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Betreuungsindex  
in Pflegeheimen
Entwicklung und Validierung  
eines neuen Instruments zur Beurteilung 
von Betreuungsqualität in Pflegeheimen

Die Bewohner in schweizerischen Pflege-
heimen sind gekennzeichnet durch
F		ein hohes Alter, 
F		einen hohen Frauenanteil, 
F		einen hohen Pflege- und Betreuungs-

bedarf und 
F		häufige Verhaltensauffälligkeiten auf-

grund von Demenz und Depressio-
nen [1, 2]. 

Bei der Pflege und Betreuung dieser Per-
sonen werden Bedürfnisse nach
F		Geborgenheit, 
F		Zufriedenheit, 
F		Kontrolle über die Umwelt, 
F		sozialer Interaktion und Zugehörig-

keit, 
F		Austausch, 
F		Anerkennung und 
F		Wertschätzung [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

als besonders relevant für ein würdevolles 
Altern betrachtet. 

Die kantonalen Pflegegesetze, z. B. §§ 5 
und 12 des Pflegegesetzes im Kanton Zü-
rich, unterscheiden den Begriff Pflege von 
dem Begriff Betreuung [10]. Diese Auftei-
lung folgt der Logik der Bedürfnishierar-
chie nach Maslow [11]. Das Erhalten und 
Sichern von körperlichen Funktionen hat 
hierbei die oberste Priorität für den Ge-
setzgeber [12, 13, 14]. 

Wie Betreuung definiert und wie sie ge-
messen werden kann, hat der schweizeri-
sche Gesetzgeber weder festgelegt noch 

Anstrengungen unternommen, Messinst-
rumente zu identifizieren. Ziel dieser Stu-
die war es deshalb, Betreuung zu definie-
ren und ein geeignetes Instrument zur Be-
urteilung von Betreuungsqualität zu iden-
tifizieren.

Entwicklung der Definition 
von Betreuung

Ausgehend von den Fragen 
F		„Wie wird Betreuung definiert?“
F		„Welche charakteristischen Eigen-

schaften können identifiziert wer-
den?“ und 

F		„Wie kann Betreuung gemessen wer-
den?“ 

wurde zwischen den Jahren 2000 und 2010 
eine Literaturrecherche in den Datenban-
ken Medline, Cinahl und Cochrane Liba-
ry mit den Schlagworten „scale“, „quali-
ty of life“ und „caring“ durchgeführt. Es 
wurde nach Definitionen von Betreuung 
und Instrumenten zur Messung der Be-
treuungsqualität in der stationären Lang-
zeitversorgung pflegebedürftiger Perso-
nen gesucht. 

Die Literatur wurde im ersten Schritt 
von zwei unabhängig voneinander arbei-
tenden wissenschaftlichen Fachpersonen 
durch die oben genannten Fragen analy-
siert. Im zweiten Schritt wurde eine Kon-
zeptanalyse nach Walker und Avant [15] 
in Anlehnung an Wilson [16] von der 

Erstautorin und dem Letztautor durchge-
führt. Deren Ergebnisse wurden mittels 
Delphi-Verfahren in vier Sitzungen mit 
dem interdisziplinär besetzten Projekt-
team (n=10, Heimmanagement, Küche, 
Hauswirtschaft, Administration, Pflege, 
Hausdienst) diskutiert und konsentiert. 
Ebenfalls wurde eine Abgrenzung zu den 
Konzepten von Lebens- und Pflegequali-
tät vorgenommen. 

Lebensqualität. Lebensqualität kann 
als das zentrale Leitkonstrukt verstanden 
werden, das für die Outcomemessung von 
Betreuung relevant ist [17]. Als Kriterien 
und Einflussfaktoren auf die Lebensqua-
lität werden 
F		krankheitsbedingte körperliche Be-

schwerden, 
F		die psychische Verfassung, 
F		erkrankungsbedingte funktionale 

Einschränkungen und 
F		die Ausgestaltung zwischenmenschli-

cher Beziehungen 

bezeichnet [18]. Damit wird deutlich, dass 
die Beurteilung von Lebensqualität durch 
eine Vielzahl von objektiven und subjek-
tiven Komponenten beeinflusst wird, die 
mit den Lebensbedingungen und der in-
dividuellen Bewertung der Betroffenen 
zusammenhängen.

Pflegequalität. Die Bewertung der Le-
bensbedingungen pflegebedürftiger Per-

532 |  Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 6 · 2013

Originalien



sonen in Pflegeheimen als objektive 
Komponente der Lebensqualität ist ab-
hängig von der Pflegequalität [19, 20]. 
Pflegequalität zeichnet sich aus insbe-
sondere durch 
F		Erhaltung und Förderung von Selb-

ständigkeit, 
F		dem Schutz vor Schädigungen und 

Belastungen und 
F		einer Unterstützung in spezifischen 

Bedarfslagen [20]. 

Caring. Die subjektive Komponente von 
Lebensqualität in Form der individuel-
len Bewertung hängt bei pflegebedürf-

tigen Personen in Pflegeheimen mit As-
pekten der Partizipation, Empowerment 
und der Bedeutsamkeit der Wahrneh-
mung der Betroffenen im Sinne der Per-
sonenzentrierung zusammen [19], die der 
Konzeption von „caring“ entspricht. In 
.	Abb. 1 soll der enge Zusammenhang 
von Lebens-, Pflege- und Betreuungsqua-
lität verdeutlicht werden. 

Der englische Begriff „caring“, der im 
Deutschen mit „Betreuung“ übersetzt 
werden kann, betont die interpersona-
len Kompetenzen der Pflegenden im Sin-
ne von Sorge [21, 22, 23]. Bei der Sorge im 
pflegerischen Kontext geht es nicht um 

handlungsorientierte Aufzählung und Ab-
arbeitung von Tätigkeiten. Vielmehr geht 
es um die menschliche Sorge gegenüber 
der pflegebedürftigen Person. Diese Art 
von Sorge beinhaltet beobachten, wahr-
nehmen, übersetzen, interpretieren, ein-
schätzen, aushandeln, Vertrauen bilden, 
unterstützen und handeln [23]. Im Kon-
text der Pflege entspricht der deutschspra-
chige Begriff „Betreuung“ als Synonym für 
„caring“ der „pflegekundigen Sorge“, der 
von Schnepp [24] geprägt wurde.

Betreuung. Als Ergebnis der eingangs 
erwähnten Konzeptanalyse konnten acht 
Konstrukte (Dimensionen) zur Betreuung 
identifiziert werden (.	Abb. 2). Als Kern-
elemente von Betreuung wurden definiert 
F		soziale Einbindung, 
F		Berücksichtigung von Gewohnheiten, 
F		Empowerment, 
F		Akzeptanz und Wertschätzung, 
F		Personenzentrierung, 
F		Zusammenarbeit und 
F		Kommunikationsstrukturen zwischen 

Mitarbeitern und Bewohnern. 

