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1 Einleitung

,.Die Inkontinenz, das ist auch so ein Problem, die wird im Heim doch flugs herge-
stellt (Koch-Straube, 2003, S. 220), so kommentiert eine Pflegende in der
Monografie ,,Fremde Welt Pflegeheim* scheinbar hilflos und resigniert den Verlauf
der Heimeingewohnung eines Bewohners. ,,Herr Merck, der hat ganz schon abge-
baut hier. Als er zu uns kam, hat er sich noch gemeldet, wenn er zur Toilette musste.
Jetzt tut er es nicht mehr, [...]* (ebd.).

Pflegeheime iibernehmen nach § 11 SGB XI eine wichtige gesellschaftliche Auf-
gabe: ,,Sie pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebediirftigen, die ihre Leis-
tungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse® (Klie, 2005, S. 158). Durch die Zunahme pflegebediirftiger Menschen
stieg auch die Anzahl vollstationédrer Pflegeeinrichtungen in den letzten Jahren kon-
tinuierlich an (Statistisches Bundesamt, 2007).

Im Jahr 2020 wird sich den Vorausberechnungen zu Folge die Anzahl der Per-
sonen, die pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetztes (§ 14 SGB
XI) sind, um 50 % erhohen (Deutscher Bundestag, 2002). Fiir die Versorgung der
Pflegebediirftigen wird der stationdren Pflege zukiinftig ein dynamischeres Wachs-
tum zugesprochen als dem ambulanten Sektor. Dies begriindet sich nicht allein
durch den Anstieg der Pflegebediirftigkeit, sondern auch durch Verdnderungen der
Familien- und Haushaltsstrukturen, der weiterhin steigenden Erwerbsbeteiligung der
Frauen sowie der Alterung der familidren Pflegekraft. Diese Entwicklungen er-
schweren eine Versorgung des Pflegebediirftigen in der eigenen Haiuslichkeit
(Baumann et al., 2002; Schulz et al., 2001).

Das gesellschaftliche Ansehen der Pflegeheime ist umstritten. Skandalmel-
dungen, die von geringer Pflegequalitit in den Heimen und von desolaten Zustinden
berichten, lassen sich immer hiufiger in der Presse finden. Letztendlich wird sogar
die Abschaffung dieser Institutionen gefordert (Urban, 2001). Damit besteht also ein
Spannungsfeld zwischen einem wachsenden Bedarf an stationdrer Versorgung und
einer Versorgungsform, die in ihrer bestehenden Weise grundsitzlich in Frage ge-
stellt wird.

Neben der gesellschaftspolitischen Diskussion um die stationidren Pflegeeinrich-
tungen stellt der Einzug in ein Pflegeheim fiir den Betroffenen ein kritisches Lebens-
ereignis dar. Kritische Lebensereignisse sind Wendepunkte im Lebenslauf eines
Menschen und erfordern eine Anpassungsleistung der betroffenen Person. Sie kon-
nen sich korperlich und/oder seelisch auswirken, und ihre Folgen konnen positiv
oder negativ sein (Fooken, 1991). Auch der Einzug in ein Pflegeheim kann derartige
Konsequenzen auslosen (Fooken, 1991; Lehr, 2003; Saup, 1984).

Ob die Eingewthnung in ein Pflegeheim gelingt und der Heimiibergang retro-
spektiv positiv oder negativ bewertet wird, hingt von verschiedenen Faktoren ab:
Einerseits sollte der Betroffene iiber moglichst viele interne (z. B. Eigenaktivitit,
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Selbststindigkeit) und externe (z. B. soziale Kontakte) Ressourcen verfiigen. Ande-
rerseits sind fiir eine gelungene Eingewohnung die Auseinandersetzung mit dem
Thema und die Beteiligung des Heimiibersiedelnden an der Entscheidung fiir ein
Pflegeheim und der Umzugsplanung wichtige Voraussetzungen. Die frithzeitige
Anmeldung in einer geeigneten, den eigenen Vorstellungen und Wiinschen entspre-
chenden Einrichtung ist aber eher die Ausnahme. Denn die Moglichkeit, die letzte
Lebensphase in einer solchen Institution zu verbringen, wird von vielen Menschen
nicht in Erwédgung gezogen. Pflegeheime gelten als Endstation (Klingenfeld, 1999),
und Heimbewohnern haftet das Image an, Abgeschobene zu sein (Lehr, 2003).

