Personalbemessung in der stationdren Altenhilfe -
DBfK-Position

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalausstattung wird
im DBfK die Forderung nach analytischen Personalbemessungsver-
fahren vertreten. Fiir den Bereich der stationaren Altenhilfe pocht der
DBfK zudem seit Jahren auf die Einhaltung eines gesetzlich vorge-
schriebenen Mindeststandards - die Fachkraftquote. Und fordert, dass
diese sich deutlich erh6hen muss, nicht weiter aufgeweicht werden
darf. Die AG Personalbemessung stationire Altenhilfe wurde initiiert,
um Klarung und Konkretisierung dieser Position fiir die gegenwartige
Personalsituation? in der stationiren Pflege zu erreichen.

In dieser Position sind Eckpunkte zu Personalausstattung und Mindestanforderungen fir eine Per-
sonalbemessung beschrieben. Im Besonderen werden die veranderten Bewohnerstrukturen in sta-
tiondren Einrichtungen der Altenhilfe (Kapitel 2), die Fachkraftquote und bestehende Heimgesetz-
gebung (Kapitel 3) erlautert und Stellung bezogen zu Aufgaben und Tatigkeitsbereichen von Fach-
kréaften (Kapitel 4). Die heute und zukiinftig notwendige fachliche Qualifizierung fur Versorgungser-
fordernisse (Kapitel 5) sowie die benétigte fachliche Kompetenz wird dargestellt (Kapitel 6, hier am
Beispiel der Versorgung von an Demenz erkrankten Menschen). Auch die angemessene Leistungs-
vergutung, Optimierung und Potentiale in der Finanzierung werden bertcksichtigt (Kapitel 7).

Die Grundlegungen und Begrundungen fur die Positionen orientieren sich an den tatséchlichen Ge-
gebenheiten der Rahmenbedingungen fir die stationare Altenhilfe auf Lander- bzw. Bundesebene.
Die Problemlagen werden gezielt und angemessen benannt, Losungen werden im bestehenden
System skizziert und bei weitreichenden Lésungen als gezielte Option formuliert. Das Eckpunkte-
papier ist handhabbar in der alltdglichen Praxis, ohne dabei auf die notwendige Tiefe fur die sozial-
politische Diskussion zu verzichten. Bestehende DBfK-Positionen flieBen ein (vgl. Anhange in Kapi-
tel 8).

1. Einleitung

1.1 Ausgangslage

Pflegeheime finanzieren den laufenden Betrieb zur Versorgung der Bewohner in hohem Anteil
Uber die Betroffenen (und deren Angehérige) mit und ohne Unterstitzung durch die Pflegekasse,
sofern ein Anspruch auf Leistungen aus der Sozialversicherung nach SGB Xl besteht, und tber die
Tréger der Sozialhilfe. Investitionskosten werden durch die Betreiber / Eigentumer der Einrichtun-
gen, unterstitzt mit verschiedenartigen offentlichen Finanzierungslésungen aufgebracht. Zudem
zahlen Bewohner Investitionskostenpauschalen.

Pflegestufen werden Uber den definierten Unterstitzungsbedarf an Pflegezeit abgeleitet. Hierbei
werden Minutenwerte der Laienpflege zugrunde gelegt (PS 1: > 45 min | PS 2: = 120 min | PS
3: > 240 min). Personalschlissel sind entsprechend der Pflegestufen O bis 3 einrichtungsbezogen
unterschiedlich festgelegt.

! Der DBfK verwendet fur die Pflegeberufe Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege und Altenpflege den Sammelbegriff ,,Pflegefachpersonen®. Sofern auf Begrifflichkeiten und Zusammen-
hange aus dem Sozialgesetzbuch SGB Bezug genommen wird, ist der Begriff Pflegefachkraft beibehalten.
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Seit Einfuhrung der Pflegeversicherung ist die Klientel in den Heimen deutlich pflegeaufwéandiger
geworden. Ursache ist die Maxime ,ambulant vor stationar’. Die Budgetentwicklungen allerdings
ergaben i.d.R. nur Steigerungen unter 10 %, obwohl deutlich mehr Bewohner der Pflegestufen 2
und 3 betreut werden. Der Einzug in ein Pflegeheim erfolgt in der Regel dann, wenn alle anderen
Versorgungsformen nicht mehr greifen. Die zeitaufwandige Begleitung von schwerst an einer De-
menz erkrankten Menschen und auch die palliative Pflege treten immer mehr in den Vordergrund.
Budgetsteigerungen seit Einfihrung der Pflegeversicherung haben keineswegs den dadurch eigent-
lich notwendigen hdéheren Personalbedarf nur annahernd ausgeglichen.

Die Festlegung auf ein bundeseinheitliches Personalbemessungssystem ist in erster Linie eine
politische Aushandlung der beteiligten Vertragspartner. Die einen erforderlichen Konsens beeinflus-
senden bzw. hemmenden Faktoren sind multifaktoriell und auRerst facettenreich. Im Kern geht es
darum, eine finanzierbare, fachlich und qualitativ gute Versorgung der Bewohner zu erreichen, die
unter akzeptablen Arbeitsbedingungen zu einer angemessenen Vergitung durch Fach- und Assis-
tenzpersonal stattfindet und den wirtschaftlichen Belangen der Unternehmen ausreichend Spiel-
raum fur die Bereitstellung und Gestaltung des Versorgungsangebotes ermdaglicht.

Derzeit existiert kein brauchbares, in der Flache einsetzbares analytisches Personalbe-
messungssystem fir den Bereich der stationaren Altenhilfe. Eine Anzahl von analytischen
Personalbemessungssystemen fir den Bereich der stationaren Altenhilfe sind im deutschsprachigen
Raum getestet worden (in der Schweiz sind nachstehende und weitere Verfahren in den Kantonen
in Regelanwendung): Das aus Kanada stammende analytische Pflegebedarfs- und Personalbemes-
sungsverfahren fur Bewohner/-innen von Einrichtungen der Langzeitpflege und fur Pflegestationen
von Krankenhausern/-heimen mit mittlerer und langer Verweildauer PLAISIR (Planification
Informatisée des Soins Infirmiers Requis) wurde in der stationaren Altenhilfe Gber das KDA in der
Zeit von 1999 - 2002 evaluiert. Dabei ist ein Personalmehrbedarf von rund 33 % abgebildet wor-
den. Kritisch sind sowohl die mit deutschen Rahmenbedingungen inkompatible Konzeptionierung,
die Leistungserfassung als auch die durch die Urheberfirma zu erfolgenden Berechnungen eines
Personalaufwands. Ahnlich wurde das System RAI (Resident Assessment Instrument) aus den USA,
ein in der Altenpflege eingesetztes Verfahren zur Bestimmung der Pflegebedurftigkeit eines Bewoh-
ners, erprobt. In Kombination mit pflegeaufwandsbezogenen Fallgruppen (Ressource Utilizations
Groups) kann eine Personalbemessung vorgenommen werden. Das System ist nicht kompatibel zu
deutschen Anforderungen. Ein weiteres, in der Schweiz entwickeltes System zur Bestimmung des
Pflege- und Betreuungsaufwandes, das Bewohner/innen-Einstufungs- und Abrechnungssystem
BESA ist ebenfalls in Expertenkreisen bekannt, aber nicht zielfihrend fiur die deutschen Belange zu
adaptieren.

Die AG Personalbemessung empfiehlt vor dem Hintergrund der gegenwartigen Entwicklungen kurz-

und mittelfristige Strategien:

= als kurzfristige Strategie die Positionierung des DBfK zu Mindestanforderungen fur die Er-
bringung einer fachlich und qualitativ guten pflegerischen Versorgung

= als langfristige Strategie die fortgesetzte Unterstiitzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsassessment im Rahmen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs durch den
DBfK, mit dem eine Umstrukturierung und Reorganisation des gegenwartigen Anspruchs- und
Versorgungssystems verbunden ist

1.2 Grundlagen fur Interventionen zur Umsetzung

FUr beide Strategien gilt es, kurzfristige Interventionen mit nachhaltigen Interventionen zu ver-
knidpfen bzw. zu initiieren:

Die sich in den Einrichtungen der stationaren Altenhilfe gegenwaértig darstellende Personalsituation
macht es zwingend notwendig, als kurzfristige Intervention umsetzbare Lésungen in Form von
DBfK Mindestanforderungen politisch einzufordern, um weitere unzureichende Versorgung zu stop-
pen.



Als weiteren Schritt und vor dem Hintergrund des einzufuhrenden neuen
Begutachtungsassessments zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit unterstitzt der DBfK das am
Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld neu entwickelte Personalbemessungs-
system als nachhaltige Intervention.? Hierzu wird eine Strategie entwickelt, mit der es gelingt,
bestehende Begrenzungen wie landesrechtliche Regelungen in der Personalausstattung, Akzep-
tanzprobleme, betriebswirtschaftliche Erfordernisse oder die Ausrichtung des Leistungsangebotes
zu Uberwinden.

Eine Politik der kleinen Schritte in Form von dezidierten DBfK-Mindestanforderungen nutzt der
Vorbereitung und Begleitung des langwierigen Konsolidierungsprozess auf bundeseinheitliche Rege-
lungen. Dazu miussen Einzelthemen aufbereitet werden: z.B. personelle Mindestausstattung (Fach-
kraftquote und —begriff), benétigte Versorgungsformen (z.B. Ubergangsversorgung, Langzeitver-
sorgung), notwendige Spezialisierung und Ausbildung von Spezialfunktionen (z.B. Palliative Versor-
gung, Wundversorgung und —management, Case Management, Erndhrung, Gerontopsychiatrische
Versorgung, Beratung und Schulung sowie Querschnittfunktionen wie Qualitatsmanagement, Aus-
bildung, Konzeptentwicklung).

Zur Professionalisierung und Wahrnehmung des abrufbaren Leistungsspektrums der Pflegeberufe
mussen wertschopfende Funktionen durch Substitution und Neuordnung der Tatigkeiten und
Handlungsfelder gefordert und umgesetzt werden. In diesem Sinne wird Spezialisierung auch er-
kennbar als wirtschaftlich attraktiv ausgewiesen. Hierzu z&éhlen Tatigkeitsfelder wie Schulung und
Beratung, Case Management, Wundmanagement, Palliativversorgung, Ernadhrungsberatung und
-management und weitere.

Finanziell relevante Reorganisationen des bestehenden Systems berthren immer Interessen
unterschiedlicher Einrichtungsbetreiber, Kostentrager (inkl. der Privatpersonen) und Einrichtungs-
formen zu unterschiedlichen Versorgungsanlassen und -bedarfen. Eine auf die Personalausstattung
und Personalqualifikation abzielende Verbesserung der direkten Versorgung der Bewohner muss
sich unter Berlcksichtigung des bestehenden Systems argumentieren lassen.

Die Fachkraftquote bericksichtigt nicht allein die pflegerische Versorgung durch Pflegefachperso-
nen. Mittelfristig gilt es, die Ausstattung mit erforderlichen Fachkraften am Profil der
Bewohnerstruktur auszurichten — das hat Folgen fiur alle tatigen Berufsgruppen (z.B. befinden sich
in Baden-Wirttemberg derzeit 25% der Behinderten — 20.000 Menschen — in Einrichtungen der
stationédren Altenhilfe). Eine Erhéhung des Anteils der Pflegefachpersonen im Skill Grade Mix® lasst
sich durch die konsequente Forderung nach einer bedarfsgerechten Mindestausstattung an bei-
spielhaft illustrierten Mangeln argumentieren: z.B. erwachst aus einer Forderung auf je 25 Bewoh-
ner eine Fachkraft je Schicht anwesend zu haben eine Erh6hung der Fachkraftquote auf 60%.

Der Fachkraftmangel muss mit Mindestanforderungen thematisiert werden: diese umfassen u.a.
den erforderlichen deutlichen Zuwachs der Ausbildungskapazitat bei geanderter Finanzierungs-
grundlage (u.a. Abschaffung des Schulgeldes in der Altenpflegeausbildung) und die Forderung des
Ausbildungsengagements bei den Trégern sowie ein deutliches Bekenntnis zu erforderlichen Spe-
zialisierungen anhand von beispielhaften Szenarien aus der Ubergangs- und Langzeitversorgung.
Eine Aufwertung der Funktionen im Pflegemanagement und im Qualitdtsmanagement unter Be-
ricksichtigung adaquater verbindlicher Personalbemessungsgrundlagen hat zu erfolgen.

Die Steigerung der Attraktivitat des Berufes jenseits aller Imagekampagnen beinhaltet u.a. die
Forderung nach angemessener Vergitung (Forderung 2400 EUR Einstiegsgehalt fur Altenpflegerin-
nen), die an den erforderlichen Versorgungskonzepten orientierte Umstellung der Ablauforganisati-

2 Am IPW Bielefeld wird ein System entwickelt, dass auf den bestehenden sozialversicherungsrechtlichen und
gesetzlichen Rahmenbedingungen aufbaut und das neue Pflegebedirftigkeitsassessment im Ansatz integriert
(Wingenfeld, K., Buscher, A., Gansweid, B., 2008)

3 skill grade mix bezeichnet, dass unterschiedliche Leistungen in der Pflege von unterschiedlich qualifizierten
Mitarbeitern erbracht werden kdnnen



on im Gegensatz zu vorherrschenden betriebswirtschaftlichen Rationalitat, eine sinnvolle Neuord-
nung und Ubertragung von Aufgaben (auch mit Erldsrelevanz) sowie den ublichen modernen Ver-
gunstigungen zum Erhalt einer gesunden Belegschaft

Interessensvertretungen miuissen verstarkt Bundnispartner werden. Hierzu zahlen kirchliche,
private und freigemeinnutzige Einrichtungstrager, der Spitzenverband der Pflegekassen, Bewohner
und Angehoérige, sowie Betroffenenvertretungen. Die Umsetzung des Referenzmodellansatzes in
NRW zeigt, dass sich die Grenzen der Akzeptanz von Reorganisation nicht nur zwischen Bund, Lan-
dern und Kommunen ergeben, sondern dariiber hinaus auch zwischen den Einrichtungsbetreibern
und den jeweiligen Geschaftsphilosophien.

