeiter im

Betrieb wohl fihlen und mit den Arbeitsanforderungen zurechtkommen. Die niedrige

Fluktuationsrate im Seniorenzentrum Volkermarkt spiegelt dieses Ergebnis der Befragungen

wieder.
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Fuhrungsebene/Pflegedienstleitung

M stimmt vollkommen M stimmt weitgehend M stimmt eher
70% M stimmt eher nicht  # stimmt kaum M stimmt gar nicht
()
61%
60% 58% 58%
50%
40%
30%
20%
10%
0
0%
Ich habe ein gutes Ich habe regelmaRig die Die Leitung kennt die Ich kann mit der Leitung  Bei Entscheidungen der Die Leitung ist bereit, sich
Verhdltnis zur Leitung Maglichkeit, mit der Schwierigkeiten und offen reden, wenn ich Leitung werden die  mit Anregungen und Kritik
Leitung Uber meine Arbeit Anforderungen meines  Schwierigkeiten bei der Mitarbeiter und der Mitarbeiter/innen zu
zu sprechen Arbeitsfeldes Arbeit habe Mitarbeiterinnen mit  ihrem Flihrungsverhalten
einbezogen auseinanderzusetzen

Tabelle 4: Fihrungsebene/Pflegedienstleitung

Informationsgewinn:

94% der Befragten Mitarbeiter/Innen geben an, ein eher bis sehr gutes Verhéltnis zur
Pflegedienstleitung (PDL) zu haben. Ebenfalls 94 % kdnnen regelmaRig mit der PDL Uber
ihre Arbeit sprechen und bei Schwierigkeiten ist eine offene Gesprachsfiihrung maoglich. 6%
geben an weder ein gutes Verhaltnis zu haben noch mit der PDL sprechen zu kénnen. 88 %
der Mitarbeiter/Innen geben an, dass die PDL die Anforderungen und die Schwierigkeiten des
Arbeitsumfeldes kennt, 12 % sind davon eher bis gar nicht tberzeugt.71 % sind der Meinung,
dass sie bei Entscheidungen der PDL, zum GroRteil mit einbezogen werden. 29% kdnnen
diese Meinung nicht vertreten. Wiederum 94% der Mitarbeiter geben an, dass die PDL bereit
ist, sich mit Anregungen und Kiritik zu ihren Fidhrungsstil auseinander zu setzen.
Zusammengefasst kann gesagt werden, dass im Seniorenzentrum Voélkermarkt die
Zufriedenheit mit der direkten Vorgesetzten als sehr hoch einzustufen ist und sich ein

partizipativer Fuhrungsstil erkennen l&sst.
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Team/Kollegialitat

M stimmt vollkommen M stimmt weitgehend M stimmt eher

M stimmt eher nicht & stimmt kaum H stimmt gar nicht

70%

58%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Meine Meine Arbeit wird von Wenn noétig, werde ich  Wir am Arbeitsplatz, Es gibt bei uns zu viel
Kollegen/Kolleginnen meinen von meinen wir halten zusammen  Konkurrenz und zu
arbeiten gut mit mir  Kollegen/Kolleginnen Kollegen/Kolleginnen wenig

zusammen anerkannt bei der Arbeit Zusammenarbeit

unterstitzt

Tabelle 5: Team/Kollegialitat

Informationsgewinn:

97% der Mitarbeiter/Innen geben an gut miteinander zu arbeiten und Anerkennung von den
Kollegen/Innen fur lhre Leistungen zu erhalten. Ebenso viele Mitarbeiter/Innen sind sprechen
sich fir einen guten Zusammenhalt im Team aus. 100% der Mitarbeiter/innen erhalten
Unterstutzung bei ihrer Arbeit wenn es nétig ist. Jedoch meinen 45% das es ein hohes
Konkurrenzdenken gibt. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sich die Mitarbeiter
kollegial verhalten und das Team als solches einen hohen Stellenwert hat. Im Widerspruch
dazu steht das Konkurrenzdenken deren Ursachen sich in den Antworten der nachfolgenden

Fragen finden lassen.
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8.3.2 Auswertung spezieller Teil

Die beiden nachfolgenden Hybridfragen Fragen werden im Anschluss an die Graphiken

zusammengefasst interpretiert.

Hat die Beschrankung, die Heimbewohner/Innen erst ab der
Pflegestufe 4 in ein Pflegeheim aufnehmen zu durfen, Veranderungen
fur sie gebracht? Wenn ja ,welche?

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

i i 0o,
T T T U

0% T 6 T

stimmt eher stimmt kaum

nicht

stimmt stimmt eher

weitgehend

stimmt gar
nicht

stimmt
vollkommen

keine Angabe

Tabelle 6: Auswirkungen durch die Novelle der Kéarntner Heimverordnung

Hat die Beschrankung, die Heimbewohner/Innen erst ab der
Pflegestufe 4 in ein Pflegeheim aufnehmen zu dtirfen,
Veranderungen fur sie gebracht? Wenn ja welche?

