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Pflegestarkungsgesetz lll

>> MoPf-Titelinterview mit MdB Mechthild Rawert, SPD, Ordentliches Mitglied im Ausschuss fiir Ge-
sundheit

Worum wird es im kommenden Dritten Pflegestdrkungsgesetz gehen? , Wir stérken die Rolle der Kom-
munen in der Pflege, um den Pflegebediirftigen, den Menschen mit Behinderung und ihren Angehdrigen in
ihrer vertrauten Umgebung, in der Nihe ihres Wohnorts, eine erstklassige Pflege-Infrastruktur zusammen
mit einer umfassenden Pflegeberatung anzubieten.” ,, Wir streben in Deutschland gleiche Lebensverhdltnisse
auch in der Pflege fiir alle an — unabhdngig vom Wohnortprinzip.” So Mechthild Rawert im Titelinterview.
Sie ist Diplom-Sozialpddagogin (FH), Diplom-Péddagogin und hat Total Quality Management studiert. Seit
30 Jahren hat sie eine Fiille von ganz vielfiltigen Erfahrungen im deutschen Gesundheitswesen gesam-
melt. Seit 1987 ist sie in der SPD, seit 2005 Mitglied des Deutschen Bundestages und ist dort Ordentliches
Mitglied des Ausschusses fiir Gesundheit. Eine engagierte, kimpferische Interessenvertreterin fiir Gesund-
heit- und Pflegereformen.

Im Anschluss berichten wir iiber den aktuellen Stand der Umsetzung des Pflegestirkungsgesetzes IT
zum 1. Januar 2017, das mehr Selbstbestimmung und Teilhabe erreichen will. AufSerdem (iber den grofien
Deutschen Pflegetag 2016: In iiber 70 Foren und Veranstaltungen sprachen 70 Referenten vor iiber 6.000
Besuchern zu den wichtigsten Fragen und Themen der Pflege.

Interview, zeitbezogene Abrechnung und KV RegioMed

Im Interview mit Thomas Rehder, Geschdftsfiihrer der Zeitarbeitsfirma iperdi Holding Nord GmbH, geht
es um den Finsatz von Zeitarbeit zur Uberbriickung des Pflegenotstandes. Einen interessanten Beitrag
.Pro: Zeitbezogenes Abrechnungssystem* schickte uns Hans-Joachim Wasel, Fachreferent Altenhilfe des
Caritasverbands fiir das Erzbistum Berlin e.V. Wir sind gespannt auf eine Diskussion dazu. Mit der KV Regi-
oMed in der Region Templin im Landkreis Uckermark im Norden Brandenburgs stellt Lutz O. Freiberg, 1GiB
- Innovative Gesundheitsversorgung im Land Brandenburg, ein hochinteressantes Konzept vor, wie Gesund-
heitsversorgung und Pflege in einem Bereich mit immer dlter werdender Bevilkerung organisiert werden
kann. Kann das ein Vorbild fiir weitere Regionen in Deutschland sein? Aus den Erfahrungen werden wir in
jedem Fall lernen miissen.

Das sind nur einige Punkte aus den vielfiltigen redaktionellen Beitrdgen. Es tut sich in der Pflege ak-
tuell sehr viel.

Wissenschaftliche Beitrége

Oetting-Rof3 u.a. prisentieren eine Bestandsaufnahme zur inhaltlichen und strukturellen Ausgestal-
tung der Beratung im Rahmen der Pflegeversicherung zur Unterstiitzung pflegebediirftiger Menschen und
ihrer Angehdrigen. Die Autoren haben 91 Beratungskonzepte mit unterschiedlicher Reichweite nach den
Dimensionen Nutzer, Beratungsprozess sowie Qualitét analysiert. Weiterentwicklungsbedarf sehen sie in der
stdrkeren Verkniipfung mit wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie einer stérkeren Nutzer- und Bedarfsori-
entierung, um individuellen Pflegesituationen gerecht werden zu kdnnen.

Deckenbach entwickelt auf der Grundlage einer systematischen nationalen und internationalen Recher-
che von Qualitétskriterien und Praxismodellen ein Anforderungsprofil fiir fachgerechte Kurzzeitpflege gemdf3
§ 42 SGB XI mit 19 iiberpriifbaren Einzelanforderungen. So sollen insbesondere auch kritische Ubergéinge
aus dem Krankenhaus unterstiitzt und eine Rehospitalisierung sowie ein verfriihter Einzug in die stationdre
Dauerpflege verhindert werden.

Ich wiinsche Ihnen interessante Lektiire mit vielen Informationen, die fiir Sie und Ihre Arbeit niitzlich
sind. Und natiirlich einen wunderbaren Sommer.