Bei der sozialen Einbindung empfindet 
der Bewohner Art, Umfang und Inhalt 
der Betreuung so, wie er es sich wünscht. 
Der Bewohner erlebt zudem, dass sei-
ne Gewohnheiten im Heimalltag wichtig 
sind und Priorität genießen. Auch wird 
darauf geachtet, dass sich der Bewoh-
ner seine Fähigkeiten zur Entscheidung 
bis zuletzt erhält. Der Umgang mit Ge-
fühlen, Haltungen und Meinungen wird 
von dem Bewohner als emphatisch wahr-
genommen. Der Bewohner erlebt ein ge-
lungenes Arrangement um seine Person. 
Der Austausch zwischen Bewohner und 
Mitarbeitern hat unmittelbaren Einfluss 
auf die Betreuung. Das gemeinsame Be-
trachten von Situationen steht im Mittel-
punkt einer guten Betreuung. 

Alle Mitarbeiter und Leitungsperso-
nen sind gemeinsam für eine hohe Be-
treuungsqualität verantwortlich. Betreu-
ung im Kontext der stationären Lang-
zeitversorgung wurde deshalb definiert 
als sorgende Haltung und unterstützende 
Handlung, sowohl in Form von Art, In-
halt und Umfang von Programm- bzw. 
Beschäftigungsangeboten als auch als eine 
in den Alltag und in Abläufe integrierte 
Handlung. 

Pflegequalität

Lebensqualität

Betreuungsqualität

Abb. 1 8 Verhältnis von Lebens-, Pflege- und Betreuungsqualität

Kommunikationsstrukturen
der MitarbeiterInnen

Soziale Einbindung
Gewohnheiten berücksichtigen
Akzeptanz und Wertschätzung

Empowerment
Personenzentrierung

Kommunikationsstrukturen
mit den BewohnerInnen

Zusammenarbeit

Abb. 2 8 Dimensionen von Betreuung
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Betreuung verfolgt das Ziel 
F		der Einsamkeit vorzubeugen, 
F		erhält und sichert Gewohnheiten, 
F		befähigt die Person Entscheidungen 

zu fällen, 
F		vermittelt Akzeptanz und Wertschät-

zung und 
F		stellt die zu pflegende Person in den 

Mittelpunkt des Handelns.

Für das Verhältnis und die Abgrenzung 
von Lebens-, Pflege- und Betreuungsqua-
lität in Pflegeheimen bedeutet dies, dass 
Pflege- und Betreuungsqualität einen 
zentralen Einfluss auf die Lebensqualität 
der pflegebedürftigen Personen hat [25, 
26] und für die Outcome-Messung eine 
eigenständige und differenzierte Betrach-
tung von Pflege- und Betreuungsqualität 
notwendig erscheint.

Vorhandene Messinstrumente 
für Betreuung 

Betreuungsqualität im Sinne der vorge-
stellten Definition zeichnet sich durch 
eine sorgende Haltung und konkreten 
Handlungen gegenüber den pflegebedürf-
tigen Personen aus, die durch die acht Be-
treuungsdimensionen (.	Abb. 2) opera-
tionalisiert werden kann.

Allen im Rahmen der Literaturrecher-
che identifizierten 105 Instrumenten zur 
Messung von Betreuung ist gemeinsam, 
dass sie entweder eine krankheitsspezi-
fische Ausrichtung haben oder den An-
spruch erheben Lebensqualität umfassend 
betrachten und beurteilen zu wollen. Der 
Nachweis ausreichender Validität fehlt oft. 
Die Stichproben sind zu klein, um die Re-
liabilität der Instrumente zu beurteilen. 

Die in der Literatur identifizierten va-
lidierten Instrumente zur Pflegequali-
tätsmessung, die Betreuung in ihren Be-
schreibungen mit einschließen, evaluie-
ren zum einen organisations- und perso-
nalbezogene Faktoren [27, 28, 29] oder 
fokussieren sich auf eine bestimmte Er-
krankung wie beispielsweise Demenz [5, 
30]. 

Generell haben diese Instrumente den 
Anspruch, Outcomes durch gesundheits-
bezogene Indikatoren zu messen [20] 
oder beziehen sich beispielsweise auf die 
Verhütung von Gesundheitsproblemen 
wie Stürze oder Schmerzen [31]. 

Zusammenfassung · Abstract
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Betreuungsindex in Pflegeheimen.  
Entwicklung und Validierung eines neuen Instruments zur 
Beurteilung von Betreuungsqualität in Pflegeheimen

Zusammenfassung
Hintergrund. Derzeit gibt es in der Litera-
tur kein geeignetes Instrument zur Beurtei-
lung der Betreuungsqualität in Pflegehei-
men. Die Autoren haben deshalb ein neues 
Instrument, den Betreuungsindex in Pflege-
heimen (Nursing Home Care Index, NCI), kon-
zipiert und getestet.
Material und Methode. Betreuungsqualität 
wird in der Literatur in 8 Dimensionen defi-
niert. Es wurde ein Fragebogen mit 42 Fragen 
aus 12 validierten Messinstrumenten ent-
wickelt. Der Originalfragebogen wurde mit 
320 Mitarbeitern aus 15 Alteneinrichtungen 
getestet. Die Daten wurden mithilfe einer 
Faktorenanalyse und Cronbachs α untersucht 
und auf 3 Faktoren und 16 Fragen reduziert. 
Das revidierte Instrument wurde in einer wei-
teren Studie mit 136 Mitarbeitern auf seine 
Anwendbarkeit überprüft.
Ergebnisse. Als Ergebnis der Faktorenana-
lyse konnten 16 Items mit einer 3-Faktoren-
Struktur, d. h. soziale Teilhabe, emotiona-
les Wohlbefinden und Selbstbestimmung, 

identifiziert werden. Diese 3 Faktoren erklä-
ren 51,2% der Gesamtvarianz. Die Reliabilität 
der Gesamtskala beträgt 0,87, die der 3 Sub-
skalen Selbstbestimmung 0,86, emotiona-
les Wohlbefinden 0,71 und soziale Beziehun-
gen bzw. Teilhabe 0,78. Die Gesamtpunkte-
zahl des NCI erlaubt eine Kategorisierung der 
Betreuungsqualität in den 3 Abstufungen 
gut, ausreichend und dringender Verbesse-
rungsbedarf.
Schlussfolgerungen. Der NCI hat eine dop-
pelte Funktion. Einerseits dient er Mitarbei-
tern und dem Heimmanagement als internes 
Qualitätssicherungsinstrument. Andererseits 
könnte es zukünftig Angehörigen von poten-
ziellen Heimbewohnern die Möglichkeit bie-
ten, die Betreuungsqualität verschiedener 
Pflegeheime zu vergleichen.