Menschen, die in Pflegeheimen leben, sind meistens weiblich. Ungefihr die Half-
te aller Heimbewohner ist 85 Jahre alt und é&lter und schwerpflegebediirftig
(Statistisches Bundesamt, 2007). Die vier geriatrischen ,,Is“ — intellektueller Abbau,
Inkontinenz, Immobilitdt und Instabilitdt — sind fiir die meisten Pflegeheimbewohner
kennzeichnend (Welz-Barth et al., 1998) und stehen miteinander oft in engem Zu-
sammenhang. Harninkontinenz wird dabei als einer der wichtigsten Griinde an-
gegeben, warum Menschen in ein Pflegeheim iibersiedeln (Fix et al., 1986; Melchior
H., 2003; Piechowiak & Schewe, 1996; Welz-Barth et al., 1998; Wetterling &
Schiirmann, 1997).

Harninkontinenz, die bei alten Menschen auftritt, kann hiufig auf den Verlust
korperlicher und geistiger Fihigkeiten zuriickgefiihrt werden. Harninkontinenz hat
meist schwerwiegende somatische und psychosoziale Folgen fiir den Betroffenen.
Zudem entstehen durch den Gebrauch von Inkontinenzhilfsmitteln und Folgeer-
krankungen wie Harnwegsinfektionen und Hautirritationen bis hin zu Dekubital-
geschwiiren dem Gesundheitswesen hohe Kosten (Niederstadt et al., 2007).

In Pflegeheimen ist Harninkontinenz weit verbreitet. International weisen die
Forschungsergebnisse eine Privalenz zwischen 40 % und 74 % auf (Boyington et
al., 2007; Peet et al., 1995) Fiir Deutschland konnten Werte von 74 % ermittelt wer-
den (Dassen, 2006b). Die Anzahl harninkontinenter Pflegeheimbewohner wird ver-
mutlich zukiinftig weiter ansteigen, da eine Verschiebung des Schweregrads der
Pflegebediirftigkeit hin zu immer mehr Schwerstpflegebediirftigen (Stufe III) zu
erwarten ist (Schulz et al., 2001; Statistisches Bundesamt, 2003).

Bei einer differenzierten Betrachtung der Harninkontinenz in zwei Langzeitstu-
dien in den USA und der Schweiz konnte nachgewiesen werden, dass die Hiufigkeit
der Harninkontinenz mit der Dauer des Heimaufenthaltes ansteigt. Die Aufnah-
meprivalenz war in diesen Untersuchungen deutlich niedriger als die Privalenz nach
zwOlf Monaten Heimaufenthalt (Palmer et al., 1991; Saxer et al., 2005). Risikofakto-
ren, welche die Wahrscheinlichkeit erhohen, nach der Aufnahme in ein Pflegeheim
inkontinent zu werden, sind laut Studienergebnissen kognitive Einschrinkungen und
Immobilitdt. Uneinheitliche Befunde existieren hinsichtlich der Inkontinenzent-
wicklung differenziert nach Frauen und Minnern (Borrie et al., 1992; Palmer et al.,
1991; Saxer et al., 2005).

Fiir Deutschland liegen keine Studien vor, die Veridnderungen der Kontinenzsi-
tuation der Bewohner nach dem Eintritt in eine vollstationdre Einrichtung



betrachten. Es wurden bislang keine Analysen durchgefiihrt, die aufzeigen, welche
Faktoren eine Inkontinenzentwicklung beeinflussen. National und international
fehlen Studien, die auch Umgebungsfaktoren als mogliche Risikofaktoren der In-
kontinenz in Betracht ziehen. Weiterhin fehlen Untersuchungen, die Faktoren zur
Wiederherstellung der Kontinenzfihigkeit bzw. des Kontinenzerhaltes identifizieren.

Die Identifikation von Risiko- und Schutzfaktoren jedoch ist die Voraussetzung
fiir die Priavention von Harninkontinenz, da diese so verhindert oder verringert wer-
den konnte. Die Suche nach Faktoren, die die Chance erhdhen, nach der Aufnahme
in ein Pflegeheim wieder kontinent zu werden, liefert wichtige Hinweise fiir eine
pflegerische Rehabilitation der Harninkontinenz. Pflegefachkrifte miissen um diese
Aspekte wissen, um sie bei der Versorgung der Bewohner beriicksichtigen zu kon-
nen. Ein priventiver, rehabilitativer und somit kontinenzfdrdernder Ansatz fehlt
bislang in Deutschland bei der Versorgung von Pflegeheimbewohnern (Miiller &
Miiller, 2004a).