Mit herzlichen Griifsen
Ihr . EE . i E z é : .
Professor Dr. Reinhold Roski LL&{

Herausgeber ,,Monitor Pflege”
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Monitor Pflege Editorial

Peter Stegmaier
Chefredakteur von ,Moni-
tor Pflege” und ,Monitor
Versorgungsforschung®”

Ein Jegliches hat seine Zeit

>> Ein jegliches hat seine Zeit, und alles Vorhaben unter dem Himmel hat seine Stunde: geboren werden hat
seine Zeit, sterben hat seine Zeit; pflanzen hat seine Zeit, ausreifien, was gepflanzt ist, hat seine Zeit; téten
hat seine Zeit, heilen hat seine Zeit.” Damit beenden wir auch schon wieder die Bibelstunde aus dem Alten
Testament, die uns zu Prediger Salomo zuriickfiihrt, dessen Lebensratschldge ungeféhr in der zweiten Hdlfte
des 3. Jahrhunderts vor Christus in den , Biichern der Weisheit” niedergeschrieben worden sind.

Ganz so weit miissen wir nicht zuriickgehen, wenn wir uns dem Beginn der neuzeitlichen Pflegediskus-
sion widmen, die 1995 mit der Pflegepflichtversicherung ihren ersten Héhepunkt des politischen Wirkens
zeitigte, indem ein eigenstdndiger Zweig der Sozialversicherung im SGB XI gesetzlich geregelt wurde. Doch
auch das hat seine zeitliche Dimension, die bis 1978 zuriickreicht, dem Jahr, in dem die Bayerische Be-
amtenkrankenkasse eine Pflegekostentagegeld-Versicherung einfiihrte, was bis Ende der 80er Jahre von der
Bundesregierung gar nicht gewollt war. Erst 1990 wurde auf Initiative des Landes Baden-Wiirttemberg ein
Gesetzentwurf zur Vorsorge gegen das finanzielle Pflegerisiko in den Bundesrat eingebracht, der wiederum
fiinf Jahre spdter in die Pflegepflichtversicherung miindete; und mit dem Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetz
(2002), dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) und dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012) wei-
ter ausbaut wurde. Aktuell standen und stehen drei weitere Pflegegesetze an: die Pflegestirkungsgesetze I,
IT und III, die nacheinander 2015, 2016 und 2017 in Kraft getreten sind bzw. noch in Kraft treten werden.

Ein Jegliches hat seine Zeit, philosphierte Salomo; doch ob er dabei an politische Prozesse gedacht hat?
Und das bei einem Thema wie der Pflege, die so sicher wie das Amen in der Kirche jeden trifft oder betrifft
— der sich nicht per sozialvertrdglichem Friihableben (Unwort des Jahres 1998, geprdgt von dem damaligen
Arztekammerprisidenten Karsten Vilmar) absentiert —, schon ein mal ein gutes Drittel Jahrhundert diskutiert
werden kann. Gut Ding will eben Weile haben, sagt dazu der etwas wohlmeinendere Volksmund. Worauf man
antworten méchte: Wenn es denn auch gut wird!

Nun kénnte man meinen, nach mehr als einem Drittel Jahrhundert ist alles gesagt, alles disputiert, nun
wird gehandelt, in die Hinde gespuckt und an einem Strang gezogen. Doch da kannte Salomo sicher die
Akteure im Bereich der Pflege nicht, als er sagte: , heilen hat seine Zeit”. Wer so denkt, hatte sicher nicht
die Minutenpflege im Blick, die ausgerichtet auf ein System von einzelnen Leistungskomplexem verrichtet
wird und ganz bewusst auch schon vor 1995 die damals schon bekannten Aspekte, Bedarfe und Inhalte der
ambulanten Pflege ausgeblendet hat. Ganz richtig fordert Wasel darum , eine individuelle und umfassend
bedarfsgerechte Pflege” und ein darauf ausgerichtetes , zeitbezogenes Abrechnungssystem”. Doch wéhrend
Lohmann davon spricht, dass man in den Kliniken endlich vom ,schneller zum anders arbeiten” iiberge-
hen miisse, spricht sich Miiller fiir eine neue Pflegekultur und ein neues Pflegeklima aus, das , auf einem
mitarbeiterorientierten Anreizsystem™ basieren sollte. Und wenn es nach Bienstein geht, ergéinzt durch ein
~Recht auf Frei”, mit dem sich beruflich Pflegende gegen Zugriffe auf ihre Freizeit wehren und gesetzliche
Pausen einfordern kénnen.