Schlüsselwörter
Sicherung der Versorgungsqualität · Pflege · 
Alte Menschen · Validierungsstudie · Geriatrie

Nursing Home Care Index. Development and validation of a 
new instrument to evaluate care quality in nursing homes

Abstract
Background. There is currently no adequate 
tool in the literature for assessing the qual-
ity of care in nursing homes. Therefore, we 
developed and tested a new instrument the 
Nursing Home Care Index (NCI).
Methods. Quality of care is defined in the lit-
erature by 8 dimensions. An instrument with 
42 questions of 12 validated scales was im-
plemented. The new instrument was tested 
on 320 staff members in 15 nursing homes. 
The data were examined with the help of fac-
tor analysis and Cronbach’s α, which reduced 
the factors to 3 and the questions to 16. Final-
ly the revised scale was tested in a further pi-
lot study with 136 staff members.
Results. The revised scale consists of 
16 items. Based on the factor analysis, a 3-fac-
tor structure, namely social relationships, per-
sonal well-being, and self-determination 

were identified. These 3 factors explained 
51.2% of total variance. Overall Cronbach’s 
α was 0.87. The α reliability for the subscales 
was 0.86 (self-determination), 71 person-
al well-being, and 0.78 social relationship, re-
spectively. Based on the NCI score, quality of 
care can be categorized into 3 classes: good, 
adequate, and urgent need for action.
Conclusions. The NCI has a double function. 
Nursing staff and management can now use 
the NCI to conduct internal quality assurance 
regarding their caring efforts. In the future, 
the NCI can become a useful tool for families 
and residents to compare the quality of care 
in different nursing homes.

Keywords
Health care quality assurance · Nursing care · 
Aged · Validation studies as topic · Geriatrics
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Auch bei den identifizierten Instru-
menten, die sich explizit auf „caring“ als 
Konzeptionsgrundlage beziehen, schlie-
ßen nur drei Skalen pflegebedürftige Per-
sonen in Pflegeheimen ein. 

Alle identifizierten Instrumente be-
ziehen sich nach der Outcome-Kategori-
sierung von Doran [32] überwiegend auf 
funktionale Gesichtspunkte, Sicherheits-
aspekte und/oder klinischen Ergebnisse. 

Wenn sie sich auf Ergebnisse im Be-
reich der subjektiven Wahrnehmung 
(„perceptual“) beziehen, dann wird ent-
weder ihre Aussagekraft hinsichtlich Be-
treuung seitens der Autoren durch einen 
zu kleinen Stichprobenumfang oder 

durch ihren enormen Zeitaufwand einge-
schränkt [20, 33, 34, 35, 36]. 

Deshalb wurde ein neues Instrument 
zur Messung der Betreuungsqualität für 
pflegebedürftige Personen in Pflegehei-
men entwickelt.

Entwicklung und 
Vorstellung des NCI

Ausgangspunkt für die Entwicklung des 
neuen Instruments war der Anspruch ein 
kurzes und im Heimalltag einfach einsetz-
bares Messinstrument zu entwickeln. Die 
theoretische Konzeption bestand aus den 
acht literaturgestützt entwickelten Betreu-

ungsdimensionen. Diese Dimensionen 
wurden durch Fragen aus 12 validierten 
Instrumenten zur Lebensqualität opera-
tionalisiert (.	Tab. 1). 

Jede aus den 12 Instrumenten über-
nommene Frage wurde in einer Fokus-
gruppe (n=3, Pflege und Betriebswirt-
schaft) auf ihre Übereinstimmung mit 
mindestens einer der acht identifizierten 
Betreuungsdimensionen überprüft. 

Die Vor- und Nachbereitung der Fo-
kusgruppe wurde durch ein Projektteam 
vorgenommen (n=10, Heimmanagement, 
Küche, Hauswirtschaft, Administration, 
Pflege, Hausdienst). Wurde nicht bei min-
destens einer Betreuungsdimension eine 

Tab. 1 Verwendete Lebensqualitätsskalen zur Entwicklung der 42 Fragen im Pilotfragebogen

Konzept Skala Verwendete Items Cronbachs α

Soziale Einbindung Friendship Scale [47] 6 (Kontaktaufnahme, Isolation, Kontaktmöglichkeiten,  
Kontaktintensität, Freundschaften pflegen, Einsamkeit)

0,81

ENRICHD Social Support Scale [48] 3 (Kontaktzuverlässigkeit, Empathie und Wertschätzung,  
Befriedigung Kontaktbedürfnisse)

0,86

Gewohnheiten  
berücksichtigen

Client Satisfaction Questionaire [49] 2 (Zufriedenheit mit der Dienstleistungen, Zufriedenheit mit 
der Qualität der Dienstleistung)

0,83–0,93

Empowerment ANP-Intervention Questionnaire, ANP-IQ-
ZHAW (unpublished ZHAW, 2010)

4 (Erreichbarkeit der Pflegenden, Partizipation, Zielverwirkli-
chung, Empowerment)

Keine An-
gaben

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, 
SWE [50]

3 (Widerstandsfähigkeit, Zielerreichung, Selbstvertrauen) 0,8–0,9 dtsch. 
Versionen

WHO Quality of Life – Old and German Version, 
WHOQOL-OLD [51]

3 (Eigenverantwortung, Einflussnahme auf allgemeine  
Entscheidungen, Einflussnahme auf den eigenen Tod)

0,63–0,89

Diabetes Management Self-Efficacy Scale [52] 1 (Selbstvertrauen) 0,81

Akzeptanz und  
Wertschätzung

Family Life Evaluation, SEF [53] 1 (Akzeptanz) 0,72–0,92

ANP-Intervention-Questionnaire ANP-IQ-
ZHAW (unpublished ZHAW, 2010)

2 (gegenseitiges Vertrauen, Privatsphäre) Keine An-
gaben

ENRICHD Social Support Scale [48] 2 (Kontaktqualität, Empathie) 0,86

Personenzentrierung Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, 
SWE [50]

1 (Selbstvertrauen) 0,8–0,9 in den 
dt. Versionen

Caregiving Burden Scale [54] 7 (Verfügbarkeit, Belastung, Aktivitätsübernahme, Schwierig-
keiten meistern, Hilfe organisieren, Hilfe koordinieren, Stellver-
tretende Einflussnahme)

0,87

Family Life Evaluation, SEF [53] 1 (Verfügbarkeit von Kontakten) 0,72–0,92

Organisationsfakto-
ren (Kommunikation 
im Team, mit Bewoh-
nern, Zusammen-
arbeit im Alltag)

Team Climate Inventory, TKI [55] 4 (Entlastungsmöglichkeiten, gegenseitige Achtsamkeit,  
Veränderungsbereitschaft, Informationsweitergabe)

0,61–0,89

Family Life Evaluation, SEF [53] 9 (Problemlösungsakzeptanz, Problemfindungsprozess; 
 Problemidentifikation, emotionale Problemlösungsfähigkei-
ten, Verlässlichkeit, Kontrolle, Aufgabenverteilung, Qualität der 
Beziehung, Arbeitsatmosphäre, Standardisierung vs. Indivi-
dualisierung, Offenheit und Konstruktivität)

0,72–0,92

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, 
SWE [50]

1 (Selbstvertrauen) 0,8–0,9 in den 
dt. Versionen

ANP-Intervention-Questionnaire ANP-IQ-
ZHAW (unpublished ZHAW, 2010)

1 (Kontaktaufnahme) Keine An-
gaben

WHO Quality of Life – Old and German Version, 
WHOQOL-OLD [51]

1 (Zuversicht) 0,63–0,89

Family Care Inventory, FCI [56] 1 (emotionale Kompetenz) 0,71–0,91
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Übereinstimmung erkannt, wurde die 
Frage verworfen. 

