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Mangel in jedem 5. Haus

Wahrend der Gesetzentwurf zur
Krankenhausreform neue und er-
hebliche Anforderungen an die Kii-
niken formuliert, fehlt vielen Hau-
sern schon heute das Personal.
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n Bundestag:
»Wissenschaftlichen Ansatz
starken.’

58,8 % sind dafiir

Sprechen sich Berliner Pflege-
fachpersonen eher flir oder gegen
eine Pflegekammer aus? Das war
die zentrale Frage einer Akzep-
tanz-Studie in Berlin.

Relevante Indikatoren

Welche MaBnahmen fir eine
nachhaltige Pflegequalitét in Ein-
richtungen der Langzeitpflege sind
relevant? Das Projekt EQisA gibt
darauf Antworten.
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Eine ganze Menge geschafft

>> MoPf-Interview mit Jens Spahn, bis Juni 2015 Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion

In dieser Ausgabe bringen wir das letzte Interview von Jens Spahn in seiner Funktion als Gesundheitspo-
litischer Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Denn seit Juli 2015 ist er Parlamentarischer Staatsse-
kretdr beim Bundesminister der Finanzen. Jens Spahn zieht sein Resiimee der ersten Hdlfte der aktuellen
Legislaturperiode und sagt, was bis 2017 noch zu erwarten ist. Tatsdchlich ist bereits eine ganze Menge
geschafft worden, was vorher zum Teil lange auf sich warten lief3: Versorgungsstrukturgesetz, Pflegerefor-
men, Krankenhausstruktur, Versorgungsstdrkungsgesetz, Prdventionsgesetz, Zusatzbeitrag abgeschafft,
Anerkennungsgesetz fiir im Ausland erworbene Berufsqualifikationen.

Jetzt sollen kommen: Neudefinition des Pflegebegriffs mit fiinf Pflegegraden, Pflegeberufegesetz mit der
Zusammenfiihrung der Ausbildungen in der Altenpflege, Kranken- und Kinderkrankenpflege, Pflegekammern
in den Bundeslindern, neue Regelung des , Pflege-TUVs* mit dem Pflegestérkungsgesetz II. ,Ziel ist, ei-
nen neuen ,, Pflege-TUV* stationdr zum 1.1.2018 sowie fiir den ambulanten Bereich zum 1.1.2019 auf den
Weg zu bringen.” Das ist noch ein grofies Programm bis 2017. Jens Spahn fasst es hier , kurz und knapp*
zusammen. Sehr interessant und lesenswert.

Neukonzeption des ,,Pflege TUV*, Gehiilter und Personalmangel

Genaueres zum Vorschlag des Pflegebevollmdchtigten, Staatssekretdr Karl-Josef Laumann, zur Neuaufstel-
lung des ,, Pflege TUV* mit den beiden Schritten: 1. Aussetzung der Pflegenoten zum 1. Januar 2016 und 2.
Neukonzeption des ,, Pflege-TUVs* und der Entscheidungsstrukturen mit dem Ziel der Einfiihrung 2018/2019.
Sehr interessant sind auch die Ubersichten zu den Gehdltern in der Alten- und Krankenpflege sowie eine
Studie zum Personalmangel in deutschen Krankenhdusern.

Wissenschaftliche Beitrége

Biischer und Holle prisentieren ein Konzept zur hduslichen Pflegeberatung im Rahmen der Beratungsbe-
suche nach § 37 Abs. 3 SGB XI zu den Themen familiales Netzwerk, Finanzierung, pflegepraktische Fragen,
erweitertes Netzwerk und Entlastungsméglichkeiten. In einer Erprobung hat sich das Konzept als geeignet
erwiesen sowohl fiir die Beratungsbesuche als auch fiir die Weiterentwicklung von Beratungsansdtzen zur
Stabilisierung héuslicher Pflegearrangements.

Kollak u.a. beschreiben ihre Studie zur Akzeptanz einer Pflegekammer in Berlin, die von der Berliner Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales initiiert wurde. Diese Studie wurde seit August 2014 in einem
systematisierend-sequentiellen Mix-Method-Design durchgefiihrt und kombiniert eine reprdsentative Haupt-
erhebung mit einer qualitativen Expertenbefragung. 1.196 Berliner Pflegefachpersonen nahmen teil, 58,8
% sprachen sich fiir eine Pflegekammer in Berlin aus.

Kelleter referiert die Ergebnisse aus dem Projekt ,Ergebnisqualitéit in der stationdren Altenhilfe — EQisA*
zu pflegewissenschaftlichen Indikatoren zur Ergebnisqualitit und zu den Wirkungen von internem Quali-
tatsmanagement und externen Qualitétssicherungsmafinahmen. Die Qualitdt einer Pflegeeinrichtung kann
nicht auf wenige Ergebniskennzahlen reduziert werden. Dadurch ist allerdings die Erfassung und Nutzung
von Qualitdtskennzahlen eine erhebliche fachliche Herausforderung. Dabei haben die Fiihrungen der Ein-
richtungen eine entscheidende Schliisselfunktion.

Ammende stellt die Anerkennungsverfahren ausléndischer Berufsabschliisse in der Pflege dar, die in Deutsch-
land in den jeweiligen Bundeslédndern sehr unterschiedlich umgesetzt werden. Die Akademie des Stddtischen
Klinikums Miinchen hat ein Verfahren entwickelt, mit dem Antragstellern ein qualifizierter pragmatischer
Weg in das deutsche Pflegesystem geebnet wird.

Ich wiinsche Ihnen interessante Lektiire mit vielen Informationen, die Sie fiir Ihre Arbeit nutzen kdnnen.
Und geniefSen Sie den herrlichen Sommer.

Mit herzlichen Griifsen

Ihr 'E-’?,Q%"Zzé:
Professor Dr. Reinhold Roski

Herausgeber ,,Monitor Pflege”
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Monitor Pflege Editorial

Transparenz und Ziele

>> ,Die Gesamtnote in der stationdren Pflege wird aus 59 Einzelkriterien gebildet, die vier Qualitdtsberei-
chen zugeordnet sind. Den Schwerpunkt bildet dabei der Bereich , Pflege und medizinische Versorgung”. Jedes > S. 11 ff.
Kriterium wird mit Punkten auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet. Pro Bereich wird aus diesen Punkten ein
Mittelwert gebildet. Dieser ergibt eine bestimmte Note.” Die Gesamtnote in der ambulanten Pflege wird aus
37 Einzelkriterien gebildet, die drei Qualitdtsbereichen zugeordnet sind. Den Schwerpunkt bildet der Bereich
~Pflegerische Leistungen”. Jedes Kriterium wird mit Punkten auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet. Pro Be-
reich wird aus diesen Punkten ein Mittelwert gebildet. Dieser ergibt wieder eine bestimmte Note.”
So weit, so gut, wie das auf den Seiten des GKV-Spitzenverbands beschrieben ist. Das Notensystem, fiir das
sich der GKV-Spitzenverband, die Sozialhilfetriiger und die Vertreter der Leistungserbringer zur einheitlichen
Bewertung entschieden haben, klingt auf den ersten Blick ja auch nachvollziehbar und einem hinreichenden
Peter Stegmaier Algorythmus folgend. Einsichtig ist auch, dass als Basis fiir die Pflegenoten die Ergebnisse der Qualitits-
Chefredakteur von ,Moni-  priifungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK), des Priifdienstes des Verbandes der
tor Pflege” und ,Monitor  Privaten Krankenversicherung (PKV) sowie gleichwertige Priifungen genommen werden.
Versorgungsforschung®”

Wo liegt denn nun das Problem? Zu dessen Lésung Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe den Be-
auftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten und Bevollmdchtigten fiir Pflege, Karl-Josef
Laumann, beauftragt hat, ein aussagekrdftigeres System fiir Qualitdtspriifungen und Pflegeeinrichtungen >S. 8
zu erarbeiten und worauf dieser eine Neukonzeption des , Pflege TUV* in zwei Schritten vorgeschlagen hat.

Im ersten Step sollen nun zum 1. Januar 2016 die Pflegenoten durch eine gesetzliche Regelung ausgesetzt,

danach in einem zweiten eine Neukonzeption des ,Pflege TUV* und der Entscheidungsstrukturen erfolgen.

Die Antwort ist relativ einfach: Es werden wie so oft im Gesundheits- und Pflegesystem zum einen Apfel mit
Birnen verglichen, zum anderen sitzen jene auf den Rohdaten, die sie erhoben haben. Transparenz? Weit
gefehlt. Es ist schon schlimm genug, dass sicher rechnerisch absolut korrekt farbig gestaltete Meniikarten und
Krippenspiele zur Adventszeit 1:1 mit dem Umgang mit demenzkranken Bewohnern, der sozialen Betreuung
und Alltagsgestaltung oder Hardfacts wie Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene aufgerechnet
werden. Dass aber die Basisdaten der MDK-Priifberichte, auf denen die Pflegenoten basieren, bisher nicht
freigegeben werden, steht auf einem ganz anderen Blatt. Darum ist es sicher zielfiihrend, wenn im Zuge
der Debatte um die Neugestaltung des , Pflege-TUV* der BIVA die Freigabe der Daten der MDK-Priifberichte
gefordert und ergénzend das ZQP die Entwicklung einer verbraucherfreundlichen , Basis-Scorecard” zur bes-
seren Informationen (iber die Pflegequalitit von Anbietern empfohlen hat. Mal sehen, in wieweit diese An-
regungen in die Debatte sowie der Prozess der Renovierung der Pflegenoten einfliefSen.

Ein anderer wichtiger Punkt wurde bisher noch viel zu wenig angesprochen: Das ist die Zahl und die Giite der
bisher erhobenen 59 beziehungsweise 37 Einzelkriterien. Hier stellt sich doch die Frage, ob a) die Zahl aus-
reichend, entweder zu hoch oder auch viel zu niedrig ist, und b) ob es iiberhaupt die richtigen Kriterien sind!
Seien Sie die Ersten und Dr. P.H. Heidemarie Kelleter M.A. beschreibt in ihrem Beitrag , Qualitétsindikatoren und Effekte zur Qua-
melden sich kostenlos an litdtssicherung®, wie seit 2012 im Kooperationsprojekt ,Ergebnisqualitit in der stationdren Altenhilfe

bei: - EQisA” des Diézesan-Caritasverbandes Kéln und des Instituts fiir Pflegewissenschaft an der Universitdt > S. 25 ff.
www.wir-sind-die-pflege.de Bielefeld Indikatoren in Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden, um realistische Qualitétsbeurteilungen zu
oder erhalten. Realistisch! Das ist ein wichtiges Wort! Dabei kommt es - so Kelleter - darauf an, die Komplexi-
www.wearecare.net tat von Qualitdt einer Pflegeeinrichtung nicht auf wenige Ergebniskennzahlen zu reduzieren, sondern diese

Qualititskennzahlen von jenen Zielen abzuleiten, die die Pflegeeinrichtungen bei der inhaltlichen Steuerung
ihres Auftrages unterstiitzen.

Diese nutzen- und vor allem kundenorientierten Ziele sollten schleunigst konsentiert werden. <<

Ihr

Peter Stegmaier, Q

Chefredakteur ,,Monitor Pflege”

4 www.monitor-pflege.de
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Monitor Pflege

Interview mit Jens Spahn, Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion im Deutschen Bundestag

_Woissenschaftlichen Ansatz starken®

Spahn, seit 2002 ist er Mitglied des Deutschen Bundestages, gehort zu den profiliertesten jiingeren Gesundheitspolitikern.
Er war seit November 2005 stellvertretender Vorsitzender der Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
und Obmann der CDU/CSU-Fraktion im Ausschuss fiir Gesundheit, und u.a. Mitglied in der Koalitionsarbeitsgruppe von CDU/
CSU und SPD, die die Gesundheitsreform 2007 vorbereitete. Seit 2009 war er Vorsitzender der Arbeitsgruppe Gesundheit und
gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Fraktion. Seit dem 3. Juli 2015 ist er Parlamentarischer Staatssekretdr beim

Bundesminister der Finanzen.

>> Herr Spahn, in der ersten Halfte der Legislaturperiode sind eine
enorme Menge an Gesetzen auf den Weg gebracht oder schon beschlos-
sen worden, unter anderem das Praventionsgesetz, das Erste Pflege-
starkungsgesetz, das GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiterentwick-
lungsgesetz, das Versorgungsstarkungsgesetz inklusive Innovations-
fonds, das Anti-Korruptionsgesetz und das eHealth-Gesetz. Offenbar
hatten sich viele Reformen angestaut. Woran lag das? War das in der
Koalition mit der FDP nicht zu machen?

Wir haben in der ersten Halfte der 18. Wahlperiode viel geschafft.
Dabei haben wir zum Teil auf der guten Grundlage der letzten Legisla-
tur aufgebaut, siehe das Versorgungsstrukturgesetz und die Pflegere-
formen, bzw. haben neue Bereiche wie die Krankenhausstruktur aufge-
griffen. Wir haben, wie gesagt, gerade das Versorgungsstarkungsgesetz
auf den Weg gebracht. AulRerdem haben wir die Krankenhausreform auf
den Weg gebracht, das Prdventionsgesetz verbessert und den Zusatz-
beitrag mit der Finanzreform abgeschafft. Nicht zu vergessen, dass die
Verhandlungen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe bereits abgeschlossen
sind. Wir als Union haben unsere Position, genauso wie der jeweilige
Koalitionspartner seine Position hat. Wir verhandeln hart, egal wer das
Gegentiber ist, um unsere Position durchzusetzen. Allerdings ist Politik
oftmals auch ein Kompromissgeschaft. Natiirlich gibt es mit jedem Ko-
alitionspartner Schnittmengen und Reibungspunkte - sonst waren wir
ja keine Koalition.

Die Politik hat nach rund 14 Jahren Diskussion um eine Pflegereform
die Stufe 1 des Pflegestdrkungsgesetzes auf den Weg gebracht. Welche
Hindernisse waren so lange zu {iberwinden? Und welche liegen noch im
Weg? Was will die Politik mit der Neudefinition und Starkung des Pfle-
gebegriffs erreichen? Sie haben die Pflege vor iiberzogenen Wunschvor-
stellungen gewarnt. Was wird sich nicht machen lassen?

Das stimmt so nicht. Bereits 2008 hatten wir eine Reform, bei der
unter anderem der Pflege-TUV, die jihrliche Begehung in Einrichtungen
und Verbesserungen fiir Demenzkranke eingefiihrt wurden. Die beiden
Pflegereformen dieser Legislaturperiode bauen auf den Ergebnissen da-
maliger Vorgaben auf und erweitern die Leistungen nochmals. Und ja,
wir wissen, dass das Erstgutachten des damaligen Beirates zur Uberar-
beitung des Pflegbediirftigkeitsbegriffs bereits seit 2009 vorliegt. Aber
es war nicht fiir eine sofortige Umsetzung geeignet. Daher haben wir
seitdem kontinuierlich daran gearbeitet und sind jetzt, unter Vorlage
erweiterter Erkenntnisse und Studien in der Lage, dieses Ziel umzu-
setzen. Wahrend dieser Zeit haben wir aber den Menschen, die bereits
Leistungen beziehen, nicht im Regen stehen lassen, sondern haben mit

Vorziehleistungen und Leistungsverbesserungen aktiv deren Pflegesitu-
ation positiv beeinflusst. Mit der jetzt anstehenden Neudefinition des
Pflegebegriffs wollen wir die Menschen, die an Demenz erkrankt sind
und diejenigen, die aufgrund korperlicher Gebrechen Hilfe bendtigen,
gleichstellen. Die Pflegeversicherung wird aber eine Teilkaskoversiche-
rung bleiben. Ich warne daher vor zu groRen Erwartungen. Der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff wird feststellen, welchen Bedarf an Unter-
stiitzung ein pflegebediirftiger Mensch in seinem Alltag tatséchlich hat.
Er wird dieses in fiinf Pflegegraden abbilden.

Pflege braucht geniigend Menschen, die professionell pflegen kon-
nen. Das erfordert sowohl eine Reform der Ausbildung als auch eine
qualifizierte Zuwanderung. Wie stellt sich Ihre Partei a) zu einer Ausbil-
dungsreform und b) zu Zuwanderung?

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat Eckpunkte fiir die Vorbereitung
eines Entwurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes vorgelegt. Hiermit
soll das Alten- und Krankenpflegegesetz abgeldst werden. Der Fokus
des Pflegeberufegesetzes liegt dabei auf der Zusammenfiihrung der Aus-
bildungen in der Altenpflege, Kranken- und Kinderkrankenpflege. Ziel
ist es, mit der Zusammenlegung den Beruf durch mehr Durchldssigkeit
und Transparenz zu schaffen und attraktiver auszugestalten. So werden
sich viele neue Einsatzmoglichkeiten bilden. Wir gehen davon aus, dass
auch die bestehenden Vergiitungsunterschiede angeglichen werden. Ein
erster Arbeitsentwurf wurde bereits auf den Weg gebracht, der jetzt mit
allen Beteiligten diskutiert wird, um daraus einen Referentenentwurf
zu fertigen. Mit der Neuausgestaltung verbinden wir auch die Hoffnung,
dass die Pflege in Zukunft auch in der Offentlichkeit besser angesehen
wird. Denn auch das wird dringend ndtig sein, wenn wir mehr Menschen
als heute fiir diesen Beruf begeistern wollen. Deutschland braucht -
nicht nur in der Pflege - Fachkrafte. Die Bundesregierung hat daher
das Anerkennungsgesetz fiir im Ausland erworbene Berufsqualifikatio-
nen als Instrument zur Sicherung des Fachkraftebedarfs in Deutschland
geschaffen. Es umfasst zum einen das Bundesgesetz, zum anderen Re-
gelungen zur Anerkennung von Berufsqualifikationen in rund 60 bun-
desrechtlichen Berufsgesetzen und Verordnungen fiir die reglementier-
ten Berufe, wie die Bundesdrzteordnung und das Krankenpflegegesetz.

Anscheinend ist es so, dass auch die bisherige, auf ehrenamtliche
Tatigkeit ausgelegte Struktur der Pflegeorganisationen die Pflege dar-
an hindert, ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung und in der Selbst-
verwaltung angemessen wahrzunehmen. Was miisste sich dndern? Wie
miisste sich die Pflege dndern?

www.monitor-pflege.de



Kurz und knapp: Pflege ist kein Ehrenamt. Ehrenamtliches Engage-
ment, gerade auch in der Familie, ist ein wichtiges Gut - allerdings ist
es keine professionelle Pflege, die einen Pflegeberuf ersetzen kann. Der
Organisationsgrad steigt zunehmend. In allen Bundesldndern gibt es
eine Debatte zur Einfiihrung einer Pflegekammer, allerdings mit unter-
schiedlichem Ausgang. Das liegt auch daran, dass die Pflege in der Re-
gel im Angestelltenverhaltnis und nicht selbstverstandlich in der Frei-
beruflichkeit ausgeiibt wird. Diese Entscheidung kdnnen aber nur die
Betroffenen allein entscheiden. Der Gesetzgeber sieht an den malRgeb-
lichen Stellen bereits heute die Pflegeberufe vor. Die Organisationsform
ist aber den Pflegekrdften iiberlassen.

Zu einer anerkannten Profession gehdrt auch eine Kammer. Wie ste-
hen Sie zur Einrichtung der ersten Landespflegekammern und wie zu
einer Bundespflegekammer? Wenn es denn eine Bundespflegekammer
gibt, miisste sie dann nicht auch einen dhnlichen Rang wie einen Platz
im G-BA bekommen?

Eine Kammer kann zur besseren Vertretung des Berufsstandes bei-
tragen, bedingt aber eine Zwangsmitgliedschaft. Hier miissen die Be-
troffenen abwdgen und von Bundesland zu Bundesland fiir sich ent-
scheiden, ob dieses gewollt ist. Und: Kammern haben keinen Sitz im
G-BA.

Kdnnte die Pflege nicht auch ein wichtiger Partner auf dem Weg in
die sektoreniibergreifende Versorgung sein?

Bereits heute ist es moglich, integrierte Versorgung auch mit dem
Bereich des SGB XI zu schlieBen. Damit konnen auch Anbieter der
hduslichen Krankenpflege sowohl im SGB V als auch im SGB XI Partner
von IV-Vertrdgen sein. Als Bestandteil der Heimversorgung und Kran-
kenhausversorgung ist Pflege ebenfalls bereits dabei.

Das eHealth-Gesetz ist sicherlich ein groRer Schritt nach vorn. Doch
ist die Pflege dabei angemessen beriicksichtigt?

Jetzt legen wir gerade die Grundlagen zu eHealth. Das bedeutet,
wir sorgen dafiir, dass die Telematikinfrastruktur vorhanden ist. Das
ist eine zwingende Voraussetzung, die mit den vorhandenen Playern
geschaffen wird. In einem zweiten Schritt kommen dann weitere Leis-
tungserbringer dazu - so auch die Pflege. Erstmal bendtigen wir eine
solide Grundlage.

Beim ,Pflege TUV“ haben Sie von einem Desaster gesprochen: Die
Pflegenoten haben nichts gebracht. Was wére besser? Wie sollte es
weitergehen?

Wir werden mit dem Pflegestdrkungsgesetz II ein neues System mit
klaren Entscheidungsstrukturen schaffen. Dabei werden wir die heuti-
ge Schiedsstelle in einen Qualitdtsausschuss umwandeln und mit je 10
Sitzen pro Bank ausgestalten. Wenn es hier nicht zu einer Entschei-
dung kommt, die kiinftig nicht mehr einstimmig sondern mehrheitlich
zu fassen ist, wird das Gremium um drei Unparteiische erweitert. So
sollen die Entscheidungsstrukturen gestrafft werden. Zudem werden die
Partner verpflichtet, wissenschaftliche Auftrage zur Weiterentwicklung
der Qualitdt zu vergeben. Zur Unterstiitzung des Qualitdtsausschusses
wird dariiber hinaus eine qualifizierte Geschaftsstelle errichtet. Ziel ist
einen neuen ,Pflege-TUV* stationir zum 01.01.2018 sowie fiir den am-
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bulanten Bereich zum 01.01.2019 auf den Weg zu bringen.