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

i i Ao,
T T T U/0 T

B

0% T T
stimmt stimmt
vollkommen weitgehend

stimmt
kaum

stimmt gar
nicht

stimmt eher stimmt eher
nicht

keine
Angabe

Tabelle 7: Auswirkungen der Aufnahmebeschréankung ab Pflegestufe 4
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8.3.2.1 Auswirkungen aus der Novellierung der Karntner Heim Verordnung aus der
Sicht der Mitarbeiter/Innen
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich durch Anderung der Qualifikation und der
Aufnahmebeschrankung das Arbeitspensum erhoht hat. Die DGKS/P stehen unter einem
héheren Zeitdruck und tragen mehr Verantwortung fir eine hohere Bewohner/Innenanzahl
verbunden mit immer héher werdenden Druck, da der Tag und Nachtdienst nur mehr mit
einer/m Diplom Gesundheits- und Krankenschwester/Pfleger (DGKS/P) besetzt werden kann,
um sicherzustellen das 24 Stunden am Tag eine Fachkraft vor Ort ist.
Bei den DGKS/P hat sich der Administrationsaufwand deutlich erhoht, da der Aufgabenpool
auf weniger DGKS/P neu aufgeteilt wurde, der Stresspegel ist gestiegen. Die DGKS/P
vermissen die direkte Arbeit am Pflegebett. Weiters sehen sie die Aufrechterhaltung der
hohen Qualitat im Haus geféhrdet. Die Pflegehilfe (PH, alle Berufsgruppen der Pflegehilfe
zusammengefasst) und die Heimhilfe (HH) sehen die Auswirkungen vor allen im gestiegenen
Pflegeaufwand, Verantwortlichkeit und den dadurch entstandenen Zeitdruck. Ein weiterer
Faktor ist die hohe physische und psychische Belastung des Pflegepersonals aufgrund der
Multimorbiditat der Heimbewohner/Innen. Die Sorge um den Arbeitsplatz zeigt sich in allen
Berufsgruppen.

8.3.2.2 Vorteile der Bezugspflege aus der Sicht der Mitarbeiter/Innen

Zusammenfassende Interpretation

Die Angaben sind bei allen Berufsgruppen ahnlich. Die klaren Vorteile sind die sehr gute
Kenntnis tber die Heimbewohner fur die man die Bezugspflegeperson ist. Das Pflegepersonal
kann individuell auf die Bedurfnisse der Heimbewohner/Innen eingehen, kennt die
Angehorigen und arbeitet gut mit diesen zusammen, es entsteht eine familidre Atmosphére die
von Achtung, Wertschadtzung und Vertrauen gekennzeichnet ist. Verénderungen den/r
Bewohner/In betreffend werden schneller erkannt und man gezielter und rascher handeln.
Missverstandnisse kommen seltener vor und Arbeitsabldufe sind nach der Kennenlernphase,
routinierter und gehen leichter von der Hand. Die Uberschaubarkeit fir eine kleinere Gruppe
von pflegebedirftigen Personen ist besser gegeben. Ein weiterer Pluspunkt ist, dass man die
Arbeitsweise und Eigenheiten der Kollegen in seinem Bereich kennt und ein guter

Informationsfluss gegeben ist.
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8.3.2.3 Nachteile der Bezugspflege aus der Sicht der Mitarbeiter/Innen
Zusammenfassende Interpretation

Als Nachteil der Bezugspflege wird seitens der DGKS/P die schwierigere Dienstplan- und
Urlaubsplangestaltung genannt (4 Bezugspflegebereiche statt der friheren Aufteilung in 2
Stockwerke), ebenso wie Ersatz bei Ausféallen wie z.B. Krankenstande zu finden, da die
Mitarbeiter/Innen jetzt auf ihren Bereich fixiert sind und die Flexibilitat nachgelassen hat.
Andere Mitarbeiter sehen den Hauptnachteil darin, von den Heimbewohner/Innen und
Angehorigen zu sehr vereinnahmt zu werden und die professionelle Distanz schwindet. Die
sinkende Kollegialitdt unter den Mitarbeitern (Aufteilung eines Ganzen Teams in 4
Bezugspflegeteams, jeder fuhlt sich nur fir seinen Bereich zusténdig), wird ebenso genannt,
wie die fehlende Erholung durch Abwechslung.

Sind sie mit den Bezugspflegebereichen
zufrieden?

45%

40%

35%

30%

25%

20% 39%

15%

10% 23%

16%

5% 10% ' |

6%
stimmt stimmt stimmt eher stimmt eher stimmtkaum stimmt gar keine Angabe
vollkommen weitgehend nicht nicht

Tabelle 8: Zufriedenheit mit den Bezugspflegebereichen

78% der Mitarbeiter/innen sind mit den Bezugspflegebereichen vollkommen bis eher
zufrieden, d.h. ein Grof3teil der Mitarbeiter/Innen kénnen sich mit den Bezugspflegebereichen
identifizieren. 16% sind eher nicht bis gar nicht zufrieden und 6% haben dazu keine Angaben

gemacht.
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8.3.2.4 Nachteile bzw. Grinde fur die Unzufriedenheit mit den Bezugspflegebereiche
aus der Sicht der Mitarbeiter/Innen

Zusammenfassende Interpretation

Hauptgriinde daftr sind neben den, oben genannten Nachteilen der Bezugspflege, der Verlust
der Gesamtibersicht der sich im Haus befindenden Heimbewohner/Innen. Ebenso der Verlust
der professionellen Distanz, das Konkurrenzdenken unter den 4 Bezugspflegebereichen und
die schwindende Flexibilitat der Mitarbeiter /Innen. Fir die DKGS/P ist es sehr schwierig die
Bezugspflege zu leben da sie immer wenn sie im Dienst sind, die Verantwortung fur die
gesamten Ablaufe im Haus tragen. Ebenso sind einige Mitarbeiter/Innen der Meinung, dass
ein gelegentlicher Wechsel des Bereiches erfrischend und erholend wirken wirde und neue
Perspektiven aufwerfen konnte.