Nachdem die Fragen für das neu zu 
entwickelnde Instrument ausgewählt wa-
ren, sind diese an die Begrifflichkeiten der 
stationären Langzeitversorgung pflegebe-
dürftiger Personen angepasst worden. Für 
jede Frage wurde ein Antwortformat zwi-
schen „0 Punkten“ (trifft überhaupt nicht 
zu) und „100 Punkten“ (trifft voll zu) ge-

wählt, um die Betreuungsqualität nume-
risch mit der addierten Punktzahl aus al-
len 42 Items erfassen zu können.

Aufbauend auf die Neuentwicklung 
des Fragebogens waren die Ziele der Stu-
die 
F		erstens die Überprüfung des Pilotfra-

gebogens „Betreuungsindex in Pflege-
heimen“ (Nursing Home Care Index, 
NCI) auf seine Güte und 

F		zweitens die Validierung des gleich-
namigen, endgültigen Fragebogens in 
der Folgestudie, die nachfolgend als 
Studie 2 bezeichnet wird.

Methode

Die Sekundärdatenanalyse der quanti-
tativen Querschnittstudie wurde durch 
eine Zusammenarbeit zwischen der Zü-
richer Hochschule für Angewandte Wis-
senschaften, Forschung & Entwicklung 
Pflege, und dem Verein HeimBenchmar-
kingSchweiz (HeBeS, http://www.hebes.
ch) ermöglicht.

Setting

In den Jahren 2010 und 2011 beschäftig-
ten sich insgesamt 26 interessierte Pfle-
geheime aus der Deutschschweiz mit der 
Thematik Betreuung. Die teilnehmenden 
Pflegeheime sind für 40 bis 300 Bewoh-
ner verantwortlich. Am häufigsten waren 
Pflegeheime mit einer Größe von 80 bis 
120 Bewohnern vertreten.

Datensammlung

HeBeS greift mit der Methode des Ben-
chlearning Themen auf, die noch wenig 
erforscht sind und von der Heim-Praxis 
als relevant eingeschätzt werden [37]. In-
teressierte Pflegeheime aus der Deutsch-
schweiz können sich jährlich für eine Teil-
nahme am Benchlearning entscheiden. 
Die Zürcher Hochschule (ZHAW) erhielt 
für eine Sekundäranalyse aus den He-
BeS-Benchlearningprojekten in den Jah-
ren 2010 und 2011 die Daten. Für die Pilot-
erhebung im Jahr 2010 wurden 320 Mit-
arbeiter aus Pflegeeinrichtungen in der 
Deutschschweiz durch HeBeS zur Stu-
dienteilnahme eingeladen. Für die Stu-
die 2 im Jahr 2011 waren es 136. Ein Rück-
schluss auf die Teilnehmer war für die 
ZHAW nicht möglich. Eine Genehmi-
gung der zuständigen kantonalen Ethik-
kommissionen war deshalb nicht notwen-
dig.

Stichprobe

In die Erhebungen in den Jahren 2010 und 
2011 wurden Mitarbeiter aus 15 (2010) und 
11 (2011) Pflegeeinrichtungen eingeschlos-
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sen, die mindestens 12 Monate bei die-
sem Träger gearbeitet hatten, mindestens 
18 Jahre alt waren und im täglichen Kon-
takt mit den Bewohnern standen. 

Neben der Berufsgruppe der Pflege 
mit und ohne Pflegediplom wurden Mit-
arbeiter aus den Bereichen Administra-
tion, Küche und Service, Wäscherei und 
Reinigung und Hausdienst eingeschlos-
sen. Mitarbeiter mit Führungsverantwor-
tung ab der Ebene Bereichsleitung wur-
den ausgeschlossen.

Datenanalyse

Die Analysen wurden mittels PASW Sta-
tistics Version 19.0 in drei Phasen durch-
geführt. Nach der Entwicklung, Test und 
Diskussion des Pilotinstruments mit Ex-
perten aus dem Heimbereich im Jahr 2010 
(Phase 1) wurde eine Faktorenanalyse 
(Phase 2) durchgeführt. In Phase 3 wurde 
der Fragebogen erneut auf seine Inhalts- 
und Konstruktvalidität getestet.

Phase 1

Zur Prüfung der Inhaltsvalidität wur-
den in Einzelinterviews mit Experten aus 
dem Heimbereich (n=4, Pflegefachper-
son, Pflegedienst- und Heimleitung, Ge-
schäftsführung) Inhalt, Anwendbarkeit 
und Praktikabilität des Fragebogens im 
Alltag diskutiert [38].

Phase 2

Nach Abschluss der ersten Datensamm-
lung 2010 wurde eine Faktorenanaly-
se mit einer Hauptkomponentenanalyse 
und Varimaxrotation in mehreren Schrit-
ten durchgeführt. Vor Überprüfung der 
Konstruktvalidität mittels einer Faktoren-
analyse wurde eine mögliche Korrelation 
zwischen den Items mit dem Bartlett-Test 
ermittelt. Die gemeinsame Streuung von 
Items wurde durch den Kaiser-Meyer-Ol-
kin-Test überprüft. 

Basierend auf den Mittelwerten und 
Standardabweichungen wurden zunächst 
10 Fragen eliminiert. Aufgrund von Sig-
nifikanzwerten und Korrelationen <0,30 
wurden weitere 7 Fragen isoliert. Noch-
mals 9 Fragen wurden aufgrund von 
Cronbachs-α-Werten <0,70 im Rahmen 
von Reliabilitätsüberprüfungen extra-
hiert. Der Screeplot für die 42-Itemversi-
on kann der .	Abb. 3 entnommen wer-
den.

Phase 3

Der 16-Itemfragebogen wurde mit Exper-
ten aus dem Heimbereich (n=2, Pflege-
fachperson und Pflegedienstleitung) auf 
Inhaltsvalidität geprüft und nochmals in 
der Praxis erprobt [38]. Ebenso wurde 
erneut die Konstruktvalidität durch eine 
Faktorenanalyse mit einer Hauptkom-
ponentenanalyse und Varimaxrotation 
durchgeführt. Die Reliabilität wurde auch 
überprüft. Der dazugehörende Screeplot 
findet sich in .	Abb. 4. 

Auf eine Test-Retest-Reliabilität muss-
te im Rahmen dieser Sekundäranaly-
se verzichtet werden, da die Daten aus 
zwei Benchlearningprojekten zur Verfü-
gung gestellt wurden und in diesem Kon-
text keine Wiederholung der Befragung in 
einem Zeitraum zwischen zwei und sechs 
Wochen möglich war.