Es gibt unzdhlige Qualitdtsindikatoren, aber oft nicht die richtigen,
um mit ihnen eine qualitdtsorientierte Bedarfsplanung sowie eine qua-
litdtsorientierte Honorierung durchfiihren zu konnen. Erheben wir seit
Jahren mit viel Aufwand die falschen Qualitdtsdaten? Wie kommen wir
zu den richtigen Qualitdtsindikatoren, sowohl in der Versorgung, als
auch in der Pflege?

Es gibt immer Diskussion tiber ,Was ist richtig?“ und ,Was ist falsch
oder nicht geeignet?”. Wir werden mit dem PSG II den wissenschaftli-
chen Ansatz in diesem Bereich stdarken und gehen davon aus, dass die
so gefunden Indikatoren geeignet sind.

Ware die Idee des Pay for Performance auch etwas fiir die Pflege?

Ich glaube, dass P4P kein genereller Konigsweg ist. Das zeigen auch
bisherige Erfahrungen. Pflege ist ein Teilkaskosystem. Man sollte P4P
zuallererst in anderen Bereichen einfiihren.

Was ist in der zweiten Hélfte der Legislaturperiode fiir die Pflege
zu erwarten?

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff, dessen Umsetzung lange auf
sich hat warten lassen, weil das Gutachten und die ergdnzende Studie
erst jetzt vorliegen und die Novellierung des Pflege-TUVs. Wir stellen
das System neu auf - da wartet viel Arbeit auf alle Beteiligten. Und das
wird alle Zeit und alle Krafte biindeln.

In welche Richtung sollten die Gesundheitsreformen weitergehen?
Was ist in diesem Zusammenhang ihre Perspektive fiir die Pflege?

Gute Versorgung fiir alle zu bezahlbaren Beitrdgen - dazu leistet
Pflege einen maligeblichen Anteil. <<

Herr Spahn, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiihrten MoPf-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold
Roski und MoPf-Chefredakteur Peter Stegmaier.



Neukonzeption des ,Pflege TUV*

,2Bringt mehr Transparenz®

Nach der anhaltenden Kritik am System ,Pflegenoten” fiir Pflegedienste und Pflegeheime hat Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe den Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patienten und Bevollmdchtigten fiir Pflege
beauftragt, ein aussagekraftiges System fiir Qualitdtspriifungen und Pflegeeinrichtungen zu erarbeiten. Nach - laut eigenen
Angaben - vielen Gesprdachen mit Expertinnen und Experten hat Staatssekretdr Karl-Josef Laumann eine Neukonzeption
des ,Pflege TUV“ in zwei Schritten vorgeschlagen. Im ersten Schritt sollen zum 1. Januar 2016 die Pflegenoten durch eine
gesetzliche Regelung ausgesetzt werden. Im zweiten Schritt regt Laumann die Neukonzeption des ,Pflege TUV* und der

Entscheidungsstrukturen an.

>> Der Deutsche Berufsverband
fiir Pflegebediirftige (DBfK) be-
griiBte ausdriicklich die Ankiindi-
gung Laumanns, das Moratorium
fiir die aktuelle Form des ,Pflege
TOV“ und die Erarbeitung eines
neuen Konzepts. Ebenso forderte
der BIVA die Freigabe der Daten
der MDK-Priifberichte. Ergdanzend
empfiehlt das ZQP die Entwick-
lung einer verbraucherfreundli-
chen ,Basis-Scorecard” zu besse-
ren Informationen iiber die Pfle-
gequalitdt von Anbietern.

,Die Pflegenoten sind ge-
scheitert”, erkldrte Laumann zur
Begriindung seines Vorschlags.
Tatsdchlich sage die heutige Ge-
samtnote {iber die echte Ver-
sorgungsqualitdt nichts aus und
konne so als Entscheidungsgrund-
lage von pflegebediirftigen Men-
schen nicht genutzt werden. ,Die
Biirger brauchen messbare Kriteri-
en, an denen sie die Qualitdt von
Pflege und Betreuung festmachen
und vergleichen konnen”, for-
derte der Beauftragte der Bun-
desregierung fiir die Belange der
Patienten und Bevollmachtigte
fiir Pflege. Laumanns Vorschlag:
,Bringt mehr Transparenz fiir
Verbraucher, nutzt bestehende
Strukturen und steigert kontinu-
ierlich die Qualitdt der Pflege in
Deutschland.” Und weiter: ,Vor
allem aber wird die Pflege mit dem
Pflegequalitatsausschuss als zen-
tralem Entscheidungsgremium
und mit dem wissenschaftlichen

Qualitatsinstitut endlich ange-
messen aufgewertet, was den
Pflegebediirftigen, ihren Angehd-
rigen sowie den Pflegekrdften zu-
gute kommt.”

Nach Laumanns Vorstellungen
soll die gesetzliche Regelung in
das Pflegestarkungsgesetz II auf-
genommen werden, um den vor-
gestellten Zeitplan zu ermdgli-
chen. ,Aus den Fehlern der Ver-
gangenheit kann jetzt fiir das
neue Konzept gelernt werden”,
sagt dazu DBfK-Bundesgeschafts-
fithrer Franz Wagner. Der DBfK
stelle, so Wagner in einer Pres-
severlautbarung, seine Expertise
gern fiir die Entwicklung des neu-
en Priifverfahrens zur Verfligung.
»Mit dem jetzigen Plan kann der
Pflege-TUV tatsichlich werden,
was im System gebraucht wird:
ein transparentes, leistungsfa-
higes Verfahren zur Darstellung
von Qualitdtsniveaus der Pflege,
das hohe Akzeptanz erhilt”, so
Wagner.

Als ,in jeder Hinsicht begrii-
Renswert” bewertet der Paritdti-
sche Wohlfahrtsverband die Ini-
tiative des Pflegebeauftragten.
Auch nach Ansicht des Paritati-
schen seien die Pflegenoten, die
derzeit vergeben werden, denkbar
ungeeignet, um die Qualitdt von
Pflegeeinrichtungen zu bewerten.
Verbandsgeschaftsfiihrer Wer-
ner Hesse: ,Die Pflegenoten sind
mehr Schein als Sein und gehoren
schon seit Jahren abgeschafft.”
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Der Pflegebeauftragte Karl-Josef Laumann schldgt eine Neukonzeption des ,Pfle-
ge TUV* in zwei Schritten vor.

Grundlage fiir die Benotung sei
nicht die tatsachliche Pflegequa-
litdt, sondern lediglich die Pfle-
gedokumentation. ,Endlich hat
ein Politiker den Mut, diesen Feh-
ler einzugestehen und wirklich
neue Wege zu gehen”, lobt Hes-
se, und sagte weiter: ,Der von
Staatssekretdr Laumann angekiin-
digte Verbraucherleitfaden ist der
richtige Weg”,

Auch der Paritdtische bot sei-
ne Unterstiitzung bei der Erar-
beitung des Leitfadens an. Eben-
falls beflirwortet der Verband die
von Laumann geplante Einrich-
tung eines unabhdngigen Quali-
tdtsausschusses, der auf wissen-
schaftlicher Grundlage plausible
Kriterien von Pflegequalitdt ent-

wickelt. ,Nur ein von Kassen- und
Finanzinteressen  unabhangiges
Gremium wird das Vertrauen der
Menschen finden”, betont Hesse.

Bis ein neuer ,Pflege TOV“
in Kraft tritt, sollten indes wei-
terhin die Einzelpriifergebnisse
veroffentlicht werden. Kritisch
sieht der Vorsitzende der BIVA,
Dr. Manfer Steger, dass allein die
Pflegekassen die Daten veroffent-
lichen diirfen und die Vorgaben
fiir die Priifzusammenfassungen
erlassen sollen.

Er fordert stattdessen, dass
die Daten ungefiltert allen Ver-
braucher-Organisationen zur Ver-
fiigung gestellt werden.

Als positiv bewertet Steger,
dass in dem neuen Pflegequali-
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tatsausschuss, der iiber die Wei-
terentwicklung der Qualitétsprii-
fungen ab 2018 entscheiden soll,
erstmalig auch die Verbdnde der
Pflegebediirftigen mit Stimm-
recht beteiligt werden sollen.

Mit welchen MaRnahmen ei-
ne nutzerorientierte und transpa-
rente Qualitdtsdarstellung gelin-
gen konnte, erlduterte der Vor-
standsvorsitzende den ZQP, Dr.
Ralf Suhr: ,,Fiir die Darstellung
von Qualitdt miissten Verbrau-
cherrelevanz, Verldsslichkeit und
leichte Verstandlichkeit voran-
gestellt werden. Wir empfehlen
dazu die Entwicklung einer soge-
nannten Basis-Scorecard.”

Auf dieser Karte konne eine
fundierte Auswahl aussagekrafti-
ger, verbraucherrelevanter Daten
der Pflegeangebote dargestellt
werden. Neben vergleichenden
Strukturdaten sollten wenige zen-
trale und wissenschaftlich fun-
dierte Indikatoren erfasst werden
- dariiber hinaus gelte es, Festle-
gungen zu treffen, was gute und
schlechte Qualitdt in der Pflege
sei. Suhr: ,Wir miissen den Men-
schen zutrauen, dass sie unter
Zuhilfenahme dieser Informati-
onen selbstbestimmte Entschei-
dungen treffen kdnnen.” <<

Aktive Teilnahme an Ein-STEP.de

Projekt zum Biirokratieabbau

Viele Pflegekrdfte sind unzufrieden mit dem Umfang des biirokratischen Aufwands in der
Pflege. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat daher ein Projekt zum Biirokratieabbau
in der Pflege finanziell unterstiitzt, an dem sich 26 stationdre Pflegeeinrichtungen und 31
ambulante Pflegedienste beteiligt haben. Ziel war es, verschiedene Vorschldage zum Abbau von
Biirokratie in der Pflegedokumentation zu finden. Das Konzept einer verdanderten Dokumen-
tationspraxis war zuvor von der damaligen Ombudsfrau fiir Entbiirokratisierung in der Pflege,
Elisabeth Beikirch, zusammen mit Fachleuten aus Praxis und Wissenschaft entwickelt worden.

>> Der Pflegebevollmdchtigte der
Bundesregierung hatte Anfang
2015 ein Projekt zur bundeswei-
ten Einfiihrung des Strukturmo-
dells aufgelegt, um gemeinsam
mit den Spitzenverbanden der
Kosten- und Einrichtungstrager
sowie Vertretern der Betroffe-
nenverbdnde und der Lander das
neue Modell umzusetzen. Das
Projektbiiro ist fiir die zentrale
Koordination der bundesweit an-
gelegten Aktivitdten verantwort-
lich. Es hat die Aufgabe, die am-
bulanten und stationdren Pfle-
geeinrichtungen bundesweit bei
der Umsetzung der neuen Pflege-
dokumentation zu unterstiitzen
und erstellt die erforderlichen

Schulungsmaterialien fiir eine

qualitdtsgesicherte  Einfiihrung
des Strukturmodells. Die zentrale
Projektsteuerung erfolgt in enger
Zusammenarbeit mit der Bundes-
arbeitsgemeinschaft BAGFW und
dem bpa.

Das beauftragte Projektbii-
ro mit der ehemaligen Ombuds-
frau zur Entbiirokratisierung in
der Pflege, Elisabeth Beikirch,
schulte bis Mitte Juni in zehn
Stddten insgesamt 650 von den
Verbanden der Einrichtungstrd-
ger benannte Experten zum ver-
einfachten Dokumentationskon-
zept (,Strukturmodell”). Diese
Multiplikatoren sollen nun ihr
Wissen {iber das Strukturmodell
in die Verbande hineintragen,
Schulungen fiir Pflegeeinrich-
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tungen anbieten und den Ein-
richtungen vor Ort als Ansprech-
partner bei der Umsetzung des
Strukturmodells zur Verfiigung
stehen. Daneben findet eine
Zusammenarbeit bei der Schu-
lung von Vertretern der Priif-
instanzen (Medizinische Diens-
te und Heimaufsichten) statt,
ferner werden Hersteller von
Dokumentationssystemen
gebunden.

Interessierte  Pflegeeinrich-
tungen konnen sich auf der Pro-
jektwebsite Ein-STEP.de online
fir die Teilnahme am Projekt
anmelden. Diese erhalten dann
vom Projektbiiro entwickeltes
Schulungs- und Informations-
material. <<

ein-

Sexualitdt in Vorarlberger Pflegeheimen

Autorin: Julia Reiner
Sexualitdt in Vorarlberger

Pflegeheimen - Ausgangsbedingun-
gen fiir gelebte Sexualitat auf orga-
nisatorischer und personeller Ebene
Verlag: LIT-Verlag 2015, Miinster

164 Seiten
ISBN: 3-643-50665-83
Preis: 29,90 Euro

>> Auch dltere Menschen haben
sexuelle Bediirfnisse, doch wird
deren Erfiillung im Alter und
gerade auch bei Pflegebediirf-
tigkeit oftmals durch bestimmte
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Einflussfaktoren erschwert und
ist somit auch wesentlich von
der Offenheit und Unterstiitzung
des Umfelds abhangig.

Vor diesem Hintergrund wurde

im Osterreichischen Bundesland
Vorarlberg eine groRangeleg-
te Triangulationsstudie zu den
Ausgangsbedingungen fiir ge-
lebte Sexualitdt in Pflegeheimen
durchgefiihrt, die Julia Reiner
- sie arbeitet als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Fach-
hochschule Vorarlberg - in ihrem
Buch ,Sexualitdt in Vorarlberger
Pflegeheimen - Ausgangsbedin-
gungen fiir gelebte Sexualitdt auf
organisatorischer und personeller
Ebene” vorstellt.

Neben den Untersuchungser-

gebnissen werden in diesem Buch
umfassende theoretische Hinter-
griinde und Beziige zur aktuellen
Fach- und Forschungsliteratur
aufgezeigt sowie gezielte Hand-
lungsempfehlungen fiir die klini-
sche Sozialarbeit abgeleitet. <<

Rezensionen

Bitte senden Sie Neuerschei-
nungen aus dem Bereich Pflege/
Pflegewissenschaft an den Verlag.
Adresse: siehe Impressum. Cover-
bild (300 dpi) bitte per Mail an die
Redaktion.
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Gerechtes Finanzierungsmodell fiir die Ausbildung

>> Die Diakonie Hessen forderte
anldsslich des ,Internationalen
Tags der Pflege” die Politik auf, bei
der Reform der Pflegeausbildung
fiir eine gesicherte Finanzierung
zu sorgen. ,Bislang wird die Aus-
bildung der Pflegeeinrichtungen
und ambulanten Dienste nur teil-
weise refinanziert. Doch so kann
es nicht weitergehen”, sagte Horst
Riihl, Theologischer Vorstand der
Hessener Diakonie. Der Bedarf
an gut ausgebildeten Fachkraf-
ten in der Pflege werde steigen,
es sei dringend geboten, diesen
Beruf attraktiv zu gestalten. Riihl
weiter: ,Dazu ist eine gesicher-

te Finanzierung der Alten- und
Krankenpflegeschulen sowie der
Ausbildung selber nétig.” Hierzu
sei eine gesetzliche Regelung zur
Beteiligung aller Einrichtungen
und Dienste in der Pflege der erste
Schritt zur Losung. Doch ebenso
miisse jede Einrichtung an den
Kosten der Ausbildung beteiligt
werden, unabhdngig davon, ob sie
ausbildet oder nicht. ,Wir fordern
daher, dass alle Einrichtungen die
Ausbildung mitfinanzieren, da sie
auch von den ausgebildeten Fach-
kraften profitieren”, erklarte Riihl.
Das Ziel sei ein gerechtes Finan-
zierungsmodell.<<

Pflegewissenschaft im Aufschwung?

>> Mit dem 6. DGP-Hochschul-
tag, der in diesem Jahr am 16.
Oktober stattfindet, wird eine
Tradition fortgefiihrt, in der all-
jahrlich Hochschulen mit pfle-
gebezogenen Studienangeboten
und Forschungsschwerpunkten
gemeinsam mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pflegewissenschaft
(DGP) eine Tagung ausrichten, auf
der Lehrende und Studierende ein-
geladen sind, ihre Forschungsak-
tivitdten und -ergebnisse zu pra-
sentieren. Der DGP-Hochschultag
findet in Freiburg statt. Diesmal
- und das ist ein Novum - wird er
von zwei Hochschulen gemeinsam

ausgerichtet: der Albert-Ludwigs-
Universitdt Freiburg und der Ka-
tholischen Hochschule Freiburg.
Als Schwerpunkt wird das The-
ma ,Pflegewissenschaft im Auf-
schwung?” gesetzt, nachdem sich
- so die Initiatoren - die Hoch-
schullandschaft massiv verandere.
Vielerorts entstiinden nicht nur
neue Studienprogramme, sondern
auch neue Studienstandorte, denn
immer mehr Hochschulen ndhmen
den Gesundheits- und Pflegesek-
tor als zukunftsweisendes Seg-
ment wahr.

Weitere Infos: http://www.dg-
pflegewissenschaft.de. <<

BLGS: Chance zur Weiterentwicklung der Pflege

>> Der Bundesverband Lehrende
Gesundheits- und Sozialberufe
(BLGS) e.V. sieht in der Errichtung
von Pflegekammern eine Chance
zur Weiterentwicklung der Pflege
mit echten Gestaltungs-, Mitbe-
stimmungs- und Einflussmog-
lichkeiten. Die Einrichtung einer
Pflegekammer trage dazu bei, dass
Pflege den Beruf verantwortlich
entwickeln kann, z.B. tiber den Er-
lass einer Berufsordnung und einer
Weiterbildungsordnung. AuRerdem
ermogliche die Pflegekammer auf
politischer Ebene mit anderen
Berufsgruppen auf Augenhdhe

zu agieren und als gleichberech-
tigter Partner wahrgenommen zu
werden.

Die Selbsthestimmung der
Mitglieder sei, so eine Stellung-
nahne der BLGS, ein wesentliches
Element dieser neu entstanden
Korperschaften des offentlichen
Rechts. Damit liege die Verant-
wortung fiir den Erfolg der Pfle-
gekammern in der Hand der Pfle-
genden und allen weiteren in der
Berufsgruppe Tatigen. Hier sehe
der BLGS als Berufsverband die
wichtige Aufgabe, sich aktiv ein-
zubringen und auch Kolleginnen

zur Mitarbeit und Mitgestaltung
zu motivieren.

Der BLGS begriiRt, so die Stel-
lungnahme weiter, die positiven
Entwicklungen der Einrichtung
von Pflegekammern in Rheinland-
Pfalz und in Schleswig-Holstein
ausdriicklich: ,Wir unterstiitzen
die Aktivitditen zum Aufbau von
Pflegekammern in allen weiteren
Bundesldndern, z.B. mit der Or-
ganisation von Informationsver-
anstaltungen.”

Die zurzeit in Bayern disku-
tierten Ansdtze versteht der BLGS
hingegen nicht als eine ,Alterna-

MEDCARE: Moderne Konzepte fiir sektoreniibergreifendes Pflegemanagement

>> Moderne Konzepte fiir sekto-
reniibergreifendes Pflegemanage-
ment, fortschrittliche Behand-
lungspflege sowie den interdis-
ziplindren Austausch stellt die
MEDCARE ins Zentrum. Vom 30.

News

Bitte senden Sie News aus dem
Bereich Pflege/Pflegewissenschaft
per Mail an die Redaktion. Adresse:
siehe Impressum.

September bis 1. Oktober 2015
geht der neue Kongress mit Fach-
ausstellung fiir klinische und au-
Rerklinische Patientenversorgung
in Leipzig an den Start. Die zerti-
fizierte Fortbildungsveranstaltung
konzentriert sich auf die Themen-
cluster Wundversorgung, Erndh-
rung, Stoma und Inkontinenz so-
wie Palliativmedizin. Zudem wid-
men sich spezielle Workshops und
Vortrdge zeitgemdRen Methoden

und Trends in der Intensivpflege
sowie der Patientensicherheit und
professioneller Patienteniiberlei-
tung vom klinischen in den auRer-
klinischen Bereich. ,Die Pflege-
konzepte der Zukunft haben einen
intersektoralen, interdisziplindren
und interprofessionellen Ansatz.
Dies spiegelt das Fachprogramm
der MEDCARE in einzigartiger Wei-
se wieder”, betont Ronald Beyer,
Projektdirektor der MEDCARE. <<

tive zu einer Pflegekammer”, wie
sie bezeichnet werde. Die im von
der Landesregierung vorgelegten
Eckpunktepapier skizzierte Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts
solle durch Steuergelder finanziert
werden,und auf eine Registrierung
und Pflichtmitgliedschaft verzich-
ten. Als ,Kammer light” erfiillt sie
nach Meinung der BLGS nicht die
Kriterien, fiir die sich die Pflegen-
den in Bayern in ihrer Abstimmung
ausgesprochen haben und verzerre
die angestrebte Selbstverwaltung
in der Pflege.

Aktuelle Informationen {iber
den Stand der Entwicklung, sowie
weiterfiihrende Informationen
tiber die Aufgaben, Finanzierung
und Organisation der Pflegekam-
mern z.B. finden Sie unter:
>> www.100prozent-pflegekam-

mer.de/
>> www.pflegekammer-nieder-

sachsen.de
>> www.schleswig-holstein.de/

DE/Fachinhalte/P/pflege/pfle-

ge_PflegeUndBegleitung_Pfle-

geberufekammer.html
>> www.pflegekammer.de/
>> www.pflegekammer-jetzt.de/<<
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Gehalter Fachkrafte in der Altenpflege*

Rheinland-
Pfalz

aarland

2725 bis 2692 Eur
2585 bis 2525 Eur
2484 bis 2325 Eur
2271 bis 2209 Eur

1994 bis 1945 Eur

1784 bis 1743 Eur

Bremen

Niedersachsen

*Aus Studie: “Was man in den Pflegeberufen in Deutschland verdient”, erstellt vom
Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung im Auftrag des Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollméachtigten
fir Pflege. Januar 2015, Zahlen aus 2013.