In dieser Arbeit sollen am Beispiel der Harninkontinenz korperliche Verdnderun-
gen der Bewohner, die nach dem Einzug in ein Pflegeheim auftreten, untersucht
werden. So wird hinterfragt, ob das eingangs zitierte Beispiel von Herrn Merck und
seiner Entwicklung einer Harninkontinenz beim Heimeintritt eine Ausnahme ist
oder haufig auftritt.

Vorliegend wird als Zeitrahmen das erste halbe Jahr nach dem Einzugstag be-
trachtet, da diese Zeit als Phase der kritischen Eingewohnung gilt (Baumann et al.,
2002; Thiele, 2000). Folgende Fragestellungen sollen beantwortet werden:

e Wie hoch ist die Gesamtprivalenz der Harninkontinenz in Pflegeheimen in
Deutschland?

¢  Wie hoch ist die Priavalenz der Harninkontinenz zum Aufnahmezeitpunkt und
nach sechs Monaten Heimaufenthalt?

e  Welchen Einfluss haben ausgewihlte Faktoren, die bei dem Bewohner selbst
und in der Heimumgebung liegen,

o auf die Entstehung einer Harninkontinenz nach dem Heimeinzug?

o auf die Wiederherstellung der Kontinenz nach dem Heimeinzug?
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2 Die Institution Pflegeheim

Heime werden in zwei unterschiedlichen Gesetzbiichern definiert. Zum einen im
Heimgesetz' des Bundes von 1975 unter § 1 HEIMG als Einrichtungen, ,,die dem
Zweck dienen, dltere Menschen oder pflegebediirftige oder behinderte Volljdhrige
aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu iiberlassen sowie Betreuung und Verpflegung
zur Verfiigung zu stellen oder vorzuhalten, und die in ihrem Bestand von Wechsel
und Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner unabhiingig sind und entgeltlich betrie-
ben werden.

Zum anderen werden im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes des Bundes von
1994 stationédre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) nach § 71 II als ,,selbststindig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige (1) unter stdndiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und (2) ganztigig
(vollstationir) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationédr) untergebracht und
verpflegt werden konnen* (Klie, 2005, S. 336) definiert.

Wihrend das Heimgesetz die Zweckbeschreibung dieser Institutionen beinhaltet
(élteren und behinderten Erwachsenen Wohnraum zu iiberlassen, sie zu betreuen und
zu verpflegen), zielt die Definition des SGB XI eher auf handelsrechtliche Aspekte
(selbststindig wirtschaftende Einrichtung) ab und klért die Verantwortung der pfle-
gerischen Versorgung.

Unabhingig von der rechtlichen Einbettung der Pflegeheime in Deutschland
scheint die Betrachtung ihrer Entstehungsgeschichte bedeutsam, um die heutige
Debatte um das schlechte Image und einer moglichen Abschaffung dieser Institutio-
nen einordnen und ggf. relativieren zu konnen.

2.1 Historie der Pflegeheime

Heime als Asyle fiir Hilflose und Kranke waren bereits in der mittelalterlichen und
frithneuzeitlichen Stadt als letzter Zufluchtsort etabliert (Labisch & Spree, 1996). In
den Fremdenherbergen, den Xenodochien, wurde Pilgern, Reisenden und anderen
Bediirftigen Unterkunft und Fiirsorge gewihrt (Murken, 1986). Oft befand sich diese
friihe Form der Hospitiler in der Nidhe bedeutsamer Pilger- und Wohlfahrtsorte
(Jetter, 1986). Mit der Entfaltung des monastischen Christentums bekamen diese
Gasthiuser zunehmend den Charakter von sozial-karitativen Institutionen, in denen
auch dem Kranken Hilfe und Fiirsorge geboten wurde (Jetter, 1986; Murken, 1986).