DBfK-Mindestanforderungen (z.B. zu den Bereichen Personalausstattung in der Nacht, notwen-
dige Spezialisierungen wie palliative Versorgung, Verbesserung der Ausbildungsmisere) orientieren
sich an den vielféaltig vorgehaltenen Datengrundlagen und illustrieren bevélkerungsnah die heutige
Realitat und die Konsequenzen aus der Mindestanforderung zur Verbesserung der Situation. Deut-
lich werden mussen die Leistungsbeschreibung der Versorgungstétigkeit und die Ausrichtung auf
die Ergebnisse und deren Qualitat. Das Handlungsfeld Altenpflege ist differenziert darzustellen.
Notwendigkeiten einer Personalbemessung mussen sich aus dem Versorgungsaspekt herleiten und
transparent machen lassen (sinnvoll ist es, bestehende Qualitatsmaflstabe zu nutzen).

Der DBfK-Bundesvorstand hat sich im Dezember 2010 zum Pflegebedurftigkeitsbegriff (Anhang 1)
und im Marz 2011 zur indikatorisierten Ergebnisqualitdtsmesung positioniert (Anhang 2)

2. Verdnderte Bewohnerstrukturen in stationdren Einrichtungen der
Altenhilfe erfordern eine neue Art der Personalbemessung

Stefan Werner

In den letzten Jahren hat sich die Struktur der Pflegebedarfe der Bewohnerlnnen in stationaren
Einrichtungen der Altenhilfe dramatisch veréandert. Diese Entwicklung musste sich zwangslaufig
auch auf die Qualitat und die Quantitat des eingesetzten Pflegepersonals auswirken. Hier stof3t
jedoch das bestehende System der Personalbemessung anhand von Stellenschlisseln an seine
Grenzen. Die Grinde dafur sollen im Folgenden dargestellt werden und es sollen Anhaltspunkte
gegeben werden, warum eine neue Art der Personalbemessung dringend notwendig ist.

Auffallig in diesem Zusammenhang ist zunéchst das starke Absinken der Verweildauer der Be-
wohnerlnnen. Dies ergibt sich unter Anderem aufgrund der immer weiter ausgebauten ambulanten
Angebote fir Pflegebedirftige seitens der Leistungserbringer sowie anderer Begiinstigungen von
Laienpflege (z.B. Pflegezeitgesetz) durch die Politik. Dadurch hat sich in den letzten Jahren der
Zeitpunkt eines Einzuges in eine stationare Altenpflegeeinrichtung deutlich in die héheren Lebens-
jahre verschoben. Wahrend in den Jahren 2001 bis 2009 der Anteil der Pflegebediirftigen in Pflege-
heimen in einem Alter von unter 80 Jahren nahezu gleichbleibend geblieben ist, hat der Anteil der
Uber 80jahrigen erheblich zugenommen. Wie Horst Bickel feststellt, verhéalt sich dabei die Verweil-
dauer umgekehrt proportional zum Durchschnittsalter der Bewohnerschaft.* Dieser Schluss ergibt
sich zum einen daraus, dass die verbleibende zu erwartende Lebensdauer immer weiter sinkt, je
alter ein Mensch wird und zum anderen dadurch, dass sich eine vorliegende Pflegebedurftigkeit im
Alter negativ auf die restliche erwartbare Lebensdauer auswirkt (ein gesunder 90jahriger hat eine
hdhere Restlebenserwartung als ein pflegebedurftiger gleichaltriger). Dieser Trend hat sich nach
Meinung von Fachleuten aus dem Bereich der stationaren Altenpflege noch weiter entwickelt.®

4 Bickel, H. (1999): Demenzkranke in Alten- und Pflegeheimen: Gegenwértige Situation und Entwicklungsten-
denzen, Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn
5 Vgl. Kuhimey, A (2009) S. 430



Weiter lasst sich aus den Pflegestatistiken der Jahre 2005 bis 2009 eine deutliche Steigerung im
Bereich der Kurzzeitpflege ablesen. Die Anzahl der Menschen, die diese Leistung in Anspruch
nehmen, hat stark zugenommen. Hier ist darauf hinzuweisen, dass im gleichen Zeitraum jedoch die
gemeldete Anzahl an speziellen Kurzzeitpflegepldtzen nicht angestiegen ist. Sie hat sogar leicht
abgenommen bei einer gleichzeitigen Steigerung der Anzahl der Dauerpflegeplatze. Eine drastische
Steigerung ist bei der Anzahl der Platze zu verzeichnen, die flexibel fur Kurzzeitpflege genutzt wer-
den. Besonders zu beachten ist dabei auRerdem, dass es sich bei den Pflegestatistiken um
stichtagsbezogene Erhebungen handelt. Hinter einer steigenden Anzahl an Kurzzeitpflegeplatzen an
einem bestimmten Erhebungstag ist Uber ein gesamtes Kalenderjahr mit einer deutlich héheren
Anzahl an tatsachlichen Kurzzeitpflegegasten zu rechnen, wenn man die gesetzlich vorgesehene
maximale Dauer einer Kurzzeitpflege von 28 Tagen pro Jahr zugrunde legt.® Befragungen von Kol-
legen aus der stationaren Altenhilfe zeigen einhellig diese besonders stark ansteigende Fluktuation
in der Belegung in den letzten Jahren, insbesondere auch nach der letzten statistischen Erhebung
im Dezember 2009.

In diesem Zusammenhang ist jedoch besonders zu beachten, dass die Darstellung der Pflegebe-
durftigkeit anhand der Pflegestufen nach SGB Xl bei einer kirzeren Verweildauer deutlich vom
tatsachlichen Pflegeaufwand abweicht. In der Tat weist ein Vergleich der Pflegestatistiken der Jahre
2005 bis 2009 nicht - wie zu erwarten ware - bei den stationar untergebrachten Personen eine
enorme Steigerung in den Pflegestufen 2 und 3 auf, sondern lediglich in der Pflegestufe 1.

Wenn man jedoch die konkrete Situation betrachtet, in der ein Mensch in eine Pflegeeinrichtung
einzieht, so liegt haufig eine akute Notsituation vor. Vor einigen Jahren war dies anders: Menschen
sind damals oft ,,vorsorglich“ in ein Pflegeheim gezogen, da sie fur eine drohende Pflegebedurftig-
keit vorsorgen wollten. Auch die Kurzzeitpflege dient heute in der Regel nicht der Entlastung der
pflegenden Angehdrigen in der eigenen H&uslichkeit, sondern ist entweder einem sich pldtzlich
drastisch veranderten Pflegebedarf oder einer notwendigen Anschlussbetreuung nach einem Kklini-
schen Aufenthalt geschuldet. Aufgrund der Praxis der meisten Pflegekassen, dass wéhrend eines
Kurzzeitpflegeaufenthalt keine Begutachtung zum Pflegebedarf stattfinden darf und aus der Tatsa-
che heraus, dass der Pflegebedarf laut SGB Xl voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern
muss, lasst sich ablesen, dass in sehr vielen Fallen der Pflegebedarf wéhrend der Kurzzeitpflege
nicht Uber die Pflegestufe dargestellt werden kann. Selbst wenn nach dem Auszug eines Kurzzeit-
pflegegastes eine Hoherstufung ruckwirkend anerkannt wird, kann dies den Pflegebedurftigen nicht
nachtraglich in Rechnung gestellt werden, um damit den Personalbedarf zu refinanzieren. In aller
Regel bekommt die Pflegeeinrichtung auch keine Information zu dieser rickwirkenden Hoherstu-
fung.

Weiter ist zu beachten, dass die Pflegestatistiken ausschliel3lich die Anzahl der Pflegebedurftigen
darstellen, die Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen. Eine hohe Zahl der Kurz-
zeitpflegegaste, insbesondere die, die im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt Kurzzeitpflege
in Anspruch nehmen, haben zu diesem Zeitpunkt keine Einstufung und tauchen in den Statistiken
nicht auf, was maglicherweise auch die niedrige Belegungsquote der Pflegestatistiken mit erklaren
kann.

Auch bei den dauerhaft stationar versorgten Menschen zeichnet sich der Trend ab, dass die
Pflegestufe bei kiirzerer Verweildauer nicht den tatsachlichen Pflegebedarf abbildet. Dies liegt zum
einen an der oben in ahnlichem Zusammenhang genannten Tatsache, dass ein Einzug haufig in
einer ,Umbruchsituation”, also der plétzlichen Verschlechterung des Gesundheitszustands von stat-
ten geht, aber auch in der Tatsache, dass gerade in den letzten Lebensmonaten die Pflegebedurf-
tigkeit exponentiell ansteigt. Eine ebenfalls stichtagsbezogene Begutachtung der Pflegebedurftig-
keit kann diese Entwicklung natirlich nicht darstellen.

5 Siehe Niedersachsisches Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration (2011) S. 59



Neben den genannten Effekten ist eine Tatsache von besonderer Bedeutung, wenn man die hohe
Anzahl der Pflegebedurftigen betrachtet, die der Pflegestufe 1 zugeordnet sind. Aufgrund des ,,Teil-
kasko“-Charakters der Pflegeversicherung besteht seitens der Pflegebedirftigen oder deren Be-
vollméchtigten lediglich dann ein konkreter Anreiz fur die Beantragung einer Pflegestufe,
wenn bis zu diesem Zeitpunkt keine vorliegt. Nur in diesem Fall entsteht eine splrbare finanzielle
Entlastung fur den Bezahlenden. Die Beantragung einer Hoherstufung oder gegebenenfalls der
Widerspruch gegen ein Gutachten, welches keine héhere Pflegestufe vorsieht, sind fir diesen im-
mer unattraktiv, da er danach einen hdheren Eigenanteil bezahlen muss. Zwar kann eine Pflegeein-
richtung auch einseitig die Pflegesétze einer hoheren Pflegestufe berechnen, wenn sie einen héhe-
ren Pflegeaufwand feststellt, jedoch birgt diese theoretische Moglichkeit mindestens aus Gesichts-
punkten des Marketings zu hohe Risiken und wird in der Regel nicht angewandt. Viele Einrichtun-
gen nehmen oft eine zu niedrige Einstufung des Bewohners in Kauf, da andernfalls das begrindete
Risiko besteht, diesen als Kunden zu verlieren und den Platz nicht zeitnah wieder neu belegen zu
kdnnen.

Insgesamt wird deutlich, dass hinter den Zahlen der Pflegestatistik eine hohe Fehlerquote vermutet
werden muss. Pflegeheime sind dabei langst nicht mehr nur Orte des Wohnens fir alte Menschen
sondern entwickeln sich in die Richtung medizinischer und psychiatrischer Versorgungsstatten.

Bereits an der Entwicklung der Bezeichnung flur stationdre Pflegeeinrichtungen von ,,Altenhei-
men“ zu ,,Pflegeheimen* in den letzten 10 -15 Jahren wird deutlich, dass sich die Realitat deut-
lich verandert hat. Wahrend in den 1990ern noch ein sehr hoher Anteil an Bewohnern deutlich vor
dem Eintritt starkerer gesundheitlicher Beeintrachtigungen in den Einrichtungen lebte, findet man
dort heute fast ausschliellich Menschen, die unter massiven gesundheitlichen Beschwerden auf-
grund einer Multimorbiditat und/oder gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern (insbesondere De-
menzen unterschiedlicher Genese) leiden. Hintergrund dieser Entwicklung ist die bereits genannte
Steigerung der Bewohnerzahlen im hochaltrigen Bereich und das stetig steigende Durchschnittsal-
ter der Bewohner.”

Trotz kosmetischer Verbesserungen im Bereich der Betreuung von dementiell erkrankten Menschen
durch die Finanzierung der sogenannten Betreuungsassistenten (845a SGB Xl) bleibt der erhohte
Pflegebedarf durch Pflegefachpersonen durch die eingeschrankte Definition der Pflegebedurf-
tigkeit nach SGB Xl unbeachtet. Dieser orientiert sich weiterhin sehr stark an kdrperlichen Ein-
schréankungen, die in aller Regel bei dieser Zielgruppe nicht im Vordergrund stehen.

Auch bei multimorbiden Menschen entsteht ein Pflegebedarf, der nicht durch die Einstufungsrichtli-
nien dargestellt wird. An dieser Stelle sind hier die unmittelbaren starken Auswirkungen der Er-
krankungen des Alters (Herzkrankheiten, onkologische Erkrankungen) auf ganz alltagliche Pflegeta-
tigkeiten zu nennen, die diese oft deutlich erschweren oder verzdégern. So kann beispielsweise ein
Mensch mit starken Schmerzen nur sehr vorsichtig in seinem Bett gelagert oder gewaschen werden.
An dieser Stelle zeigt sich bereits, dass solche Leistungen ausschliel3lich Pflegefachpersonen erbrin-
gen koénnen, angelernte Pflegehilfskrafte kdnnen in solchen Féllen oft schon einfache Tatigkeiten
nicht in der erforderlichen Qualitat erbringen. Wie oben angeschnitten, steigert sich diese Multi-
morbiditat oftmals in Richtung einer geriatrischen Palliativpflege, die in ihren Anforderungen der
Pflege in einem Hospiz in nichts nachsteht. In Ergdnzung mit den ansteigenden Aufnahmezahlen
von Bewohnerlnnen in einem préfinalen Zustand aus Krankenhausern und aus der hauslichen Um-
gebung ergeben sich weitere Bedarfe fur die Personalbemessung. Einerseits ist eine fachlich
hochqualifizierte direkte palliative Pflege zu leisten und andererseits fordern Angehorige des Pfle-
gebedirftigen auch immer mehr Unterstitzungsleistungen und Begleitung von den Pflegefachper-
sonen. Sterben ist nicht mehr wie in vergangenen Jahrzehnten noch Teil des Lebens und der geleb-
ten Wirklichkeit in Familien. Vielmehr wurde das Sterben und die Begleitung mehr und mehr an
Institutionen delegiert. Angehdrige sind daher haufig eher als hilflos im Umgang mit Sterben und

” Aus dem Niedersachsichen Landespflegebericht 2010 geht hervor, dass von 2008 auf 2009 die Einstufungen
fur stationare Pflege bei Erstbegutachtungen in den Pflegestufen | und Il jeweils riickgangig waren, wahrend
der Anteil der Pflegestufe Il sich sprunghaft um 1,7 % erhoht hat. (S. 117)



Tod zu erleben. Dies bedarf der intensiven professionellen Begleitung. Daruber hinaus sind auch
Ehrenamtliche, die beispielsweise in Hospizgruppen tatig sind, zu begleiten und in die Arbeit mit
einzubeziehen.