Die beiden Abbildungen zeigen die Median-Bruttoentgelte in den Pflegeberufen nach
Bundeslandern (farblich sortiert).

Bei den Fachkréften in der Alten- und Krankenpflege ist dabei eine deutliche Varianz
zwischen den Landern zu erkennen. Die Entgelte weisen in der Altenpflege eine
Spannbreite von 2.725 Euro in Baden-Wiirttemberg (griin dargestellt) und 1.743 Euro in
Sachsen-Anhalt (rot dargestellt) auf. In der Krankenpflege bewegt sich die Varianz
zwischen 3.293 Euro im Saarland (griin dargestellt) und 2.636 Euro in Mecklenburg-
Vorpommern.

Die regionale Spannbreite betragt damit in der Altenpflege tiber 1.000 Eur (1.072), in der
Krankenpflege dagegen nur 657 Euro — und das, obwohl die Verhandlungspartner
zumindest auf Kassenseite tiberall dieselben sind.

Korrektur: Zahle

Berufsgruppen Anzahl
Lokfiihrer 25.000
Fluglotsen 2.000
Piloten 20.300
Gesundheitsbereich

Apotheker 49.288
Krankenhausapotheker
Apothekenleiter

Selbsténdige Apoth.!

Arzte 357.252

in Krankenhdusern 181.012
Niedergelassene Arzte! | 123.629
Pflegende* 1.113.700*
Fachkraft Altenpflege 103.200 (TZ)/11€

Fachkraft Krankenpflege

293.000 (1Z)/28:

Helfer Altenpflege

56.200 (TZ)/135

Helfer Krankenpflege

48.800 (12)/ 77

*aus: ,Was man in den Pflegeberufen in DeL
genrecherchen. Legende: VZ=Vollzeit, TZ=Te
! Korrektur: Sowohl bei Apotheken als auch
mens-Verleich verzerrt dargestellt, das diese
Verdienst ihre Praxis/Offzin (und deren Ang
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Gehalter Fachkrdfte in der Krankenpflege*

Bremen

Sachsen-
Anhalt

Sachsen

Thiiringen

Rheinland-
n und Fakten Pfalz

Ca.-Brutto-Durchschnitts-
verdienst pro Monat/Euro

2.500 bis 3.400
3.300 bis 10.300
5.420 bis 18.750

Baden-
Wiirttemberg

3.500 bis 7.000
3.174 bis 3.850**
4.500 bis 22.500**

4.219 bis 9.250
8.866 bis 19.200**

i Ebenso beachtlich ist die Spannbreite bei den Entgelten der Helfer in der Krankenpfle-ge
3293 blS 3202 Eur (ohne eigene Abbildungen). Diese rangieren zwischen 1.732 Euro in Sachsen und 2.592
Euro in Rheinland-Pfalz (+49,6 %). Sachsen ist auch das Bundesland, in dem die Helfer
. in der Altenpflege mit 1.396 Euro am wenigsten verdienen und damit nur unwesentlich
3183 bis 3135 Eur mehr als den im Bezugsjahr 2013 geltenden Pflegemindestlohn von 8,00 Euro/Stunde
(Stand: 1. Juli 2013). In Nordrhein-Westfalen erzielen sie mit 2.092 Euro (+49,9 %) das
hochste Entgelt.

.100 (TZ) | 1.945 (Ost) bis 2.568 (West)
.500 (TZ) | 2.738 (Ost) bis 3.139 (West)
.900 (TZ) = 1.495 (Ost) bis 1.855 (West)
000 (TZ) | 1.854 (Ost) bis 2.470 (West)

3086 bis 3003 Eur

Fiir folgende Kombinationen von Bundesldndern und Berufen sind die Entgeltangaben
aufgrund von zu geringen Fallzahlen unscharf: Fachkrafte in Altenpflege; Saarland.

2831 bis 2800 Eur Daten vor der Revision der Beschiftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig

tschland verdient”, IAB 2015, plus Ei- Beschaftigte ohne Auszubildende in Vollzeit.

zeit. ©MoPf 2015.
niedergelassenen Arzten ist der Einkom-
Berufsgruppen mit ihrem eigenen

stellte) mitfinanzieren. Design/Redaktion/Copyright:
»Monitor Pflege”, 03/2015

i Quelle: Beschéftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen der
2657 blS 2636 Eur Studienautoren.
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Forsa-Studie legt groRen Mangel an personellen Ressourcen in deutschen Krankenhdusern offen

Personalmangel in jeder funften Klinik

Wahrend der nun vorliegende Gesetzesentwurf zur anstehenden Krankenhausreform erhebliche neue Anforderungen an die
Kliniken formuliert, fehlt vielen Krankenhdusern schon heute das Personal, um {iberhaupt den normalen Behandlungs- und
Pflegealltag zu meistern. So sehen sich 23 Prozent der deutschen Kliniken nur bedingt bis gar nicht in der Lage, dem Mangel
an Arzten, Pflegepersonal oder auch in der Verwaltung noch zu begegnen. Jedes zehnte Krankenhaus spricht sogar von einem
Personalnotstand. Unter den Hausern in offentlicher Tragerschaft sieht sogar jedes sechste die Schmerzgrenze in Sachen
Personal als erreicht an. Fiir die Studie befragte das Marktforschungsinstitut Forsa im Auftrag der Personalberatung Rochus
Mummert 100 Geschaftsfiihrer und Direktoren deutscher Kliniken.

>> ,Wie die Rochus-Mummert-
Studie weiter zeigt, hat die
diinne Personaldecke erhebli-
che Folgen. So fiihrt der damit
einhergehende hohe Leistungs-
druck bereits in jedem zweiten
Krankenhaus zu einem erhoh-
ten Krankenstand. Jeder dritte
Klinikchef rdumt dariiber hinaus
ein, dass aufgrund der wachsen-
den Belastung die Zahl der Burn-
out-Fdlle innerhalb seiner Beleg-
schaft steigt.

Zudem sind bei gut jedem
fiinften Mitarbeiter erste Anzei-
chen einer inneren Kiindigung zu
verzeichnen.

Da - unabhdngig von der Art
der Tragerschaft - gut jede zwei-
te Klinik erwartet, dass die per-
sonelle Aufstellung schon in den
kommenden zwdlf Monaten eher

schwieriger werden wird, diirf-
te sich die Situation schon bald
abermals verschdrfen”, sagt Dr.
Peter Windeck, Studienleiter und
Geschaftsfiihrervon Rochus Mum-
mert  Healthcare Consulting.
+Unsere Studie zeigt eindeutig,
dass der drohende oder sogar
schon akute Personalmangel die
deutschen Krankenhduser massiv
umtreibt und vielerorts den KLi-
nikalltag negativ beeinflusst”,
so Windeck weiter.

Das unterstreichen auch die
Reaktionen der Klinikmanager
auf den nun vorliegenden Geset-
zesentwurf zur Krankenhausre-
form. Sie warnen die Politik ein-
dringlich davor, bei der aktuel-
len Qualitatsdebatte den Faktor
Personal - von der Vergiitung bis
hin zur Fort- und Weiterbildung

Personelle Aufstellung:
Derzeitige Lage

23%

14%

. Sehr gut
. Gut

Weniger gut

11%

21%

11%

19%

11%

13%

24%

Personelle Aufstellung
bzw. Personalmangel

Arbeitgeber-Attraktivitdt

Mitarbeiter-Qualifikation

- aulden vor zu lassen. ,Aus der
taglichen Praxiserfahrung in den
Krankenhdusern heraus kann ich

mich diesem Appell nur anschlie-
Ren”, sagt Rochus-Mummert-Ge-
schéftsfiihrer Windeck. <<

Auswirkungen von Leistungsdruck
auf das Personal

Hoher Krankenstand 49%

Steigende Anzahl der Burn- 32%

out- bzw. Psychiatrie-Falle

Fehlendes Engagement
der Mitarbeiter

21%

Hohe Mitarbeiter-Fluktuation 13%

Steigende Fehlerquote bei

Behandlungen it

Sonstiges 2%

Gar nicht 38%

Der Leistungsdruck auf Arzte und Pflegepersonal im Krankenhaus ist anhaltend
hoch. Wie macht sich das in IThrem Haus bemerkbar? Basis: Alle Befragten, N =
100 (Mehrfachnennung)

Personelle Aufstellung:
Bedeutung einzelner Aspekte

17% I 3%

Sehr hohe
Bedeutung

Eher hohe
Bedeutung

Eher geringe
11% Mitarbeiter-Vergiitung 17% IZ% Bedetslltungg
Klinikinterne 0 Gar keine
PR Fort-/Weiterbildung 12%ll to . Bedeutung
21% Fluktuation 7%

Was meinen Sie: Wie gut ist Ihre Klinik derzeit geriistet, diese personellen
Herausforderungen zu bewdltigen: Sehr gut - gut - weniger gut - oder {iber-
haupt nicht? Wie ist es mit ...? Wie gut ist Ihre Klinik da derzeit geriistet, um

diese Herausforderungen zu bewdltigen?

Basis: Alle Befragten, N = 100 (Skala: Sehr gut / Gut / Weniger gut / Uber-

haupt nicht).

Wo sehen Sie hier derzeit die groRten Aufgaben? Bitte geben Sie an, welche
Bedeutung die einzelnen Herausforderungen derzeit jeweils haben. Haben sie
eine sehr hohe, eher hohe, eher geringe oder gar keine Bedeutung? Wie ist
es mit der ...? Hat das derzeit eine ...? Basis: Alle Befragten, N = 100 (Skala:
Sehr hohe Bedeutung / Eher hohe Bedeutung / Eher geringe Bedeutung / Gar
keine Bedeutung).

www.monitor-pflege.de
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Prof. Dr. Sc. (Health) Andreas Biischer
Dr. rer. medic. Bernhard Holle, MScN

Pflegeberatung nach
§ 37 Abs.3 SGB XI: Un-
terstiitzung hauslicher
Pflegearrangements

Im Jahr 2015 feiert die Pflegeversicherung in Deutschland
ihren 20. Geburtstag. Sie hat Diskussionen und Entwicklungen
in der pflegerischen Versorgung ausgeldst und den gesell-
schaftlichen Diskurs zur Pflege stark beeinflusst. Oftmals
liegt der Fokus der Auseinandersetzungen auf der Pflege
im Pflegeheim oder, in geringerer Intensitat, auf der Pflege
durch ambulante Pflegedienste. Kaum in den Blick gerdt
demgegeniiber die grofte Gruppe der Leistungsempfanger,
diejenigen Pflegebediirftigen, die sich fiir die Leistungsform
der Pflegegeldleistung entschieden haben. Sie erhalten von
ihrer Pflegekasse monatlich einen Geldbeitrag (s. Tabelle
1), den sie zur Bewdltigung ihrer hauslichen Pflegesituation
einsetzen konnen. Nach der neuesten Pflegestatistik (Stati-
stisches Bundesamt 2015) haben sich 1,25 der insgesamt 2,6
Mio. Pflegebediirftigen in Deutschland fiir diese Leistungsform
entschieden. Circa 620.000 Personen nehmen die Hilfe eines
ambulanten Pflegedienstes in Anspruch und etwa 760.000
werden in einem Pflegeheim versorgt.

>> Verbunden mit der Inanspruchnahme der Geldleistung ist nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI die Verpflichtung, zur Sicherstellung der hdus-
lichen Pflegesituation eine verpflichtende externe Beratung durch
einen ambulanten Pflegedienst oder eine anerkannte Beratungs-
stelle durchfiihren zu lassen. Pflegebediirftige in den Pflegestufen
I und II haben diese Beratungsbesuche zweimal jahrlich und in der
Pflegestufe III viermal jdhrlich in Anspruch zu nehmen. Die Durch-
fiihrung der Besuche ist gegeniiber den Pflegekassen nachzuweisen,
die praktische Umsetzung und inhaltliche Ausgestaltung dieser Be-
ratungsbesuche bleibt den Anbietern weitgehend selbst {iberlassen.
Das Gesetz enthilt lediglich Vorgaben zur Ubermittlung der Erkennt-
nisse aus der Beratung an die Pflegekassen.

Einen Uberblick iiber die Relevanz und GréRenordnung der Bera-
tungsbesuche vermittelt die Pflegestatistik (Statistisches Bundes-
amt 2015). So sind von den 1,25 Mio. Personen, die Geldleistungen
aus der Pflegeversicherung erhalten, ca. 1,16 Mio. in den Pflegestu-
fen I und II eingruppiert und erhalten entsprechend zwei Beratungs-
besuche pro Jahr. Die verbleibenden ca. 89.000 Pflegebediirftigen in
der Pflegestufe III erhalten vier Besuche pro Jahr. Bei zwei bzw. vier
jahrlichen Beratungsbesuchen ergeben sich somit mehr als 2,6 Mio.
Beratungshesuche pro Jahr. Bei ca. 250 Werktagen im Jahr finden
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Zusammenfassung

Die groRte Gruppe der Leistungsempfanger in der Pflegeversicherung sind die
Pflegebediirftigen, die sich fiir die Pflegegeldleistung entschieden haben. Sie
erhalten einen Geldbetrag, den sie zur Bewaltigung ihrer Pflegebediirftigkeit
einsetzen kdnnen. Die Inanspruchnahme der Geldleistung geht mit der Verpflich-
tung einher, regelmaRig eine Beratung durch einen ambulanten Pflegedienst
oder eine anerkannte Beratungsstelle abzurufen. Uber die Gestaltung und die
Auswirkung dieser Beratungen wird ebenso wenig diskutiert wie tiber mdgliche
konzeptionelle Grundlagen der Beratung. In diesem Beitrag wird ein Konzept
zur hauslichen Pflegeberatung im Rahmen der Beratungsbesuche nach § 37
Abs. 3 SGB XI vorgestellt, das auf Basis einer empirischen Bestandsaufnahme
entwickelt und anschlieRend erprobt wurde. In dem Konzept werden fiinf zen-
trale Aspekte hauslicher Pflegearrangements aufgegriffen, die innerhalb der
Beratung thematisiert werden sollten: das familiale Netzwerk, die Finanzierung,
pflegepraktische Fragen, das erweiterte Netzwerk und Entlastungsmaglichkeiten.
Das Konzept hat sich als geeignet fiir die Beratungsbesuche erwiesen und liefert
Hinweise fiir die Weiterentwicklung von Beratungsansatzen zur Stabilisierung
hduslicher Pflegearrangements im Rahmen der Pflegeversicherung.

Schliisselworter

Pflegeberatung, Pflegeversicherung, Geldleistung, Hausliche Pflege, Konzept-
und Interventionsentwicklung

entsprechend an jedem Werktag in Deutschland mehr als 10.000 die-

ser Besuche statt. Die Kosten fiir die Besuche belaufen sich bei der

derzeitigen Vergiitung von 22 Euro in den Pflegestufen I und II und
bei 32 Euro in der Pflegestufe III auf etwa 62 Mio. Euro pro Jahr.

Angesichts dieser GroBenordnung ist es bemerkenswert, dass bis-
lang kaum Erkenntnisse zur Durchfiihrung der Besuche vorliegen und
nur wenig Uiber ihre inhaltliche Ausrichtung diskutiert wird. Dariiber
hinaus erscheint aus inhaltlichen Griinden eine starkere Aufmerk-
samkeit angezeigt, da davon ausgegangen werden kann, dass durch
eine fundierte und qualifizierte Beratung von Pflegebediirftigen und
ihren Angehdrigen entscheidende Impulse zur Stabilisierung haus-
licher Pflegearrangements gegeben werden kdnnen.

Im folgenden Beitrag wird ein Konzept fiir die Durchfiihrung der
Beratungshesuche vorgestellt. Es wurde im Rahmen einer Untersu-
chung entwickelt, die das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes NRW in Auftrag gegeben hat und zu dem neben
der Konzeptentwicklung eine empirische Bestandsaufnahme gehorte.

Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der Bestandsaufnahme zu den
Beratungsbesuchen sei auf andere Quellen verwiesen (Biischer et al.
2010a, 2010b). Die wesentlichen Ergebnisse, die bestdtigen, dass
die Beratungsbesuche offensichtlich Chancen zur Unterstiitzung und
Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements ungenutzt lassen, zei-
gen folgendes:

e die durchschnittliche Dauer der Beratungsbesuche lag zwischen 20
und 30 Minuten (bei einer Spannweite von 10 bis 180 Minuten) -
ein Befund, der bestdtigt, dass die Vergiitung eine stark steuernde
Wirkung auf die Dauer der Beratung hat;

® in weniger als 5% von mehr als 5.400 in die Untersuchung einbe-
zogenen Beratungen wurden Verbesserungsvorschldge hinsichtlich
der Gestaltung der Pflegesituation gemacht und in weniger als 4%
wurden MalRnahmen ergriffen;

e nur in sechs von mehr als 5.400 Fillen wurde die hdusliche pflege-
rische Versorgung als nicht sichergestellt bezeichnet;
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e Interviews mit Pflegebediirftigen, pflegenden Angehdrigen und
Pflegefachkraften verdeutlichten, dass es deutlich mehr Probleme
in hduslichen Pflegearrangements gibt, als diese Zahlen suggerie-
ren;

® aus der Perspektive der pflegenden Angehdrigen wurde beklagt,
dass viele Themen nur auf Nachfrage angesprochen wurden und die
Berater oft wechselten;

® es bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Pflegediensten
in der Durchfithrung der Beratungsbesuche, die vom Vorhanden-
sein eines ausgearbeiteten Beratungskonzepts (ber individuell
vorhandene Fachexpertise bis hin zum Fehlen jeglicher Systema-
tisierung reichten.

Konzept- und Interventionsentwicklung

Vor dem Hintergrund dieser Befunde verfolgt das vorliegende
Konzept das Ziel, Inhalt und Qualitdt der Beratungsbesuche weniger
dem Zufall zu iiberlassen, sondern sie auf eine fundierte Grundlage
zu stellen. Dazu werden in dem Konzept die zentralen Herausforde-
rungen der Beratungsbesuche aufgegriffen und es wurde Wert darauf
gelegt, dass es ohne Anderungen der Rahmenbedingungen innerhalb
der Pflegeversicherung umzusetzen und regelhaft zu implementieren
ist. Im Einzelnen:

e baut das Konzept darauf auf, dass es fiir die Unterstiitzung pfle-
gebediirftiger Menschen in der hauslichen Umgebung immer einer
Unterstiitzung des gesamten haduslichen Arrangements bedarf;

e beriicksichtigt es, dass durch die Beratungen Menschen angespro-
chen werden, die bislang (noch) keine professionellen Unterstiit-
zungsangebote in Anspruch genommen haben, ..... wodurch sich
ein erhebliches praventives Potenzial ergibt;

e tragt es der Tatsache Rechnung, dass es sich bei den Beratungen
nicht um eine freiwillige Beratungssituation, sondern um eine
Pflicht zur Beratung handelt.

Das Konzept wurde entwickelt auf Basis der vier Schritte des ,Ut-
rechter Modells’ zur Entwicklung und Uberpriifung von Pflegeinter-
ventionen (van Meijel et al. 2004):

1. Definition und Analyse des Problems und Bedarfseinschatzung
2. Uberpriifung der bestehenden Praxis

3. Entwicklung des Interventionskonzepts

4. Erprobung und Verfeinerung der Intervention

Die beiden ersten Schritte wurden bereits zusammenfassend
skizziert. Fiir den dritten Schritt, die eigentliche Entwicklung des
Interventionskonzepts, war es erforderlich, das Beratungskonzept
auf eine solide theoretische Grundlage zu stellen, Strategien fiir die
Beratung zu integrieren und die inhaltlichen Schwerpunkte der Be-
ratung zu konkretisieren. Entsprechend wurden in dem Konzept the-
oretische Erkenntnisse zur Entwicklung lebensweltlich orientierter
Pflegekonzepte (Jansen 1997; Zeman 1997) verarbeitet, die auch fiir
die Pflegeberatung eingefordert werden (Engel et al. 2006).