Ergebnisse

Demografische Daten

Die Rücklaufquote bei der Befragung 2010 
betrug 81% (n=259). Bei der Folgeerhe-
bung im Jahr 2011 lag die Rücklaufquo-
te bei 100% (n=136). Mehr als die Hälfte 
(52%) der Teilnehmer waren bei der Be-
fragung 2011 41 Jahre und älter. Fast Zwei-
drittel aller Mitarbeiter (72%) hatten eine 
mehr als fünfjährige Berufserfahrung. 
Weiblich waren 88%. Die .	Tab. 2 gibt 
einen Überblick der Teilnehmer der Stu-
die 2 aus dem Jahr 2011.

Itemreduktion

Bereits der Pilotfragebogen aus dem Jahr 
2010 wies gute Cronbachs-α-Werte für das 
Gesamtinstrument von 0,86 aus. Die bei-
den Ergebnisse aus dem Bartlett- und Kai-
ser-Meyer-Olkin-Test erlaubten, die Fak-
torenanalyse mit Hauptkomponentenex-
traktion- und Varimaxrotationsmethode 
des Pilotfragebogens mit 42 Items durch-
zuführen. 

Diese Analyse ergab eine Reduzierung 
des Fragebogens auf 16 Fragen mit 3 Sub-
skalen (Betreuungsdimensionen). Der 
endgültige Fragebogen mit den 16 Fra-
gen und einer Antwortkategorie von 
„0 Punkten“ (trifft überhaupt nicht zu) 
bis „100 Punkten“ (trifft voll zu) kann der 
.	Tab. 3 entnommen werden.

Drei-Faktoren Struktur

Als Endresultat konnte eine stabile Drei-
Faktoren-Struktur mit 16 Items gewon-
nen werden, die sich auch bei der er-
neuten Faktorenanalyse mit den Daten 
aus 2011 bestätigt hat. Diese drei Fakto-
ren bzw. Subskalen wiesen Eigenwer-
te >1 auf. Sie erklärten gemeinsam 51,2% 
der Varianz im Gesamtmodell bzw. 53,3% 
mit den Daten aus 2011. Faktor 1 erklärte 
23,3% der Varianz (2011: 20,6%), Faktor 2 
16,3% (2011: 18,3%) und Faktor 3 11,6% 
(2011: 14,4%) im Gesamtmodell. 

Zu einer Subskala wurden die Items 
zugewiesen, die mindestens mit einem 
Wert von 0,45 auf je nur einen Faktor 
geladen haben und deshalb als Markie-
rungsitems bezeichnet werden konnten 
[39]. .	Tab. 4 können die entsprechen-

Tab. 2 Auszug aus soziodemografischen 
Charakteristika (Studie 2 2011, n=136)

Merkmal Teilnehmer

Anzahl 
(n)

(%)

Geschlecht

Weiblich 120 88,2

Männlich 16 11,8

Alterskategorien in Jahren

≤20 8 5,9

21–30 29 21,3

31–40 23 16,9

41–50 25 18,4

51–60 36 26,5

≥61 11 8,1

Bereich/Funktion

Empfang 1 0,7

Küche und Service 1 0,7

Hausdienst 1 0,7

Therapieberufe 3 2,2

Pflegefachpersonen 27 19,9

Fachangestellte Gesund-
heit/Betreuung

40 29,4

Pflegehilfskräfte 58 42,6

Berufserfahrung

1–4 Jahre 33 24,3

5–9 Jahre 27 19,9

>9 Jahre 71 52,2
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den Kennwerte der Daten aus 2010 ent-
nommen werden.

Die Faktorstabilität betrug 0,89, was 
Bortz [40] als gute Faktorenstruktur be-
zeichnet. Er empfiehlt, dass Faktoren-
strukturen mit <0,8 nicht interpretiert 
werden sollten bzw. eine gute Überein-
stimmung zwischen tatsächlicher und 
stichprobenbedingter Faktorenstruktur 
bei ≥0,9 liegt. Dies wird in der vorliegen-
den Faktorenstruktur erreicht. 

Jede Subskala wurde auf seine inter-
ne Konsistenz durch Cronbachs α ge-
prüft. Die Subskala „Selbstbestimmung“ 
wies einen Cronbachs-α-Wert von 0,86, 
die Subskala „emotionales Wohlbefin-
den“ den Wert von 0,71 und die Subska-
la „soziale Teilhabe“ den Wert von 0,78 
auf. Der Cronbachs-α-Wert des Gesamt-
betreuungsindexes lag bei Wert 0,87. Alle 
Trennschärfekoeffizienten wiesen akzep-
table Werte zwischen 0,3 und 0,8 auf [40].

Es wurden keine altersabhängigen 
und/oder Unterschiede in der Berufs-
erfahrung festgestellt (.	Tab. 5). Bei der 
Indexbildung wurde die Homogenität der 
Faktorladung berücksichtigt. 

Da von einer Gleichwertigkeit der ein-
zelnen Items ausgegangen wird, wird der 
NCI-Gesamtindex durch die Addition al-
ler 16 Itemwerte gebildet. Pro Teilnehmer 
können maximal 1600 Punkte erreicht 
werden. Für die Berechnung der NCI-Ge-
samtpunktzahl für eine Einrichtung wird 
der Gesamtindex NCI durch die Addition 
aller Itemwerte pro Teilnehmer errechnet 

und durch die Gesamtzahl der Teilneh-
mer dividiert. Der NCI-Gesamtindex für 
eine Einrichtung mit einem Gesamtscore 
F		zwischen 70 und 100% wird als „gut“, 
F		zwischen 50 bis unter 70% als „ausrei-

chend“ und 
F		unterhalb von 50% als „dringender 

Verbesserungsbedarf “ bezeichnet.

Die eindeutige Zuweisung von Items in je-
weils nur eine von drei Subskalen erklärt 
die Reduzierung von ursprünglich acht 
auf drei Subskalen. 

Subskala 1 
Bei der Subskala 1 (Selbstbestimmung) 
geht es darum über seine eigenen Lebens-
bezüge und Gewohnheiten selbst bestim-
men zu können und damit um die Sicher-
heit die Um- und Mitwelt im Heim selbst 
zu gestalten. Der Schutz vor Einflüssen 
von außen, über die keine Kontrolle er-
langt werden kann, steht im Vordergrund. 
Die Subskala 1 setzt sich aus den folgen-
den 8 Items zusammen: 
F		Kontakte wunschgemäß gestalten 

können, 
F		sich zuhause fühlen, 
F		Gewohnheiten beibehalten können, 
F		einen Tagesablauf, der Sicherheit bie-

tet, 
F		Unterstützung, um Probleme aus 

eigener Kraft zu lösen, 
F		Entscheidungen, die durch Betroffe-

ne gefällt werden bzw. in deren Sinn 
sind, 

F		Dingen zu tun, die im Interesse des 
Betroffenen sind, und 

F		Ziele, die der Betroffene auch tatsäch-
lich anvisiert. 

Die Subskala 1 wird deshalb als „Selbstbe-
stimmung“ bezeichnet.

Subskala 2
Subskala 2 (emotionales Wohlbefinden) 
beinhaltet 6 Items, die die Bedeutung der 
Lebenszufriedenheit im gegenwärtigen 
Leben widerspiegeln. 