Auch die Beobachtung sowie Beratungsleistungen bei bestimmten nicht lebensverkirzenden,
aber dafir viel langer bestehenden Erkrankungen sind in diesem Zusammenhang anzusprechen. In
allen Expertenstandards werden diese erwahnt und sind insbesondere in den Bereichen Erndhrung,
Sturzgefahr und Inkontinenz sehr haufig notwendig. In vielen Fallen verkniipfen sich hier Themen,
da mehrere Problematiken gleichzeitig vorliegen und es werden Leistungen notwendig, wie sie bis-
her hauptsachlich im Krankenhausbereich beim Thema Case Management vorkommen. In der Re-
gel und insbesondere bei demenzerkrankten Menschen oder in der palliativen Versorgung muss
hierbei das direkte Umfeld der Pflegebediirftigen einbezogen werden. Es muss hier nicht extra er-
wéahnt werden, dass gerade diese Leistungen nicht Uber die bestehenden Pflegestufen abgebildet
werden und daher nicht zur Personalbemessung Uber die Tagessatze bericksichtigt werden kdnnen.

Der Anteil an medizinischer Behandlungspflege ist in den Einrichtungen der stationaren Alten-
hilfe in den letzten Jahren auch durch die DRG-bedingten kiirzeren Verweildauern in Krankenhau-
sern drastisch angestiegen. Laut SGB Xl ist der Bedarf an Behandlungspflege mit dem Tagessatz
abgegolten, der sich an der Pflegestufe orientiert. Oftmals haben viele Betroffene wie oben ange-
sprochen gerade nach Krankenhausaufenthalten keinen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung, da der Pflegebedarf sich aus der Erkrankung begriindet und nicht langer als sechs Monate
andauert. Die Folge ist, dass nicht die erforderlichen Personalressourcen bereitgestellt werden kon-
nen, da diese unmittelbar an die Pflegestufe geknupft sind.

Dazu kommt auch hier, dass die BehandlungspflegemalRnahmen ausschliel3lich von ausgebildetem
Fachpersonal ibernommen werden durfen. Es findet eine hohe zeitliche Bindung dieses Personal-
teils dafur statt. Fachaufsicht Gber angelerntes Personal und Krankenbeobachtung wahrend der
Grundpflege bei Bewohnern, die weniger fachkraftrelevante Leistungen bendétigen, kann kaum er-
folgen. Zeit fir soziale Betreuung bleibt zu wenig.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass es uUber die in der Definition von Pflegebedurftigkeit
nach SGB Xl hinaus mannigfaltige Bedarfe gibt, die eine Erhéhung der zur Verfigung stehen-
den Personalzahlen notwendig machen. Zaghafte Versuche im Bereich der Demenzerkrankun-
gen durch die zusatzlichen Betreuungskrafte sind nicht ausreichend, sowohl was deren Anzahl als
auch was deren Qualifikation betrifft.

3. Fachkraftquote und bestehende Heimgesetzgebung

Gudrun Becher

Die Heimgesetzgebung des Bundes, die Heimpersonalverordnung, regelt nur die Mindestanforde-
rungen an die Personalausstattung in Heimen (Siehe 85 HeimPersV). In Altenpflegeeinrichtun-
gen muss demnach , mindestens einer, bei mehr als 20 nicht pflegebedirftigen Bewohnern oder
mehr als vier pflegebedilrftigen Bewohnern mindestens jeder zweite weitere Beschaftigte eine
Fachkraft sein. In Heimen mit pflegebedurftigen Bewohnern muss auch bei Nachtwachen mindes-
tens eine Fachkraft standig anwesend sein.” Diese sog. Fachkraftquote gilt als Element zur Siche-
rung der Pflegequalitat in der stationaren Altenhilfe. Sie bestimmt nur das Verhéltnis zwischen
Fachkraften und Hilfskraften (50%o), aber nicht die Anzahl des Personals, das vorgehalten werden
muss.

Die Fachkraftquote ist inzwischen zum Spielball unterschiedlicher Interessen geworden. Immer
grol3zugiger wird ausgelegt, welche Qualifikation bzw. Berufsgruppe als Fachkraft angerechnet
werden soll. Angesichts der wachsenden Zahl an kognitiv eingeschrankten Bewohnern und der



Ubernahme von Patienten nach immer kirzeren Krankenhausaufenthalten sind die Anforderungen
quantitativ und qualitativ gewachsen. Um diesem Bedarf gerecht zu werden, verlangt es Fachwis-
sen auf dem Stand neuester pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse sowie breitgefacherte Kompe-
tenzen beispielsweise im Bereich Kommunikation, Organisation, Anleitung und Beratung. Diese
Anforderungen sind zentrale Aufgaben der professionell Pflegenden. Deshalb sind nur Fachpersonen
der Pflegeberufe mit dreijahriger Ausbildung oder einem grundstandigen Pflegestudium zum Kon-
tingent der Pflegefachkrafte in der stationaren Altenpflege anzuerkennen.

Die Festlegung des Personalschlussels liegt infolge der Foderalismusreform in der Hoheit der
Bundesléander. Nach 89 SGB XI sind ,,die Lander fur die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlen-
maRig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich.”“ Na-
hezu jedes Land hat ein eigenes Heimgesetz mit Rahmenvertragen und unterschiedlichen Vorgaben
zur Personalausstattung erlassen.

Die Bundeslander kdnnen nach 875 Abs.3 SGB XI entweder die Anwendung eines landesweiten
Verfahrens zur Ermittlung des Personalbedarfs oder der Festlegung der Personalrichtwerte in den
Rahmenvertragen vereinbaren. Die bestehenden Rahmenvertrage haben sich allesamt auf die De-
finition von Personalrichtwerten ohne ein Verfahren der Personalbemessung verstandigt.
Die Personalrichtwerte regeln je nach Pflegestufe die Anzahl des Personals fir Pflege und Betreu-
ung im Verhaltnis zu den Bewohnern. Diese Werte kdnnen starr oder als Spanne definiert werden.
Die Gegenuberstellung der einzelnen La&nderregelungen weist sehr unterschiedliche Personal-
schlissel auf. Wahrend beispielsweise in Bayern bei Pflegestufe 1 ein Verhaltnis von 1:3 zwischen
Beschaftigten und Bewohner vorgehalten werden muss, ist in Mecklenburg-Vorpommern nur eine
Bandbreite von 1:4,71 bis 1:4,07 festgelegt. Zudem ist beispielsweise in Berlin eine hdohere Per-
sonalausstattung fur bestimmte Klientel wie demenziell erkrankte Menschen, Bewohner im
Wachkoma oder langzeitbeatmete Pflegebedurftige festgelegt. In manchen Landerregelungen wer-
den auBBerdem die verantwortliche Pflegekraft sowie die Mitarbeiter im Qualitaitsmanagement oder
der Sozialarbeit nicht zum Kontingent der Fachkraftquote hinzugezahlt. Dies alles fuhrt letztendlich
dazu, dass die Personalausstattung in Altenpflegeeinrichtungen je nach Bundesland stark differiert.
Allerdings gelten auch in den Landern mit niedrigeren Personalschliisseln die Vorschriften in SGB XI
und die Qualitatsprufrichtlinien des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen gleichermalRen trotz
unterschiedlicher Pflegezeit fir den einzelnen Bewohner. Die Diskrepanz ist offensichtlich.

Zumal auch in den Ladndern mit einem héheren Personalschlissel die Personalausstattung keines-
wegs ausreicht. Denn wird der den Pflegestufen zugrundegelegte minimale Zeitaufwand in Personal
umgerechnet, reicht keiner der festgelegten Personalschlissel an diese Werte heran. Eine wissen-
schaftlich fundierte Grundlage zur Festlegung der bestehenden Personalrichtwerte ist nicht ge-
geben.

Wenn sich die Personaleinsatzplanung in der stationaren Altenpflege nicht an den Pflegezeiten ori-
entiert, kann de facto keine an dem Bedarf und Bedurfnissen der Bewohner ausgerichtete Pflege
erfolgen. Dem Pflegebedurftigen wird indessen aufgrund seiner Einstufung vermittelt, dass ihm
diese Zeit in der pflegerischen Betreuung zusteht. Da keine Einrichtung dies leisten kann, fuhrt dies
bei einigen Bewohnern und Angehdérigen zunehmend zu Beanstandungen und Unzufriedenheit. Das
Pflegepersonal wird taglich mit diesen Folgen konfrontiert und versucht nun seinerseits seine Leis-
tungen dem individuellen Bedarf des Pflegebedurftigen anzupassen. Aus diesem standigen Balan-
ceakt resultiert eine fortwahrende Uberforderung und Uberlastung der Pflegefachpersonen.

Die Auswirkungen sind verheerend. Neben einer hohen Fluktuationsrate ist in der Altenpflege ein
vergleichsweise hoher Krankenstand zu verzeichnen. Er liegt beinahe 20% hdher als im Durch-
schnitt aller Berufssparten. Allein 15% der Pflegefachpersonen werden arbeitsunfahig aufgrund von
Ruckenleiden. Die starken psychischen Belastungen fuhren dazu, dass Pflegefachpersonen 62%
haufiger an psychischen Erkrankungen leiden als alle anderen Berufstatigen.® Der Trend zur Inten-

8 vgl. Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (2006): al.i.d.a — Arbeitslogistik in der
stationaren Altenpflege Projektabschlussbericht, Hamburg



sivierung betrieblicher MalRnahmen der Gesundheitsforderung wie Ruckenschulen, Lauftreffs oder
Stressbewaltigungstrainings bekampft nur die Symptome. Die grundlegende Problematik ist damit
nicht beseitigt.

Es bedarf daher dringend einer angemessenen, einheitlichen Personalausstattung aller Bundeslan-
der ausgehend von einem validen Personalbemessungssystem. Nur so kann den Anforderungen an
eine pflegerische Versorgungsstruktur wie in 89 SGB Xl gefordert, Rechnung getragen und
eine Pflege, die sich umfassend an den Bedarfen und Bedurfnissen der Pflegebedurftigen orientie-
ren kann, umgesetzt werden.

Der DBfK-Bundesvorstand hat sich im Marz 2011 zur Fachkraftquote positioniert (Anhang 3)

4. Aufgaben und Tatigkeitsbereiche von Fachkriften

Patricia Drube

4.1 Der fachliche Anspruch an professionelle Pflege geht erheblich Uber die engen Gren-
zen der leistungsrechtlichen Definition von Pflegebedurftigkeit hinaus.

Im Pflegeversicherungsgesetz gilt derjenige als pflegebedirftig, der in erheblichem oder héherem
MaRe der Unterstiitzung im Sinne der vollstandigen oder teilweisen Ubernahme, der Beaufsichti-
gung oder Anleitung bezuglich der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens bedarf. Dies gilt
allerdings nur dann, wenn dem Hilfebedarf eine Erkrankung oder Behinderung zugrunde liegt. Zu-
dem sind die Verrichtungen auf die Bereiche Kdrperpflege, Erndhrung, Mobilitat und Hauswirtschaft
beschrankt und abschlieRend aufgezahlt.®

Gemal der ICN-Definition umfasst Pflege ,die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung,
allein oder in Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen aller Altersgruppen, von
Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schlie3t die Férderung der Gesundheit,
Verhutung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterben-
der Menschen ein. Weitere SchlUsselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und
Bedurfnisse (Advocacy), Forderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestal-
tung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und in der Bildung.“

9 SGB XI § 14 Begriff der Pflegebedurftigkeit
(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héhe-
rem Mal3e (8 15) der Hilfe bedurfen.
(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstdrungen am Stitz- und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.
(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uber-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel
der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.
(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kaimmen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentleerung,
2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
3. im Bereich der Mobilitat das selbstédndige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,
4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen,
Wechseln und Waschen der Wéasche und Kleidung oder das Beheizen. (§ 14 SGB Xl)



Die Merkmale, die nach SGB Xl Pflegebedurftigkeit begriinden, umfassen somit nur einen sehr ein-
geschrankten Bereich dessen, was gemaR dem pflegerischen Selbstverstandnis der Berufsgruppe
der professionell Pflegenden in ihren Kompetenz- und Verantwortungsbereich fallt.

Ungeachtet der reduktionistischen Definition von Pflegebedirftigkeit im SGB X1 machen die
Kostentrager deutlich, dass sie von professionellen Pflegeanbietern als ihren Vertragspartnern nicht
lediglich die Ausfiihrung von Verrichtungen erwarten, sondern eine ganzheitlich, aktivierende Pfle-
ge, die alle Lebensbereiche und Bedarfslagen der pflegebedurftigen Versicherten umfasst. Als be-
sonders relevant stellt der GKV-Spitzenverband auf seiner Internetseite www.pflegenoten.de ,das
Vermeiden von Druckgeschwiren, den Ernahrungszustand, die Flissigkeitsversorgung, eine Ver-
besserung der Harninkontinenz, eine systematische Schmerzeinschédtzung sowie das Vermeiden
von Sturzen“ heraus.