Dariiber hinaus wurden Erkenntnisse zu einer ressourcen- und l6-
sungsorientierten Beratung fiir das Konzept nutzbar gemacht, um
angesichts der eingeschrankten Rahmenbedingungen fiir die Bera-
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Pflegegeldleistung
Tab. 1: Hohe der
Pflegestufe I | Pflegestufe IT = Pflegestufe III Pflegegeldleistung
im Rahmen der Pfle-
244 458 728 geversicherung.

tungsbesuche einen handlungsorientierten Beratungsansatz entwi-
ckeln zu kdnnen (Engel et al. 2006). Nicht zuletzt wurden die Stra-
tegien der Wissensvermittlung und des Empowerments integriert, um
dem Kernanliegen der Beratung - der Stabilisierung der hauslichen
Pflegesituation - Rechnung zu tragen. Wissensvermittlung wird im
Konzept verstanden als Deutungs- und Klarungshilfe angesichts der
vielfach vorhandenen Informationsvielfalt und -fiille, durch die in-
nerhalb der Beratung Informationen strukturiert und geordnet wer-
den konnen (Schaeffer/Dewe 2006). Der Ansatz des Empowerments
soll dazu beitragen, bereits vorhandene, aber verschiittete und
durch die aktuelle Problemsituation {iberlagerte Fahigkeiten wieder
zu entdecken und zusatzliche, noch nicht vorhandene Kompetenzen
herauszubilden, die die Menschen in die Lage versetzen, ihre Situ-
ation selbstdndig zu bewdltigen und zu gestalten (Schaeffer/Dewe
2006). Im Ergebnis kristallisierten sich bei der Konzeptentwicklung
fiinf wesentliche Bereiche der hauslichen Pflege heraus, die im Rah-
men der Beratung angesprochen werden sollen.

a) Struktur des familialen Netzwerks

Da Einblicke in hausliche Pflegearrangements nur unter Beriick-
sichtigung der Gesamtsituation erfolgen kdnnen, sollte diese an-
hand der folgenden Aspekte im Rahmen der Beratung angesprochen
werden:

e Familienstruktur und Ubernahme von Aufgaben (wer ist eingebun-
den, wer macht was, welche Kontinuitdten gibt es?)

e Belastungen und Probleme in der Pflegesituation (AusmaR der
Belastung von Angehdrigen, aktuelle und potenzielle Problembe-
reiche der hduslichen Pflegesituation, dhnliche/unterschiedliche
Einschdtzungen von Pflegebediirftigen und Angehdrigen)

® Ressourcen in der Pflegesituation (vorhandene, noch ungenutzte
Ressourcen, Vorstellungen von der Zukunft)

b) Finanzierung der Pflegesituation

Da Fragen der Finanzierung fiir die Gestaltung hduslicher Pflege-
situationen eine wichtige Rolle spielen, sollte im Rahmen der Be-
ratung den folgenden Themenbereichen ausreichend Raum gegeben
werden:
e Zugang zu und Spektrum verfiigharer Sozialleistungen
e Hilfsmittel und Wohnraumanpassung

c) Pflegepraktische Fertig- und Fahigkeiten

Im Bereich der pflegepraktischen Fertigkeiten und Fahigkeiten
haben sich viele pflegende Angehdrige im Verlauf der pflegerischen
Versorgung eine gewisse Expertise erworben, werden aber dennoch
kontinuierlich vor neue Herausforderungen gestellt. Bestandteile des
Beratungsgespréachs kdnnten daher sein:
e Beschreibung der alltdglichen pflegerischen Versorgung
e Pflegeanamnese zu speziellen Pflegeproblemen



MoPf 03/2015 1. Jahrgang 03.08.2015

e Praktische Hinweise und Anleitung, Umgang mit Hilfsmitteln
e Individuelle Schulung bezogen auf bestimmte Krankheitsbilder

d) Erweitertes Netzwerk
Informationen hinsichtlich der Mdglichkeiten zur Nutzung eines
erweiterten Netzwerkes, z.B. durch Nachbarn, Freunde, kirchliche
oder kommunale Angebote, tragen zur Stabilisierung der hduslichen
Pflege bei. Im Rahmen der Beratung sollte also eingeschétzt werden,
® ob es ein zusdtzliches Netzwerk gibt
e welche Aufgaben von wem iibernommen werden und
e ob Ideen zur ErschlieRung von unterstiitzenden Netzwerken (z.B.
Selbsthilfegruppen o.d.) vermittelt werden konnen.

e) Entlastungsmaglichkeiten
Fiir die langfristige Gestaltung und stabile Aufrechterhaltung von
Pflegesituationen ist die Mdglichkeit der Entlastung fiir die pfle-
genden Angehorigen ein wichtiger Bestandteil. Zu diesem Themen-
bereich wird im Beratungskonzept gefragt, welche Angebote be-
kannt sind, genutzt werden und ob Bedarf nach weiteren besteht.
Abgerundet wird das Beratungskonzept durch drei Fragen, die in
jedem Fall gestellt werden sollten, um den Pflegebediirftigen und
ihren Angehdrigen die Gelegenheit zu geben und sie zu ermutigen,
die Situation aus ihrer Perspektive darzustellen:
e Was ist das Hauptproblem in Ihrer Pflegesituation?
e Was wiirden Sie sofort verdndern, wenn Sie es jetzt konnten?
e Welche Informationen wiirden Ihnen in Ihrer jetzigen Situation
helfen?

Konzepterprobung

Die praktische Erprobung leisteten zwei Pflegeberaterinnen, die
fiir sechs Monate mit je einer 50%-Stelle im Rahmen des Projekts be-
schéftigt waren. Die Formalqualifikation der Beraterinnen bestand in
einer abgeschlossenen Pflegeausbildung, einer mehrjahrigen Berufs-
erfahrung in der ambulanten Pflege und einem Bachelorabschluss
in einem pflegebezogenen Studiengang. Der Zugang zu hauslichen
Pflegesituationen erfolgte {iber ambulante Pflegedienste, die sich
zur Kooperation bereit erkldrt und den Zugang zu hduslichen Pflege-
arrangements hergestellt haben.

Die Aufgabe der Beraterinnen bestand in der praktischen und ei-
genstdandigen Durchfiihrung der Beratungsbesuche auf der Grundlage
des vorgestellten Konzepts. Die Erprobung sollte Aussagen dariiber
liefern:

a) ob das Beratungskonzept eine geeignete Grundlage fiir die zu-
kiinftige Ausgestaltung der hduslichen Pflegeberatung darstellt,

b) ob und wie sich die Beratung auf der Grundlage dieses Konzepts
von der derzeitigen Praxis unterscheidet,

c) welche Inhalte angesprochen und welche konkreten Hilfestel-
lungen gegeben werden.

Die Datenerhebung erfolgte durch die Beraterinnen und mittels
einer Befragung der beteiligten Pflegehaushalte. Die Beraterinnen
haben unmittelbar nach einer durchgefiihrten Beratung ein Protokoll
der Beratungssituation mit Daten zur pflegebediirftigen Person und
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den Themenbereichen des Konzepts angefertigt. Die Pflegehaushalte
erhielten im Anschluss einen Fragebogen mit der Bitte, diesen aus-
gefiillt zurlickzusenden.

Insgesamt konnten 88 Beratungen durchgefiihrt werden. Von den
besuchten Pflegebediirftigen waren 42 in der Pflegestufe I, 28 in
Pflegestufe II und 10 in Stufe III. Die Dauer der Beratungsbesuche
lag vorrangig zwischen 41 und 60 Minuten, bei immerhin der Halfte
aller Besuche sogar hdher als 60 Minuten. Die Erkenntnisse zu den
fiinf Bereichen des Beratungskonzepts lassen sich wie folgt zusam-
menfassen:

a) Struktur des familialen Netzwerks

Die familidre Situation hat einen breiten Raum in den Beratungen
eingenommen. Sie ist ein fester Bestandteil der Pflegesituation und
es stellte sich heraus, dass die Beschdftigung mit diesem Bereich
zu Beginn der Beratungssituation eine sinnvolle Herangehensweise
ist, da die familidre Situation wahrend des gesamten Beratungsge-
sprachs ein wiederkehrendes Querschnittsthema darstellte.

Neben der Beschreibung der familidren Situation nahmen die
Beraterinnen in mehreren Beratungssituationen explizit auch die
Familiengeschichte in den Blick. Dadurch erhielten sie weitere In-
formationen {iber die Entstehung der aktuellen Situation, die eine
hohe Relevanz fiir die Entwicklung von problemlésungsorientierten
Strategien hatten. Dazu gehdrte auch das Erkennen der verschie-
denen Rollen und Rollenzuschreibungen innerhalb der Familien,
durch die sich Hinweise auf die Organisation der Pflege sowie die
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten ergaben. Daneben wurden
durch die Schilderungen der Familiensituation aber auch gegensei-
tige Muster von Abhadngigkeit offenbar, die zu Belastungen in der
Pflegesituation fiihren kdnnen.

b) Finanzierung der Pflegesituation

In diesem Themenbereich ging es neben allgemeinen Fragen
zur Finanzierung der Pflege um die Hilfsmittelversorgung und Op-
tionen der Wohnraumanpassung. Das Beratungsgesprach wurde in
diesem Bereich stdrker durch die Beraterinnen beeinflusst als in
anderen Bereichen, indem sie hier ein breites Informationsange-
bot unterbreiteten. Dabei standen die Inanspruchnahme von Kom-
binationsleistungen, die Verhinderungspflege und die Beantragung
von Hoherstufungen der Pflegebediirftigen im Mittelpunkt. Bei der
Wohnraumanpassung ging es hauptsachlich um MaRBnahmen zur Um-
gestaltung des Bades. Es zeigte sich, dass Finanzierungsfragen einen
wichtigen Bereich in hauslichen Pflegearrangements darstellen, die
Gesprdche dariiber jedoch weit weniger offen und ausfiihrlich ausfie-
len als zu anderen Bereichen.

c) Pflegepraktische Fertig- und Fahigkeiten

Deutlich intensiver verliefen die Beratungsgesprache zum Bereich
Fertigkeiten und Fahigkeiten, in denen praktische Pflegefragen, die
besondere Situation bei bestimmten Krankheiten und die persdn-
liche Bewidltigung der Gesamtsituation angesprochen wurden. Ein
wichtiges Thema war die Mobilitdt. Es wurden verschiedene Pro-
bleme bei Bewegungseinschrankungen angesprochen, wie z.B. die
erhohte Sturzgefahr. Des weiteren waren Kommunikationsprobleme,
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Pflege bei Demenz, Erndhrung, Inkontinenz, Hautpflege sowie die
Korperpflege Themen der Beratung. Bei den krankheitsspezifischen
Aspekten ging es in den Beratungsgesprachen um die spezifischen
Anforderungen einzelner Krankheitsbilder wie Diabetes mellitus,
Thrombose, Alkoholabusus sowie Probleme in der Medikamentenver-
sorgung.

In einem nicht erwarteten AusmaR spielten Fragen der person-
lichen Situationsbewdltigung der pflegenden Angehdrigen eine Rol-
le. So wurde die Problematik im Umgang mit Schmerzen ebenso the-
matisiert wie Stérungen des Tag- und Nachtrhythmus, Aggressivitat,
Probleme in der Partnerschaft und die Unzufriedenheit und Uberfor-
derung mit der Situation. In diesen Beratungsgesprdachen stiellen
die Beraterinnen an ihre Grenzen, da einige der geschilderten Pro-
bleme zu umfassend waren, um durch ein solches Beratungsgesprach
auch nur ansatzweise geldst zu werden. Daher sahen sie ihre Rolle
in diesen Situationen darin, aktiv zuzuhdren sowie Trost und Ermu-
tigung zuzusprechen.

d) Erweitertes Netzwerk

Die Thematisierung des erweiterten Netzwerks zur Bewdltigung
der Pflegesituation erwies sich als hilfreich. Zur Sprache kamen Hil-
fen durch Nachbarn, ebenso wie die Unterstiitzung durch eine pol-
nische Hilfskraft. Neben diesen konkret erlebten Hilfen wurden aber
auch mogliche, noch nicht genutzte Unterstiitzungsoptionen ange-
sprochen und es fanden gemeinsame Uberlegungen statt, ob und
falls ja, welche Ressourcen noch in die Pflegesituation einbezogen
werden kdnnten.

e) Entlastungsmdglichkeiten

In diesem Themenbereich stand das Aufzeigen von Maglichkeiten
im Fokus der Beratungsgesprdche. Deutlich wurde, dass viele pfle-
gende Angehdrige den Bedarf nach Entlastung duRerten, jedoch
Unterstiitzung bei der Formulierung ihrer tatsdchlichen Bediirfnisse
bendtigten und zudem nur wenige Informationen tiber Mdglichkeiten
der Verhinderungs- und/oder Kurzzeitpflege hatten.

Moglichkeiten und Grenzen
der Beratungsbesuche

Ein bedeutender Aspekt der Beratungshesuche war, dass die um-
fassende Schilderung der hduslichen Pflegesituation und die Frage
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nach Perspektiven zu emotionalen Reaktionen bei den Pflegebediirf-
tigen und ihren Angehdrigen flihrten. Die intensive Beschdftigung
mit der eigenen Pflegesituation kann sowohl entlastend als auch
belastend sein, indem sie einerseits eine Wertschdtzung der gelei-
steten Arbeit impliziert, andererseits aber auch eine Konfrontation
mit der eigenen Lebensrealitdt darstellt, die in dieser komprimierten
und intensiven Form ungewdhnlich ist. Seitens der Beraterinnen
ist es erforderlich, darauf vorbereitet zu sein und fiir Zuwendung
und Gesprache zur Verfiigung zu stehen. Der Bedarf an dieser Art
emotionaler Entlastung hat sich den Pflegeexpertinnen deutlich und
mehrfach gezeigt.

Ein weiterer Aspekt war die Bestdrkung der Arbeit der pflegenden
Angehdorigen. Diese dulRerten den Wunsch, die Pflege ,richtig’ durch-
zufiihren und waren dabei fiir Hinweise dankbar. Vor allem wurde
es als positiv empfunden, wenn die eigenen Bemiihungen wertge-
schatzt wurden. Seitens der pflegenden Angehdrigen wurde in die-
sem Zusammenhang geduRert, dass entsprechende Hilfsangebote vor
allem zu Beginn der Pflegesituation hilfreich gewesen wdren und
nicht erst zu einem spateren Zeitpunkt. Die im Konzept angeregte
Frage nach dem Hauptproblem in der Pflegesituation wurde als hilf-
reich erachtet, weil sie sowohl fiir die Beraterinnen als auch fiir die
pflegebediirftigen Menschen und ihre Angehdrigen die Moglichkeit
bot, die vorliegende Problemlage zu sortieren und systematisieren
und Prioritdten bei der Problembearbeitung zu identifizieren.

Als problematisch haben die Beraterinnen die eigene Hilflosigkeit
in einigen Situationen erlebt, z.B. im Fall offensichtlicher Probleme,
die jedoch nicht im Beratungsgesprach thematisiert werden konn-
ten. Dazu gehdrten pflegende Angehdrige unter Alkoholeinfluss,
Angehirige mit offensichtlichen Anzeichen von Uberforderung und
die Komplexitat familidrer Beziehungsdynamiken. Diese Situationen
stellten die Beraterinnen ebenso vor groRe Herausforderungen wie
der Verdacht auf das Vorliegen hduslicher Gewalt, fiir deren Erken-
nung sie auf sich allein gestellt waren.

Schlussfolgerungen

Das Konzept zur hduslichen Pflegeberatung hat sich in der Er-
probung als Leitfaden fiir die hausliche Pflegeberatung von Geldlei-
stungsempfangern in der Pflegeversicherung als geeignet erwiesen.
Den Beraterinnen ist es in der praktischen Erprobung gelungen,
mit Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen intensive Beratungs-
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gesprdache zu fiihren sowie wesentliche Ressourcen und Problemla-
gen in den verschiedenen Pflegesituationen zu identifizieren. Dabei
konnten vielfdltige Hilfestellungen gegeben werden wie z. B. Infor-
mationen zu Krankheitsbildern, spezifischen Pflegeproblemen, Leis-
tungen der Pflegeversicherung, WohnraumanpassungsmaRnahmen
und Entlastungsmoglichkeiten fiir pflegende Angehdrige. Zudem hat
die Beratung auf der Grundlage dieses Konzepts dazu beigetragen,
dass pflegende Angehérige sich ermutigt fiihlten, von ihrer Situation
zu erzéhlen und sich dabei manche Probleme von der Seele zu re-
den. Der verpflichtende Charakter der Beratung durch die gesetzliche
Verpflichtung hat sich nicht nachteilig auf die Beratungsgesprache
ausgewirkt. Es lasst sich sogar eher im Gegenteil davon ausgehen,
dass die Pflicht zur Beratung dazu beigetragen hat, dass in manchen
Haushalten gute Beratungsgesprache stattgefunden haben und Hil-
festellungen angeboten werden konnten, die anders nicht entstan-
den waren.

Das Konzept wurde fiir die Durchfiihrung der verpflichtenden Be-
ratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI entwickelt. Es eignet sich
prinzipiell jedoch auch fiir andere Beratungsanldsse in der ambu-
lanten pflegerischen Versorgung, wie z.B. eine aufsuchende Bera-
tung nach § 7a SGB XI oder die Beratung durch Pflegestiitzpunkte.
Nicht zuletzt kann das Konzept auch von ambulanten Pflegediensten
eingesetzt werden, wenn sie in hdusliche Pflegesituationen einbe-
zogen werden. Es regt dazu an, Fragen der hduslichen Pflege starker
unter einer familienorientierten Perspektive zu betrachten, als es im
Rahmen der Leistungsgestaltung der Pflegeversicherung, aber auch
der Ausbildung in den Pflegeberufen, iiblich ist.

Fiir die Weiterentwicklung der Beratung im Rahmen der Pflege-
versicherung zeigen die Ergebnisse des Projekts, dass es angezeigt
ist, sich den konzeptionellen Grundlagen der Beratung zuzuwenden,
damit Beratung tatsdchlich ein Potenzial zur Stdrkung h&uslicher
Pflegearrangements werden kann. <<

Prof. Dr. Sc. (Health) Andreas Biischer

wssenscnae. INTONTEOr Pflege

Counselling to support home care
arrangements in the German
long-term care system

People eligible for long-term care in Germany and living at home
can chose between cash payments and care-in-kind benefits. The
largest group of beneficiaries opted for the cash payment. Receiving
cash payments implies an obligatory reqular counselling visit by a
home care agency or other counselling providers. The performance
and effects of these counselling visits are not much discussed. The
same applies for conceptual approaches for home care counselling.
This paper presents such a conceptual approach for home care coun-
selling accorsing to the regulation in § 37 Abs. 3 of the long-term
care act. It has been developed based upon an empirical study on
the conduction of home care counselling and has been evaluated. It
points to five important areas of home care that are to be addressed
during the counselling visit: the family network, financing of care,
practical caregiving, extended network and options for relief from
care. This approach has proven to be suitable for the conduction of
home care counselling and can be helpful for further development
of counselling approaches to stabilize home care arrangements in
long-term care.

Keywords

Home care counselling, Long-term care, Cash payments, Home care,
Development of nursing interventions
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Studie zur Akzeptanz ei-
ner Pflegekammer in Ber-
lin — Design, Erfahrungen,
und erste Ergebnisse

Auf der Abschlussveranstaltung der Studie zur Akzeptanz einer
Pflegekammer im Land Berlin, am 14. April 2015 im Roten
Rathaus, wurden die ersten Ergebnisse vorgestellt. 58,8%
der befragten Pflegefachpersonen sprachen sich im Rahmen
einer reprasentativen Befragung fiir und 17,1 % gegen eine
Pflegekammer aus. Der Gesundheitssenator, der die Alice Salo-
mon Hochschule mit der Studie beauftragt hatte, sah darin
einen klaren Auftrag zur Kammergriindung. Mit diesem Artikel
mochten wir den methodischen Aufbau der Studie, Details zur
Teilnahmebereitschaft der Einrichtungen und Pflegefachperso-
nen sowie die zentralen Ergebnisse vorstellen. Nicht zuletzt
mochten wir auf die Reprasentativitat der Studie und unsere
nachsten Schritte eingehen.

>> (Jber die Einrichtung einer Pflegekammer gibt es eine mittlerweile
Jahrzehnte alte Auseinandersetzung. In dieser Auseinandersetzung
werden die unterschiedlichen Interessenlagen und politischen Be-
weggriinde der Kontrahenten nur teilweise offen diskutiert. Dabei ist
es offensichtlich, dass die Kompetenzen der bisher fiir die Berufs-
gruppen sprechenden Organisationen und Institutionen - z.B. Be-
rufsverbande, Gewerkschaften, Einrichtungs- und Kostentrdger sowie
Referenten bzw. zustdndige Abteilungen in den Ldnderministerien -
durch die Einrichtung einer Kammer direkt betroffen sein werden.
Darum gab es von Beginn an den Vorschlag, eine Studie durchzufiih-
ren, in der bereits vorhandene Meinungen erfasst und zur Grundlage
der Informationsvermittlung und Befragung gemacht werden. Es ldsst
sich also von einem Berlin-spezifischen Design sprechen (s. Abb. 1).

Recherche

Die auf ein Jahr angelegte Studie startete im September 2014
mit einer Auftaktveranstaltung durch den Senator fiir Gesundheit,
Mario Czaja (CDU). Wahrend der gesamten Studiendauer lduft die
Recherche durch das Kammer-Team. Dabei standen zunidchst die
bereits in Deutschland existierenden Kammern im Mittelpunkt. So
gibt es einerseits die Wirtschaftskammern, wie die Industrie- und
Handelskammer, Handwerkskammer, Landwirtschaftskammer sowie
die weniger bekannten Arbeitnehmerkammern in Bremen und im
Saarland, andererseits die Berufskammern, wie die Kammern der
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Zusammenfassung

Sprechen sich Pflegefachpersonen eher fiir oder gegen eine Pflegekammer
aus? Das war die zentrale Frage der Studie zur Akzeptanz einer Pflegekammer
in Berlin, die von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales initiiert
wurde und im Rahmen einer Zuwendung gefordert wird. Die Alice Salomon
Hochschule Berlin fiihrt diese Studie seit August 2014 durch und nutzt dazu
ein systematisierend-sequentielles Mixed-Method-Design, das die reprasenta-
tive Haupterhebung unter den professionell Pflegenden mit einer qualitativen
Expertenbefragung kombiniert. 1.196 Berline Pflegefachpersonen nahmen an
der reprasentativen, computergestiitzten personlich-miindlichen Befragung
teil. 58,8% sprachen sich fiir eine Pflegekammer in Berlin aus. Seit Juni 2015
befragt die Studie zudem noch alle Berliner Pflege-Auszubildenden in einer
Online-Umfrage zur Pflegekammer.

Schliisselworter

Pflegekammer Berlin, Mixed-Method-Design, computergestiitzte personlich-
miindliche Befragung (CAPI), Experteninterview, Online-Befragung

technischen Berufe (Architekten, Ingenieure und Lotsen), der Recht
und Wirtschaft beratenden Berufe (Notare, Patent- und Rechtsan-
walte, Wirtschaftspriifer und Steuerberater) sowie der Heilberufe
(Arzte, Apotheker, Zahn- und Tierdrzte sowie Psychotherapeuten).
Diese Kammern und deren unterschiedliche Strukturen und Charak-
teristiken sind interessant, um sich ein Bild von den Moglichkeiten
einer Pflegekammer zu machen. In diesem Rahmen wurde ebenfalls
recherchiert, in welchem MaR eine Gleichsetzung von Nursing Coun-
cils mit einer Pflegekammer zuldssig ist.