8.3.2.5 Wainsche und Vorschlage zur Optimierung der Bezugspflege aus der Sicht der
Mitarbeiter/Innen

Die Mehrheit der Mitarbeiter/Innen gaben an, sich mehr Zeit fur ihre Tatigkeiten und mit dem
Umgang der Heimbewohner/Innen zu wiinschen und zu brauchen. Pflegeferne Tatigkeiten
sollten so gut als moglich ausgelagert werden. Eine Mehrfachnennung besteht auch nach dem
Ruf von mehr Fachpersonal, die HH sollte zusatzlich eingeteilt werden und pro Stockwerk
sollte eine DGKS/P im Tagdienst sein. Unter den DGKS kam die Nennung zur Einstellung
einer Blrofachkraft (Arzthelferin) die den pflegefernen Bereich der Administration erledigt
(Terminvereinbarungen, ...).Mehrfach wird die Wiedereinfuhrung der 2 Bereiche als
OptimierungsmalRnahme genannt, aber auch Supervision und Teamcoaching wurden

vorgeschlagen.

8.3.3 Vergleich zur fruher gelebten Bereichspflege.

Trotz der genannten Nachteile ist die Resonanz zur Einfiihrung der Bezugspflege mit den 4
Bezugspflegebereichen eine positive. 78 % sind mit diesem Bewohner/Innenorientierten
Pflegesystem sehr bis eher zufrieden. Die Mitarbeiter/innen arbeiten autonomer und
eigenstandiger. Fruher wurde die Angehorigenbetreuung vorwiegend vom diplomierten
Fachpersonal tUbernommen. Nun ist jeder beminht, sich selbst um die ihm/r zugeteilten
Bewohner/Innen und deren Angehdrigen zu kiimmern. Zudem wurden die Angehorigen als
neuer Partner in der Betreuung entdeckt Die individuelle Betreuung im Rahmen des
Mdglichen steht nun im Vordergrund, der Biographiearbeit wurde ein hoherer Stellenwert

eingeraumt, ebenso wie dem gegenseitigen Vertrauen und der Wertschétzung.
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9 ZUSAMMENFASSUNG DER ARBEIT

Der anfangliche Missmut, der mit der Einflhrung der Bezugspflege und den Aufteilungen in
die 4 Bezugspflegebereiche einherging, wurde durch multiple Faktoren die Zeitgleich
auftraten, beeinflusst. Der Wechsel der Pflegedienstleitung, die verdnderten
Rahmenbedingungen durch die Ké&rntner Heimverordnung und zum Teil fehlende
Informationen hatten zur Folge das die Unsicherheit und der Unmut der Pflegepersonals auf
die Bezugspflege projiziert wurde. 78% der Mitarbeiter befurworten die nun gelebte
Bezugspflege. Mit der prozentuelle Neuaufteilung der Qualifikationen und die
Aufnahmebeschrankung ab Pflegestufe 4 d&nderte sich auch das Klientel, Mehr
Multimobiditaten und ein héherer Pflegeaufwand waren die Folge. Bei den DGKS/P ist es
durch die Novellierung der Ké&rntner Heimverordnung zu den meisten negativen
Verénderungen gekommen. Weniger DGKS mussten sich die Arbeit untereinander aufteilen,
der Stresspegel ist gestiegen da sich nur mehr ein/e DGKS/P im Dienst befindet. Ein weiteres
Problem ergab sich durch das beginnende Konkurrenzdenken zwischen den 4 Bereichen und
den damit entstandenen Konflikten.

Dennoch kamen die Vorteile der Bezugspflege mit den Bezugspflegebereichen und den
dazugehdrigen Bezugspflegeteams klar zum Ausdruck. Die jeweiligen Bezugspflegepersonen
kennen ,,ihre Heimbewohner/Innen* sehr gut. Sie kennen die Eigenheiten, Bediirfnisse, das
soziale Umfeld und konnen individuell darauf eingehen. Verénderungen den/r Bewohner/In
betreffend (physisch und psychisch) werden schneller erkannt und dadurch ist eine schnellere
Reaktion darauf mdglich. Bewohner/Innen und dessen Angehdrige haben eine kontinuierliche
Ansprechperson und der Umgang miteinander ist von Vertrauen und gegenseitigen Respekt
gezeichnet. Der Biographiearbeit wird nun ein héherer Stellenwert beigemessen. Wertigkeiten
haben sich verlagert, es wird der/die Heimbewohner nicht nur aus medizinischer Sicht
gesehen sondern in erster Linie wird der Mensch, der sich dahinter verbirgt gesehen.