In den MaRstaben und Grundsatzen fur die Qualitat und die Qualitatssicherung nach 8§

113 SGB X1 wird eine Pflege und Versorgung verlangt, welche:

e die Zufriedenheit und Lebensqualitat der Pflegebedurftigen fordert, dabei die Biografie und die
individuellen Lebensgewohnheiten bericksichtigt,

e darauf ausgerichtet ist, die kdrperlichen, geistigen und seelischen Kréafte des Pflegebedurftigen
wiederzugewinnen oder zu erhalten,

e einen sinnvoll erlebten Alltag férdert sowie die Teilhabe am sozialen Leben unterstiitzt.°

Auch die Forderung der Kontaktpflege zwischen Pflegebedirftigen und ihren Angehérigen ist geman

den benannten MafRstaben Auftrag der Pflegeeinrichtung. Die Qualitatsprufrichtlinie stationar

einschlie3lich der Anlagen definiert noch weit umfassendere Qualitdtsanforderungen. Ist die Erfil-

lung nicht schriftlich nachweisbar, werden MaRnahmenbescheide erlassen. Kénnen die MaRhahmen

nicht in der von den Landesverb&nden der Pflegekassen gesetzten Frist umgesetzt werden, droht

der Einrichtung der Entzug des Versorgungsvertrages.

Die benannten Mal3stabe implizieren ein hohes MaR sowohl an pflegefachlicher Kompetenz als auch
an individueller, personenbezogener Dienstleistungszeit. Die Durchfiihrung von Verrichtungen,
wie sie im § 14 SGB Xl beschrieben sind, kdnnen relativ zeitsparend erbracht werden. Je eingeib-
ter die ,,handwerklichen“ Fahigkeiten der Pflegefachpersonen sind, desto geringer ist der Zeitauf-
wand fur die einzelnen Verrichtungen. Dieser Tatsache wird in den der aktuellen Personalbemes-
sung in der Altenpflege Rechnung getragen. Unbericksichtigt bleibt allerdings, dass die in Verbin-
dung mit den 88 113 bis 115 SGB Xl definierten Anforderungen an die professionelle Pflege weit
Uiber eine verrichtungsorientierte Versorgung hinausgehen.!*

19 MaRstébe und Grundsétze fir die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fiir die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitatsmanagements nach § 113 SBG Xl in der stationaren Pflege vom 27. Mai 2011, im Bun-
desanzeiger verotffentlicht am 21.07.2011

11 Beispiel: Priiffrage 14.11: ,Wird bei Bewohnern mit Ernahrungssonden der Geschmackssinn angeregt? (...)
Das Kriterium ist erfullt, wenn bei Bewohnern mit Erndhrungssonden zu den uUblichen Essenszeiten der Ge-
schmackssinn angeregt wird. (...) Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit liegender
Erndhrungssonde, angepasst an den individuellen Lebensrhythmus, der Geschmackssinn angeregt wird. Die
Anregung des Geschmackssinns sollte mindestens zu den Haupt- und Zwischenmahlzeiten (5x tgl.) erfolgen.
Dabei sind verschiedene Geschmacksrichtungen unter Berucksichtigung von Vorlieben und Abneigungen anzu-
bieten.” (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 2009)

Die Vorgabe, mindestens funfmal taglich den Geschmackssinn anzuregen, ist aus der DGEM-Leitlinie nicht ab-
leitbar. Die Formulierung dieser Vorgabe widerspricht haufig den individuellen Situationseinschatzungen von
Pflegefachpersonen. Sie nehmen die Bedurfnisse der Bewohner wahr und sind in der Lage zu beurteilen, wann
unter Verwendung welcher Nahrungsmittel oder Getréanke eine Stimulation fur Forderung des Wohlbefindens
durchgefuhrt werden sollte. Dies kann zum Beispiel ein oder zweimal taglich mit Schokolade erfolgen. Die Pruf-
anleitung fordert allerdings dazu auf, ohne Rucksicht auf die Winsche oder das Wohlbefinden der Bewohner
funfmal taglich den Geschmack zu stimulieren. Dies fuhrt in der Praxis zu stereotypen Handlungen, die eher
den Charakter einer Tortur haben als den einer Férderung von Lebensgenuss. Die erforderlichen Zeitressourcen
finden bei der Personalbemessung keine Berucksichtigung.
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4.2. Der fachliche Anspruch an Kommunikation und psychosozialer Interaktion geht
deutlich Uber das gegenwartig leistbare Pensum professioneller Pflege hinaus

a) Zum Anspruch an die Kommunikation und psychosoziale Interaktion mit dem pflegebedurfti-
gen Menschen: Die 2005 vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend vero6f-
fentlichte Pflege-Charta fordert eine pflegerische Versorgung, welche die Information und Selbst-
bestimmung und gesellschaftliche Teilhabe pflegebedurftiger Menschen férdert. Dies ist nicht da-
durch zu gewahrleisten, dass Hilfestellungen bei alltaglichen Verrichtungen wie dem Ankleiden oder
der Korperpflege geleistet werden. Vielmehr fordert die Pflegecharta eine Versorgung, welche eine
intensive kommunikative Auseinandersetzung mit den individuellen Bedirfnissen, Winschen und
Zielen des Pflegebediirftigen beinhaltet und ihm nahestehende Personen mit einbezieht.'? Es sei
zudem betont, dass die Pflege-Charta inzwischen in diversen Heimgesetzen verankert ist.

b) Zum Anspruch an die Kommunikation und psychosoziale Interaktion mit Angehorigen: Fehlen-
de persoénliche Zuwendung wirkt sich nachteilig auf den Gesundheitszustand von pflegebedirftigen
Menschen aus. Somit nimmt ein ausschlie3lich auf Verrichtungen fokussiertes System in Kauf, dass
sich der Gemiuts- und damit der Gesundheitszustand von Pflegeheimbewohnern trotz der Unter-
stltzung bei alltaglichen Verrichtungen und der Durchfihrung von prophylaktischen MalRnahmen
verschlechtern, da es an Zeit fur personliche Zuwendung mangelt. Schon im Jahre 2000 war im 3.
Altenbericht der Bundesregierung zu lesen: ,Professionelle Helfer missen also einen Teil ihrer Zeit
zur Forderung der Angehdrigenarbeit einsetzen kdnnen. Dies durfte bei der derzeitigen Personalbe-
setzung der Heime an Grenzen stof3en, weil es hierfur bisher in der Regel keine Finanzierung
gibt.“ Die personelle Ausstattung hat sich in der stationaren Pflege seither nicht verbessert.'®

Allerdings stellt die Kommunikation und auch die Auseinandersetzung mit Angehérigen eine zentra-
le Herausforderung im Berufsalltag von Pflegefachpersonen dar. Insbesondere in der stationaren
Pflege sehen sich Angehoérige haufig als Uberwachungs- und Bewertungsinstanz der Pflege- und
Versorgungsleistungen. Dies wurde in den vergangenen Jahren zum einen dadurch verstarkt, dass
von Seiten der Ministerien und der Kostentrager immer wieder der gesetzliche Anspruch auf eine
allumfassende pflegerische Versorgung auf hdchstem Qualitatsniveau kommuniziert wurde und die
Medien dies in der Breite aufgegriffen haben. Zum anderen ist die Entscheidung, einen pflegebe-
durftigen Familienangehdrigen ,ins Heim zu geben“, haufig mit erheblichen Schuldgefiuhlen der
Angehorigen verknipft, welche die pflegerische Versorgung in der Hauslichkeit nicht sicherstellen
kénnen oder méchten. Da die Pflegefachpersonen vor Ort die ersten Ansprechpartner der Angeh6-
rigen sind, werden sie in hohem Mafle mit deren Forderungen konfrontiert und bilden erzwunge-
nermalien das Ventil fur deren moralische Dilemmata. Auf diese Weise werden Pflegefachpersonen
durch den aktuellen Modus der 6ffentlichen Diskussionsfiihrung zur Projektionsflache diverser
sozialpolitischer Konflikte.

4.3 Das Missverhaltnis zwischen dem fachlich geforderten und dem leistungsrechtlich

finanzierten Pflegeverstandnis fuhrt zu Fehlversorgungen und zu Berufsflucht.

Das Missverhéltnis, welches aufgrund dieser Tatsache besteht, wird in der derzeitigen Versor-

gungspraxis unter anderem auf folgende Weise gelost:

e Schiuler, Praktikanten und Aushilfskréafte werden ,handwerklich* angeleitet, um moéglichst um-
fassend fir die Erbringung von reinen Verrichtungen eingesetzt werden zu kénnen.

12 In den Erlauterungen zu Artikel 1 der Pflege-Charta heilt es auszugsweise: ,Die an der Betreuung, Pflege
und Behandlung beteiligten Personen mussen lhren Willen beachten und ihr Handeln danach ausrichten. Das
gilt auch, wenn Sie sich sprachlich nicht artikulieren kénnen und lIhren Willen beispielsweise durch lhr Verhalten
zum Ausdruck bringen. Menschen, deren geistige Fahigkeiten eingeschréankt sind, mussen ihrem Verstandnis
entsprechend in Entscheidungsprozesse, die ihre Person betreffen, einbezogen werden. (...) Nicht selten kommt
es zu Konflikten zwischen dem Anspruch, das Recht auf Selbstbestimmung des hilfe- und pflegebedurftigen
Menschen zu beachten, und bestimmten Fursorgepflichten der Pflegenden und Behandelnden (beispielhaft sind
Situationen wie Nahrungsverweigerung oder Sturzgefahrdung). Sollte eine solche Situation auftreten, kénnen
Sie erwarten, dass mit allen Beteiligten abwagende Gespréache gefuhrt werden.* (Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen, und Jungend und Bundesministerium fir Gesundheit, 2010)

1% Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. beschreibt in ihrer Leitlinie 12,
dass Verhaltensauffalligkeiten und psychische Stérungen sowohl bei Demenzkranken als auch bei ihren Angeho-
rigen vorzufinden seien (DEGAM 2008, S. 67)
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e Erbrachte Leistungen werden aus Zeitmangel nicht dokumentiert. Gemal Pflegeplanung doku-
mentierte zu erbringende Leistungen kdnnen nicht erbracht werden.

e Pflegefachpersonen empfinden die Berufsaustibung als unbefriedigend und frustrierend, da sie
aufgrund der engen personellen Situation weder dem Anspruch der Pflegekunden noch dem ei-
genen Anspruch an professionelles Arbeiten gerecht werden kénnen.

Angesichts der demografischen Entwicklung kann es sich unsere Gesellschaft unmadglich leisten, ein
kollektives Burnout der Berufsgruppe der professionell Pflegenden zu riskieren. Deshalb mussen wir
einen ehrlichen Diskurs daruber fuhren, was wir von stationarer Pflege erwarten und wer
die Erfullung dieser Erwartungen bereit ist zu bezahlen. Ein gesetzlich Versicherter hat An-
spruch auf die medizinischen Leistungen, die seine Kasse bereit ist, zu bezahlen. Will er neuere,
bessere, teurere Medikamente oder eine First-Class-OP, muss er die Kosten selbst tragen. Medizin
nach dem Stand der Kiunste bedeutet also nicht, dass die neuste, beste, teuerste Diagnostik und
Therapie anzuwenden ist. Ebenso kann Pflege nach dem Stand der Kinste nicht die Anwendung
aller Assessmentinstrumente und Interventionen bedeuten, nur weil diese bekannt und publiziert
sind. Einrichtungen der professionellen Pflege kénnen nur das Leistungsniveau anbieten, welches
die durch die Kassen zugebilligten personellen Ressourcen erlauben. Man kann nicht gegeniber der
Berufsgruppe der Pflegefachpersonen immer héhere Anforderungen an die Qualitat und den Um-
fang der Leistungserbringung und deren Dokumentation stellen und andererseits die hierfir erfor-
derlichen Ressourcen verweigern. Auf diese Weise werden die Pflegefachpersonen zwischen dem
wirtschaftlichen Druck der Betreiber und den Qualitatsanforderungen der Kassen zermahlen. Der
einzige nachhaltige Weg, diese Entwicklung aufzuhalten ist zum einen eine ehrliche 6ffentliche Dis-
kussion Uber die Bezahlbarkeit von Qualitat und zum anderen, der Berufsgruppe der Pflegefach-
personen die Ressourcen zur Verfiugung zu stellen, die zur Erreichung des vereinbarten Qualitatsni-
veaus erforderlich sind.

4.4 Zur Aufrechterhaltung einer angemessenen Versorgungsqualitat missen die Aufga-
ben und Tatigkeiten von Pflegefachpersonen explizit in der Personalbemessung beruck-
sichtigt werden.

Um eine angemessene Pflege- und Versorgungsqualitat unter Berucksichtigung aktueller pflegewis-

senschaftlicher Erkenntnisse zu gewahrleisten, mussen fur Pflegefachpersonen mindestens folgen-

de origindre Aufgaben und Téatigkeiten einschliellich deren Dokumentation verbindlich bei der

Personalbemessung berucksichtigt werden:

e Durchfihrung der bewohnerbezogenen Verrichtungen im grundpflegerischen und medizinisch-
pflegerischen Bereich mindestens einmal pro Woche bzw. Begleitung und Supervision der Pfle-
gehilfskraft, sofern die Situation es nicht haufiger erforderlich macht.

e Durchfihrung der bewohnerbezogenen Verrichtungen im grundpflegerischen und medizinisch-
pflegerischen Bereich taglich, sofern die Pflegesituation aufgrund spezieller Erkrankungen oder
Pflegeproblemen die Durchfihrung durch eine Fachkraft erforderlich macht.

e Umfassende Informationssammlung und Gespréche zur Aushandlung des Pflegeprozesses mit
Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen sowie zum Aufbau einer empathischen pflegerischen
Beziehung.

e Koordination der Tatigkeiten der an der Versorgung beteiligten

e Bewohnerbezogene Kommunikation sowohl innerhalb des Teams als auch mit anderen an der
Versorgung beteiligten.

e Instruktion von Pflegeassistenzpersonen bei der Erhebung bestimmter Informationen (z. B.
Miktionsprotokoll, Schmerzprotokoll)

e Beratung bezuglich der Pravention, der Gesundheitsforderung, der Alltagsgestaltung, chroni-
scher Erkrankungen, therapeutischer MaBnahmen, etc.

e RegelméaRige Evaluation der Pflegeergebnisse einschlie3lich Evaluationsgesprachen mit Pflege-
mitarbeiter, Pflegebedlrftigen und Angehérigen

Zur Aufrechterhaltung der Versorgung angesichts des sich zuspitzenden Fachkraftmangels sind die
derzeitig in den Personalschliisseln berlcksichtigten Leistungen zur Unterstlitzung von Alltagsver-
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richtungen nicht ausreichend.* Es bedarf vielmehr dariiber hinaus eines angemessenen Perso-
nalschlissels fur Pflegefachpersonen, welcher die Leistungen der Beratung, Prozesssteuerung,
Beziehungsgestaltung, Begleitung, Angehdrigenarbeit sowie der Supervision und Koordination mit
angemessenen Zeiten berlcksichtigt.