Man erkennt schnell: Es ist auch nach rund 30 Jahren noch lange nicht alles gesagt, schon gar nicht zur
dringend notwendigen Generalistik in der Ausbildung, zum Pro und Kontra der Zeitarbeit, zu einer starken
nationalen Pflegekammer, zur Pflegeberatung und Qualitdtsindikatoren und -perspektiven. Und und und.

Meine Bitte: Bringen Sie sich aktiv ein, reden sie mit, mailen Sie mir: stegmaier@monitor-pflege.de

Ihr &_ \/
Peter Stegmaier,

Chefredakteur , Monitor Pflege”
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Interview mit MdB Mechthild Rawert, SPD, Ordentliches Mitglied im Ausschuss fiir Gesundheit

,2Beratung auf hochstmoglichem Niveau®

Nach ihrem Studium der Sozialpadagogik in Miinster ist Mechthild Rawert mit 23 Jahren Berlinerin geworden - und bis
heute geblieben. Rawert, die in Berlin zusatzlich noch an der Freien Universitdt Berlin ein Studium zur Diplom-Padagogin
absolvierte, steht fiir eine soziale und demokratische Politik. Sie ist aber auch eine streitbare Politikerin, die kein Blatt vor
den Mund nimmt. Im Deutschen Bundestag ist sie fiir ihre Fraktion als Ordentliches Mitglied im Ausschuss fiir Gesundheit
tatig und kdampft hier mit Verve fiir Gesundheitsreformen und Pflege-Weiterentwicklungsgesetze.

>> Die drei Pflegestarkungsgesetze, die nacheinander 2015, 2016 und
2017 in Kraft getreten sind bzw. in Kraft treten werden, sollen die be-
reits rund zwanzig Jahre (1995) davor eingefiihrte Pflegepflichtversi-
cherung sowie das Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz (2002), das Pfle-
ge-Weiterentwicklungsgesetz (2008 ) und das Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz (2012) ergdnzen. Warum hat das denn so lange, immerhin insge-
samt mehr als 20 Jahre, gedauert? Nach dieser langen Zeit kdnnte man
doch meinen: Jetzt ist alles gesagt, alles diskutiert, nun wird gemacht.
Warum ist dem gerade in der Pflege nicht so?

Es ist vollig richtig, dass in der Pflege- und in der Gesundheitspoli-
tik das Ende der Fahnenstange niemals erreicht wird. Nach der Reform
ist vor der Reform. Auch die Pflege miissen wir laufend an den gesell-
schaftlichen Wandel anpassen. Die Zahl pflegebediirftiger Menschen
wachst und die Bedarfe werden vielféltiger. Mehr Menschen erkranken
an Demenz, die Zahl der Singlehaushalte steigt und wir miissen Pflege
kulturell sensibler gestalten. Darauf hat schon der 2006 von Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt eingerichtete ,Beirat zur Uberpriifung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs” hin-
gewiesen und 2009 empfohlen,
einen neuen Begriff der Pflegebe-
diirftigkeit in der Pflegeversiche-
rung mit einem entsprechenden,
neuen  Begutachtungsverfahren
zu schaffen. Dann wurde wie-
der gewdhlt und ein neuer Beirat
eingerichtet. Auch in der GroRen
Koalition haben wir groRe Studi-
en gemacht und zahlreiche Eva-
luierungen vorgenommen. Um die
Zukunftsfestigkeit der Pflege im
Sinne der pflegebediirftigen Men-
schen, der pflegenden Angehori-
gen und auch der beruflich Pfle-
genden sicherzustellen, machen
wir in dieser GroRen Koalition
sehr viel. Die erwdhnten Pflege-
starkungsgesetze sind sehr wich-
tige Bausteine, weitere gehoren
dazu wie beispielsweise das Pfle-
gezeitgesetz oder das Pflegeberu-
fereformgesetz.