Zu den Teilaspekten des emotionalen 
Wohlbefindens zählen u. a.
F		Intimes besprechen zu können und 

zu wissen, warum z. B. der Ge-
sprächspartner gerade verstimmt ist, 

F		über den Tagesablauf bestimmen zu 
können, 

F		Freuden und Leiden mit jemanden 
teilen zu können bzw. eine Person als 
Ansprechpartner bei Kummer zu ha-
ben, als auch 

F		Wünsche zu haben, die erfüllt werden 
können.

Subskala 3
Subskala 3 (soziale Teilhabe) schließlich 
beinhaltet zwei Aspekte, 
F		die Zugehörigkeit zu einer sozialen 

Gruppe und 
F		das eingebunden sein in eine Gruppe. 

Freundschaften schließen und pflegen 
und sich einer Gruppe zugehörig fühlen, 
wird deshalb als „soziale Teilhabe“ be-
zeichnet.

Diskussion

Der Betreuungsindex in Pflegeheimen, 
NCI, beinhaltet eine stabile Drei-Fakto-
ren-Struktur mit 16 Items zur Messung 
von Betreuungsqualität. Eine ausreichen-
de erste Evidenz des NCI konnte in zwei 
Stichproben mit insgesamt 395 Teilneh-
mern (Studie 1 n=259, Studie 2 n=136) 
nachgewiesen werden. 

Die Konstrukt- und Inhaltsvalidität 
wurden in beiden Stichproben überprüft. 
Der Pilotfragebogen aus der Studie 1 mit 
42 Items und 8 Dimensionen zur Betreu-
ung konnte in der Studie 2 nicht bestätigt 
werden. 

Tab. 3 Betreuungsindex (Nursing Home Index, NCI). Alle Aussagen verfügen über dieselben 
Zustimmungsmöglichkeiten: trifft überhaupt nicht zu, trifft voll zu

1. Viele Bewohner haben bei uns Freunde gefunden.

2. Jeder Bewohner hat eine Gruppe, zu der er sich zugehörig fühlt.

3. Jeder Bewohner hat eine Person, um Intimes zu besprechen.

4. Wenn ein Bewohner verstimmt ist, wissen wir warum.

5. Jeder Bewohner hat so viele Kontaktmöglichkeiten, wie sie sich dies wünscht.

6. Die Bewohner fühlen sich bei uns wie Zuhause.

7. Die Bewohner dürfen bei uns ihr Eigensein („Mödeli“) beibehalten.

8. Unser Tagesablauf gibt den Bewohnern Sicherheit.

9. Die Bewohner können unseren Tagesablauf mitbestimmen.

10. Unsere Bewohner werden unterstützt, ihre Probleme aus eigener Kraft zu lösen.

11. Unsere Bewohner können ihre eigenen Entscheidungen treffen.

12. Unsere Bewohner können die Dinge tun, die sie gern tun.

13. Unsere Bewohner können ihre eigenen Ziele verfolgen.

14. Wir teilen mit unseren Bewohnern Freuden und Leiden.

15. Wenn sich unsere Bewohner bedrückt fühlen, wissen sie, an wen sie sich wenden können.

16. Ich kann auf unverhofft geäußerte Wünsche unserer Bewohner jederzeit eingehen.
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Die theoretische Konzeption zur Be-
treuung wurde im Rahmen der Konst-
ruktvalidierung auf 3 Dimensionen re-
duziert
F		Selbstbestimmung, 
F		emotionales Wohlbefinden und 
F		soziale Teilhabe. 

Fromm [39] empfiehlt, Faktoren mit La-
dungen unter 0,45 auszuschließen. Zu-
dem sollte jedes Item aus den jeweiligen 
Subskalen nur einmal vorkommen, um 
tatsächlich als Markierungsindex zu fun-
gieren [39]. 

Die Subskala 3, soziale Teilhabe, ent-
hält nur 2 Items, diese jedoch mit einem 
Cronbachs-α-Wert von 0,78, was von 
mehreren Autoren übereinstimmend als 
gut bezeichnet wird [39, 40, 41]. 

Diese drei Betreuungsdimensionen 
finden sich zudem alle in den zum Kon-
zept „care“ und „caring“ identifizierten 
Messinstrumenten wieder [33, 34, 35, 36, 
42]. Auch in den Instrumenten von Win-
genfeld u. Engels [20] und Wahl u. Oswald 
[43] sind die drei Betreuungsdimensionen 
enthalten und bestätigen unsere Konzep-
tion von Betreuungsqualität. Außerdem 

entsprechen die Dimensionen soziale 
Teilhabe, emotionales Wohlbefinden und 
Selbstbestimmung, als die zentralen Fak-
toren des Betreuungsindexes, zudem auch 
dem Konzept der personenzentrierten 
Pflege nach Kitwood [3] und dem „Ca-
ring-Konzept“ [21, 22, 44, 45, 46]. 

Auf eine Anpassung der Definition 
von Betreuung konnte deshalb auch ver-
zichtet werden, weil in den drei Betreu-
ungsdimensionen weiterhin eine Synthese 
aus körperorientierten, unterstützenden 
Handlungen und psychosozialer Unter-
stützung zum Ausdruck kommt.

Tab. 4 Faktorladungen und Itemkennwerte

Rotierte Faktorladungen Itemkennwerte

Item Frage Subskala Schwie-
rigkeit

Subskalen-
Trennschärfe

1 Selbstbe-
stimmung

2 Emotionales 
Wohlbefinden

3 Soziale 
Teilhabe

  1 2 3

Q5
Kontakt

Jeder Bewohner hat so viele Kontaktmög-
lichkeiten, wie er sich dies wünscht.

0,469 0,358 0,281 0,7 0,42   

Q6
Zuhause

Die Bewohner fühlen sich bei uns wie Zu-
hause.

0,565 0,282 0,346 0,69 0,62   

Q7
Gewohnheiten

Die Bewohner dürfen bei uns ihr Eigensein 
(„Mödeli“) beibehalten.

0,643 0,135 0,299 0,79 0,64   

Q8
Tagesablauf

Unser Tagesablauf gibt den Bewohnern 
Sicherheit.

0,713 0,070 0,029 0,82 0,49   

Q11
Problemlösung

Unsere Bewohner werden unterstützt, ihre 
Probleme aus eigener Kraft zu lösen.

0,580 0,317 0,146 0,64 0,56   

Q12
Entscheidungen

Unsere Bewohner können ihre eigenen 
Entscheidungen treffen.

0,657 0,161 0,017 0,72 0,60   

Q14
Aktivitäten

Unsere Bewohner können die Dinge tun, 
die sie gern tun.

0,696 0,247 −0,072 0,78 0,74   

Q15
Selbstverwirklichung

Unsere Bewohner können ihre eigenen 
Ziele verfolgen.

0,704 0,276 0,107 0,66 0,76   

Q3
Privates

Jeder Bewohner hat eine Person, um Inti-
mes zu besprechen.

0,164 0,563 0,449 0,55  0,50  

Q4
Stimmung

Wenn ein Bewohner verstimmt ist, wissen 
wir warum.