5. Notwendige fachliche Qualifizierung fiir Versorgungserfordernisse
in der Ausbildung

Patricia Drube & Anja Kistler

5.1 Zur Ausgangslage

Die Attraktivitat der Pflegeberufe kann nur durch eine grundlegende Reform der strukturellen und
finanziellen Rahmenbedingungen nachhaltig verbessert werden. Zufriedene und engagierte Berufs-
angehdrige sind die besten Multiplikatoren und akquirieren am Uberzeugendsten an der Altenhilfe
Interessierte. Mit Blick auf Anforderungen aus Qualitatssicherung und Verbraucherschutz mussen
die Rahmenbedingungen flur eine angemessene Ausbildung geschaffen werden.

Ambulante Pflegedienste beteiligen sich als Trager der praktischen Ausbildung nur bedingt.
Dies begrindet sich maRgeblich darin, dass die durch Schiler erbrachten Leistungen zum grof3en
Teil nicht mit den Kostentrdgern abrechenbar sind. Somit ist die an die Schiler gezahlte Ausbil-
dungsvergutung fir den Pflegedienst nicht refinanzierbar. Im Bereich der stationaren Altenhilfe hat
das Engagement in der praktischen Ausbildung einen Wettbewerbsnachteil zur Folge, da die Ausbil-
dungsvergutung auf das Bewohnerentgelt umzulegen ist und aufgrund des Teilkaskoprinzips der
Pflegeversicherung damit der von den Bewohnern zu entrichtende Eigenanteil steigt. Durch die
flachendeckende Einfuhrung einer Umlagefinanzierung wirde sichergestellt, dass sich alle Akteure
an Ausbildung im Sinne von Zukunftssicherung beteiligen.

Fakt ist, dass die Pflegeberufe nicht nur in Konkurrenz zu anderen Berufen stehen, sondern Uber
die offentliche Wahrnehmung der letzten Jahre (z. B. Aufdeckung von Pflegeskandalen, inakzeptab-
le Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen) einen immensen Attraktivitatsverlust erlitten haben.
Berufseinsteiger sehen fir sich hier keine Option. Stefan Gérres hat empirisch nachgewiesen, dass
aktuell die Motivation zur Wahl eines Pflegeberufes bei Jugendlichen auf3erst gering ausgepragt
ist. *® Hinzu kommt, dass in einigen Bundesléndern die Kosten fiir den Schulplatz von den Schiilern
selbst getragen werden mussen, was in konkurrierenden Berufen wie zum Beispiel im Handwerk
oder in der Verwaltung nicht der Fall ist. Es ist nicht nachzuvollziehen, warum unsere Gesellschaft
selbstverstandlich die schulische Ausbildung in handwerklichen, technischen und administrativen
Berufen finanziert, nicht aber die der so dringend bendétigten Pflegefachpersonen.

In diesem Jahr kénnen Ausbildungsplatze tUberwiegend noch besetzt werden. Es ist allerdings da-
von auszugehen, dass schon in 2012 nicht mehr ausreichend Schuler akquiriert werden kdénnen.
Auf der anderen Seite nutzen Schultrager die attraktiven Finanzierungsbedingungen tber MalRnah-
men der Agentur fur Arbeit zur Neugrindung von Altenpflegeschulen bzw. Erweiterung bestehen-
der Kapazitaten. Problematisch ist hier insbesondere, dass bisher versaumt wurde, in die Aus- und
Fortbildung von Lehrern zu investieren. Bereits heute ist somit ein selbst produzierter Lehrerman-
gel zu verzeichnen. Dies fuhrt zu qualitativen Einschrankungen im Lehrangebot und Lernangebot
sowie zu gegenseitigen Abwerbeaktivitaten.

14 Diese Leistungen kénnen unter angemessener fachlicher Anleitung und Supervision auch nicht durch Pflege-
fachpersonen erbracht werden.

1% Bomball, J, Schwanke, A., Stéver, M., Schmitt, S., Gorres, S. (2010a): Imagekampagne fiir Pflegeberufe auf
der Grundlage empirisch gesicherter Daten* - Einstellungen von Schiler/innen zur méglichen Ergreifung eines

Pflegeberufes, Bremen
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Da die Gesamtverantwortung der Ausbildung der Altenpflegeschule obliegt (8 4 (4) AItPflG), ist
diese hinsichtlich der Kooperation mit Praxisstellen erpressbar. Es besteht die Gefahr, Kompromis-
se im Hinblick auf Rahmenbedingungen und Qualitat der praktischen Ausbildung einzugehen, um
Einrichtungen als ,Lernort Praxis’ nicht zu verlieren.

Fur die praktische Ausbildung ist festzustellen, dass den gesetzlich vorgeschrieben Praxisanleitern
(Weiterbildung: 200 Std.) haufig keine Freistellung fur die Schileranleitung gewahrt wird — Ausbil-
dung erfolgt nebenbei und unsystematisch. Methodisch-padagogisches Wissen wird nicht ausrei-
chend aktualisiert. Ferner besteht keine Verpflichtung zur pflegefachlichen Fortbildung fur
Praxisanleiter.

Schiler berichten, dass sie sich schlecht ausgebildet wissen. Sie erleben, dass sie zu fachlichen
Besonderheiten nicht hinzugezogen werden, da Routinearbeiten vorrangig zu erledigen sind. Da die
Anrechnung von Schulern auf Stellenplane nicht geregelt ist, erfolgt eine Personaleinsatzpla-
nung in der Regel auf die Mindestbesetzung hin. Bedingt durch das Abhéngigkeitsverhaltnis haben
sie keine Moglichkeit, ihre Ausbildungsinteressen nachhaltig zu vertreten. Bereits bei Schilern wird
die zunehmende Zahl von Krankheitstagen beobachtet.®

Es ist schon heute so, dass lernstarkere Absolventen — meist direkt — nach der Ausbildung ein Stu-
dium anstreben. Als Motivation wird geduflert, dass man sich nicht vorstellen kénne, unter diesen
Rahmenbedingungen langerfristig in der direkten pflegerischen Versorgung tatig zu sein.

5.2 Zukiunftige Bedarfe — Kapazitatsplanung

Bezuglich der Erhebung des zukiinftigen Bedarfs von Pflegefachpersonen sowie in der Planung der

erforderlichen Schulplatze wird von den Landern sehr unterschiedlich vorgegangen. Anstelle einer

wissenschaftlich fundierten Bedarfserhebung werden haufig zunéchst die Kapazitaten nach

Haushaltslage festgelegt und dann eine Bedarfsberechnung erstellt, welche diese

Kapazitatenplanung stitzt. Um den zukiinftigen Bedarf an Altenpflegefachpersonen zu decken, sind

an die Bedarfserhebung und Kapazitatsplanung der Lander bestimmte Mindestanforderungen zu

stellen:

1. Die Planung muss die Interdependenzen der unterschiedlichen Sektoren berlcksichtigen.
Eine Planung, die ausschlieRlich auf den Daten der Pflegestatistik basiert, ignoriert die Wander-
bewegungen der unterschiedlichen Berufsgruppen der Pflegefachpersonen zwischen der Pflege
innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses. Die Zahlen der Pflegestatistik belegen, dass der
Anteil der Altenpflegefachpersonen in SGB XI-Einrichtungen zunimmt, wahrend der der Kran-
kenpflegefachpersonen abnimmt. Diese Tendenz gilt es bei der Planung der erforderlichen Aus-
bildungskapazitaten zu berucksichtigen.

2. Eine Planung der erforderlichen Ausbildungskapazitaten sollte die Bedarfseinschatzung der sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen, der ambulanten Pflegedienste sowie der Heimaufsichten einbe-
ziehen. Es ist notwendig, theoretisch errechnete Zahlen mit der Wahrnehmung der betroffenen
Akteure zu vergleichen um auf diese Weise ggf. Fehler des Berechnungsverfahrens aufzude-
cken.

3. Die zum Teil sehr hohe Teilzeitquote ist zu bertcksichtigen.

5.3 Bildungskonzept

Die im Koalitionsvertrag vereinbarte Zusammenfuhrung der Pflegeberufe und damit eine Neuord-
nung des Ausbildungssystems bietet Gelegenheit, in Deutschland langst identifizierte Unzulanglich-
keiten grundlegend zu reformieren. Eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe ist mit der Erstellung eines
Eckpunktepapiers beauftragt.

Der Deutsche Bildungsrat fiir Pflegeberufe und der Deutsche Verein haben Bildungskonzepte vorge-
legt, die eine generalistische Ausbildung und damit die Zusammenfuhrung der Pflegeberufe favori-
sieren. In der Abstufung von Qualifizierungsstufen werden Pflegefachpersonen (ausgebildet an
Berufsfachschulen und / oder an Hochschulen) und zweijahrig ausgebildete Assistenten fur Pflege
und Gesundheit unterschieden.

16 Bomball, J; Schwanke, A; Stéver, M; Gorres, S; Schmitt, S (2010b): Gesunde Pflege beginnt in der Pflege-
ausbildung. In: Die Schwester Der Pfleger, 11/2010, S. 1048-1054
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Uber den generalistischen Ansatz in der Ausbildung wird ein sektoreniibergreifender Einsatz der
Pflegefachpersonen sichergestellt. Somit kdnnen fachliche Bildungsstandards als gegeben voraus-
gesetzt werden.

5.3.1 Anforderungen an die Umsetzung einer zukunftsfahigen Ausbildung

Fur die Sicherstellung der praktischen Ausbildungsqualitat ist an der Theorie-Praxis-

Schnittstelle bei der Personalbemessung verbindlich zu bericksichtigen, dass Praxisanleiter Uber

mindestens 2,5 Std. je Schiiler je Woche freizustellen sind. ¥’ Folgender Katalog umreilt das Auf-

gabenspektrum der Praxisanleitung: 8

e Planung der Inhalte und Anforderungen der praktischen Einsatze

e Festlegung der Standards fur die Begleitung der Lernenden im Praxiseinsatz ( z. B. Erst-, Zwi-
schen- und Auswertungsgesprache)

o Reflexion von Praxiserfahrung und Aufarbeiten von Praxisproblemen im Umgang mit zu pfle-
genden Menschen

e Aufarbeiten durch Reflexion von Prozesserfahrungen im Sinne der Praxisziele

e Beratung und Begleitung der Lernenden in exemplarischen Pflegesituationen

e Klarung der Rollenverstandnisses und des Berufsbildes

e Forderung zur Personlichkeitsentwicklung der Lernenden

e Auswertungen von Einzelbetreuungen und Gruppenbegleitung

e Integration von Praxisthemen in die theoretische Ausbildung

Im Rahmen dieser Anforderung an eine angemessene Personalbemessung fir Praxisanleitung er-
folgt auch die Anpassungsqualifizierung der Praxisanleiter. Weitere Aspekte der Sicherstellung der
praktischen Ausbildungsqualitat ergeben sich aus diesen Punkten:

e Freistellung der Schuler fur geplante Anleitungssituationen

e Verantwortung der Schulen: Qualitatssicherung in der praktischen Ausbildung

e Refinanzierung der notwendigen Stellenanteile in Schule und Einrichtung

Anforderungen an Hochschulbildung
o Die Studierbarkeit fur Berufsangehdrige muss gesichert sein:
’ Durch Studienkonzepte, die Lebenslanges Lernen ermdglichen und entsprechend auf unter-
schiedliche Lebenskontexte und -phasen adjustiert sind.
’ Entwicklung geeigneter Anrechnungsverfahren fur die auRerhalb der Hochschule erworbene
Kompetenzen auf das Hochschulstudium.
’ Insbesondere auch alleinerziehende Frauen sind hier in ihrer Berufsentwicklung zu unter-
stutzen.
» Didaktisch sinnvolle Verknipfung von Prasenzveranstaltungen und virtuellem Lernen
(Blended Learning)
, Fernstudienangebote (Distance Learning)
e Die Berufseinmindung muss durch die Hochschule mit vorbereitet werden
»  Theorie-Praxis-Transfer in Forschung und Lehre
, Etablierung und Ausbau von regionalen Praxisnetzwerken

5.3.2 Weitere Zielgruppen uber Qualifizierungsstrukturen erschlief3en
Qualifizierungsstrukturen und -angebote mussen konsequent 6ffentlich gemacht werden.
Rekrutierung Erstausbildung

Die gesetzliche Mdaglichkeit, die Erstausbildung in Teilzeit zu absolvieren, ist gegeben. Allerdings
sollte sie starker angeboten und beworben werden.

Zur Kompensation riucklaufiger Schilerzahlen missen verstarkt auch andere Zielgruppen gewon-
nen werden. Ausbildungsverhaltnisse, die ein hoheres Entgelt als eine Ausbildungsvergitung bieten,
gelten als attraktiv. Das betrifft insbesondere Angebote in Teilzeit, die z. B. Frauen mit Kindern den

7 Quelle: Arbeitshilfe: Stellenbeschreibung einer Praxisanleiterin oder eines Praxisanleiters in der Altenpflege,
Servicenetzwerk Altenpflegeausbildung, 2010

18 Deutscher Bildungsrat fiir Pflegeberufe: Vernetzung von theoretischer und praktischer Pflegeausbildung, Mai
2004 ; Materialien und Instrumente zur Altenpflegeausbildung unter www.altenpflegeausbildung.net
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Einstieg in den Beruf erleichtern. 6 bis 10 Wochen Praktikum (Finanzierung z. B. Agentur fur Arbeit)
zur Eignungseinschatzung sind im Vorfeld abzuleisten. Eine Anstellung als Pflegehilfskraft kann ggf.
zwischengeschaltet werden.