Wahrend der empirischen Studienphase wurden zum einen zentra-
le Akteure und Akteursgruppen im Land Berlin recherchiert und um
schriftliche Stellungnahmen zur Mdglichkeit einer Pflegekammer in
Berlin gebeten. Zum anderen wurden samtliche Berliner Krankenh&u-
ser, Pflegeheime und Pflegedienste ermittelt, woraufhin eine zufalls-
generierte Auswahl der Pflegeeinrichtungen kontaktiert wurde, um
deren Mitarbeitende vor Ort in den Einrichtungen zu befragen. Nicht
zuletzt verschaffte sich das Kammer-Team einen Uberblick iiber die
bereits durchgefiihrten Abstimmungen in anderen Bundesldndern
und deren methodisches Vorgehen.

Information

Das Kammer-Team hatte ebenfalls die Aufgabe, die Offentlichkeit
und dabei speziell die in Berlin tédtigen Pflegefachpersonen zum ei-

Die vier Bestandteile der Kammer-Studie

Recherche

Studie zur

Befragung von
S Akzeptanz

Pflege-
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Experten-
Interviews

einer Pflege-
kammer in
Berlin

Information

Abb. 1: Studiendesign.
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nen {iber die Institution Pflegekammer sowie zum anderen {iber die
Studie und die anhdngende Befragung zu informieren. Dazu wurde
zundchst eine Webseite eingerichtet: ww.ash-berlin.eu/forschung/
forschungsprojekte/kammer-studie. Dann wurde ein Flyer erstellt (s.
Flyer), der als elektronischer File verschickt wurde und in einer Auf-
lage von 30.000 Exemplaren zur Verfligung stand. Nicht zuletzt hat
das Kammer-Team Informationsveranstaltungen durchgefiihrt: Am
14.10.2014 im Krankenhaus Neukdlln, am 19.01.2015 an der Alice
Salomon Hochschule sowie gemeinsam mit der Senatsverwaltung die
Abschlussveranstaltung am 14.04.2015 im Roten Rathaus. Ziel der
breiten wie neutralen Information und Diskussion war, eine infor-
mierte Abstimmung der Pflegefachpersonen zu unterstiitzen.

Expert_innen-Interviews

In Anbetracht der zu beobachtenden unterschiedlichen bis génz-
lich gegensdtzlichen Bewertungen, welche Wirkungen und Effekte
eine Pflegekammer nach sich ziehen wiirde, stellt sich die Frage, wa-
rum und auf welcher Grundlage Positionen gegeniiber der Errichtung
einer Pflegekammer eingenommen und nach aullen vertreten werden.
Um einen empirisch fundierten Uberblick iiber Wissen, Meinungen
und Einschdtzungen zentraler Akteure in der Berliner Kammerdebat-
te zu erhalten und in der Studie beriicksichtigen zu konnen, erfolgte
im Vorfeld der quantitativen Hauptbefragung der Pflegefachpersonen
eine schriftliche und personalisierte Expert_innenbefragung. Dabei
handelte es sich um Vertreter_innen unterschiedlicher Akteursgrup-
pen, z.B. Arbeitgeber- und Berufsverbande, Gewerkschaften, poli-
tische Parteien oder Kostentrdger, sowie um Pflegefachpersonen, die
sich ebenfalls aktiv an der Pflegekammerdebatte beteiligen.

Der Zugang erfolgte primdr durch eigene Recherchen, z.B. durch
Sichtung von Sitzungsunterlagen des Berliner Senatsausschusses fiir
Gesundheit und Soziales, von Verbands- und Veranstaltungslisten
oder durch medienanalytische Herangehensweisen. Die recherchierten

Zeit- und Arbeitsplan der Kammer-Studie
2014
Sep Okt | Nov Dez Jan

Recherche
Auftakt-Veranstaltung 12.
Webseite und Publikationen

Durchfiihrung der Interviews

Ergebnisse der Interviews 14.
Vorschlag Flyer + Fragebogen 14.

q . 14.
Diskussionen 1.

Flyer + Fragebogen 23,

Befragung
Flyer

Abschluss-Veranstaltung

Tab. 1: Zeitlicher Verlauf.

Feb Mrz Apr Mai Jun Jul @ Aug
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Personen konnten wiederum in einem Schneeballverfahren auf wei-
tere Personen verweisen, die sie als wichtige Gesprdchspartner_innen
einstuften. Zudem wurde die Phase der Expert_innenbefragung durch
Veroffentlichungen in Fachzeitschriften, Informationen im Internet
sowie auf Veranstaltungen publik gemacht, wodurch sich interessierte
Personen eigeninitiativ melden konnten. Bis zum Stichtag am 21. Sep-
tember 2014 erhielt das Kammer-Team insgesamt 53 Antworten, die
mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden.
Die Ergebnisse wurden im Fragebogen fiir die quantitative Haupter-
hebung unter den Pflegefachpersonen sowie im begleitenden Infor-
mationsflyer beriicksichtigt, um eine ausgewogene Darstellung der
Argumente fiir und gegen eine Pflegekammer empirisch zu fundieren.
Die durch die Expert_inneninterviews ermittelten haufigsten Ar-
gumente gegen eine Pflegekammer beziehen sich auf die Aspekte:
e Ablehnung der Zwangsmitgliedschaft
e Finanzielle Mehrbelastungen, etwa durch Mitgliedsbeitrdge und
Kosten durch Fort- und Weiterbildung
® Problematische Arbeitsbedingungen, wie niedrige Lohne und Fach-
kraftemangel, die die Pflegekammer nicht lésen konne
e Unndtige Biirokratisierung
® Keine stdrkere Stimme fiir die gesamte Pflege
Die durch Expert_inneninterviews ermittelten haufigsten Argu-
mente fiir eine Pflegekammer beziehen sich auf folgende Aspekte:
e Biindelung der berufsstandischen Interessen
e Sicherung einer kontinuierlichen Weiterbildung zur Qualitdtssiche-
rung
e Aufwertung und Attraktivitdtssteigerung der Pflegeberufe
e Erhohte Kompetenz zur Regelung pflegerischer Belange
e Verabschiedung einer Berufsordnung.

Flyer

Die ermittelten hdufigsten Argumente fiir und gegen eine Pfle-

Informations-Flyer

2015

14.
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gekammer sowie stellvertretend ausgewdhlte Zitate wurden vom
Kammer-Team auf der Veranstaltung im Neukdllner Krankenhaus
(14.10.2014) offentlich gemacht und mit Kritikern und Befiirwor-
tern diskutiert. Diese Debatte setzte sich im Landespflegeausschuss
(LPA) am 15.10.2014 sowie mit einer Arbeitsgruppe des LPA und
weiteren Interessensvertretern am 23.10.2014 fort. Die Debatten
waren hitzig, filhrten aber dazu, dass sich alle Beteiligten auf einen
Flyer und einen Fragebogen einigten.

Befragung von Pflegefachpersonen

Die Grundgesamtheit der zu Befragenden stellten die examinierten
Pflegefachpersonen dar, die derzeit in Berlin im Pflegebereich sozi-
alversicherungspflichtig beschéftigt sind. Davon sollten mindestens
1.000 Personen im Rahmen einer reprasentativen Quotenstichprobe
befragt werden. Die Auswahl der Einrichtungen erfolgte zufallsge-
neriert und es gab eine Quoten-Auswahl der Befragungspersonen.
Die Daten wurden miindlich und personlich erhoben. Diese Erhebung
erfolgte liberwiegend computergestiitzt (CAPI) und umfasste neben
der zentralen Frage nach der Zustimmung oder Ablehnung einer
Pflegekammer Fragen zum beruflichen Abschluss, den Berufsjahren,
der tdglichen Arbeitszeit und der Funktion sowie zum persdnlichen
Informationsstand, Zweck und Nutzen einer Kammer und der Bereit-
schaft, einen monatlichen Beitrag zu zahlen.

Feldzugang

Von den Berliner Krankenhdusern, Pflegeheimen und Pflegediens-
ten wurden fiir die Befragung per Zufallsauswahl Einrichtungen aus-
gewdhlt. Die Pflegedienstleitungen wurden durch Kontaktrecherche
ermittelt. Sie erhielten ein personalisiertes Erstanschreiben per E-
Mail, dem das Begleitschreiben des Senators sowie der Informati-
onsflyer und der Fragebogen beigefiigt waren. Das Legitimations-
schreiben des Gesundheitssenators, mit dem sich die Interviewer des
Kammer-Teams vor Ort ausweisen konnten, wurde als Musterexem-
plar ebenfalls beigefiigt. Nach etwa einer Woche erfolgte ein telefo-
nischer Folgekontakt sowie bei Bedarf weitere Telefonate. Vereinzelt
gab es auch den Wunsch eines personlichen Besuchs im Team oder
beim Personal- oder Betriebsrat. Danach fand die Befragung vor Ort
zu einem vereinbarten Termin statt. Bei Absagen schickte das Team
einen standardisierten E-Mail-Text und betonte die Chance der wei-
terhin bestehenden Befragungsteilnahme deutlich.

Ablauf der Befragung

Die Befragungen vor Ort erfolgten zu den vereinbarten Terminen.
Vorab schickten die Einrichtungen dem Kammer-Team die Namen der
Stationen, Bereiche und Funktionsabteilungen, damit zufallsgene-
riert der Startpunkt der Befragung ermittelt werden konnte. Jede In-
terviewer_in erhielt im Vorfeld standardisierte Quoten zur geplanten
Anzahl der zu befragenden Pflegefachpersonen sowie deren Berufs-
abschluss und Geschlecht. Die Erfiillung der Quotenvorgabe wurde
protokolliert.

In Pflegediensten und vereinzelt in Pflegeheimen wurden zu den
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vereinbarten Terminen ausgedruckte Fragebdgen ausgegeben, die
von den anwesenden Pflegefachpersonen parallel und anonym aus-
gefiillt wurden. Bei kleinen Tagespflegeeinrichtungen oder SGB XI-
Pflegediensten mit weniger als drei, vier angestellten Pflegefachper-
sonen wurden Termine fiir eine Telefonbefragung ausgemacht. Das
war bei einer Handvoll von Betrieben der Fall.

Dateneingabe

Zur Erfassung der Antworten wurden iiberwiegend Handys und
Tablets verwendet. Die Dateneingabe erfolgte direkt wahrend der
Befragung. Es wurden keine Namen, Namenskiirzel, Geburtsdaten
oder Daten iber die Station bzw. den Funktionsbereich oder den
Pflegedienst eingegeben. Auch auf den ausgedruckten Fragebdgen
wurden keine Namen, Namenskiirzel, Geburtsdaten oder Daten iiber
die Station vermerkt.

Bericht iiber die Interviewsituation

Ah, Sie kommen wegen der Pflegekammer.” Wenn die Intervie-
wer_innen mit diesen Worten begriiRt wurden, war deutlich, dass ihr
Gegeniiber bereits iiber die Umfrage zur Akzeptanz einer Pflegekam-
mer im Land Berlin informiert war. Hier die Schilderung durch einen
der insgesamt sieben Interviewer_innen:

»Ein stets freundliches und hofliches Auftreten in Verbindung mit
dem Vorsatz, bei anfanglicher Ablehnung nicht gleich aufzugeben,
sind sehr wichtig bei meiner Arbeit.

Viele Pflegende stehen einer personlichen Befragung anfangs ab-
lehnend gegeniiber. Als hilfreich hat es sich herausgestellt zu beto-
nen, dass die Befragung fiir den Berliner Senat durchgefiihrt wird.
Der Hinweis, dass ich als Interviewer absolut neutral bin, kann dann
ebenfalls hilfreich sein. Der kurze Zeitaufwand ist ein weiteres po-
sitives Argument, um Pflegende zu iiberzeugen, an der Befragung
teilzunehmen, auch wenn sie gerade kaum Zeit haben.

Die Antworten der Befragten gebe ich direkt vor Ort in mein
Smartphone ein. So ist gewdhrleistet, dass keine MeinungsduRerung
verloren geht und kein zusdtzlicher Aufwand fiir die Dateneingabe
entsteht. In der Regel dauert ein Interview nicht l@nger als fiinf bis
sieben Minuten. Die Durchfiihrung des Interviews unterliegt stren-
gen, standardisierten Vorgaben, damit alle Befragten unter anna-
hernd identischen Bedingungen antworten konnen.

Héufig werde ich als Interviewer nach meiner ganz personlichen
Meinung gefragt. Viele Pflegende mochten auch gern wissen, in wel-
chen Einrichtungen wir schon iiberall waren und wie bisher die Tendenz
der Ergebnisse ist. Um Objektivitdt und Neutralitdt zu wahren, kdnnen
wir dariiber natiirlich keine Auskunft geben. Nach einer freundlichen
Erklarung haben dafiir die Pflegenden immer Verstandnis.” (M.B.)

Erste Ergebnisse

Mit den iiber das Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg bezieh-
baren Strukturdaten zu den examinierten Pflegefachpersonen in
Berlin lagen entsprechende Quotenvorgaben fiir die représentative
Stichprobe vor. Die Strukturdaten beziehen sich auf den Arbeits-
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Widerspriichliche Haltungen zum Beitrag

wssenscnae. INTONTEOr Pflege

Tab. 4: Widerspriichliche Haltung zu
den Mitgliedsbeitragen.

Meinung zur Kammer 5-7 8-10 11-15 Kein Keine Nicht be- | Gesamt
(Haufigkeit) Euro Euro Euro  Beitrag Angaben antwortet 1.196 Einrichtung einer Pflegekammer in
o o .

Ja (703) 246 225 68 79 82 3 79 (6,6%) Bferhn. antworteten die Befragten
wie folgt (Tab. 3).

Nein (205) 14 7 0 146 36 1 21 (1,8%)

Kann ich nicht beurteilen (165) 35 18 2 71 38 1 Haltung zu den Mit-

Ist mir egal (54) 13 2 0 27 12 1 92 (7,7%) gliedsbeitragen

Keine Angaben (69) 17 5 0 26 21 0 Zur Frage der Mitgliedsbeitrd-

bereich Krankenhaus, Pflegeheim oder ambulanter Pflegedienst, die
beruflichen Abschliisse Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege
und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie das Geschlecht der
Pflegefachpersonen. Anhand dieser Vorgaben konnte ebenfalls ab-
geschdtzt werden, wie viele Pflegeinrichtungen fiir die Befragung
gewonnen werden mussten.

Bei den Krankenhdusern lag die Zahl der tatsachlich befragten
Einrichtungen knapp unterhalb der geplanten (34 statt der anvi-
sierten 35), bei den ambulanten Pflegediensten knapp oberhalb (41
statt geplanter 40) der Quote. Mit 53 befragten Pflegeheimen wurde
die geschdtzte Zahl von 41 Einrichtungen ibererfiillt. Dies ist vor
allem auf den Stichprobenumfang der Tagespflegeeinrichtungen mit
wenigen Pflegefachpersonen zuriickzufiihren, wodurch die durch-
schnittliche Anzahl der Befragten pro Einrichtung sank bzw. die An-
zahl der zu befragenden Einrichtungen anstieg.

Bis zum Stichtag am 31. Mdrz 2015 wurden 1.196 Pflegefachper-
sonen befragt. Da die realisierte Stichprobe erwartungsgemal leicht
von den Quotenvorgaben abwich, erfolgte eine Gewichtung der
Stichprobe, beispielhaft dargestellt fiir das Strukturmerkmal Arbeits-
bereich (Tab. 2). Auf die zentrale Frage ,Sind Sie personlich fiir die

Gewichtung der Stichprobe

Quoten- Realisierte Gewichtete

vorgabe Stichprobe Stichprobe
Arbeitsbereich | N % N % N %
Krankenhaus | 519 51,9 | 615 51,4 | 624 52,2
Pflegeheim 246 24,6 336 28,1 293 24,5
Pflegedienst 235 23,5 245 20,5 279 23,3
Gesamt 1.000 1.196 1.196

Tab. 2: Quotenvorgabe und Gewichtung am Beispiel Arbeitsbereich.

Zustimmung zu einer Kammer?

Ja 703 58,8%
Nein 205 17,1%
Kann ich nicht beurteilen 165 13,8%
Ist mir egal 54 4,5%
Keine Angaben 69 5,8%
Gesamt 1.196 100%

Tab. 3: Akzeptanz einer Pflegekammer.

ge konnte die Befragung wider-
spriichliche Haltungen aufdecken (Tab. 4). So gab es Befiirworter
einer Kammer, die nicht bereit waren, einen Beitrag zu entrichten
(6,6%), aber auch Gegner, die hierzu bereit waren (1,8%). Vor allem
die bisher Unentschiedenen waren in einem hohen Umfang bereit,
einen Beitrag zu zahlen (7,7%).

Ist die Studie reprasentativ?

Diese Studie ist reprdsentativ, weil sie mit 1.196 befragten Pfle-
gefachpersonen umfangreich genug ist und weil sie die strukturelle
Zusammensetzung der Berliner Pflegefachkrédfte nach Berufsab-
schluss, Arbeitsbereich und Geschlecht sehr gut abbildet. Damit
hat das Team der Alice Salomon Hochschule eine reprdsentative
Stichprobenbefragung zur Akzeptanz einer Pflegekammer in Berlin
durchgefiihrt. Die Befragung richtete sich an examinierte Pflege-
fachpersonen, die in miindlich-persdnlichen Interviews vor Ort be-
fragt wurden. Die Einrichtungen wurden in einem Zufallsverfahren
fiir die Befragung ausgewihlt. Uber die Namen der Stationen einer
Einrichtung erfolgte eine Zufallsauswahl des Bereichs, in dem mit
der Befragung begonnen wurde. Die Auswahl der auf den Stationen
angetroffenen Befragungspersonen erfolgte nach vorgegebenen
Quoten.

Die nachsten Schritte

Auf der Abschlussveranstaltung am 14. April 2015 im Roten Rat-
haus wertete der Senator fiir Gesundheit, Mario Czaja (CDU) das
Ergebnis der reprasentativen Befragung der Pflegefachpersonen als
eindeutigen Auftrag, die Griindung einer Pflegekammer voranzutrei-
ben. Zu diesem Zweck befindet sich derzeit ein 6ffentlicher Fachdia-
log mit relevanten Akteuren in Planung. Das Veranstaltungsformat
soll dariiber hinaus genutzt werden, um Erfahrungen mit den Bun-
desldndern auszutauschen, in denen bereits Prozesse zur Griindung
einer Pflegekammer angestofRen wurden. Das Team der Alice Salomon
Hochschule erstellt momentan den Abschlussbericht und weitere
Veroffentlichungen, es beantwortet Fragen von Einzelpersonen und
Verbdnden und nimmt an Veranstaltungen teil.

Befragung der Auszubildenden in der Pflege

Im Rahmen der quantitativen Hauptbefragung wurden bislang die
Stimmen examinierter Pflegefachpersonen beriicksichtigt. Aktuell
wird das Studiendesign durch eine Befragung der Auszubildenden in
den Pflegeberufen erweitert. Die Befragung ist als Online-Befragung
konzipiert. Der Zugang soll individualisiert erfolgen, um Mehrfach-
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Study on the acceptance of a nursing
council in Berlin - Design, experience
and first results

beteiligungen und die Beteiligung nicht-intendierter Zielpersonen ~ Are nursing professionals in favor of establishing a nursing council
zu vermeiden. Angesprochen sind alle Schiiler_innen der Gesund- or do they reject the idea? This was the key question of the study on

heits- und Krankenpflege, der Altenpflege sowie der Gesundheits- Ehetizcgztfir;cge:faieng?gftniz::C;]lc ﬁeaB&:";’n ;Vg]ggav{a:f;an;:;a:ig
und Kinderkrankenpflege, die derzeit in Ausbildung sind. Verteilt y P

T ) - . . ; received public funding accordingly. Since August 2014, the Alice
auf die einzelnen Ausbildungsgdnge liegen die Anteile unter den Salomon University of Applied Sciences is conducting the study

schatzungsweise 5.400 Auszubildenden bei 55 Prozent im Bereich using a sequential mixed methods design, which combines expert
der Gesundheits- und Krankenpflege, 40 Prozent in der Altenpflege interviews with a representative survey among nursing professionals
sowie 5 Prozent in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Der in Berlin. 1196 of them took part in the representative computer
Zugang zur Befragtengruppe erfolgt iiber die Pflegeschulen. << assisted personal survey. 58.8% answered in favor of a nursing

council in Berlin. Since June 2015, as a part of the study, all nurse
trainees in Berlin are asked to participate in an online survey on

Autorenerkl'airung the acceptance of a nursing council.
Es bestehen keine Interessenkonflikte. KeyWO rds
Danksagung Nursing council Berlin, mixed methods design, computer assisted
Wir danken Susanne Gebauer fiir Ihre Mithilfe bei der Endredaktion. personal interviews (CAPI), expert interview, online survey
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Dr. P.H. Heidemarie Kelleter M.A.

Qualitatsindikatoren
und Effekte zur
Qualitatssicherung

Bereits seit langerem operiert das Gesundheits- und Pflege-
wesen mit vielen, stets weiterentwickelten Indikatoren zur
Sicherstellung und Transparenz der Qualitdt von Versorgung.
Im internen Qualitatsmanagement von Einrichtungen werden
infolgedessen Versorgungsdaten nach bestimmten internen
Regeln und externen Vorgaben erfasst. Vergleiche der Qua-
litdt begriinden sich methodisch immer auf entsprechenden
Nachweisen. Bisher beruht eine Bewertung der Qualitdt
nicht auf Versorgungsergebnissen, sondern auf Prozessen.
Dem mdoglichen Nutzer von Versorgungsleistungen wird iiber
Qualitdtsberichte oder Pflegetransparenzberichte lediglich ein
Stand zur Qualitdt vermittelt.