Kleinere uberschaubare Bereiche, routiniertere Arbeitsablaufe und Kenntnisse Uber die
Arbeitsweise der Mitarbeiter sind ein weiterer positiver Aspekt der Implementierung der
Bezugspflege mit den Bereichen und den Teams.

Dennoch haben einige Mitarbeiter/Innen Probleme mit der professionellen Distanz und lassen
sich von den Heimbewohner/Innen und Angehdrigen zu sehr vereinnahmen. Daraus
resultierte eine FortbildungsmalRnahme zur Stressbewéltigung und Abgrenzung die bereits
geplant ist. Dem Manko, der fehlenden bzw. falschen Informationen, wurde mit einer

Fortbildungsmalinahme zur Bezugspflege gegengesteuert.
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Um Konfliktreiche Situationen kinftig besser begegnen zu kdnnen, ist bereits ein
Teamcoaching geplant. Mit den verdnderten Rahmenbedingungen und dem intensiven
Beschéaftigen mit dem Thema Bezugspflege, stellt sich durch mehrere Diskussionen mit den
Mitarbeiter/Innen heraus, dass das bist jetzt angewendete Pflegemodell nicht mehr Zeitgemali
bzw. flr das jetzige Klientel nicht mehr passend ist. Deshalb wird derzeit intensiv recherchiert
welches Pflegemodell zum Haus, dessen Bewohner/Innen und den Mitarbeitern passt.

Die Tendenzen gehen in ein Erlebnis- und Bewohner/Innenorientiertes Modell. Dieses beim
Namen zu nennen ist aus dem jetzigen Stand noch nicht mdglich, da viele Faktoren die

Entscheidung beeinflussen.
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11 ANHANG

11.1 Fragebogen Heimbewohner

&

SeniorenzentrumVolkermarkt
Nibelungenstrale 26
9100 Volkermarkt

Bewohnerinnenbefragung 2012
zum Thema Bezugspilege

Sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner!

Wir fihren in unserem Haus eine Befragung Uber die Zufriedenheit der Bewohner
nach der Einfuhrung der Bezugspflege durch und in diesem Zusammenhang bitten

wir Sie hoflich die nachfolgenden Fragen zu beantworten.

lhre Meinung ist uns sehr wichtig. Uber Verbesserungsvorschlage, Anregungen und
Winsche freuen wir uns sehr. Ihre Antworten werden selbstverstandlich anonym und

streng vertraulich behandelt und nicht an das Pflegepersonal weitergeleitet.
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Geschlecht:

o weiblich o mannlich

1)) Alter:

< 60 Jahre 60- 80 Jahre > 80 Jahre

2.) Wie lange wohnen sie schon in unserem Haus?

< % Jahr > 15 Jahr > 1 Jahr

3.) Haben sie in den letzten Monaten Verdnderungen wahrgenommen?

jasehr g einige 2o | weniger . 3 | keine “>
. ~ < ~ o
viele

4.) Was hat sich fiir sie gedndert?
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Wie

zufrieden sind sie mit der Einteilung des Personals
Bezugspflegebereiche?
sehr @o)| zufrieden 33| weniger =3 | unzufriedensah
~ D &
zufrieden zufrieden

5.)

6.)

in die

Wie zufrieden sind sie mit der Zuteilung des Pflegepersonals in ihrem

Wohnbereich?
sehr ~ = | zufrieden | weniger 4 | unzufrieden
S % _ ~ oo
zufrieden zufrieden g

Sehen sie Vorteile darin, das ein fixes Pflegeteam die Betreuung in
ihrem Bereich lbernimmt?

jasehr

viele

einige @

weniger

r 2
i

Welche Vorteile ?
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7.)

Gibt es auch Nachteile?

einige -3
&

weniger

3
&,

keine B

Welche Nachteile?

8.)

9.)

Kennen sie ihre Bezugspersonen?

ja

nein

Wie zufrieden sind sie mit ihren Bezugspersonen?

sehr

zufrieden

Ao

@

zufrieden

Co)

weniger

zufrieden

i

B

unzufrieden .»'.)

AN

\

10.)Fdihlen sie sich von den Bezugspflegepersonen verstanden, bzw. gehen sie

auf ihre Bediirfnisse ein?

gut

Co)

weniger

’
e

G,

gar nicht ;f.‘)

-
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11.)Was wiirden sie sich noch von ihren Bezugspflegepersonen wiinschen?

DANKE fir ihre Bemuhungen.

Dieser Fragebogen gibt uns die Mdglichkeit, die Qualitat in der Pflege und Begleitung

zu |hrem Wohle zu verbessern und kontinuierlich zu  steigern.
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11.2 Fragebogen Mitarbeiter/Innen
Mitarbeiterfragebogen zur Evaluierung der Implementierung

der Bezugspflege.2012

Liebe/r Mitarbeiterin!

Im Rahmen meiner Ausbildung mache ich eine Evaluierung der Bezugspflege.

Um diese Evaluierung durchfiihren zu kdénnen habe ich einen Fragebogen erstellt.
Um ein gesamtes Bild zu erhalten mdchte ich mogliche Einflussfaktoren erheben die
sich auf die Arbeit auswirken.