Wiedereinstieg

Pflegefachpersonen, die z. B. nach Elternzeit oder nach der Pflege von Angehdrigen in die Einrich-
tung zurickkehren, benétigen eine zielgerichtete Nachqualifizierung und individuell gestaltete Ein-
arbeitung.

Rickgewinnung

Pflegefachpersonen, die aus dem Beruf ausgestiegen sind, bendtigen bei Wiedereinstieg ein
Traineeprogramm in Theorie und Praxis, um die berufliche Handlungskompetenz zu starken und
den aktuellen fachlichen Standards zu entsprechen.

Umschulung

In der Altenpflege ist die Umschulung seit Jahren etabliert. Es ist dringend darauf zu achten, dass
entgegen jungster Entscheidungen im Bundestag Umschulungen (auch im 3. Ausbildungsjahr) wei-
terhin gefordert werden. Allerdings ist prioritér ein solides Finanzierungsverfahren fur die Erstaus-
bildung sicherzustellen.

5.4 Erfordernisse in der Ausbildungsfinanzierung

Sowohl bezlglich der Attraktivitat und des Ansehen des Berufes als auch bezlglich der Qualitat der
Ausbildung ist eine den tatsachlichen Aufwand abbildende und damit solide kalkulierte Refinanzie-
rung der schulischen und betrieblichen Ausbildung erforderlich. Die Finanzierung der Schulen (Per-
sonal- und Sachkosten) ist aus 6ffentlichen Mitteln der Bundeslédnder zu bestreiten. Die Kosten fur
die Praktische Ausbildung (Praxisanleitung und Ausbildungsvergiutung) sind Uber die gesetzlichen
Sozialversicherungen zu refinanzieren.

Die Versorgung pflegebedurftiger Menschen muss als gesamtgesellschaftliches Anliegen erkannt
und wahrgenommen werden — hier sind mehr als Lippenbekenntnisse gefordert. Es ist Aufgabe des
Staates, fur eine qualitativ angemessene schulische Ausbildung von Pflegefachpersonen zu sorgen.
Langfristig wird dies nur dadurch gewahrleistet werden kdnnen, dass die schulische Ausbildung an
Berufsfachschulen nach Landesrecht (6ffentliche Schulen / private Ersatzschulen) und an Hoch-
schulen stattfindet. Dies sollte im Rahmen der Reform der Pflegeausbildungen bericksichtigt wer-
den.

Kurzfristig ist auch unter den gegebenen gesetzlichen Rahmenbedingungen sicherzustellen, dass
die Ausbildung bundesweit kostenfrei angeboten wird — hierzu sind die Regelungen in den Lan-
dern unterschiedlich. Zudem ist sicherzustellen, dass den Schulen ausreichend Mittel zur Verfugung
stehen, um fachlich und padagogisch qualifizierte Lehrkrafte zu beschaftigen.

Um eine Wettbewerbsfahigkeit des Altenpflegeberufes zu gewahrleisten, ist unter anderem
eine angemessene, tariflich geregelte Ausbildungsvergutung durchzusetzen. Weitere Aspekte sind
die Herstellung qualitativ hochwertiger Ausbildungsbedingungen und eine Optimierung der Arbeits-
situation. Genannt seien hier explizit rechtliche Arbeitszuschnitte, die Vereinbarkeit von Freizeit,
Familie und Beruf sowie lebenszeitengerechtes Arbeiten.
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6. Notwendige fachliche Kompetenz am Beispiel Versorgung von an
Demenz erkrankten Menschen

Patricia Drube

6.1 Ziel der stationaren pflegerischen Versorgung

Ziel der stationdren Versorgung von Bewohnern, die an Demenz erkrankt ist, das subjektive
Wohlergehen herzustellen bzw. zu erhalten, zum einen durch die Férderung von Selbstandigkeit
und Unabhangigkeit und zum anderen durch Unterstitzung bei Alltagsverrichtungen, bei MaRnah-
men zur Krankheitsvorbeugung und bei medizinischen Therapien. Ziel der Pflege von an Demenz
erkrankten Menschen in stationaren Einrichtungen ist das Gelingen einer gemeinsamen Alltagsbe-
waéltigung. Dazu gehdrt neben der erforderlichen Unterstitzung bei alltaglichen Verrichtungen wie
beispielsweise der Koérperhygiene vor allem, dass der Bewohner sich wertgeschatzt fuhlt, seine
Subjektivitat unterstitzt wird, er sich verstanden fihlt und sein Bedirfnis nach ldentitat unter-
stutzt wird. Gerade dieses Zusammenspiel von kérperlichen und geistig-emotionalen Bedurfnissen
stellt hohe Anforderungen an die Kompetenz des Pflegepersonals.

6.2 Erforderliche Kompetenzen

Die benannten Ziele kdnnen nur im Zusammenhang mit einer gelungenen gemeinsamen Alltagbe-

waéltigung erreicht werden. Fur diese sind spezifische Kompetenzen auf Seiten der Pflegefachperso-

nen erforderlich:

1. An Demenz erkrankte Menschen haben das Grundbedirfnis, als Subjekt wahrgenommen und
wertgeschéatzt zu werden. Sie haben das Bedirfnis und das Recht auf die Wahrung ihrer Wirde
und der Selbstbestimmung. Haufig wird beobachtet, dass an Demenz erkrankte Heimbewohner
insbesondere von nicht oder gering qualifizierten Mitarbeitern wie Kinder angesprochen und
behandelt werden. Eine grundlegende Anforderung an Pflegefachpersonen in der Betreuung
von an Demenz erkrankten Menschen besteht darin, dass sie eine respektvolle, wertschat-
zende Grundhaltung gegenuiber den betroffenen Menschen haben. Dies erfordert eine in-
tensive personliche Auseinandersetzung mit ethischen Fragestellungen und die Fahigkeit zur
Selbstreflexion.

2. An Demenz erkrankte Menschen bringen haufig ihr Befinden nicht mehr in fir uns Ublicher,
verstandlicher Weise zum Ausdruck. Pflegefachpersonen muissen in der Lage sein, zu ler-
nen, die individuelle Ausdrucksweise und sowohl die verbale als auch die nonverbale
Kommunikation eines an Demenz erkrankten Menschen zu entschlisseln. Fur das indi-
viduelle Verstehen ist unter anderem die Kompetenz erforderlich, zwischen Krankheitsgesche-
hen, Biographie und Geschichtswissen eine Verbindung herstellen zu kdnnen. Aufgrund der
steigenden Anzahl von Pflegeheimbewohnern mit Migrationshintergrund ist zusétzlich der indi-
viduelle kulturelle Hintergrund einzubeziehen.

3. Auch gerontopsychiatrisches Fachwissen ist fiir die Interpretation der AuRerungen und des
Verhaltens von an Demenz erkrankten Menschen unerlasslich. Es tragt zum Beispiel dazu bei,
dass Pflegefachpersonen vokale Stdérungen als Ausdruck des Leidens interpretieren kdnnen an-
statt als Provokation. Es ist aber insbesondere auch erforderlich, um die Diagnostik und Thera-
pie der Demenzerkrankung zu unterstitzen. Die gezielte Krankenbeobachtung im Hinblick auf
die Demenzerkrankung tragt wesentlich dazu bei, dass eine adaquate &rztliche Diagnose ge-
stellt werden kann und dass Fehldiagnosen und somit auch Fehltherapien vermieden werden
kdénnen.

4. Pflegefachpersonen muissen in der Lage sein, Probleme zu erkennen und zu bewerten. Im
Rahmen des Pflegeprozesses kommt es insbesondere bei an Demenz Erkrankten haufig zu Si-
tuationen, in welchen geklart werden muss, ob es aus medizinischen oder pflegefachlichen
Grinden geboten ist, auf die Durchfiihrung bestimmter Interventionen zu bestehen oder ob im
Interesse des subjektiven Wohlbefinden des Pflegebedurftigen darauf verzichtet werden kann.
Um dies zu beurteilen, muss die Pflegefachperson tGber die Kompetenz verfigen, die individuel-
len Risiken einzuschatzen. Sie muss zum Beispiel beurteilen kénnen, ob es erforderlich ist, tag-
lich die Haut in Bezug auf pathogene Veranderungen zu inspizieren oder ob ein Intervall von
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einer Woche in der individuellen Situation ausreichend ist. Sofern die Hautinspektion fur den
Pflegebediirftigen, etwas aufgrund bestimmter Traumen in seine Biografie, eine grof3e Belas-
tung darstellt, hat eine solche Einschatzung elementare Auswirkungen auf die von ihm wahrge-
nommene Lebensqualitat.

5. Pflegefachpersonen missen die Kompetenz zur kreativen Problemldsung besitzen. Die
Pflegefachperson muss in der Lage sein, anhand von analytischen Assessmentverfahren die Si-
tuation und die aktuellen Bedurfnisse des pflegebedurftigen Menschen einzuschatzen. Sie muss
aber auch in der Lage sein, auf der Grundlage eines umfassenden Wissens und einer ganzheit-
lichen Sichtweise von starren Strukturen zu abstrahieren und kreative Wege im Interesse des
zu Pflegenden zu gehen. Im Laufe der vergangenen Jahre sind unterschiedliche Techniken und
Verfahren im Umgang mit an Demenz erkrankten Pflegebedurftigen entwickelt worden'®. Die
bisherige Erfahrung mit diesen Techniken zeigt, dass keine schematischen Regeln dafir aufge-
stellt werden kénne, in welcher Situation oder bei welchem Krankheitsbild welches Verfahren
anzuwenden ist. Vielmehr ist es die Aufgabe der Pflegefachpersonen, gemaR ihrer Wahrneh-
mung des Pflegebedurftigen, ihrer Beobachtung seiner Reaktionen und Verhaltensweisen und
gemal ihrem Erfahrungswissen die bekannten und beherrschten Techniken anzuwenden oder
zu kombinieren.

6. Pflegefachpersonen muissen die Kompetenz besitzen, ihre eigenen Grenzen zu erkennen
und die Einhaltung einzufordern. Das abweichende oder herausfordernde Verhalten von an
Demenz erkrankten Heimbewohnern ruft bei den an der Versorgung beteiligten Mitarbeitern
haufig Frustration, aber auch Angst oder Aggression hervor. Auch wenn von Pflegefachperso-
nen grundsatzlich erwartet werden kann, dass sie abweichendem Verhalten gegentiber mit Ak-
zeptanz und Toleranz begegnen, so kann doch jeder an der Versorgung Beteiligter angesichts
einer anhaltend belastenden Situation an seine physischen und emotionalen Grenzen gelangen.
Um Eskalation oder Fehlversorgungen wie freiheitseinschrankende MaRnahmen (Fixierung, Ein-
satz von Sedativa) zu vermeiden, muss jeder an der Versorgung Beteiligte wahrnehmen, wann
er an seine Grenzen gelangt und angemessene Schritte vollziehen, um sich der Situation zu
entziehen und die Folgen eine Uberforderung zu vermeiden. 2°

Im Sinne eines Fazits sei hier aus den ,,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem
Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationédren Altenhilfe*, herausgegeben vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit, zitiert: ,Die pflegerische Arbeit in diesen Zusammenhangen ist eine der
schwierigsten und erfordert daher besonders ausgeprégte Kompetenzen. Unter bekanntermalen
komplizierten und oftmals problematischen Bedingungen einer stationaren Pflegeeinrichtung muss
geleistet werden, was andernorts allgemein unter professioneller Kompetenz beschrieben wurde
(Weidner 1995): Beruhend auf wissenschaftlichen Kenntnissen und der Fahigkeit, die zu pflegende
Person aus ihrer ganz eigenen Sichtweise zu verstehen, ohne dabei die professionelle Distanz zu
verlieren, muss der in der jeweiligen Situation richtige Weg zum Wohle dieser Person gefunden
werden. Eine solche Aufgabe stellt deswegen hochgradige Anforderungen, weil die Ublichen
Verstehensweisen bei Menschen mit Demenz nicht funktionieren, da ihre Wirklichkeit sich von der
der Pflegenden unterscheidet.”

6.3 Politische Losungen

Ungeachtet der fachlichen Expertisen, die in den vergangenen Jahren immer wieder im Auftrag von
Bundesministerien veroffentlicht wurden,?! ignoriert die Beschaftigungspolitik vehement, dass fiir
eine den Ansprichen unseres Gesundheits- und Sozialsystems entsprechende Pflege von an De-
menz erkrankten Menschen Pflegefachpersonen mit umfassenden Kompetenzen erforderlich sind.

19 7. B. M&euthik, Validation nach Feil, Integrative Validation nach Richard (IVA)

20 Ergéanzend sei auf die Ausfihrungen in den ,,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Ver-
halten bei Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe*, herausgegeben vom Bundesministerium fur
Gesundheit, hingewiesen: ,Das Ziel der gelingenden gemeinsamen Alltagsbewaltigung erfordert professionelles
Wissen, strukturierte Reflektion und hohe fachliche Handlungskompetenz von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Pflege und Betreuung. Wissen und Fahigkeiten beziehen sich dabei nicht vorrangig auf die Beherr-
schung von Handlungsablaufen, sondern auf die des Verstehens und der Interaktionskompetenz von Personen
mit ihren jeweiligen Verhaltensweisen* (Bundesministerium fur Gesundheit, 2006)

2! Landenberger, M., Gérres, S. (2004); Bundesministerium fur Gesundheit (2006)
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In offener Missachtung vorliegender Erkenntnisse wurde im Jahre 2008 damit begonnen,
Langzeitarbeitslose einer 160-stindigen Qualifizierungsmalnahme zu unterziehen und sie dann fir
die Betreuung an Demenz erkrankter Menschen in stationdren Einrichtungen einzusetzen. Auler-
dem gibt es nahezu in allen Bundeslandern Initiativen, die die Umschulung von Langzeitarbeitslo-
sen zu Altenpflegern voranbringen sollen. Langzeitarbeitslose sind nicht grundsatzlich fir den Er-
werb einer Qualifikation in der Betreuung von an Demenz erkrankten Menschen ungeeignet. Aus-
gangsthese der benannten politischen Entscheidungen scheint allerdings zu sein, dass die Anforde-
rungen an eine solche Tatigkeit so gering sind, dass quasi jeder Langzeitarbeitslose unabh&ngig
von Eignung und Neigung diese erfullt, sofern er eine nicht besonders umfangreiche Qualifizie-
rungsmaflnahme durchlauft. Dies steht in eklatantem Widerspruch zu anerkannten Erkenntnissen
zum Zusammenhang zwischen Qualifikation und Qualitat.