>> Im Kooperationsprojekt ,Ergebnisqualitdt in der stationdren
Altenhilfe - EQisA“? des Didzesan-Caritasverbandes Koln und dem
Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitdt Bielefeld werden
seit Januar 2012 Indikatoren in Pflegeeinrichtungen eingesetzt, um
realistische Qualitdtsbeurteilungen zu erhalten, sich zu vergleichen
und filir die Qualitdtssicherung zu nutzen. Das 2010 vom IPW, im
Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums sowie des Bundesmi-
nisteriums fiir Familien und Senioren, entwickelte Konzept wurde
anschlieBend in die Pflegeversicherung (SGB XI) aufgenommen und
seit 2012 weiterentwickelt.

Bewertet wird in dem Konzept, was tatsdchlich beim Pflegebe-
diirftigen ankommt, unabhangig von Struktur- und Prozessqualitdt.
Dafiir werden zentrale, von der Pflege maRgeblich gelenkte Aspekte
der Ergebnisqualitdt anhand von Verdanderungen des Gesundheitszu-
standes ermittelt.

Neben den 15 gesundheitsbezogenen Indikatoren der Qualitdts-
bereiche Erhalt und Férderung von Selbststandigkeit, Schutz vor
gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen sowie Unterstiit-
zung bei spezifischen Bedarfslagen, werden weitere Qualitdatsaspekte
aufgenommen. Hierzu zdhlen beispielsweise die Aktivitdten der Be-
wohner und die Befragung der Angehdrigen zur gelungenen Zusam-
menarbeit mit der Pflegeeinrichtung.® Zudem werden ausgewdhlte
Strukturdaten der Einrichtung erfasst.

Die Ziele

Ziele des Projektes sind Ergebnisqualitdt in den beteiligten Pfle-
geeinrichtungen pflegewissenschaftlich zu begriinden und die Wir-
kungen auf die Qualitdtsverbesserungen in Pflegeorganisationen zu
erkennen. Voraussetzung ist, dabei neue Assessmentinstrumente
anzuwenden und fiir das interne Qualitdtsmanagement wirksam zu

Wissenschaft MOrlitOr Pflege

Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden Erkenntnisse zur Umsetzung eines Konzeptes zur
Ergebnisqualitdt und der resultierenden Effekte zur Qualitdtssicherung ausge-
wahlter pflegewissenschaftlicher Indikatoren dargestellt. Die Evaluation® zeigt
auf, welche MaRBnahmen fiir eine nachhaltige Pflegequalitdt in Einrichtungen
der Langzeitpflege relevant sind. Ermittelt wurden die dargestellten Ergebnisse
in dem Projekt EQisA.

Schliisselworter

Gesundheit, Indikatoren, Kennzahlen, Kompetenz, Management, Pflege,
Reflexion, Qualitdt, Veranderung

nutzen. Die Funktion der methodischen Begleitung zur Anpassung
des Erhebungsinstrumentariums, der methodischen Anleitung und
der Datenauswertung kommt dabei dem Institut fiir Pflegewissen-
schaften zu.

Pflegeergebnisqualitdt mithilfe von Indikatoren in Kennzahlen zu
messen und zu vergleichen, ist fiir das interne Qualitdtsmanagement
von Pflegeeinrichtungen von exponiertem Nutzen. Dazu ist es stra-
tegisch sinnvoll, die Ziele, die mit dem Konzept der Ergebnisindika-
toren verbunden werden, in der Organisation zu definieren.

Aufbau und Vorgehensweise

Durch systematische interne Vollerhebungen werden kontinuier-
lich alle sechs Monate Daten IT-gestiitzt erfasst, extern ausgewertet
und mithilfe verschiedener Methoden im Zeitverlauf und auf ihre
Plausibilitdt evaluiert. Anhand einer definierten Stichprobe werden
ausgesuchte Ergebnisse kollegial in Fallbesprechungen mit quali-
fizierten internen und externen Pflegeexperten in einem struktu-
rierten Dialog reflektiert. Dabei wird festgestellt, ob die Ergebnisse
richtig erhoben, nachvollziehbar sind und inwieweit zur Verbesse-
rung der Qualitdt beraten werden soll. Fiir das interne Qualitdtsma-
nagement wird ein Bericht* iiber Abweichungen, Beurteilungen und
KorrekturmaBnahmen erstellt. In diese Plausibilitdtsiiberpriifung
wurden bisher mehr als 2.000 Bewohner einbezogen. Erkenntnisse
dieser Uberpriifungen und der Qualititsdialoge wurden in Experten-
runden reflektiert und fiihrten zur Verbesserung der Methodik. So
wurde beispielsweise die Bewertungsregel fiir den Indikator Integra-
tionsgesprach nach dem Heimeinzug verdndert.

Ein Qualitdtsbericht des Instituts fiir Pflegewissenschaft liefert
der Einrichtung detaillierte Kennzahlen zur Ergebnisqualitdt sowie
zu weiteren, fiir das interne Qualitdtsmanagement sinnvolle, Krite-
rien. Die {ibersichtlichen Ergebnisse nach definierten Wohnbereichen
eroffnen Moglichkeiten zum Vergleichen der Qualitdt und fiir ein
Benchmarking. Sie geben der Einrichtung somit Ansatzpunkte fiir
Verbesserungspotential. Bisher haben nur einige Einrichtungen aus-

1. Metaevaluationen

2. Ein Beirat, in dem neben drei Medizinischen Diensten und dem Priifdienst der
privaten Krankenversicherung auch Ministeriumsvertreter aus zwei Landern
und zwei Kassenvertreter der Bundesebene sitzen, begleitet das Projekt EQisA.

3. Bestandteile des Projektes EQisA

4. Peer-Review
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gewahlte Ergebnisse ihrer Ergebnisqualitdtsberichte 6ffentlich zu-
gdnglich gemacht.

Insgesamt beteiligen sich aktuell 173 Pflegeeinrichtungen wohl-
fahrtsiibergreifend und bundesweit von 56 Tragern mit unterschied-
licher Platzzahl und Konzeption in diesem Qualitdtsprojekt. Die
Einrichtungen sind aus wissenschaftlichen und Datenschutzgriinden
kodiert. Insgesamt 75 der beteiligten Einrichtungen sind in Bayern
und 81 in Nordrhein-Westfalen. Die Einrichtungen sind sowohl im
landlichen als auch im stadtischen und im GroRstadtbereich ange-
siedelt. Die durchschnittliche Platzzahl liegt bei 92. In der kleinsten
Einrichtung leben 27 Bewohner, in der groRten Einrichtung insge-
samt 280 Bewohner. Die Abbildung® zeigt die GroRenverteilung der
Projekteinrichtungen:

GroRenverteilung der Projekteinrichtungen

39
50-75
Platze

> 151 Plitze

56

101 - 150
Platze

Abb. 1: GroRenverteilung der Projekteinrichtungen. Einrichtungen n = 173

Die in der Pflegebediirftigkeit heterogene Bewohnerstruktur ist
iber die Einrichtungen gleich verteilt. Aktuell werden mehr als
16.000 Bewohner in das Konzept einbezogen.

Der Anteil der Pflegefachkrafte liegt in den Einrichtungen zwi-
schen 50% und 80%. Den iiberwiegenden Teil davon bildet die Be-
rufsgruppe der Altenpflegefachkrdfte. Die Pflegeeinrichtungen miis-
sen Kooperationsanforderungen zur Einhaltung des Datenschutzes
erfiillen sowie sich intern systematisch auf die Datenerfassungen
vorbereiten und auRerdem die kontinuierliche Steuerung sicherstel-
len. Das ist zu Beginn mit Aufwand verbunden, der Freirdume und
Management erfordert. Zuerst sind alle Beteiligten zu informieren.
Die Bewohner und deren Angehorige® iiber die Inhalte der anonymi-
sierten Datenerfassungen in Kenntnis zu setzen und die Mitarbeiter
tiber das Konzept und seinen Nutzen fiir die Einrichtung zu informie-
ren. Bewdhrt haben sich in diesem Zusammenhang die Einbindung
des Heimbeirates, des Heimfiirsprechers oder/und andere Informati-
onszugdnge wie Heimzeitung und Angehdrigentreffen. Die Informa-
tion der Mitarbeiter muss in den Arbeitsablauf eingebracht werden,
beispielsweise iiber eine Mitarbeiterversammlung/-vertretung oder
Teambesprechungen.

5. Kategorisierung der EinrichtungsgréRRe erfolgt zur Evaluation
6. sowie gesetzliche Betreuer
7. Anforderungen an den EQisA-Projektbeauftragten Stand 30.06.2014
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Es geht in dem Konzept um erfolgreiche Pflege, also um das, was
die Einrichtung bzw. ihre Mitarbeiter bewirken und wie gut es ge-
lingt, Gesundheit und Selbststandigkeit des Bewohners zu erhalten
und ihn vor Gefdhrdungen zu schiitzen. Deshalb sind in dem Konzept
auch Ausschlussgriinde definiert, wann Bewohner nicht in die Erfas-
sung einbezogen werden.
Wie im Qualitatsmanagement iiblich, sind diese Vorgaben mit der
ersten Datenerfassung als Regel aufzunehmen, damit bei Neueinzug
eines Bewohners oder bei Neueinstellung eines Mitarbeiters planma-
Rig hierzu informiert wird.
Pflegedienstleitungen oder Qualitdtsbeauftragte sind prddesti-
niert fiir die Koordination der kontinuierlichen Steuerung als Mul-
tiplikator.
Die Aufgaben’ und inhaltlichen Vorgaben sind wie folgt definiert:
e Steuerung und Ansprechpartner in der Einrichtung
e Durchfithrung der internen Anwenderschulung zur Einweisung in
das Erhebungsinstrument mit dem aktuellen Manual entsprechend
der Vorgaben

e Teilnahme an Vor- und Nachbereitungen der Datenerhebungen

e Vorbereitung der internen Datenerhebung

e Datenpriifung nach der Erhebung

e Vollstandige Dateniibermittlung bis zum versehenen Zeitpunkt

e Beteiligung an der Evaluation

Nach Einweisung in das Konzept und die Schulung der Multipli-
katoren (jeweils der Projektbeauftragte und Stellvertretung einer
Einrichtung) wurden von diesen in den Projekteinrichtungen fiir die
anstehende Erhebung im Marz in den ersten beiden Monaten des
Jahres rund 650 Anwender geschult.

Neben dem Stichtag ist auch die GruppengrofRe der intern zuge-
ordneten Bewohner {iber eine Kodierungsliste festgelegt, damit ein
serioser Vergleich von Bereichen in der Pflegeeinrichtung maglich
ist. Sonderbereiche mit spezieller pflegerischer Versorgung werden
gesondert beriicksichtigt.

Unerheblich ist, in welcher Form der Pflegeprozess in der Pflege-
einrichtung dokumentiert wird (auf Papier oder IT-gestiitzt). Eine
strukturierte und systematische Vorbereitung ist jedoch unerldss-
lich. Hierzu eignet sich der Erhebungshogen, damit in einer 14-ta-
gigen Erhebungsphase kein zusatzlicher Aufwand fiir die Suche von
Routinedaten entsteht. Prinzipiell sind die zeitlichen Ressourcen fiir
die Datenerhebungen bei der Dienst- und Urlaubsplanung zu beriick-
sichtigen. Ebenso ist zu regeln, wer bei Abwesenheit die Aufgaben
zur Datenerfassung iibernimmt. Bei erstmaliger Erfassung der Daten
ist es niitzlich, die Planung und Durchfiihrung von aufRen zu beglei-
ten, um Einrichtungen bei unerwarteten Problemen entsprechend zu
beraten (Hotline).

Die weitere interne Vorbereitung bezieht sich auf archivierte
Dokumente, wie z.B. abgeheftete Pflegeplanungen, Sturzprotokol-
le oder Nachweise der Integrationsgesprdche. Analog sind Vorbe-
reitungen zu treffen, wenn der Pflegeprozess mittels IT-gestiitzter
Dokumentation erfolgt, wie Zugriffsrechte fiir abgespeicherte Infor-
mationen und Daten.

Die Anwendung der wissenschaftlichen Instrumente zur Erfas-
sung von Ergebnissen fiir die Qualitdtsbeurteilung hat ausschlieR-
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lich durch zuvor geschulte Pflegefachpersonen zu erfolgen. Erfasst
werden die Indikatoren nach bestimmten Regeln (stichtaghezogene
Auflistung, Codierung, Ausschlussgriinde, Erhebungszeitraum) und
mittels eines standardisierten Instruments (Erhebungsbogen) intern
erhoben. Dabei sind die verwendeten Kriterien bei den Einschét-
zungen zur Selbststandigkeit eines Bewohners identisch mit den
NBA Modulen 1-4 und dem Modul 6.

Die Erfassung der Daten in Form von Vollerhebungen fiihrt zu
einer retroperspektiven, vergleichenden Qualitdtsbeurteilung von
Einrichtungen. Einerseits werden bereits vorliegende Routinedaten
eines bestimmten Zeitraums aus der Pflegedokumentation, wie bei-
spielsweise die Gewichtangabe oder ein Sturzereignis, fiir die Erhe-
bung entnommen, andererseits erfolgt eine systematische, aktuelle
Einschdtzung der Fahigkeiten und Beeintrachtigungen des Pflege-
bediirftigen mittels vorgegebener Kriterien. Konkretisiert sind diese
Kriterien in einem Manual, das ebenfalls fiir die Schulung der An-
wender genutzt wird.

Die Art und Weise der Erfassungen sind fiir die Pflegeeinrich-
tungen neu und speziell zu Beginn etwas aufwandiger, insbesondere
wenn die Kontinuitdt und der fachliche Diskurs in der Pflegeeinrich-
tung nicht gesichert sind.

In der Erfassung wird beispielsweise nicht danach gefragt, ob
MaRnahmen der Dekubitus- oder Sturzprophylaxe vollstandig und in
geeigneter Form in der Pflegedokumentation abgebildet sind. Ferner
divergieren tatsdachliche Fahigkeiten oder Beeintrdchtigungen von
Pflegebediirftigen haufig zu den Informationen, die sich in der Pfle-
gedokumentation finden.

Die Darstellung der extern ausgewerteten Qualitdtsergebnisse
erfolgt in einem vergleichenden Kennzahlenbericht. Eine solche
Erfassung der Daten ist kein Selbstzweck und eine Validierung der
intern erhobenen Daten sowie Einschdtzungen auf Richtigkeit durch
eine neutrale Stelle sind unerldsslich. Die Priifung der Daten auf
Plausibilitat erfolgt einerseits statistisch (hier durch das IPW) und
kann dariiber hinaus auch zur Qualitdtssicherung, stichprobenartig
in der Pflegeeinrichtung mit den Akteuren in Triangulation (Flick
2011:12) gepriift und fachlich reflektiert werden. Ist die Angabe fiir
den unbeabsichtigten Gewichtsverlust bei dem kognitiv veranderten

Wissenschaft MOrlitOr Pflege

Bewohner in der Einrichtung fiir externe Pflegeexperten nachvoll-
ziehbar? Ebenfalls muss die Dekubitusentstehung mit angegebenem
Grad und sein Entstehungsort in der Pflegedokumentation fachlich
nachvollziehbar sein - auch wenn dieser bereits, beim Bewohner
ersichtlich, abgeheilt ist.

Ergdnzende Qualitdtsaspekte, wie die Aktivtdten der Bewohner
und die Befragung der Angehdrigen zur gelungenen Zusammenarbeit
mit der Pflegeeinrichtung, sind aufzunehmen.

Die Ergebnisse von Einrichtungen werden in Benchmarkingzirkeln
sowohl trdgerintern als auch trageriibergreifend im Zeitverlauf re-
flektiert und auf EinflussgroRen hin analysiert.

Ausgewahlte Ergebnisse

Fiir 75% der aktuellen Pflegeeinrichtungen liegen Kennzahlen aus
mindestens zwei Erhebungen vor, bei 25% sind zwischenzeitlich die
Ergebniskennzahlen iiber einen Zeitverlauf von sieben Erhebungen
nachvollziehbar. Hier zeigt die Gesamtauswertung iiber dreieinhalb
Jahre bei jedem zehnten Bewohner mit hohem Risiko eine Dekubi-
tusentstehung in der Pflegeeinrichtung. Jedoch konnten in einigen
wenigen Einrichtungen keine neuen Dekubitalulzeras, trotz hohem
Dekubitusrisiko, {iber einen ldngeren Erhebungszeitraum festgestellt
werden. Die Kennzahlen liefern wichtige Informationen fiir das in-
terne Qualitdtsmanagement einer Pflegeeinrichtung. Eine kontinu-
jerliche Verbesserung der pflegerischen Versorgung ldsst sich durch
die Analyse, den Vergleich und die systematische Reflexion von Er-
gebnissen sichern. Insofern sind Ergebniskennzahlen fiir die inter-
nen Entwicklungen von Strukturen und Prozessen einzubinden. Eine
solche Systematik wird die Selbststeuerungskompetenz der Pflege-
einrichtung steigern. Zudem wird der realistische Stand der Quali-
tat den Beteiligten transparent. Das Konzept zur Ergebnisqualitdt
wird zum pragnanten Merkmal guter Versorgung in Einrichtungen der
Langzeitpflege.

Auswirkungen von ungeplanten Verdnderungen in der Pflegeor-
ganisation wurden unmittelbar in der ndchsten Erhebung mit un-
terdurchschnittlichen Ergebniskennzahlen in der Bewohnergruppe
mit hohen Risiken sichtbar, insbesondere beim Indikator zur De-
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kubitusentstehung sowie dem Indikator unbeabsichtigter Gewichts-
verlust.

Konsequenzen fiir das
interne Qualitatsmanagement

Mit dem Qualitdtsbericht des Instituts erhalten die Einrichtungen
andere Bewertungen als sie bisher kennen. Die Darstellung von wirk-
samer Pflege in Kennzahlen ist ungewohnt fiir Pflegende. Deshalb
miissen diese Ergebnisse und die Bewertungsregeln intern kommu-
niziert werden. Ursachen fiir Kennzahlen, die schlechte Ergebnisse
ausweisen, sind zu ergriinden und ersichtliche Qualitdtsunterschiede
in den Wohnbereichen zu untersuchen. Eine hohe Fachkraftquote
allein ist fiir eine hohe Ergebnisqualitdt nicht ausreichend.

Bereits mit der ersten Datenerhebung sollten alle Pflegefachkraf-
te einer Einrichtung sukzessive in der Anwendung der Instrumente
geschult werden, damit die Verteilung der Fachlichkeit in der Ein-
richtung dem durch die Bewohner definierten Anforderungsprofil
entspricht.

Bei dieser Art der Qualitdtserfassung mit externer Qualitdtsbe-
urteilung werden Beteiligte von Beginn an und Bottom-up?® in die
Verdnderungsprozesse zur Qualitdtssteigerung einbezogen. Bereits
nach der ersten Datenerhebung und den ersten Qualitdatskennzahlen
lassen sich so zentrale Strategien fiir das interne Qualitdtsmanage-
ment ableiten. Durch den Einbezug der Akteure, die malRgeblich bei
der Umsetzung von Pflegequalitdt beteiligt sind, kdnnen bereits bei
den Erfassungen mittels des Erhebungsinstruments erkannte pflege-
rische Interventionen eingeleitet werden. Die Steuerung von Pfle-
geprozessen wird zum konstitutiven Element der Arbeitsrolle der
Pflegefachkrafte. Dies fiihrt unmittelbar zu Qualitdtsverbesserungen
in der fachlichen Pflege.

Pflegerische MaRnahmen sind vielfach beeinflusst durch den Ab-
lauf und die Organisation von Pflege. Sich ausschlieRlich zu den
Erhebungszeitpunkten mit den Instrumenten zu beschéftigen, ist
weder zweckmdRig noch fiihrt dies nachhaltig zu Verbesserungen
der Pflegequalitédt. Deshalb sind Inhalte und Vorgehen des Konzeptes
ins interne Qualitdtsmanagement zu implementieren. Wenn man sich
zwischen den Erhebungen mit den Gesundheitsindikatoren befasst,
fordert dies Lerneffekte und leitet {iber zu einer reflektierten Pflege.
So kann das Erhebungsinstrument auch zur Pflegevisite eingesetzt
werden. Fiir den internen als auch fiir den externen Vergleich wer-
den die gesundheitsbezogenen Indikatoren mit einer bezweckten
Differenzierung von Pflegebediirftigen (Gruppenbildung) fokussiert.
Weitere, fiir das interne Qualitdtsmanagement niitzliche Kennzahlen
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sind einzubeziehen. Vor allem welche, die fiir die Steuerung von
Pflege bedeutsam sind, wie beispielsweise zur Medikation.

Fir die erforderlichen Malnahmen zu Qualitdtsverbesserungen
in der Praxis sind alle Bereiche einer Organisation involviert und
miissen in einer Einrichtung gemeinsam, bereichsiibergreifend erar-
beitet werden. Kommt es beispielsweise zu einem unbeabsichtigten
Gewichtsverlust bei Bewohnern, ist in Kooperation mit der Hauswirt-
schaft ein Erndhrungskonzept zu erstellen. Der Erfolg dieser MaR-
nahme ist wiederrum anhand des Qualitdtsindikators im Zeitverlauf
messbar.

In der Ergebnisqualitdt wird die Wirksamkeit von eingeleiteten
Malnahmen deutlich. Deshalb sind auch Risiken und Gefahrdungen
der zu versorgenden Pflegebediirftigen in MaRnahmenplanungen
nicht nur zu beriicksichtigen, sondern miissen in fachliches Handeln
enden. Dies zeigt sich z.B. auch nicht daran, wie hdufig ein Bewoh-
ner stiirzt, denn Stiirze lassen sich bei erheblich kognitiv einge-
schrankten Pflegebediirftigen nicht immer vermeiden, sondern wie
es tatsdchlich gelingt, durch praventive Ansdtze die Stiirze mit gra-
vierenden Folgen zu verhindern. Denn die Folgen eines Sturzes kon-
nen neben Schmerzzustdnden zu weitreichenden MobilitdtseinbuRen
oder Einschrankungen der Selbststandigkeit und somit zum Verlust
von Lebensqualitdt bei Pflegebediirftigen fiihren. Alle Sturzerfas-
sungen in der Einrichtung sind deshalb im Zeitverlauf auszuwerten
und fiir interne Reflexionen zu nutzen. Wer ist wann, wie hdufig von
einem Sturzereignis betroffen? Zeitpunkte und Orte von gehduften
Sturzereignissen sind zu analysieren. In einem ndchsten Schritt sind
dazu das Umfeld, die Arbeitsorganisation und die Stellenbesetzung
abzugleichen. Qualifikationsprofile der Akteure sind dahingehend zu
priifen, ob sie passgenau fiir die Versorgungskonzeption oder durch
Qualifizierung zu ergédnzen sind.