Der Fragebogen enthélt Aussagen und Feststellungen zu verschiedenen Bereichen.

Ich mochten Sie bitten, zu entscheiden, in welchem Ausmal diese fir Sie

zutreffen.
Beispiel:
Mir gefallt meine Arbeit
stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht

nicht

X

Wenn Sie z.B. der Meinung sind, das dieser Satz Uber Ihre Arbeit eher stimmt,
setzen Sie Ihr Kreuz bitte wie oben gezeigt. Platz fir Kommentare ist in den leeren
Zeilen.

Naturlich kbnnen mit diesen Fragen nicht alle Besonderheiten Ihrer persénlichen
Situation bertcksichtigt werden. Vielleicht treffen deshalb einige nicht so gut auf

Sie zu. Kreuzen Sie trotzdem die Antwortstufe an, die fur Sie am ehesten zutreffen

kann.

Bitte flllen Sie den Fragebogen vollstadndig aus. Lassen Sie
sich fur die Beantwortung gentigend Zeit. Bitte nur ein

Kreuz pro Aussage.
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Nachdem Sie den Fragebogen - einschlie3lich der Kommentare - ausgefullt haben,

geben Sie diesen bitte bis zum

14. Mai 2012

zurtck (In die dafir vorbereitete Box im Aufenthaltsraum).

Die Angaben in diesem Fragebogen werden streng vertraulich und anonym
gehandhabt. Bitte keinen Namen angeben!

Bei Unklarheiten oder Unsicherheiten tber die Mitarbeiterbefragung oder das
Ausflllen des Fragebogens stehe ich fir Rickfragen gerne zur Verfligung.

Im Rahmen einer Teambesprechung erhalten sie die Auswertung dieses

Fragebogens.

Vielen Dank fur lhre Beteiligung!

Michaela Rossbacher
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Allgemeine Fragen zur Arbeit und zum Arbeitsumfeld

lhre Profession

DGKS PH, FSB, AFB HH

1. Mir gefallt meine Arbeit

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

2. Meine Arbeit belastet mich stark

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

3. Meine Arbeit belastet mein Familien bzw. Privatleben sehr stark

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

4. Meine Arbeit ist sinnvoll und Interessant

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht
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Ich bin stolz auf meine Arbeit

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Meine Arbeit erfordert von mir Einfallsreichtum

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich habe eine Arbeit mit groRer Verantwortung

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich kann meine Arbeit ausreichend nach meinen Vorstellungen durchfihren

stimmt

vollkommen

stimmt

weitgehend

stimmt

eher

stimmt
eher
nicht

stimmt

kaum

stimmt

gar nicht

Mein Arbeitsplatz bietet mir die Moglichkeit, qualifizierte Arbeiten zu ibernehmen

stimmt

vollkommen

stimmt

weitgehend

stimmt

eher

stimmt
eher

nicht

stimmt

kaum

stimmt

gar nicht
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Ich schaffe mein Arbeitspensum

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich bin entsprechend meiner Fahigkeiten eingesetzt

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Fir meine Arbeit werde ich leistungsgerecht bezahlt

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich bin mit meiner Arbeitszeitregelung zufrieden

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Meine Arbeit ist ,,stressig“

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht
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10.

Ich wirde meine Arbeitssituation gerne verandern

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich hétte lieber eine Tatigkeit bei einem anderen Arbeitgeber

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich habe ein gutes Verhéltnis zur Leitung

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Ich habe regelmaRig die Mdglichkeit, mit der Leitung Uber meine Arbeit zu sprechen

stimmt

vollkommen

stimmt

weitgehend

stimmt

eher

stimmt
eher

nicht

stimmt

kaum

stimmt

gar nicht

Die Leitung kennt die Schwierigkeiten und Anforderungen meines Arbeitsfeldes

stimmt

vollkommen

stimmt

weitgehend

stimmt

eher

stimmt
eher

nicht

stimmt

kaum

stimmt

gar nicht
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11. Ich kann mit der Leitung offen reden, wenn ich Schwierigkeiten bei der Arbeit habe

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

12. Bei Entscheidungen der Leitung werden die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit

einbezogen
stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht

nicht

13. Die Leitung ist bereit, sich mit Anregungen und Kritik der Mitarbeiter/innen zu ihrem
Fuhrungsverhalten auseinanderzusetzen

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

14. Meine Kollegen/Kolleginnen arbeiten gut mit mir zusammen

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

15. Meine Arbeit wird von meinen Kollegen/Kolleginnen anerkannt

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht
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16. Wenn nétig, werde ich von meinen Kollegen/Kolleginnen bei der Arbeit unterstitzt

17.

18.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Wir am Arbeitsplatz, wir halten zusammen

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

vollkommen | weitgehend | eher eher kaum gar nicht
nicht

Es gibt bei uns zu viel Konkurrenz und zu wenig Zusammenarbeit

stimmt

vollkommen

stimmt

weitgehend

stimmt

eher

stimmt
eher
nicht

stimmt

kaum

stimmt

gar nicht

Spezifische Fragen

Hat der geanderte Personalschlissel It. der Novelle der Karntner Heimverordnung
Auswirkungen auf ihre Arbeit?