6.3.1 Folgen

In der Praxis sind die Auswirkungen dieser Politik deutlich erkennbar: Dort, wo Mitarbeitern die
oben aufgefiihrten Kompetenzen fehlen, kommt es zur Eskalation von Gewalt sowie zu unsachge-
maRem Einsatz von Fixierungen und medikamentosen Sedierungen®?. AuRerdem kommt es immer
wieder vor, dass Uberforderte Mitarbeiter stationarer Einrichtungen Bewohner mit abweichendem
oder herausforderndem Verhalten ohne objektive Notwendigkeit in die Klinik einweisen lassen.
Gerade bei an Demenz erkrankten Patienten stellt ein Krankenhausaufenthalt eine grofRe physische
und emotionale Belastung dar und macht haufig die Therapieerfolge mehrere Wochen zunichte.
Diese Beispiele verdeutlichen, welche Auswirkungen es auf die Versorgungsqualitat hat, wenn an
der Qualifikation der Pflegefachpersonen gespart wird.

Zu den Folgen fir die betroffenen Pflegebedurftigen kommen die Folgen fur die Pflegefachper-
sonen. Durch den Einsatz von Assistenzkraften in der Betreuung von an Demenz erkrankten Men-
schen werden Fachkréfte zwar dahingehend entlastet, dass die Bewohner zu bestimmten Tageszei-
ten beschéftigt sind, allerdings obliegt den Fachkréften weiterhin die Verantwortung fir die Steue-
rung des Pflege- und Versorgungsprozesses. Sie mussen die Assistenzkréafte anleiten, ihre Tatigkeit
beaufsichtigen, die Reaktionen und Verhaltensweisen der Bewohner beobachten und bewerten so-
wie bei Krisen intervenieren. Somit sind es im Wesentlichen die sinnstiftenden, angenehmen Tatig-
keiten, die die Assistenzkréfte den Fachkraften abnehmen, wahrend fur die Fachkréafte die Aufga-
ben der Anleitung und Beaufsichtigung hinzukommen. Dies leistet einer Uberforderung der Fach-
krafte sowie dem kollektiven Ausbrennen der Berufsgruppe Vorschub.

6.3.2 LOsungsansatz

Grundaufgabe von Pflegefachpersonen in der Altenpflege ist die Moderation und Steuerung von
Pflege- und Versorgungsverlaufen von an Demenz erkrankten Menschen. Pflegehilfskrafte kénnen
fur Tatigkeiten der Pflege und Betreuung hinzugezogen werden, wenn sie Uber die erforderlichen
Kompetenzen verfligen. Zu diesen Kompetenzen gehéren neben grundlegenden pflegerischen und
gerontopsychiatrischen Kenntnissen die unter Punkt 1 und Punkt 6 beschriebenen Kompetenzen.
Aus diesem Grund missen die benannten Kompetenzen schon im Auswahlverfahren bericksichtigt
werden. AufRerdem sind QualifizierungsmalRhahmen fur Assistenzkrafte so zu konzipieren, dass die
Fahigkeit zur Selbstreflexion entwickelt und bewertet werden kann und dass die Teilnehmer ausrei-
chend Zeit haben, eine wertschatzende Haltung gegeniber an Demenz erkrankten Menschen zu
entwickeln. AuRBerdem missen Assistenzkréfte in spezifischen Kommunikationstechniken nicht nur
geschult, sondern trainiert sein.

Der Einsatz von Assistenzkraften in der Betreuung von an Demenz erkrankten Menschen kann nur
in begrenztem Umfang erfolgen. Es muss sichergestellt sein, dass eine Pflegefachperson taglich in
die Betreuung und Versorgung eingebunden ist und ausreichend Zeit hat, tdglich mit dem Bewoh-
ner zu kommunizieren.

22 per ,European report on preventing elder maltreatment* benennt Faktoren bei Mitarbeitern, die mit Miss-
handlung in stationaren Settings assoziiert sind. Diese sind unter anderem das Fehlen von Qualifikationen, eine
negative Einstellung alten Menschen gegentiiber sowie eine geringe Frustrationstoleranz. (WHO 2011, S 35)
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7. Angemessene Leistungsvergiitung, Optimierung und Potentiale in
der Finanzierung

Patricia Drube und Peter Hettig

7.1 Sicherstellung pflegerischer Langzeitversorgung

Dass eine pflegerische Langzeitversorgung auf einem hohen Qualitatsniveau nicht mit minimalem
Kostenaufwand zu realisieren ist, dirfte evident sein. Eine ehrlich gefiihrte gesellschaftspolitische
Diskussion Uber die Frage, welches Niveau an professioneller pflegerischer Versorgung von der
gesetzlichen Sozialversicherung finanziert werden kann und sollte ist Uberféllig. Im Sinne eines
konstruktiven Beitrags soll an dieser Stelle neben der Einforderung einer offentlichen Diskussion
Uber eine angemessene Vergutung professioneller Pflegeleistungen auf Finanzierungspotenziale
hingewiesen werden, welche sich durch eine Optimierung der Allokation vorhandener Ressourcen
ergeben.

1. Hohere Personalschlissel kdnnen solche Einrichtungen vorhalten, welche ein stringentes Pflege-
stufenmanagement etabliert haben. Eine Einrichtung mit 100 Platzen kann auf diese Weise vier bis
sechs Stellen fir Pflegefachpersonen in Vollzeit hinzugewinnen. Allerdings machen diese Tatsachen
auf die aullerst problematische Situation aufmerksam, dass die Pflegebegutachtungsverfahren
offenbar in einem groRen Ausmal zu fehlerhaften Ergebnissen fuhren, die dann erst im Wider-
spruchsverfahren richtig gestellt werden kénnen.%®

Das im Pflegeversicherungsgesetz beschriebene Begutachtungsverfahren verfehlt seinen Zweck,
wenn das Verfahren regelhaft zu einer Ablehnung berechtigter Leistungsanspriiche durch die Pfle-
gekassen fuhrt. Zudem fehlen die Ressourcen, welche in einer Einrichtung zur Durchsetzung der
Leistungsanspriche der Bewohner aufgewendet werden mussen, an Zeit fur Pflege und Zuwendung.
Im Interesse einer sachgerechten Verwendung der Mittel ist somit ein valides, reliables Begutach-
tungsverfahren zu fordern.

2. Das Thema Pflegezeitbedarfserfassung wurde in Deutschland spatestens mit Einfihrung der
2. Stufe der Pflegeversicherung (SGB XI) zum 01.07.1996 brandaktuell. Abhéngig von der Pflege-
einstufung (8 15 Abs. 1 SGB XI) resultieren daraus in vollstationaren Einrichtungen unterschiedli-
che Pflegesatze. Sie hat somit klare Auswirkungen auf die finanzielle Situation von in Pflegeheimen
lebenden Personen wie auch auf die finanziellen Einnahmen von Einrichtungen und die v.a. daraus
resultierende Allokation von personellen Ressourcen. Das Procedere und die Vorgaben zur Bestim-
mung der Pflegestufe Uber eine Pflegezeitbedarfserfassung durch den MDK erfahren deshalb die
gesteigerte Aufmerksamkeit aller Beteiligten. An den gesetzlichen Vorgaben und der Praxis der
momentanen Pflegezeitbedarfserfassung zur Bestimmung der Pflegestufe gemafll des SGB Xl wird
in der Fachoéffentlichkeit v.a. folgende Kritik geaulRert:

o Die Pflegezeitbedarfe werden nur im grundpflegerischen Bereich der Kodrperpflege, der Ernéh-
rung, der Mobilitat und der hauswirtschaftlichen Versorgung erfasst (vgl. § 14 Abs. 4 SGB Xl).
Die Behandlungs- und die psychosoziale Pflege bleiben damit unberticksichtigt.?*

o Die Pflegezeitbedarfserfassung bei an Demenz sowie psychisch erkrankten Menschen be-
schréankt sich ebenso nur auf die Grundpflege ohne Beriicksichtigung des ,,eigentlichen* Pflege-
bedarfes. ,Eine allgemeine Beaufsichtigung, die Uber die Sicherung der definierten Verrichtun-
gen (im Bereich der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung; Anmerkung des Verfassers) (...) hinausgeht, z.B. bei umtriebigen Dementen oder geistig
Behinderten, ist bei der Feststellung des Hilfebedarfes nicht zu beriicksichtigen®. 2°

22 Aus dem Niedersachsischen Landespflegebericht 2010 geht hervor, dass in Niedersachsen im stationdren
Bereich 18% der Antrage auf Zuerkennung einer Pflegestufe nach der Erstbegutachtung abgelehnt werden.
83 % der Widerspriiche werden anerkannt. (Niederséchsisches Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie, Ge-
sundheit und Integration (2011), S. 115)

24 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) und GKV Spitzenverband
(2009) D 4.0/ 1.

2% Thomas Klie, Hrsg.,(1999): Begutachtungsrichtlinien vom 21.03.1997, S. 615
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o Die Pflegestufe I wird erst ab 45 Minuten grundpflegerischem Hilfebedarf moéglich. Zu Beginn
der Pflegebedarfserfassung durch den MDK gab es stark unterschiedliche Ablehnungsquoten.
»S0 lag die baden-wirttembergische Ablehnungsquote von Antragen auf stationare Pflegeleis-
tungen im Marz 1996 noch um 11 bis 12 Prozentpunkte Uber dem Bundesdurchschnitt, ...
(Dietrich Engels, 1999, S. 30). Die Validitat der Ergebnisse wird damit immer wieder in Frage
gestellt.

e Die Pflegeeinrichtung erfahrt in der Regel nur die Pflegestufe von der Pflegekasse, nicht aber
die ermittelten Zeitwerte. Die Einstufung gibt dabei nur sehr bedingt Auskunft tber den grund-
pflegerischen Hilfebedarf, da die Zeitspannen zwischen den einzelnen Pflegestufen sehr grof3
sind. So erfordert das Erreichen der Pflegestufe | einen pflegerischen Hilfebedarf von 45 Minu-
ten, der Stufe Il von mehr als 120 Minuten und der Stufe Ill von mehr als 240 Minuten (vgl. 8
15 Abs. 3 SGB XI). Dadurch erhélt ein Pflegebedurftiger mit 45 Minuten Pflegezeitbedarf eben-
so die Pflegestufe | wie jemand mit 119 Minuten, was einem nahezu dreifachen Aufwand ent-
spricht. Die Pflegestufe kann daher kaum als OrientierungsgrofRe fir die Personalverteilung in
stationdren Einrichtungen herangezogen werden.

o Die Pflegezeitbedarfserfassung erfolgt durch den MDK. Seine Unabhangigkeit wird immer wie-
der in Frage gestellt, da er von den Pflegekassen finanziert wird und diese aber gleichzeitig flr
die Leistungsgewahrung an die Versicherten verantwortlich sind.

3. Haufig gelingt es nicht, pflegebedirftige Menschen im Anschluss an einen Krankenhausaufent-
halt innerhalb eines gesetzlich festgelegten Zeitraums von vier Wochen im Rahmen der Kurzzeit-
pflege soweit zu rehabilitieren, dass eine Rickkehr in die Hauslichkeit mdglich ist. Ein Zeitraum
von drei bis sechs Monaten wirde allerdings in vielen Fallen ausreichen. Wurden die gesetzlichen
Leistungen bezuglich der Kurzzeitpflege entsprechend erweitert, kénnten Aufwendungen fir statio-
nare Dauerpflege erheblich verringert werden. Voraussetzung ist allerdings, dass den Pflegeeinrich-
tungen der personelle Mehraufwand, der sich in dem rehabilitativen Auftrag begrundet, entspre-
chend vergutet wird. Zudem ist dies konzeptionell mit Blick auf die Schnittstellen zu Physiothera-
pie und Ergotherapie zu entwickeln und nur zielfiUhrend, wenn eine kontinuierliche Betreuung durch
einen geriatrisch fachweitergebildeten Arzt flankierend sicher gestellt werden kann.

4. Pflegefachpersonen verbringen einen immer gréReren Teil ihrer Arbeitszeit damit, Dokumentati-
onsformulare zu fuhren, welche allein dem Zweck dienen, externen Prifern gegeniber fachliche
Uberlegungen und Abwagungsprozesse zu belegen. In der Executive Summary zum Pflegeheim
Rating Report 2011 heil3t es auszugsweise: ,,Die Pflege ist ein stark regulierter Markt. In den ver-
gangenen Jahren scheinen die Regulierungs- und Kontrolldichte sowie Berichtspflichten sogar noch
zugenommen zu haben. So zieht eine wachsende Qualitatstransparenz automatisch hdhere Be-
richtspflichten nach sich. In diesem Zusammenhang wurden die Kontrollen des Medizinischen
Diensts der Krankenkassen (MDK) erhoht. Auch gibt es Doppelkontrollen, einerseits vom MDK und
andererseits von der Heimaufsicht der Lander. Ferner hat die Etablierung von Heimgesetzen auf
Landerebene erstens zu weiteren und zweitens zu regional unterschiedlichen Vorschriften gefuhrt.
All dies verursacht Kosten und bindet personelle Ressourcen in den Heimen und bei den Kontrollor-
ganen. Sollten die beobachteten Unterschiede in der Betreuungsrelation Pflegefachkréfte zu Heim-
bewohnern zwischen den Bundesl&dndern an regionalen Unterschieden bei den birokratischen An-
forderungen liegen, kénnten durch entsprechenden Birokratieabbau mehr als 10.000 dringend
benétigte Pflegefachkréfte anderweitig eingesetzt werden.“?® Es ist dringend an der Zeit, den defi-
zitorientierten Ansatz der gultigen Qualitatsprifrichtlinie aufzuheben, zugunsten eines Qualitatssi-
cherungsverfahrens, welches die Ergebnisse der Pflege in den Mittelpunkt rickt und welches
einen Anreiz bietet, zeitliche und personelle Ressourcen direkt dem Heimbewohner zu widmen an-
statt immer gréRere Stellenanteile fur das Fihren und Kontrollieren der Pflegedokumentation sowie
zur Ausgestaltung theoretischer schriftlicher Konzepte zu schaffen.?’