Pflege als Kernprozess der Pflegeeinrichtung bendtigt Lernraume,
die eine Reflexion von Ergebnisqualitdt und resultierende Verande-
rungen zulassen. Wie sich zeigt, fiihren sowohl die Datenerhebungen
als auch die Plausibilitdtsiiberpriifungen zu interessanten Einblicken
in das Kerngeschehen der pflegerischen Versorgung in den Einrich-
tungen. Fiir die Wirksamkeit entsprechend dem PDCA Zyklus® miissen
diese Qualitatskennzahlen und ihre Bedeutung in den Pflegeeinrich-
tungen reflektiert werden. Damit Wirkungsorientierung aber nach-
haltig wird, sind die Verdnderungsbereitschaft innerhalb der Organi-
sation und ein strategischer Dialog mit den Akteuren notwendig. So
liefern die Ergebnisberichte den Einrichtungen eine sachliche Grund-

8. Zur Bedeutung des ,Bottom-up” Prinzips siehe auch Seghezzi 2003:197ff
9. Erklarung zum PDCA Zyklus siehe Zollondz, 2002:78
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lage fiir die interne Qualitatszirkelarbeit. Detaillierte Ergebnisse der
Wohnbereiche geben wichtige Informationen fiir differenzierte Fort-
bildungen in den einzelnen Bereichen oder fiir Pflegefachkrafte in
der Einrichtung. Von der Forderung der Personal- und Organisations-
entwicklung profitieren die Pflegebediirftigen.

Zumeist spiegelt auch die Pflegedokumentation die Informatio-
nen zur Fahigkeiten oder Beeintrachtigungen des Pflegebediirftigen
nicht wider. Mit allen an der Pflege Beteiligten sind diese Fragen und
Erfahrungen zu kommunizieren, beispielsweise um Schwachstellen
bei pflegerischen Einschatzungen zukiinftig zu vermeiden oder um
Chancen zur Ressourcenforderung bei den Pflegebediirftigen nicht zu
tibersehen. Schritte des internen Qualitdtsmanagements missen auf
die Steuerung der Pflegeprozesse und somit auf die Bewohner ausge-
richtet sein. Es ist nicht zu unterschatzen, wie weit die gesundheits-
bezogenen Indikatoren ins interne Qualitdtsmanagement hineinwir-
ken. Die Kennzahlen sind begreiflicherweise unmittelbar relevant.
Aus den gewonnenen Erkenntnissen iiber Stdrken und Schwachen
der Einrichtung sind MalRnahmen zur Qualitdtssicherung abzuleiten.

Im Verlaufsvergleich der Ergebnisse iiber mehrere Erfassungen
werden Qualitatsverbesserungen in der Ergebnisqualitat erkennbar.
Ein direkter Einbezug von Pflegeakteuren im Qualitdtsgeschehen
fordert zudem eine hohere Identifikation bei den resultierenden
Qualitdtsverbesserungen. Diese Identifikation bewirkt eine hohere
Akzeptanz, die dazu fiihrt, dass Implementierungsstrategien brei-
ter umgesetzt werden. Wenn die Ergebnisse der Indikatoren konti-
nuierlich in einem 6-monatigen Rhythmus erhoben, analysiert und
verglichen werden, lassen sich Verldufe der Qualitdt mit der Zielpla-
nung der Einrichtung verbinden. Erfolge durch fachliche Pflege, wie
die Durchfiihrung von Prophylaxen, werden sichtbar, beispielsweise
anhand einer niedrigen Dekubitusinzidenz. Gelingt es einer Einrich-
tung nicht, ihr Qualitdtsniveau zu halten oder zu verbessern (z.B.
hohe und steigende Dekubitusinzidenz), ist hierfiir die Ursache in
einer moglichen Ressourcenbegrenzung oder einer Limitierung der
Mdglichkeiten zu suchen.

Fazit

Die Komplexitdt von Qualitdt einer Pflegeeinrichtung wird ver-
meintlich nicht auf wenige Ergebniskennzahlen reduziert, sondern
diese Qualitdtskennzahlen sind von Zielen abgeleitet und unter-
stlitzen die Pflegeeinrichtung bei der inhaltlichen Steuerung ihres
Auftrages. Werden diese Kennzahlen eingesetzt, um Vergleiche her-
zustellen, nimmt der Informationsgehalt zu.

Die Erfassung und Nutzung solcher Qualitatskennzahlen bedeutet
ebenso fiir das interne Qualitaitsmanagement neue fachliche Heraus-
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Quality indicators and effects
on quality assurance

This paper gives insights on how to implement a concept of result
quality and shows the resulting effects of selected nursing science
indicators on quality assurance. Our evaluation illustrates which
measures are relevant for a sustainable nursing quality in long-time
care facilities. All results presented in this paper originate from
Project EQisA.
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forderungen. Die Anwendung muss intern geschult und die Imple-
mentierung gecoacht werden. Ebenso muss die Bedeutung dieser
Art von Kennzahlen reflektiert werden. Neben Verdnderungen von
Prozessen und von Strukturen sind verniinftige Lernrdume in der
Pflegeorganisation notwendig. Deshalb sollten interne MaRnahmen
so definiert sein, dass die beabsichtigten Ziele in der Pflegeeinrich-
tung auch erreicht werden konnen. Leistung und Ergebnis sind in
ihrer Qualitdt von der Organisation abhdngig, d. h. von der Art und
Weise, wie Prozesse zur Leistungserbringung und Kommunikation
strukturiert sind. Der Fiihrung von Einrichtungen kommt daher eine
Schlisselfunktion zu. Qualitdt muss verantwortungsvoll gemanagt
werden. Nachhaltige Ergebnisqualitdt bedingt kontinuierliche Kom-
petenz und ist von der Pflegekapazitdt abhdngig. Ergebnisqualitat
wird durch kontinuierliche Verbesserung schlief3lich zum Konzept er-
folgreicher Pflege und fordert nachhaltig die Lebensqualitdt der Pfle-
gebediirftigen. Die Versorgung von Pflegebediirftigen zu verbessern
wird erforderlich sein, denn die wachsende Heterogenitdt der Nutzer
von Einrichtungen in ihrer Pflegebediirftigkeit erfordert eine diver-
sifizierte sowie spezialisierte Versorgung und damit einhergehend
weitere fachliche Kompetenzen in den Pflegeeinrichtungen.

Sowohl fiir das interne Qualitdétsmanagement als auch fiir die ex-
terne Qualitdtssicherung erweist sich das Konzept der Qualitédtsbe-
urteilung im Projekt ,Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe
- EQisA” als praktikabel. <<
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Anerkennungsverfahren
fiir Personen mit auslan-
dischem Berufsab-
schluss in der Kranken-
und Kinderkrankenpflege

Anerkennungsverfahren in der Kranken- und Kinderkranken-
pflege werden von der Akademie seit vielen Jahren begleitet.
Es handelte sich jedoch bis 2010 um Einzelfdlle. Die rasante
Zunahme von Antragstellern seit 2010 und die gesetzliche Neu-
regelung des Verfahrens 2012/2013 fiihrte im Stadtischen Kli-
nikum Miinchen zum Aufbau eines umfassenden Angebots fiir
auslandische Pflegefachpersonen in Anerkennungsverfahren.
Die Rechtsgrundlagen zur Feststellung der Gleichwertigkeit
auslandischer Berufsabschliisse in der Krankenpflege basieren
auf der EU-Richtlinie und 2005/36/EG in der modernisierten
Fassung 2013/55/EU, dem § 2 Krankenpflegegesetz (KrPflG)
und den §§ 19ff der Aushildungs- und Priifungsverordnung
(KrPfLAPrV) und der Verordnung zur Durchfiihrung und zum
Inhalt von AnpassungsmaRnahmen sowie zur Erteilung
und Verldngerung von Berufserlaubnissen in Heilberufen
des Bundes vom 02.08.2013/Artikel 15. Die Regierung von
Oberbayern, Sachgebiet 53.1. Gesundheit, veroffentlichte im
November 2013 fiir die Berufsfachschulen fiir Krankenpflege,
die Anerkennungsverfahren durchfiihren, einen sehr hilfreichen
»Leitfaden zur Durchfiihrung von Anerkennungsverfahren fiir
Berufsfachschulen® Dieser Leitfaden ist im Vergleich zu Ver-
fahren in anderen Bundeslandern sehr innovativ. Er wurde auch
dem Vorschlag zur Strukturierung des Anerkennungsverfahrens
des Deutschen Bildungsrats fiir Pflegeberufe hinterlegt (vergl.
www.bildungsrat-pflege.de)

>> Nach Priifung der eingereichten Unterlagen erldsst die Regierung
von Oberbayern einen Bescheid in dem festgelegt wird, ob eine sofor-
tige Anerkennung des ausldndischen Berufsabschlusses in der Kran-
ken- oder Kinderkrankenpflege erfolgt, oder eine AusgleichsmalRnahme
erfolgen muss. Ausgleichsmallnahmen miissen von Berufsfachschulen
fiir Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege betreut werden. Pflegefachper-
sonen, die im Regierungsbezirk Oberbayern ein Ausgleichsverfahren
absolvieren missen, erhalten eine Liste von Schulen die entspre-
chende Priifungen durchfiihren. Erlassene Bescheide sind bundesweit
giiltig. Ziehen Pflegefachpersonen wéahrend des Anerkennungsverfah-
rens in den Regierungsbezirk Oberbayern um und haben einen Be-
scheid einer Behdrde eines anderen Bundeslandes, wird gemal} dieses
Bescheides eine AusgleichsmaRBnahme durchgefiihrt. Antragsteller, die
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Zusammenfassung

Anerkennungsverfahren ausldndischer Berufsabschliisse in der Pflege sind in
Deutschland unzureichend geregelt, und werden in den Bundeslandern sehr
unterschiedlich umgesetzt. Fiir viele Antragsteller ist das eine schwierige
Hiirde. In diesem Artikel werden ein Problemaufriss und eine Beschreibung des
entwickelten Verfahrens in der Akademie des Stadtischen Klinikums Miinchen
aufgezeigt, mit dem den Antragstellern ein qualifizierter pragmatischer Weg in
das deutsche Pflegesystem geebnet wurde. Die Ausfiihrungen sind ein AnstoR
fiir eine notwendige Debatte zum Thema.

Schliisselworter

Anerkennungsverfahren, auslandische Fachkrafte, Migration, Integration,
Kenntnispriifung, Anpassungslehrgang

eine Pflegeassistentenausbildung in Bayern anerkennen lassen wol-
len, richten ihren Antrag an die Regierung von Oberfranken, die fiir
diese Verfahren verantwortlich zeichnet.

Priifungsformen

Fiir Biirger aus der EU und Drittstaaten kann eine Anerkennung in
Form eines Anpassungslehrgangs im Krankenhaus mit abschlieRendem
Priifungsgesprach erfolgen.

Alternativ konnen Biirger der EU oder EWR eine Eignungspriifung,
und Biirger aus Drittstaaten eine Kenntnispriifung an einer Berufs-
fachschule fiir Kranken- oder Kinderkrankenpflege ablegen. In jedem
Fall ist eine fachtheoretische und fachpraktische Vorbereitung des
Verfahrens notwendig, damit die Priifung bewdltigt werden kann.

Bei EU Biirgern oder EWR Biirgern richtet sich die Priifung auf den
Ausgleich festgestellter Defizite. Bei Personen aus Drittstaaten um-
fasst die Priifung das gesamte Themenspektrum der staatlichen Prii-
fung in der Krankenpflege/Kinderkrankenpflege.

Antragstellung und Zeitbedarf

Viele Antragsteller aus Drittstaaten erhalten zundchst eine einjah-
rige Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis um das Anerkennungsverfahren
abschlieBen zu kdnnen. Sie miissen in dieser Zeit das Antragsverfah-
ren bei der Regierung von Oberbayern durchlaufen, ein Sprachzertifi-
kat Niveau B2 gemdR europdischem Referenzrahmen und die Priifung
zur Anerkennung des Berufsabschlusses nach deutschem Recht be-
waltigen. Hinzu kommen die Einarbeitung am Arbeitsplatz und das
Einleben am neuen Wohnort. Die Zeitbemessung ist zu knapp. Viel-
fach miissen Verldngerungen beantragt werden. Ggf. kann hier das
geplante neue AufenhG §17a Abhilfe schaffen.

Vorbereitungslehrgang fiir Personen
in Anerkennungsverfahren

Pflegefachpersonen aus dem Ausland ben&tigen zur Integration in
den Arbeitsplatz:
e eine strukturierte Einarbeitung
e ein begleitendes Schulungsprogramm
e qualifizierte Praxisanleitung zur Priifungsvorbereitung
e berufsbegleitende Sprachkurse
e Beratung und Unterstiitzung im Anerkennungsverfahren
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Die Akademie der Stddtischen Kliniken Miinchen hat ein standar-
disiertes Konzept zur Begleitung von Antragstellern entwickelt und
erprobt.

Beratung

Lehrgangsteilnehmerinnen erhalten in einem Beratungsgesprach
den Lehrplan des Kurses, das Priifungsverfahren wird erldutert und
Fragen beantwortet. Praxisanleiter bzw. Stationsleitungen erhalten
von der Akademie per Mail umfassende Information zum Anerken-
nungsverfahren (Priifungsstandards, Bewertungskriterien, Einarbei-
tungsstandard) und bei Bedarf eine telefonische Beratung. Zeigt sich
wahrend des Beratungsgesprdchs, dass Antragsteller sehr qualifiziert
sind, kann in einem Fachgesprach festgestellt werden, dass auf ein

Teilnehmerdaten und Ergebnisse
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Prifungsverfahren verzichtet, und eine sofortige Anerkennung emp-
fohlen werden kann.

Vorbereitungslehrgang

Die Lehrgangsteilnehmer erhalten Skripte und einen kostenlosen
Zugang zum Onlineportal CNE des Thieme Verlags fiir die Dauer des
Anerkennungsverfahrens. In den Modulen 1-9 werden Fachthemen
und Fachsprache vermittelt. In den Modulen 10 und 11 wird auf den
miindlich-theoretischen und praktischen Teil der Priifung vorbereitet.

Das Referat fiir Arbeit und Wirtschaft der Landeshauptstadt Miin-
chen unterstiitzt die Organisation und Durchfiihrung des Lehrgangs
mit Mitteln des Miinchener Qualifizierungs- und Beschaftigungspro-
gramms. Das Sozialreferat - Amt fiir Wohnen und Migration - ermdgli-

cht die Durchfiihrung integrierten Deutschunterrichts
im Lehrgang durch die Miinchner Volkshochschule.
Durch diese Forderung kann der Vorbereitungs-

Am Lehrgang  Abgebro-

Lehrgang Weiblich Mannlich  teilgenom- chen/Nicht NIEED i) l(.e.hrg'ang gebﬁhrenfrei angebote.n werden.w. Das .iSt
men bestanden * Verfahren fiir die Mehrheit der Lehrgangsteilnehmerinnen eine
groRBe Entlastung, denn sie arbeiten in der Regel in
1 29 5 34 5 1 Voll- oder Teilzeit als Pflegefachpersonen in Aner-
) 25 3 33 4 1 Ifennung "ﬁ:ll' Niedriglohn, miissen Gebiihren vt?.n
Amtern, Ubersetzungskosten, Sprachkurse und Prii-
3 26 4 30 4 il fungsgebiihren zahlen. Das Anerkennungsverfahren
4 39 4 33 5 4 kostet circa 4.000 bis 5.000 Euro, wenn die Teil-
nehmerinnen alle MaBnahmen selbst zahlen miissen.
5 32 4 36 3 15 Das ist eine Summe, die fiir sie nur sehr schwer auf-
6 27 8 35 1 11 zubringen ist.
7 20 1 e ) Organisation
8 (angemeldet) (27) (6)
Summe 235 49 251 22 76 Die Module finden an Freitagen statt, da Teilneh-

Tab. 1: Teilnehmerdaten und Ergebnisse. Legende: *In den Lehrgdngen 1-6 haben 8 Personen
die Wiederholungspriifung nicht bestanden, und das Anerkennungsverfahren wurde beendet. Bei
2 Personen wurde das Verfahren beendet, weil psychische Auffalligkeiten festgestellt wurden. Die

tibrigen Personen haben abgebrochen.

Teilnehmerdaten und Ergebnisse

merinnen mit Kindern deren Versorgung sicherstel-
len missen, und das nach Riicksprache mit ihnen
einmal wochentlich mdglich ist. In Ferienzeiten
oder an Briickentagen finden keine Unterrichte
statt.

Der Lehrgang wird zweimal
jahrlich im Friihjahr und Herbst

Anpassungs- Kenntnis- Eignungs- @ Fachge-  Wiederho- Bestan- = Nicht be-
Jahr - - A .. angeboten.
lehrgang priifung priifung sprach | lungspriifung den standen
Die Zahl der Antragsteller
2010 1 0 0 0 0 1 0 steigt, weshalb 2015 ein zusitz-
2011 4 14 1 0 1 19 0 licher Lehrgang fiir den Zeitraum
Mai-Juli angeboten wird. Bei an-
2012 15 11 9 0 8 35 0 haltend starker Nachfrage wird das
2013 41 20 10 1 7 72 1 Angebot erweitert.
2014 33 13 14 2 20 62 3 Erfahrungen und
2015** 14 14 3 2 7 33 0 Erkenntnisse
Gesamt 222* .
Anpassungsleistung

Tab. 2: Teilnehmerdaten und Ergebnisse. Legende: *Einige TeilnehmerInnen konnten nicht am Lehrgang teilnehmen,
haben aber nach entsprechender individueller Vorbereitung die Priifung abgelegt. Bei einigen Personen konnte im
Rahmen eines Fachgesprdchs festgestellt werden, dass auf eine AusgleichsmaRnahme verzichtet, und eine sofortige
Anerkennung empfohlen werden kann; ** Stand Marz.

Personen aus Drittstaaten in
Anerkennungsverfahren miissen in
der Regel innerhalb eines Jahres
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erfolgreich abschlieRen. Sie stehen daher unter einem sehr groRen
Zeit- und Leistungsdruck, da sie in einer knapp bemessenen Zeit die
Anerkennung ihres Berufsabschlusses erreichen miissen - sonst droht
der Verlust der Arbeits- und Aufenthaltsgenehmigung. Die wesent-
lichen Herausforderungen sind:

e Orientierung in einem fremden Land und an einem neuen Wohnort

e Erwerb ausreichender sprachlicher Kompetenz fiir Alltag und Beruf

e Einarbeitung an einem neuen Arbeitsplatz in einem fremden Pfle-
gesystem

® Bestehen der notwendigen Sprachpriifung

e Bewidltigung eines komplexen Antragsprozesses bei der Regierung
von Oberbayern

® Bestehen der Priifung im Anerkennungsverfahren

Wéhrend der Vorbereitung und in den Priifungen erleben die
Fachpriifer den enormen Druck und Stress, dem die Antragsteller
ausgesetzt sind, denn es geht um viel mehr als um eine Berufs-
anerkennung: es geht im Kern um den Aufbau einer neuen Existenz.
Aus diesem Grund sind die Beratung und die Begleitung im Vorberei-
tungslehrgang von so groRer Bedeutung.

Soziale Situation

Ein betrdchtlicher Teil der Lehrgangsteilnehmerinnen haben Kin-
der, deren Integration in Kindergdrten und Schulen bewdltigt werden
muss. Einige Pflegefachpersonen lassen ihre Kinder und Partner im
Herkunftsland zuriick bis das Anerkennungsverfahren abgeschlossen
ist, und ein Nachzug gesichert werden kann. Diese Trennungsphasen
sind sehr belastend. Einige Pflegefachpersonen sind alleinerziehend
und migrieren, weil sie fiir sich und ihre Kinder eine bessere Zukunft
erhoffen. Als Pflegefachpersonen in Anerkennung verdienen sie ei-
nen Niedriglohn. Die Neigung von Arbeitgebern im Gesundheitsbe-
reich, die diese Personengruppe gezielt auszunutzen ist hoch, da die
Abhéngigkeit sehr groR ist. In gravierenden Einzelfdllen, in denen
Lehrgangsteilnehmerinnen {iber unhaltbare Arbeitsverhdltnisse und
vertragliche Vereinbarung berichteten, wurden diese hinsichtlich ih-
rer rechtlichen Mdglichkeiten beraten, und die Konsultation eines
Rechtsanwalts empfohlen.

Die hohen Lebenshaltungskosten in der Region Miinchen und
die Kosten des Anerkennungsverfahrens bedeuten eine sehr hohe
finanzielle Belastung fiir die Antragstellerinnen. Einige finanzieren
diese Zeitspanne des Anerkennungsverfahrens iiber Kredite, fiir die
die Angehdrigen im Heimatland biirgen. Oft arbeiten sie an zwei Ar-
beitsstellen und iibernehmen gerne Nachtschichten, um Zuschldge
zu bekommen. Ubliche monatliche Vergiitungen liegen bei 1.000 bis
1.400 Euro netto, bei monatlichen Mietkosten von 600 Euro aufwarts.