Trifft sicher

ZU

Trifft
weitgehend

Zu

Trifft
eher

Zu

Trifft
eher

nicht zu

Trifft

kaum zu

trifft gar

nicht zu

Wenn es weitgehend oder sicher zutrifft, welche?
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Pflegeheim aufnehmen zu durfen, Veranderungen fur sie gebracht?

Trifft sicher | Trifft Trifft Trifft Trifft trifft gar
Zu weitgehend eher eher kaum zu | nicht zu
zu zu nicht zu

Wenn es weitgehend oder sicher zutrifft, welche?

Hat die Beschrankung, die Heimbewohner/Innen erst ab der Pflegestufe 4 in ein

Fragen zur Bezugspflege

1. Welche Vorteile sehen sie in der Bezugspflege?

2. Welche Nachteile sehen sie in der Bezugspflege?
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3. Sind sie mit den Bezugspflegebereichen zufrieden?

Trifft sicher | Trifft Trifft Trifft Trifft trifft gar
zZu weitgehend eher eher kaum zu | nicht zu
zZu zZu nicht zu

Wenn eher nicht, kaum oder gar nicht , Weshalb?

Was hat sich mit der EinflUhrung der Bezugspflegebereiche fir Sie geandert?

4. Was wirden sie brauchen um mit den Gegebenheiten besser umgehen zu kénnen?
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5. Welche Verbesserung,- bzw. OptimierungsmafRnahmen schlagen sie vor?

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
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11.3 Antworten aus den Hybrid und offenen Fragen

Detaillierte  Antworten zu den offenen Fragen des Speziellen Teiles der

Mitarbeiterbefragung nach Berufsgruppen:

Welche Auswirkungen der gednderte Personalschlissel/Qualifikation It.Kérntner

Heimverordnung auf ihre Arbeit?

DGKS/P:

Mehr Facharbeit, weniger Zeit beim Heimbewohner/In

sinkende Qualifikation

groRerer Verantwortungsbereich fur jede DGKS/P ,da DGKS/P reduziert wurden

groRerer Zeitaufwand fir Administration

Wertigkeit hat sich verlagert
HH (Heimbhilfen):
e Hoher Druck da gleiche Téatigkeiten von weniger Fachpersonal gemacht werden
muss
e Weniger Zeit fur den einzelnen Heimbewohner/In, da die notwendige Zeit fehlt.
PH:( alle berufsgruppen der Pflegehilfe zusammengefasst)
e Angst um den Arbeitsplatz (Qualifikation kénnte nochmals gesenkt werden)
e Wenn man mit DGKS im Bereich Dienst hat, ist die PH oft allein auf Station da
DGKS fir das ganze Haus Verantwortung tragt
e zu wenig DGKS/P
e Wir haben sehr gute HH, diese durfen aber aufgrund ihrer Qualifikation nicht alles
machen, = Mehrarbeit fur PH, dadurch hoher Zeitdruck
e Weniger Zeit fur den einzelnen Heimbewohner/In
e hoheres Arbeitspensum
e zu wenig Zeit fur Heimbewohner/Innen
Ohne Angabe der Berufsgruppe:
e Mehr Aufgabenbereiche
e Hohe Qualitat ist fast nicht mehr aufrecht zu erhalten

e Mehrarbeit
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mehr Verantwortung fir alle Berufsgruppen

nur mehr 1 DGKS/P im Tagdienst — langere Wartezeiten wenn etwas von der
DGKS gebraucht wird

Uberforderung der DGKS

Professionalitat und Qualifikation sinkt

Hohe Qualitat ist fast nicht mehr aufrecht zu erhalten

Mehrarbeit

mehr Verantwortung fir alle Berufsgruppen

nur mehr 1 DGKS/P im Tagdienst — langere Wartezeiten wenn etwas von der
DGKS gebraucht wird

Uberforderung der DGKS

Professionalitat und Qualifikation sinkt

Welche Auswirkungen hat die Beschrankung, die Heimbewohner/innen erst ab der

Pflegestufe 4 in ein Pflegeheim aufnehmen zu diirfen auf ihre Arbeit?

DGKS:

HH:

weniger Heimbewohner/Innen - Sorge um Arbeitsplatz

hoherer Pflegeaufwand bei niedrigerer Qualifikation und gleichbleibenden
Personalstand

kaum mobile oder teilmobile Heimbewohner/Innen

niedrigere Verweildauer der Heimbewohner/Innen verbunden mit hoheren
Administrationsaufwand

nicht ausgelastete Betten ( Sorge um Arbeitsplatz)

hohe physische und psychische Belastung des Pflegepersonals aufgrund der

Multimorbiditat der Heimbewohner/Innen

fehlende Qualifikation / Ausbildung
Zeitdruck

hoherer Pflegeaufwand ( 8X genannt)

weniger Zeit flr den einzelnen Heimbewohner/In (6X genannt)
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e mehr bendtigte Hilfsmittel wie z.B. Lifter und dergleichen

e Kkeine ausgelasteten Betten, Sorge um Arbeitsplatz

e schlechter Gesundheitszustand der Heimbewohner/Innen
Ohne Angabe der Berufsgruppe:

e mehr Arbeit ( 4x genannt)

e mehr Verantwortung ( 2x genannt)

e hoherer Pflegeaufwand ( 4x genannt)

e mehr spezielle Pflegemalinahmen

e mehr Stress

e Zeitdruck/ Zeitmangel ( 4x genannt)

e gleichbleibender Personalstand

Welche Vorteile hat die Bezugspflege?