26 Augurtsky, B, Krolop, S., Mennicken, R., Schmidt, H., Schmitz, H., Terkatz, S. (2011)

27 Die Ausfullanleitung fiir die Qualitatspriifer des MDK schreibt bei vielen Prifkriterien vor, dass die Erfillung
anhand der Pflegedokumentation oder anhand schriftlicher Konzepte der Einrichtung zu prufen ist. Durchfuh-
rungsverordnungen zu Landesheimgesetzen erweitern haufig diese burokratischen Anforderungen noch. Einen
zukunftsweisenden Ansatz hingegen verfolgen die Ergebnisse des vom BMFSJ und BMG beauftragten For-
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5. Durch eine flachendeckende Erhebung der von Wingenfeld identifizierten Ergebnisqualitatsindi-
katoren wird eine Datenbasis geschaffen, welche als Grundlage dafir dienen kann zu erforschen,
welche Prozesse und Interventionen tatséchlich geeignet sind, bestimmte Pflegeergebnisse zu
erreichen. Diese Erkenntnisse wiederum kdnnen erheblich zu einer effizienten, zielgerichteten
Ressourcenverwendung beitragen, auch was den Einsatz von Pflegefachpersonen betrifft.

6. Durch eine adaquate Ausstattung mit Pflegefachpersonen in der stationaren Altenpflege
kénnen Krankenhausaufenthalte von Heimbewohnern wirkungsvoll reduziert werden. Es kommt
nachweislich dann vermehrt zu Klinikeinweisungen, wenn die Pflegefachpersonen in der stationaren
Einrichtung Uberfordert sind. Dies kann einerseits durch ausgepragte psychiatrische Symptome der
Bewohner bedingt sein und andererseits durch schwere Krankheitsbilder, welche ein hohes Mal} an
medizinisch-pflegerischen Uberwachungen und Interventionen erfordern. Dadurch, dass die Liege-
zeiten in den Kliniken stark verkirzt wurden, stehen Pflegefachpersonen in stationdren Pflegeein-
richtungen vermehrt in der Pflicht, engmaschig behandlungspflegerische Leistungen zu erbringen
sowie spezielle Krankenbeobachtung und MaRnahmen der Symptomkontrolle durchzufiihren. Diese
Tatsachen erfordern, dass die derzeitige Finanzierungsregelung der SGB V Leistungen in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen dahingehend reformiert wird, dass dem wachsenden Anteil dieser Leistun-
gen im Rahmen eines Heimaufenthaltes finanziell und damit auch personalwirksam Rechnung ge-
tragen wird.

7.2 Fazit: Anpassung der Personalausstattung notwendig

Durch eine Anpassung der Personalausstattung kénnten stationare Einrichtungen einen weit héhe-
ren Anteil an praventiven und rehabilitativen geriatrischen Leistungen erbringen, was saldiert zu
einer Kostenersparnis fur die Sozialversicherungstrager fihren wirde. Dariber hinaus ist ein Para-
digmenwechsel beziglich der gesetzlich verankerten Qualitatssicherung einzufordern. Dieser wirde
zum einen den derzeitig zu beobachtenden Burokratisierungsprozess ausbremsen und zum anderen
eine wertvolle Datengrundlage fiir eine ergebnisorientierte Pflege- und Versorgungsforschung lie-
fern.

Die Entscheidungstrager auf allen Seiten des Versorgungssystems mdogen sich die mittelfristigen
Auswirkungen einer restriktiven Fachkraftausstattung und Leistungsgewdhrung bewusst machen
und ihre FreirAume nutzen fur eine nachhaltige Personalpolitik und einen weitsichtigen Umgang mit
gesetzlichen Leistungsansprichen.

Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) Bundesverband e.V.
Salzufer 6
10587 Berlin

Email: dbfk@dbfk.de
www.dbfk.de

AG Personalbemessung stationare Altenhilfe im DBfK:

Gudrun Becher (Referentin Altenpflege DBfK Bundesverband), Patricia Drube (Referentin Alten-
pflege DBfK Regionalverband Nordwest), Peter Hettig (Heimleiter), Anja Kistler (Geschéaftsfuhre-
rin DBfK Regionalverband Nordost), Stefan Werner (Pflegedienstleiter),

Peter Tackenberg (Referent der Geschéaftsfihrung DBfK Bundesverband

Berlin, 31.08.2011, redaktionell Gberarbeitet 06.10.2011

schungsprojektes ,.Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe”. Wingenfeld, K., Engels, D. (2011). Siehe auch DBfK (2011)
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8. DBfK Positionen

Anhang 1: Forderungen des DBfK zur Reform der Pflegeversicherung

In einem heute verdffentlichten Positionspapier hat der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe
(DBfK) zentrale Forderungen und Eckpunkte zur Reform der Pflegeversicherung aufgestellt. ,Pfle-
gebedirftigkeit betrifft gleichermaflen korperliche, kognitive und soziale Aspekte des Lebens. Die
Gestaltung des Leistungsgeschehens muss dem entsprechen.” sagt DBfK-Referentin Gudrun Becher.
»Hilfebedarf allein an somatischen Einschréankungen festzumachen ist eine unangemessene, redu-
zierte Sichtweise. Sie schlie3t eine groBe Gruppe hilfebedurftiger Menschen, z.B. mit Demenzer-
krankung, nahezu vollstandig aus. Zur nachhaltigen Sicherung der bedurfnisgerechten pflegeri-
schen Versorgung brauchen wir in Deutschland neue Wege,“ so Becher weiter. Die ausfihrliche
Stellungnahme befasst sich mit Themen wie der Umsetzung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs, Pravention, Finanzierung, Pflegeberatung, Entlastung pflegender Angehériger, Qualifikations-
fragen und der Koordination unterstitzender Netzwerke.

Dass die Pflegeversicherung reformbedurftig ist steht auRer Frage: Bereits 2008 hat ein Experten-
gremium im Auftrag der Bundesregierung an der Uberpriifung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs ge-
arbeitet, seit Januar 2009 liegen dessen Empfehlungen vor. Sie umzusetzen hat sich Bundes-
gesundheitsminister Rosler lange Zeit gelassen, bleibt zu hoffen, dass nun seine fur das ,,JJahr der
Pflege* angekiindigte Reform diesen Namen auch verdient.

Download (18 S.) unter www.dbfk.de/download/index.php

Berlin, 22. Marz 2011

Anhang 2: Position des DBfK: Projektergebnisse zu Ergebnisqualitit
vorgestellt

Die mit Spannung erwarteten Ergebnisse des Projektes ,Entwicklung und Erprobung von Instru-
menten zur Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationaren Altenhilfe* wurden am 14. Dezem-
ber 2010 in Berlin vorgestellt. 15 gesundheitsbezogene Indikatoren und 11 Indikatoren zur Erfas-
sung von Aspekten der Lebensqualitat erwiesen sich fur einen Vergleich der Qualitat von Einrich-
tungen als geeignet. Wesentliche Anforderungen an die Kriterien waren die Messbarkeit des Pflege-
ergebnisses und die maRgebliche Beeinflussbarkeit durch die Pflegefachpersonen.
Im Mittelpunkt der Fachtagung stand die Diskussion um die Integration der Ergebnisse in die der-
zeitige Qualitatssicherungs-Landschaft. Vor dem Hintergrund der Debatte um die PTVen und dem
Ringen um einen von allen Verbanden der Selbstverwaltung mitgetragenen Loésungsweg, kommt
das Ergebnis zur rechten Zeit. Jetzt liegen wissenschaftlich fundierte, praxistaugliche Ergebnisse
zur Ergebnis- und Lebensqualitat vor. Genau das, was das Gesetz im 8115 Abs.la SGB Xl als wich-
tige Verbraucherinformation fordert, wozu aber bisher noch keine pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnisse existierten. Diese Indikatoren verschranken in ihrer Anwendung das interne Qualitats-
management mit der externen Qualitatsprifung. Deren Verwendung liefert methodisch verlassliche
Ergebnisse, die einen fairen Vergleich von Einrichtungen erlauben. Diese auf den Einflussbereich
pflegerischen Handelns ausgerichteten Indikatoren starken damit das professionelle Selbstbewuft-
sein der Pflegefachpersonen. Statt Dokumentieren von Prozessen, um fur MDK-Prufungen gerustet
zu sein, geht es bei den Indikatoren um die Ergebnisse pflegerischen Handelns.
Dr. Wingenfeld und Dr. Engels sehen in den Ergebnissen

o eine Aufwertung des internen Qualitditsmanagements mit erheblichen Qualitatsanreizen

e eine Konzentration auf Kernprozesse der Versorgung

e eine Versachlichung der Qualitatsdiskussion

e Anschluss an die internationale Entwicklung

e Optionen zur Weiterentwicklung des Priifgeschehens

e Optionen zur Weiterentwicklung der PTVS.
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Der Abschlussbericht zum Projekt wird Ende Januar vorliegen. Hinsichtlich einer von allen gewollten
Implementierung der Ergebnisse in die Qualitatsstrukturen der Pflege in Deutschland sind sodann
die Schritte der Umsetzung zu identifizieren.

Aus Sicht des DBfK liegt mit den Erkenntnissen aus diesem Forschungsprojekt eine solide Basis vor,
dem gesetzlichen Auftrag zu vergleichbaren Informationen zu Pflegeleistungen von Einrichtungen
gerecht zu werden - sowohl gegenuber den Verbrauchern als auch gegen-uber den Pflegeeinrich-
tungen. Deren Anwendung gilt es zeitnah auf den Weg zu bringen.

Berlin, 16. Dezember 2010
Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe, Bundesvorstand

Anhang 3: Position des DBfK zur Fachkraftquote in der stationaren Al-
tenhilfe

Die Fachkraftquote?® in der stationaren Altenhilfe ist zum Spielball unterschiedlicher Interessen

geworden. Immer grof3zugiger wird ausgelegt, welche Qualifikation bzw. Berufsgruppe als Fach-
kraft angerechnet werden soll. Dieses Vorgehen lehnt der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe
(DBfK) entschieden ab. Die Quote gilt als Element zur Sicherung von Pflegequalitat. Angesichts der
wachsenden Zahl an kognitiv eingeschrankten Bewohnern und der Ubernahme von Patienten nach
immer kiurzeren Krankenhausaufenthalten sind die Anforderungen quantitativ und qualitativ ge-
wachsen. Um diesem Bedarf gerecht zu werden, sind Fachwissen auf dem Stand aktueller pflege-
wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie breitgefacherte Kompetenzen, beispielsweise im Bereich
Kommunikation, Organisation, Anleitung und Beratung, erforderlich. Dies sind zentrale Aufgaben
der professionell Pflegenden.

Der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) setzt sich dafur ein, nur Fachkréafte der Pfle-
geberufe mit mindestens dreijahriger Ausbildung oder einem grundstandigen Pflegestudium fir das
Kontingent der Pflegefachkréfte in der stationaren Altenpflege anzuerkennen.

Im Heimgesetz wurde ein Anteil von 50% als Mindestanforderung zur Fachkraftquote festgelegt. In
der stationaren Altenpflege wird nun dieses Minimum als Maximum umgesetzt. Hinsichtlich dessen
fordert der DBfK, die Fachkraftquote ausdricklich als Pflegefachkraftquote mit einer Untergrenze
von 50% zu definieren. Dariiber hinaus ist die Pflegefachkraftquote in Abhangigkeit vom Pflegebe-
darf der Bewohner mittels eines validen Personalbemessungssystems abzustimmen und dement-
sprechend anzuheben.

Den Vorschlag, Pflegehilfskrafte mit langjahriger Erfahrung als Fachkrafte anzuerkennen, um dem
Fachkraftemangel zu begegnen, weist der DBfK entschieden zuriick. Pflegehilfskraften fehlt trotz
langjahriger Pflegepraxis die notwendige fachliche Expertise, um Tatigkeiten einer Fachkraft ver-
antwortlich durchfihren zu kdnnen. Wer uUbernimmt die Haftung bei Qualitatsmangeln oder
schwerwiegenden Pflegefehlern? Werden sukzessive Pflegefachpersonen durch geringer qualifizierte
Pflegehilfskrafte ersetzt, so wird es fur die Einrichtungen immer schwieriger, die durch die Kosten-
trager gestellten Qualitatsanforderungen zu erfillen. Zudem wird das Image des Pflegeberufes
durch solche MaRnahmen deutlich herabgesetzt, woraus ein zunehmender Nachwuchsmangel resul-
tiert.

Berufserfahrenen Pflegehilfskraften mit Eignung zur Pflegefachkraft missen Bildungswege zur Wei-
terqualifizierung erdéffnet und somit die Méglichkeit eines Zugangs zur Fachkraftqualifizierung ge-
ebnet werden, beispielsweise durch entsprechend finanzierte berufsbegleitende Programme. Dies
verlangt politische Entscheidungen und die Bereitschaft der Arbeitgeber, in Qualifizierung zu inves-
tieren und nach Abschluss entsprechend zu vergtten.

Berlin, Marz 2011
Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe, Bundesvorstand

28 Die Fachkraftquote in der stationaren Altenpflege definiert den prozentualen Anteil an pflegerisch qualifizier-
ten Mitarbeitern mit mindestens 3-jahriger Ausbildung. Sie ist Bestandteil des Heimgesetzes und wird auf Lan-
derebene unterschiedlich ausdifferenziert.
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