0,199 0,704 0,140 0,63  0,54  

Q10
Partizipation

Die Bewohner können unseren Tagesab-
lauf mitbestimmen

0,357 0,456 0,211 0,58  0,34  

Q21
Freud und Leid

Wir teilen mit unseren Bewohnern Freuden 
und Leiden.

0,090 0,689 −0,089 0,83  0,31  

Q22
Bezugsperson

Wenn sich unsere Bewohner bedrückt 
fühlen, wissen sie, an wen sie sich wenden 
können.

0,347 0,589 0,067 0,78  0,54  

Q23
Zufriedenheit

Ich kann auf unverhofft geäußerte 
Wünsche unserer Bewohner jederzeit ein-
gehen.

0,411 0,475 0,047 0,74  0,48  

Q1
Freunde 

Viele Bewohner haben bei uns Freunde 
gefunden.

0,148 −0,076 0,773 0,57   0,64

Q2
Zugehörigkeit

Jeder Bewohner hat eine Gruppe, zu der er 
sich zugehörig fühlt.

0,009 0,199 0,805 0,54   0,64

Cronbachs-α-Subskalen  0,86 0,71 0,78  

Cronbachs-α-Gesamtindex  0,87
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Die größte Differenz zu den drei iden-
tifizierten „Caring-Instrumenten“ von 
Marini (Caring Behavior Assessment, 
[33]), Smith (Caring Assessment Instru-
ment, [42]) und Wolf (Caring Behavi-
or Inventory for Elderly, [36]) liegt in der 
Anzahl der Items und Subskalen und in 
der Stichprobengröße. 

Das Instrument Caring Behavior As-
sessment hat 64 Items. Das Caring Be-
havior Assessment enthält 50 Items mit 
6 Subskalen. Außerdem fehlt eine konzep-
tionelle Zuordnung. Der Caring Behavi-
or Inventory for Elderly enthält 28 Items, 
wird jedoch in den Anwendung als zeit-
aufwändig beschrieben. Der Betreuungs-
index in Pflegeheimen, NCI, nimmt pro 
Teilnehmer zwischen 15 bis 20 min in An-
spruch.

Der NCI hat zudem den Vorteil, dass 
es dem von Doran [32] definierten Outco-
mebereich „perceptual“ (Wahrnehmung) 
entspricht. Bei den von Benner [46] und 
Kitwood [3] beschriebenen Interaktions-
qualitäten ist dies als besonders relevant zu 
betrachten. Nicht nur zählbare Handlun-
gen haben einen Einfluss auf die Betreu-
ung, sondern auch der Interaktionsprozess 
und die Art der Handlungen im Heimall-
tag. Beide Aspekte kommen in der Hal-
tung der Mitarbeiter zum Ausdruck. Mit 
dem NCI werden diese Punkte in eine 
quantifizierbare Maßeinheit transferiert. 

Den Autoren ist dabei bewusst ist, dass 
diese Art der Quantifizierung nie ein voll-
ständiges Abbild der von der Bewohnern 
erlebten Betreuungswirklichkeit wider-
spiegeln kann. Ebenso wurde durch die 
Definition von Betreuung deutlich, dass 
Betreuung ein Produkt ist, das durch die 
Interaktion zwischen pflegebedürftiger 
Person und Mitarbeiter entsteht.

Die 16 Items des NCI gehen aus-
schließlich auf die Bereiche ein, die von 
einem Pflegeheim direkt beeinflussbar 

sind. Für Wingenfeld [20] war dies bei der 
Entwicklung von Outcomekriterien eben-
falls handlungsleitend. 

Für den Einsatz im Regelbetrieb und 
für Repräsentativität der Aussagen für ein 
Pflegeheim ist es zudem wichtig, dass alle 
pflegebedürftigen Personen eingeschlos-
sen werden. Die Daten können mit gerin-
gem Arbeitsaufwand in bestehenden Rou-
tineabläufen mit einer üblichen Rechen-
standardsoftware durch die Einrichtung 
nicht nur erhoben, sondern auch ausge-
wertet werden. Dies haben Anwendungs-
tests bei den Benchlearningpartnern erge-
ben. Dies kann als eine wichtige Voraus-
setzung für den Einsatz als internes Quali-
tätssicherungsinstrument bezeichnet wer-
den.

In einem weiteren Entwicklungsschritt 
könnte der NCI zum Vergleich der Be-
treuungsqualität unter den Einrichtun-
gen eingesetzt werden. Im Sinne der Ver-
brauchertransparenz wäre der NCI da-
mit nicht nur für das einzelne Pflegeheim 
und dessen interne Qualitätssicherung ein 
Mittel der Wahl, sondern der Verbraucher 
würde mit dem Index ein verständliches 
und handhabbares Instrument erhalten. 

Grundvoraussetzung hierzu ist eine re-
präsentative Stichprobe von Pflegeheimen 
eines Kantons, Bezirks oder Bundeslands. 
So wäre gewährleistet, dass materielle und 
immaterielle Ressourcen ähnlich verteilt 
sind und Einrichtungen mit gleichen Vo-
raussetzungen verglichen werden. 

Eine öffentliche Qualitätsberichtser-
stattung oder externe Qualitätsprüfun-
gen zur Betreuungsqualität, wie sie in 
Deutschland im Rahmen der Heim- und 
Pflegegesetzgebung durchgeführt werden, 
sind in der Schweiz weder Gegenstand in 
der Gesetzgebung noch wird hier eine öf-
fentlich wahrnehmbare Debatte geführt. 

Werden die Ergebnisse des NCI von 
den Pflegeheimen staatlichen Institutio-

nen oder Versicherern unter der genann-
ten Grundvoraussetzung zur Verfügung 
gestellt, könnten sie in die Qualitätsbe-
richterstattung bzw. -prüfungen aufge-
nommen werden. In diesem Zusammen-
hang soll aber nochmals betont werden, 
dass das primäre Ziel bei der Entwicklung 
des NCI der Einsatz als internes Qualitäts-
sicherungsinstrument war. 

Wenn Pflegeheime selbst dazu überge-
hen und ihre Ergebnisse nicht nur intern 
vergleichen, sondern gezielt für ihre Öf-
fentlichkeitsarbeit und für die Werbung 
von Pflegefachpersonen einsetzen, ist dies 
für alle Beteiligten umso erfreulicher. Dies 
konnte im beschriebenen Benchlearning-
projekt von HeBeS beobachtet werden.

Limitationen

Die Itemstruktur konnte in den zwei vor-
gestellten Studien bestätigt werden. Offen 
ist jedoch, ob die Bewertung der Gesamt-
punkte des NCI mit „gut“, „ausreichend“ 
und „dringender Verbesserungsbedarf “ 
anwendbar ist. Sie muss in einer Folge-
studie empirisch getestet werden, da die-
se Dreiteilung ausschließlich eine theore-
tische Annahme darstellt. 

Offen ist zudem, welche Aussagekraft 
die isolierten Subskalen haben und wie 
die Subskalen untereinander bewertet 
werden.