Antworten zusammengefasst:
DGKS:
e routinierterer Arbeits- und Tagesablauf fur PH und HH
e HBW hat immer die gleichen Pflegepersonen (mehr Vertrauen)
e Mitarbeiter kennt ,, seine Heimbewohner/Innen* genau
e Mitarbeiter kann besser auf die Heimbewohner/Innen eingehen
e Heimbewohner/Innen freuen sich auf das Pflegepersonal
e Heimbewohner/Innen haben Ansprechperson
HH:
e man kennt den Heimbewohner/Innen sehr gut
e Verénderungen den Heimbewohner/Innen betreffend werden schneller erkannt
e Arbeit ist routinierter, es geht schneller von der Hand
e Man kennt die Arbeitsweise der Kollegen in seinem Bereich
e man muss sich nicht bei so vielen Heimbewohner/Innen sehr gut auskennen

e man ist iiber ,, seine Heimbewohner/Innen* informierter.

PH:
¢ intensiver Kontakt zu Heimbewohner/Innen und Angehérigen
e Dbesser Kenntnis der persdnlichen Bedurfnisse und personlicher Bezug (5x genannt)

e Heimbewohner/Innen und Angehdrige haben einen Ansprechpartner (3x genannt)
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individuelle Betreuung (10x genannt)

besserer Informationsfluss

mehr Achtung, Vertrauen und Verstandnis (6x genannt)

mehr Eigenverantwortung

bessere Gestaltung des Tages und Arbeitsablaufes

Veranderungen den Heimbewohner/Innen betreffend werden schneller erkannt
Heimbewohner/Innen kennen die Pflegepersonen namentlich

“gelebte Pflege™

Verantwortung fir einen tberschaubaren Bereich

Familidrere Atmosphare

keine Streitigkeiten dartber welche Pflegeperson in welchen Bereich seinen Dienst
antritt

keine Vorteile ersichtlich (2x genannt)

Ohne Angabe der Berufsgruppe:

intensiver Kontakt zu Heimbewohner/Innen und Angehdrigen

man kann besser auf die Bedrfnisse der Heimbewohner/Innen eingehen
Kenntnis der personlichen Bedirfnisse der Heimbewohner/Innen

Viele Vorteile fir Heimbewohner/Innen

Keine Vorteile fir das Pflegepersonal (2x genannt)

Welche Nachteile hat die Bezugspflege?

Antworten zusammengefasst:

DGKS:

Gesamtubersicht fiir das ganze Haus geht verloren

schwierigere Dienstplangestaltung

schwierigere Urlaubsplanung

starke Belastung der Mitarbeiter bei ,,aufwendigen Heimbewohner/Innen*

einige Pflegepersonen sehen nur noch ,,ihre Heimbewohner/Innen*

weniger Flexibilitat

Kollegialitat hat nachgelassen, da sich jeder/e nur mehr flr seinen Bereich

interessiert und sieht nicht mehr wenn in anderen Bereichen Hilfe ben6tigt wird.
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HH:

PH:

kaum Nachteile (fir Heimbewohner/Innen), Kollegialitdat hangt immer von der

Person ab.

ab und zu ein Wechsel in einen anderen Bereich ware manchmal sehr erholend und

wirft neue Perspektiven auf

bei belastenden Situationen (Heimbewohner/Innen uns Angehorige) gibt es kaum
eine Mdoglichkeit sich durch Abwechslung zu Erholen, dadurch héhere psychische
Belastung

Verlust des Gesamtiberblickes vom ganzen Haus, man kennt andere
Heimbewohner/Innen nur von der Dienstlibergabe

Heimbewohner/Innen und Angehdrige vereinnahmen das Pflegepersonal oft
vollkommen( es ist oft schwierig sich abzugrenzen, professionelle Distanz geht
leicht verloren).

Niedrigere Hemmschwelle bei Heimbewohner/Innen und Angehdrigen

Flexibilitat geht verloren

Bereitschaft vom Pflegepersonal in anderen Bereichen auszuhelfen geht verloren.
Personal wird auseinander dividiert, mehrere kleine Teams und kein Ganzes mehr.

es gibt keine Nachteile ( 5x genannt)

Ohne Angabe von Berufsgruppe:

Zu wenig Zeit

Kenntnis uber die anderen Bereiche fehlt

Uberforderung ( 3x genannt)

keine Nachteile

Konkurrenzkampf unter den Bereichen

Egoismus

Bei Krankensténden ist es schwieriger einen Ersatz zu finden (weil wenige in einen
anderen Bereich gehen wollen)

sinken der Flexibilitat
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Wenn sie mit stimmt eher nicht , kaum oder gar nicht geantwortet haben , weshalb?