: Das Heimgesetz des Bundes ist im Jahr 2006 im Rahmen einer Forderalismusreform in die Verantwor-
tung der Liander iibergegangen. Bis zur Verabschiedung neuer Heimgesetze bleibt jedoch das Heimgesetz
des Bundes weiter wirksam (Deutscher Bundestag, 2006).



Der Ursprung zahlreicher Kloster ist auf diese frithe Form des Hospitals zuriickzu-
fiihren (Jetter, 1973). Wohlhabende Biirgerinnen und Biirger konnten sich durch die
Sicherung von ,,Pfriinden* einen Ruheplatz im Hospital erkaufen (Sowinski & Ma-
ciejewski, 2000) Dadurch entwickelten sich Hospitiler, die sich auf dltere Menschen
spezialisierten. Fiir die d&rmeren Bevolkerungsschichten blieben jedoch die Siechen-
und Armenhiuser, insbesondere im Falle der Pflegebediirftigkeit (ebd.). In Frank-
reich verwandelte sich um 1800 das Hospital der Armen und Hilfsbediirftigen in
eine Stitte, die heilbaren Kranken oder zumindest behandlungsfihigen Kranken
vorbehalten war — dem Krankenhaus.

Durch die Entstehung der Krankenhiuser spitzte sich die Situation der Alten zu,
da im Krankenhaus ausschlieflich Kranke mit Prognose auf Heilung versorgt wur-
den. Unheilbare, ,,Sieche® oder lediglich pflegebediirftige Alte sind in Kranken-
hiusern versehentlich und nur voriibergehend akzeptiert worden (Jetter, 1977).
Sieche und altersschwache Personen wurden so durch die Krankenhduser nicht ldn-
ger dauerhaft versorgt und zusammen mit ,Ziichtlingen®, ,,Staatsgefangenen*
,,Kindern fremder Herkunft* und ,,Geisteskranken‘ in Armen- oder Siechenhiusern
institutionalisiert (Irmak, 1998).

Eine patientendifferenzierte Pflege und Behandlung alter, chronisch kranker
Menschen entwickelte sich aufgrund neu entstandener Erfordernisse des Sozial- und
Gesundheitswesens erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts (Irmak, 1998). In Medizin,
Strafrecht, Psychiatrie und Jugendfiirsorge entstanden neue Professionen, die sich
nun ihrer speziellen Klientel widmeten. In den Armenhiusern blieben alte Kranke
und ,,Sieche* als Restgruppe iibrig (Irmak, 1998). Die Altenpflegeheime als geson-
derte Institution entwickelten sich erst in der Weimarer Republik mit der
Implementierung des Fiirsorgerechts, das bis zu seiner Ablosung durch das Bundes-
sozialhilfegesetz 1961/62 die sozialpolitische Grundlage bildete. Interessen-
vereinigungen der Kleinrentner konnten eine Altersheimdifferenzierung bewirken,
da fiir Kleinrentner und Kleinrentnerinnen der Armenhauscharakter indiskutabel war
(ebd.). So entstanden Rentner- und Altersheime fiir den ,riistigen® alten Menschen.
Alterssiechende verblieben in den Siechenhdusern und waren den Folgen der Armut
weiterhin ausgesetzt. Im Nationalsozialismus verschirfte sich die Situation der Sie-
chenden nochmals aufgrund von ,,Verlegungstransporten® in die durch Euthanasie
leerstehenden Heil- und Pflegeanstalten, Totungen (besonders in der Phase der ,,wil-
den Euthanasie*) und durch Kiirzungen der staatlichen Zuwendungen (ebd). Erst
nach dem Zweiten Weltkrieg entstand auch in den Siechenhiusen das Leitbild eines
Heimes der zwanziger Jahre, sodass seitdem vier Generationen von Altenheimen
unterschieden werden kdnnen:

Altenheime der ersten Generation (1945-1960) waren Verwahranstalten, in denen
die Bewohner in groB3en Schlafsdlen und kargen Aufenthaltsriumen lebten (Dibelius
& Uzarewicz, 2006). Es gab keine Moglichkeit der Selbstmoblierung. Das Heran-
ziehen der Bewohner zur Arbeit war damals iiblich (Dibelius & Uzarewicz, 2006;
Dieck, 1994). Erving Goffman nannte diese Form des Altenheimes, ebenso wie
Gefingnisse, Kasernen, Internate, Kloster, Irrenhduser u.a., ,totale Institutionen*