Werden Antragsteller {iber ,Triple Win“ angeworben, fordert die
Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) aus der Erfah-
rung heraus vertraglich, dass ein festgelegter Mindestlohn gezahlt
werden muss, und auch das Gehalt nach der Anerkennung 2.300 Euro
brutto nicht unterschreiten darf.

Tatigkeits- und Kompetenzprofile
Die Ausbildungen und die Tatigkeitsprofile von Pflegefachperso-
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nal in den Herkunftslandern unterscheiden sich zum Teil erheblich
von der Ausbildung und den Zusténdigkeiten in der Kranken- und
Kinderkrankenpflege in Deutschland. Die Mehrheit der Personen in
Anerkennungsverfahren verfiigen iiber wenig oder keine Berufser-
fahrung im Krankenhaus im Herkunftsland. Zudem liegen zwischen
Berufsabschluss und Anerkennungsverfahren hdufig einige Jahre, in
denen aufgrund der Arbeitslosigkeit im Pflegebereich im Herkunfts-
land anderen Beschéftigungen nachgegangen wurde.

Ohne einen vorbereitenden Lehrgang wiirden die meisten Pfle-
gefachpersonen die Priifung im Anerkennungsverfahren nicht im
ersten Durchgang bestehen. Die Vorbereitung grenzt Themen ein,
und ermdglicht gezieltes Lernen. Viele Ausbildungsinhalte miissen
aufgefrischt werden. Die Anwendung von Fachsprache im Berufs-
alltag und in der Priifung stellt eine hohe Hiirde dar. Ca. 60-70 %
der Unterrichtsinhalte sind nach Aussagen der Teilnehmerinnen be-
kannt, 30-40% des vermittelten Stoffs sind unbekannt. Die Frage
nach Wissensliicken und unzureichenden Sprachkenntnissen ist je-
doch schambesetzt. Die Pflegefachpersonen gelten im Heimatland als
qualifiziertes Fachpersonal und geben in der Zeit des Anerkennungs-
verfahrens in einem fremden Land ungerne preis, wo Wissensliicken
sind. In den Modulen 10 und 11 zeigen sich doch immer wieder die
unterschiedlichen Niveaus vorhandener Kenntnisse und erhebliche
Verbesserungspotenziale. Diese konnen im Vorbereitungslehrgang
und durch gezielte Einarbeitung in der Praxis ausgeglichen werden,
wenn die Antragstellerinnen auch zur Vorbereitung zuhause lernen.

Personen mit B.Sc.Pflege Berufsabschliissen aus den unterschied-
lichsten Landern (wir haben Personen begleitet aus Ghana, Malawi,
Philippinen, Iran, Japan, USA, Nepal, Bosnien, Indien) verfiigen iiber
gute bis sehr gute fachliche Grundlagen, finden sich recht schnell in
das deutsche System ein, und bestehen die Priifungen gut, wenn die
Sprachkenntnisse ausreichen.

Die fachpraktischen Kompetenzen der Personen in Anerkennungs-
verfahren sind {iberaus heterogen, da die Antragsteller in der Regel
keine oder wenig Berufserfahrung nachweisen konnen. Zudem un-
terschieden sich Materialien und technische Ausstattungen zwischen
den Herkunftslandern und Deutschland oft sehr. Auch werden Schii-
ler/Studierende in anderen Landern auf sehr unterschiedliche Art und
Weise in der Praxis eingesetzt, angeleitet und {berpriift. Im Bal-
kan und ehemaligen GUS-Staaten finden zahlreiche Praxiseinsdtze in
Ambulatorien, Arztpraxen, Zahnarztpraxen oder Polykliniken statt.
In Deutschland arbeiten in diesen Settings Medizinische Fachange-
stellte. Die Praxiseinsdtze wahrend der Ausbildung in diesen Lan-
dern sind Einblicke in verschiedene Fachdisziplinen. Fachpraktische
Handlungsroutinen kdnnen in diesen Kurzeinsdtzen nicht ausgebildet
werden.

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Da der Berufsabschluss Kinderkrankenpflege in der Erstausbildung
nur in wenigen Staaten mdglich und nicht EU-weit einheitlich ge-
regelt ist, wird das Anerkennungsverfahren in Deutschland analog
der Krankenpflege durchgefiihrt. Die meisten Personen mit diesem
Berufsabschluss konnen selten Berufserfahrung in einer Kinderkli-
nik im Herkunftsland nachweisen, und finden nur sehr schwer einen
Praktikumsplatz in einer Kinderklinik. Aufgrund des grofRen Fachper-
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sonalmangels dndert sich diese Blockadehaltung langsam, und An-
passungslehrgdnge in Kinderkliniken werden mdglich. Das vorhan-
dene Fachwissen und die Praxiskompetenz unterscheiden sich sehr
vom deutschen Standard. Héufig arbeiten die Kolleginnen daher in
der stationdren Altenhilfe oder im Krankenhaus. Das erschwert das
Anerkennungsverfahren, das zwingend in der Kinderkrankenpflege
erfolgen muss, solange keine generalistische Pflegeausbildung ein-
gefiihrt ist.

Eine sehr umfassende Betreuung und Vorbereitung auf die An-
erkennungspriifung ist erforderlich. Krankheitslehreunterricht und
die Module 10 und 11 werden fiir Personen mit dem Berufsabschluss
Kinderkrankenpflege getrennt unterrichtet, damit die entsprechende
Priifung fachspezifisch vorbereitet werden kann.

Konzeption des Vorbereitungslehrgangs

Die inhaltliche Ausgestaltung des Lehrgangs basiert auf den Vor-
gaben des Leitfadens der Regierung von Oberbayern, auf allgemeinen
Einarbeitungsstandards bettenfiihrender Stationen in Krankenhdu-
sern, Erkenntnissen aus den durchgefiihrten AusgleichsmaRBnahmen
und Riickmeldungen der Lehrgangsteilnehmerinnen, Dozentinnen und
Priiferinnen. Derzeit umfasst der Lehrgang 11 Module. Inhaltlich ist
er wie folgt gegliedert:
® Modul 1: Berufskunde / Aus-, Fort-, Weiterbildung und Studium in
der Pflege in Deutschland / Karrieremdglichkeiten / Recht / aktu-
elle Diskurse in der Berufspolitik

e Modul 2: Hygiene, Qualitaitsmanagement / Standards in der Pflege

e Modul 3+4: Pflegetechniken (Prophylaxen, Medikamentengabe,
Wundmanagement, Verbandswechsel, Infusionen und Injektionen,
Drainagen etc.)

® Modul 5+6: Krankheitslehre / Diagnostik und Therapie

e Modul 7: Kommunikation

e Modul 8: Pflegekonzepte

® Modul 9: Pflegeprozess und Dokumentation

e Modul 10+11: Priifungsvorbereitung in Kleingruppen

e Module 1-9: 6 UE Vormittags Fachkunde / 2 UE Nachmittags Sprach-
unterricht

e Modul 10: 6 UE Vormittags Fachkunde in Kleingruppen / 2 UE Nach-
mittags Sprachunterricht

 Modul 11: 8 UE praktische Ubungen in Kleingruppen

Nach derzeitigen Erkenntnissen muss der Vorbereitungslehrgang
um 3 Module erweitert werden.
e ein Modul wird zum Thema ,Demenz / Delirmanagement” / FEM
e ein Modul zum Thema ,evidenzbasierte Pflege” / Fachliteratur
e ein Modul zum Thema ,Lesen von Arztbriefen, Beipackzettel von
Medikamenten, Pflege- und Hygienestandards der Einsatzorte / Be-
dienungsanleitungen von Gerdten

In einigen Modulen miissen praktische Ubungen (Skills-Training)
eingeplant werden.

Die regelmdRige Teilnahme am Vorbereitungslehrgang liegt zwi-
schen 80% und 90%. Die Teilnahmen am Vormittag und Nachmittag
unterscheiden sich deutlich. Je nach Arbeitssituation in den Ein-
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richtungen werden Lehrgangsteilnehmerinnen fiir Spatdienste oder
Nachtdienste eingeplant oder miissen bei Personalausfallen einsprin-
gen. Daher sind zur Sprachvertiefung weniger Personen prasent. Eini-
ge Teilnehmer sind auch der Auffassung, dass ihre Sprachkenntnisse
ausreichen - was sich in den Priifungen vielfach als Fehleinschdtzung
erweist.

Vorbereitung und Priifung in der Praxis

Krankenhduser, die Pflegehelferinnen in Anerkennung einstel-
len und Anpassungslehrgange im stationdren Bereich ermdglichen,
arbeiten die Antragstellerinnen nach dem jeweiligen Standard des
Hauses ein. In Absprache mit der Akademie werden die Kolleginnen
gemdR dem Priifungsstandard der Akademie von Praxisanleiterinnen
auf die Priifung vorbereitet. Melden die begleitenden Praxisanleite-
rinnen zuriick, dass das iibliche Niveau der deutschen Krankenpflege
erreicht ist, wird der Anpassungslehrgang mit einer Priifung im sta-
tiondren Bereich abgeschlossen. Ein Pflegepadagoge und ein Praxis-
anleiter nehmen die Priifung ab und bewerten die erbrachte Leistung
(Vorstellung eines Patienten A3, Durchfiihrung der geplanten Pflege,
Ubergabe, Dokumentation, Fachgesprich).

Pflegehelferinnen in Anerkennung, die in der stationdren Alten-
hilfe, ambulanten Pflegediensten oder Arztpraxen tdtig sind, werden
in der Akademie gezielt auf die miindliche und praktische Priifung im
Demonstrationsraum vorbereitet. Einige Arbeitgeber unterstiitzen die
Vorbereitung durch gezielte Anleitung in der Praxis, andere bieten
wenig bis keinerlei Unterstiitzung an. Die Eignungs- und Kenntnis-
priifungen werden in der Schule durchgefiihrt. Den Priifungen sind
Standards der staatlichen Priifung in der Gesundheits- und Kranken-
pflege/Kinderkrankenpflege hinterlegt, die sich an den Vorgaben des
Leitfadens der Regierung von Oberbayern orientieren.

Im Pflegealltag achten Kolleginnen auf die Integration von An-
erkennungskandidatinnen in das Team, den Stationsablauf und das
Fachgebiet. Die knappe Personalausstattung ldsst fiir eine gezielte
Einarbeitung wenig Raum. Eine ausreichende Prédsenz qualifizierter
Praxisanleiterinnen ist erforderlich, steht aber selten zur Verfiigung.
Fachwissen wird sehr selten hinterfragt. Das fiihrt hdufig zu Diskre-
panzen zwischen der Einschatzung des Teams, der Selbsteinschatzung
des Priiflings und dem tatsdchlichen Priifungsergebnis. Hier ist eine
gezielte Information und Schulung von Bereichs- und Stationslei-
tungen notwendig, damit AusgleichsmaRnahmen in den Stationsab-
lauf integriert werden, und Pflegefachpersonen in Anerkennung in
der Praxis auch kritisch hinterfragt werden.

An Priifungstagen unterstiitzen die Einsatzorte die Priiflinge gut.
Eine Freistellung fiir den Tag wird in den seltensten Féllen gewdhrt.
Die meisten Priiflinge arbeiten nach der Priifung weiter bis zum
Schichtende.

Anpassungslehrgang in der stationdren Altenhilfe

Verfiigen Einrichtungen der stationdren Altenhilfe {iber Fach-
personal der Gesundheits- und Krankenpflege mit entsprechender
Fachweiterbildung zur Praxisanleitung kann dort auch ein Anerken-
nungsverfahren in Form eines Anpassungslehrgangs ermdglicht wer-
den. Nach der geplanten Reform der Ausbildung (Generalistik) wird
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dieses Verfahren einfacher werden.

Priifungen

Personen mit einem Berufsabschluss in der Krankenpflege miissen
eine AusgleichsmalRnahme in der Krankenpflege durchlaufen. Per-
sonen mit einem Berufsabschluss in der Kinderkrankenpflege miissen
eine AusgleichsmalRnahme in der Kinderkrankenpflege durchlaufen.
Arbeiten sie nicht im Krankenhaus oder einer Kinderklinik wird das
Anerkennungsverfahren zur Herausforderung, wenn der Einsatzort
keine qualifizierten Pflegestandards etabliert hat und deren Einhal-
tung iiberpriift.

In Priifungen miissen in jedem Teil mindestens 50% der notwen-
digen Leistung erbracht werden. Nur nicht bestandene Teile miissen
wiederholt werden. Eine einmalige Wiederholung ist méglich.

Die Priifungsergebnisse von Anpassungslehrgdangen in Kranken-
hiusern sind erfreulich. Uber 95% bestehen die Priifung sofort seit
Vorpriifungen durch Praxisanleiter eingefiihrt wurden. Die Ergebnisse
der Priifungen im Demonstrationsraum zeigen, dass die Priifungsvor-
bereitung fiir Personen die in der stationdren Altenhilfe oder ambu-
lanten Pflege arbeiten, weiter intensiviert werden muss. 2014 haben
von 63 Priiflingen 21 Personen einen Priifungsteil wiederholen miis-
sen. Im Zeitraum Januar-Marz 2015 mussten von 33 Priiflingen 8
Personen einen Priifungsteil wiederholen. Die Wiederholungspriifung
wird nach entsprechender Vorbereitung bestanden. In Einzelféllen
scheitern Priiflinge auch ein zweites Mal. Besteht keine Gefahr die
Arbeits- und Aufenthaltsgenehmigung zu verlieren und wird der ge-
forderte Priifungsstandard als Uberforderung erlebt, unternehmen die
Priiflinge keine Wiederholungspriifung. Der Pflegehelferstatus wird
beibehalten. Personen aus Drittstaaten mit befristeter Aufenthalts-
genehmigung miissen dann ausreisen.

Wenige Personen brechen das Anerkennungsverfahren ab. Je
nach Situation dauern jedoch einige Verfahren mehrere Jahre, weil
familidre, personliche Probleme, Umziige, Arbeitsplatzwechsel oder
Schwangerschaften dazwischen kommen. In einzelnen Fillen schei-
tern Lehrgangsteilnehmerinnen aufgrund fachlicher Schwéchen oder
psychischer Probleme auch in der Wiederholungspriifung. Einige Per-
sonen scheitern im Sprachkurs, und kdnnen daher die Ausgleichs-
mallnahmen nicht abschlieBen. In jedem Lehrgang sind einige Per-
sonen, die ab einem gewissen Zeitpunkt nicht mehr auftauchen und
sich nicht mehr melden oder auf Anrufe oder Mails nicht antworten.
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Es gibt auch einen ,Priifungstourismus® Obwohl die Priifung nur
zweimal unternommen werden darf, reisen Antragsteller in andere
Bezirke oder Bundesldnder und stellen neue Antrdge und unterneh-
men weitere Priifungen. ,Geheimtipps” werden gehandelt, wo Prii-
fungen besonders einfach sind und Antrdge besonders schnell bear-
beitet werden. Solange es keine Pflegekammern gibt, die registrieren
und vernetzen, wird dieses Problem bestehen bleiben.

Unklare Verhaltnisse

Die Anerkennung eines Heilberufs (GG Art. 74) ist ein bedeutender
Akt mit Konsequenzen: eine Pflegefachperson mit einem ausldn-
dischen Berufsabschluss wird nach erfolgreichem Abschluss der Aus-
gleichsmalRnahme der deutschen Gesundheits- und Kranken- sowie
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege gleichgestellt. Diese Personen
diirfen in allen Pflegesettings und allen Diensten eigenverantwortlich
arbeiten. Der Einsatz von Pflegefachpersonen ohne abgeschlossene
Anerkennung in ambulanten Intensivpflegediensten, als Bereichs-
leitungen in Pflegeheimen und selbstdndig agierende Nachtwachen
in Fachkliniken ist keine Seltenheit. Das 6konomische Verwertungs-
interesse von Arbeitskraft ist bei Trdgern deutlich ausgeprégter als
der Qualitatsgedanke, das Risikomanagement und der Schutz des Pa-
tienten/Bewohners. Setzt man die Einsatzorte und Aufgabenzuwei-
sungen vor dem Anerkennungsverfahren und den Schulungsaufwand
in Verhdltnis mit den Priifungsergebnissen kommt eine sehr starke
Erniichterung auf!

Die Regeln fiir die Durchfiihrung eines Anerkennungsverfahrens
sind abstrakt gefasst und sehr beliebig auslegbar. Ein Ausgleichsver-
fahren ist vorgeschrieben, nicht aber der Weg, den die Antragsteller
durchlaufen missen, um am Ende erfolgreich abzuschlieRen. Prii-
fungen sind nicht standardisiert. Die Finanzierung des Weges und die
Uberwindung der Hiirden iiberlasst der Staat dem Zufall, da es derzeit
noch keine Pflegekammern gibt, die diese Aufgabe verantwortlich
tibernehmen.

Die Sicherstellung qualifizierter Verfahren zur Anerkennung im
Regierungsbezirk Oberbayern erfolgt durch die Vorgabe, dass die
Durchfithrung an Berufsfachschulen fiir Krankenpflege oder Kinder-
krankenpflege zu erfolgen hat. Lehrpersonalzuschiisse oder sonstige
Ausgleichszahlungen fiir die erbrachten Leistungen werden allerdings
nicht gezahlt.
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Eine Durchfiihrung von AusgleichsmaRnahmen an Berufsfachschu-
len in der requldren Arbeitszeit ginge zu Lasten der eigentlichen
Aufgabe einer BFS, namlich der Ausbildung von Pflegekrdften. Viele
Lehrerinnen fiihren daher Anerkennungsverfahren aullerhalb der re-
guldren Arbeitszeit durch, und erheben Priifungsgebiihren privat als
Zubrot. Einige Lehrerinnen fiihren einen Teil der Anerkennungsver-
fahren in der Arbeitszeit durch, einen Teil in der Freizeit. Die notwen-
dige Vorbereitung auf die staatlich vorgegebenen Priifungen wurde
nicht geregelt, und bleibt somit Schulen iiberlassen. In l@ndlichen
Gebieten wird kein Vorbereitungskurs angeboten, in Ballungsgebie-
ten im Regierungsbezirk Oberbayern jedoch gibt es zahlreiche Anbie-
ter von Vorbereitungskursen. Einige private Bildungsinstitute bieten
Lehrgdnge fiir 2.500 bis 3.000 Euro an.

Die Anerkennung der Heilberufe Gesundheits- und Krankenpflege
und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege bleibt trotz aller neuen
Regelungen in weiten Teilen dem Zufall tiberlassen. Das Risiko tragen
die Antragsteller, Patienten und Bewohner. Da nur das Fiihren der
Berufsbezeichnung in der Pflege geschiitzt ist, und nicht die Tatig-
keit, ist es rechtlich schwierig in Praxiseinsatzorten Qualitdtsregeln
vorzugeben.

Wenn Apfel mit Birnen verglichen werden

Wenn eine Pflegefachperson mit einem B.Sc.Pflege Abschluss (4
Jahre Universitdt) aus den Philippinen in einem Anerkennungsver-
fahren den deutschen, nicht-akademischen Standard der Pflege im
Ausgleich erlernen und sich daran anpassen muss, wirft das Fragen
auf, die derzeit nicht zu kldren sind.

Erhdlt eine spanische Pflegefachperson mit einem generalistischen
vierjdhrigen Universitatsstudium in Pflege und B.Sc.Pflege eine so-
fortige Anerkennung in der Gesundheits- und Krankenpflege, da die
Berufsabschliisse nach EU-Abkommen ,gleichwertig” sind, wirft das
ebenfalls Fragen auf.

Wird eine generalistisch qualifizierte spanische Pflegefachper-
son in der neonatologischen Intensivstation eingesetzt, kann sie
in Deutschland nicht als Fachperson gezdhlt werden, weil sie iber
keinen Berufsabschluss in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
verfiigt. Will sie an einer Fachweiterbildung fiir padiatrische Intensiv-
pflege teilnehmen, erfiillt sie nicht die Zugangsvoraussetzungen! Will
Sie den Berufsabschluss in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
erwerben, muss Sie nach Gesetzeslage ein Jahr in die Berufsfach-
schule fiir Kinderkrankenpflege gehen und dort dann die Abschluss-
priifung der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege durchlaufen. Das
ist dann absurd. Ein schlankeres Verfahren ist die Zuerkennung dieses
Berufsabschlusses durch eine kurze AusgleichsmaRnahme. Auch hier
handelt die Regierung von Oberbayern in Einzelfdllen sehr innovativ
und generalistisch.
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Recognition procedures for persons
with foreign professional
nursing qualifications in Germany

The recognition of foreign professional nursing qualifications in Ger-
many is regulated, but the process lacks quality and implementation
in some states (Ldnder) is insufficient. For migrating nurses this is
a large obstacle. This article describes the problem and a pragmatic
and efficient process of recognition which has been implemented at
the Academy of the Munich Municipal Hospital Group. It is seen as
an impulse to start a very necessary debate on the issue.

Keywords

Recognition of foreign professional nursing qualifications, Germany,
migration, Integration, aptitude test, adaptation period, compen-
sation measures

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich aufgrund der gewonnenen Erkennt-
nisse feststellen, dass die bisherigen Regelungen fiir die Anerken-
nung auslandischer Berufsabschliisse in der Kranken- und Kinderkran-
kenpflege unzureichend sind - obwohl es sich um Heilberufe handelt,
und staatliche Organe durch den Auftrag zur Daseinsvorsorge dem
Wohl von Bewohnern und Patienten verpflichtet sind.

Der demographische Wandel wird Einrichtungen im Gesundheits-
wesen in Deutschland in den kommenden 35 Jahren dazu zwingen,
umfassende Anwerbe- und IntegrationsmaRnahmen fiir Gesundheits-
fachpersonal dauerhaft und nachhaltig zu etablieren. Der beschrie-
bene Qualifizierungs- und Priifungsstandard in der Stadtischen Klini-
kum Miinchen GmbH ist ein guter erster Schritt, um den skizzierten
Herausforderungen zu begegnen, und qualitativ nachvollziehbare
AusgleichsmalRnahmen umzusetzenn. <<
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