DGKS:
e kein Gesamtuberblick furs ganze Haus
e schwierigere Dienstplan- und Urlaubsplanung
e man verliert die anderen Bereiche aus den Augen

e ein Wechsel in den anderen Bereich kann Erholend und Befreiend wirken
HH:

¢ (keine Nennung von Unzufriedenheit)
PH:

e zu wenig Eigeninteresse sich flir andere Bereich zu interessieren
Ohne Angabe von Berufsgruppe:

e kein ganzes Team mehr, sondern mehr kleine

e hohere psychische Belastung- Gefahr der Uberforderung

e niedrigere Hemmschwelle bei Heimbewohner/Innen und Angehdérigen

e Konkurrenzkampf zwischen den einzelnen Bereichen

Was hat sich mit der Einfihrung der Bezugspflegebereiche fur sie geandert?

DGKS:
Positiv:
e kaum negative Veranderungen wenn man flexibel bleibt
Negativ
e Konkurrenzdenken( 2x genannt)
e Neid
e Fehlersuche beim ,, Anderen*
e Fehlende Flexibilitat
e Immer die gleichen Kollegen_ Spannungen steigen
e Mitarbeiter sehen nur mehr ihren Bereich
e Informationen lber alle Heimbewohner/Innen fehlt
HH:
Positiv:

e man weil} jeden Tag wo und mit wen man arbeitet
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mehr Sicherheit da die Bereiche tberschaubarer sind

mehr Interesse daran”, seinen Bereich ordnungsgemaR zu hinterlassen

Negativ:

(keine negativen AuRerungen)

PH: Positiv:

man kennt die Heimbewohner/Innen in seinem Bereich sehr gut.

enger und personlicher Kontakt zu den Heimbewohner/Innen (5x genannt)
morgendlicher Stress( wer geht wohin) féallt weg ( 3x genannt)

Aufbau einer guten Beziehung zwischen Pflegepersonen, Heimbewohner/Innen
und Angehorigen (7x genannt)

man weil} jeden Tag, was einen erwartet ( 3x genannt)

effizientere Arbeitsabldufe ( 2x genannt)

mehr Eigenverantwortung im positiven Sinn ( 3x genannt)

Uberschaubarer Bereich, weniger Konflikte ( 5x genannt)

Negativ:

Heimbewohner/Innen sind mehr auf das Pflegepersonal fixiert

das ,, Nicht kennen* der anderen Heimbewohner/Innen ( 3x genannt)

es hat sich leider noch zu wenig geéndert ( man muss trotzdem (ber das ganze
Haus Bescheid wissen)

Teamspaltung

Konkurrenzdenken zwischen den Bereichen

Ohne Angabe der Berufsgruppe: Positiv:

( keine positiven AuBerungen)

Negativ:

Konkurrenzdenken zwischen den Bereichen
Desinteresse an anderen Bereichen
schwerer sich abzugrenzen

Diensttausch und Ersatzdienste sind schwieriger zu finden
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Was wirden sie bendtigen um mit den Gegebenheiten besser umgehen zu kénnen und

welche Optimierungsmafinahmen schlagen sie vor?

DGKS:

HH:

PH:

mehr Zeit ( 2x genannt)

nur 2 anstatt der jetzigen 4 Bereiche

mehr Fachpersonal ( 2x genannt)

2 Bereiche wie vorher

Anstellung einer Burofachkraft ( Arzthelferin) fur 4 Stunden tégl.von Mo-Fr., die
folgende Dinge erledigt: Terminvereinbarungen aller Art den Heimbewohner/In
betreffend (z.B. Friseur, Transporte Arzttermine...) sowie Verordnungen der
Inkontinenzartikel, Sonden- Nahrungen , Listen ausducken, Kichenbestellungen.,
Biographien eintippen, Heimzeitung und dergleichen gestalten (diese Person
konnte sogar gehbehindert sein, da sie ihren Schreibtisch nicht verlassen muss und

wirde sogar gefordert werden)

Bewohner orientierte Beschéftigung ( kochen, ,, garteln®, alltagliche Aufgaben)

mehr Zeit

Teamcoaching ( 2x genannt)

mehr Fachpersonal

Pflegeschlissel erhdhen ( 2x genannt)

2 PH und 1 HH pro Bereich

Pflegeferne Téatigkeiten auslagern

Pro Stockwerk 1 DGKS

2 Bereiche statt 4 ( 2x genannt), Trennung in 2 Stockwerke ( Ersatzdienste sollen
aus dem jeweiligen Stockwerk kommen)

Supervision

Kommunikation im gesamten Team

mehr Flexibilitat

Verstandnis, Zusammenhalt, Anerkennung der Kollegen

mehr Zeit ( 4x genannt)
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o Ofters den Bereich wechseln ( Nord und Sud)
o pflegeferne Tatigkeiten auslagern ( Geschirr abrdumen, Putztatigkeiten)
e mehr Fachpersonal ( HH zusétzlich)
e mehr Eigenverantwortung der Mitarbeiter
e mir gefallt es so wie es derzeit ist
Ohne Angabe der Berufsgruppe:

e Aufhebung der 4 Bereiche, wieder 2 Bereiche wie zuvor
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