Der Stichprobenumfang sollte in der 
Folgestudie mindestens 210 Teilnehmer 
betragen, da von einer durchschnittlichen 
Ausfallquote von etwa 30% ausgegangen 
werden kann. In den beiden Studien war 
die Motivation der Teilnehmer durch die 
freiwillige Teilnahme an einem Benchle-
arningprojekt sehr hoch, was nicht immer 
als gegeben vorausgesetzt werden kann.

Die Skalierung der Antworten mit 
Werten von 0 bis 100 Punkten muss eben-
falls einer kritischen Überprüfung unter-
zogen werden. Eine Antwortskalierung 
zwischen 0 und 10 Punkten würde die 
Vielfalt von Antwortbreitmöglichkeiten 
weiterhin sichern, wäre aber in der Aus-
wertung einfacher zu handhaben.

Die 16 Items des Betreuungsinde-
xes NCI messen das Konzept Betreuung 
nicht direkt durch die Einschätzung von 
Bewohnern. Dies ist eine deutliche Ein-
schränkung, die bei einer Weiterentwick-

Tab. 5 Vergleich nach Alter und Berufserfahrung

  Alter Beruf

  Teststatistik Signifikanz (p) Teststatistik Signifikanz

Subskala 1 Z=1,021 0,307 T=1,649 0,102

  (df=116)  

Subskala 2 Z=−0,425 0,671 T=1,320 0,189

  (df=127)  

Subskala 3 T=−0,840 0,402 Z=−1,265 0,206

(df=128)    
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lung des neuen Instruments berücksich-
tigt werden sollte. 

In einem ersten kleinem Pilotversuch 
(n=3) wurden die pflegebedürftigen Per-
sonen durch ein Interview zu den 16 Items 
des NCI befragt. Dies lässt darauf schlie-
ßen, dass die Fragen auch für die Betrof-
fenen verständlich sind. 

Die konsequente Orientierung an den 
Bewohnern ist das zentrale Ziel in der 
Gesundheitsversorgung. Primär sollte die 
Beurteilung der Betreuungsqualität auch 
von den Bewohnern beurteilt werden, 
wenngleich kognitive Einschränkungen 
hier eine große Hürde darstellen können. 

Eine weitere Limitation ist die mit 
2 Items repräsentierende Subskala 3. Die-
se Skala wurde dennoch als relevant be-
trachtet, da sie einen hohen Cronbachs-
α-Wert von 0,78 und hohe Faktorladun-
gen (.	Tab. 4) aufweist. 

Die Frage 7 zu den Gewohnheiten von 
Bewohnern, wurde mit dem dialektspezi-
fischen Begriff „Mödeli“ angereichert. In 
der Anwendung in anderen deutschspra-
chigen Ländern muss diese Begrifflichkeit 
angepasst werden.

Fazit für die Praxis

F		Soziale Teilhabe, emotionales Wohl-
befinden und Selbstbestimmung sind 
die Eckpfeiler einer guten Betreu-
ungsqualität und werden durch die 
16 Items des NCI operationalisiert. 
Damit wird Betreuung für Bewohner, 
Angehörige und Mitarbeiter hand-
habbar, verständlich und sichtbar.

F		Betreuung ist nicht nur einer Be-
rufsgruppe oder einem Bereich, in 
schweizerischen Pflegeheimen wird 
von „Aktivierung und Betreuung“ ge-
sprochen, zuzuordnen, sondern wird 
von allen Mitarbeiten geleistet.

F		Betreuung ist ein gemeinsames Pro-
dukt von Bewohner und Mitarbeitern.

F		Der NCI ist ein Instrument zur Outco-
me-Messung.

F		Aus Verbrauchersicht kann der NCI in 
Zukunft dazu dienen, die Betreuungs-
qualität zwischen Pflegeheimen ver-
gleichbar zu machen.

F		Das Heimmanagement erhält mit 
dem NCI einen Indikator zur internen 
Qualitätssicherung.
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GBE veröffentlicht Themenheft 
„Rückenschmerzen“

Ein aktuelles, kostenfrei erhältliches Themen-

heft der Gesundheitsberichterstattung (GBE) 

des Bundes befasst sich mit dem Thema 

Rückenschmerzen. Insbesondere werden 

tiefsitzenden Rückenschmerzen thematisiert, 

die auch als Kreuzschmerzen bezeichnet 

werden. Die Ausgabe gibt einen Überblick zu 

Krankheitsbildern, Diagnostik, Risikofaktoren, 

Verlauf, Verbreitung, Folgen, Therapie, Versor-

gungssituation und Prävention.

Bei der Mehrzahl aller Rückenschmerz-Pa-

tienten lässt sich weder eine umschriebene 

Krankheit, noch ein krankhafter Prozess 

oder eine sichere anatomische Quelle als 

Ursache für den Schmerz finden. Bei diesen 

nicht-spezifischen Rückenschmerzen besteht 

eine komplexe Problematik. Risikofaktoren 

können aus sehr unterschiedlichen Quellen 

entstehen. Ein anerkanntes Risiko ist lang-

jährige und schwere körperliche Arbeit. Eine 

überwiegend sitzende Tätigkeit scheint da-

gegen kein nennenswertes Risiko für Rücken-

schmerzen darzustellen. Auch die arbeits-

bezogenen psychosozialen Bedingungen 

können eine Ursache für Rückenschmerzen 

sein. Darunter versteht man zum Beispiel eine 

geringe Arbeitsplatzzufriedenheit, monotone 

Arbeiten oder Konflikte. Personen mit einem 

niedrigen Sozialstatus berichten häufiger von 

Rückenschmerzen als Personen mit einem 

hohen Status. Zudem zeigt sich, je länger die 

gesamte Krankengeschichte eines Rücken-

schmerz-Patienten dauert, umso eher ist mit 

einem weiter ungünstigen Verlauf zu rechnen. 

Chronischen Rückenschmerzen, die länger 

als 3 Monate anhalten, sollten daher von den 

Betroffenen ernst genommen werden. 

Für Diagnostik und Therapieplanung bei Rü-

ckenschmerzen kann das sog. Flaggenmodell 

hilfreich sein, das auf Begleitsymptome, Vor-

erkrankungen und psychosoziale Risikofak-

toren aufmerksam macht. Eine Orientierung 

bei der Therapieplanung bietet die „Nationale 

VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz“, von der 

es auch eine Patientenversion gibt (www.

kreuzschmerz.versorgungsleitlinien.de). In-

vasive Therapien, Injektionen sowie operative 

Verfahren werden zum Beispiel nicht emp-

fohlen. Körperliche Inaktivität und Schonung 

sollten vermieden werden, die Betroffenen 

sollten zur aktiven Mitwirkung an der Be-

handlung motiviert werden.

Fachnachrichten

Das GBE-Heft „Rückenschmerzen“ kann kos-

tenlos bestellt werden (E-Mail: gbe@rki.de, 

Fax: 030-18754-3513) und ist unter www.rki.

de/gbe abrufbar.

Quelle: Robert Koch-Institut, Berlin,  

www.rki.de
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