Liegt es nicht vielleicht auch

daran, dass gerade in der Pflege meist iiber die Pflegeprofession hin-
weg agiert und gestaltet wird, einfach darum, weil es noch keine star-
ke Bundespflegekammer, sondern nur ehrenamtlich Tatige gibt?
Pflegefachkrafte konnen in ihrem Job oftmals nicht auf Augenhdhe
mit anderen Heilberufen handeln. Das will ich dndern. Die pflegerische
Tatigkeit ist sehr anspruchsvoll. Eine gute Pflege - unabhdngig ob
ambulant oder stationdr - erfordert hohe fachliche und psychosoziale
Kompetenzen. Ich kdmpfe fiir die hohere Wertschdtzung der Pflege.
Ich scheue auch keinen Widerstand, um Pflegekammern einzufiihren
und werbe auf bundespolitischer Ebene und in meinem Bundesland
Berlin dafiir. Ich will mehr Selbstbestimmung und Emanzipation fiir
Pflegekrdfte — gerade in Qualitdtsfragen. Hier liegt die Kompetenz in
der Pflege selbst. Aber ein Schritt nach dem anderen: Die Idee einer
Bundespflegekammer ist mir sympathisch. Es geht jetzt aber vordring-
lich darum, dass die Lander Pflegekammern einfiihren. Zum Ehrenamt:
Ehrenamtliche Tatigkeit ist wichtig und verdient Anerkennung - so-
wohl fiir diejenigen, die in der Betreuung vor Ort tdtig sind als auch fiir
diejenigen, die sich als Vertrete-
rinnen und Vertreter der Berufs-
verbdnde fiir eine Professionali-
sierung der Pflege einsetzen. Sie
wiirden durch die Pflegekammern
in den Landern als auch durch die
Bundespflegekammer gestarkt.

Wenn das Pflegestarkungsge-
setz I fiir die Erh6hung der Zahl
der Betreuungskrafte in stationd-
ren Pflegeeinrichtungen sowie fiir
eine Ausweitung der Leistungen
steht, und das Pflegestdrkungs-
gesetz II fiir die Einfiihrung eines
neuen  Pflegebediirftigkeitshe-
griffs, fiir welchen Kernsatz wird
dann das Pflegestarkungsgesetz
IIT stehen?

Wir stdrken mit dem Ausbau
der Pflegestiitzpunkte die wert-
neutrale und trdgerunabhangige
qualitdtsorientierte Beratung, ein
Anliegen, das die SPD schon seit
Jahren verfolgt. Wir starken auch
die Rolle der Kommunen in der

www.monitor-pflege.de



Pflege, um den Pflegebediirftigen, den Menschen mit Behinderung und
ihren Angehdrigen in ihrer vertrauten Umgebung, in der Nahe ihres
Wohnorts, eine erstklassige Pflege-Infrastruktur zusammen mit einer
umfassenden Pflegeberatung anzubieten.

Das Bundesgesundheitsministerium hat Ende April den Referenten-
entwurf eines Dritten Pflegestarkungsgesetzes iibermittelt, die Eror-
terung dieses Entwurfs war fiir den 30. Mai angesetzt. Was hat Ihre
Fraktion eingebracht?

Die Debatte und die Abstimmungsprozesse zum dritten Pflegestar-
kungsgesetz sind noch im Fluss. Noch hat das Pflegestdrkungsgesetz
(PSG) III das Parlament gar nicht erreicht. Selbstverstandlich disku-
tieren die Fachleute innerhalb der SPD-Bundestagsfraktion aber schon
jetzt iiber die neue Aufteilung der Verantwortlichkeiten zwischen Pfle-
gekassen, Kommunen und Landern. Dabei spielt die Umsetzung des
Neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
aus dem zweiten Pflegestdrkungs-
gesetz in der ,Hilfe zur Pflege” ei-
ne wichtige Rolle. Ebenso auch die
Konsequenzen einer Neuregelung
der Schnittstellen zwischen Ein-
gliederungshilfe und pflegerischer
Versorgung. Weiteres kann ich sagen, sobald der Kabinettsentwurf dem
Deutschen Bundestag zur 1. Lesung vorliegt.

Ich kimpfe fiir die hohere Wertschitzung der Pflege. Ich scheue
auch keinen Widerstand, um Pflegekammern einzufiihren. ”

Im Rahmen des dritten Pflegestarkungsgesetzes soll vor allem die
Rolle der Kommunen und der Lander in der Pflege gestdrkt werden,
durchaus eine Forderung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe. Doch: Ist
das auch richtig und zukunftssicher, wenn man an die klammen kom-
munalen Haushalte denkt?

Wir streben in Deutschland gleiche Lebensverhaltnisse auch in der
Pflege fiir alle an - unabhé@ngig vom Wohnortprinzip. Und Sie erwdhnten
es bereits: Dem PSG III liegen konsentierte Vereinbarungen einer Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zu Grunde. Es gibt also keine einseitige Belas-
tung. Es gibt 60 Modellkommunen - wer diese sind, steht noch gar nicht
fest. Selbstversténdlich entscheidet eine Kommune selbst, ob sie Mo-
dellkommune wird. Die Kommunen erhalten ein Initiativrecht zur Ein-
richtung von Pflegestiitzpunkten. Die Pflegeversicherung hat bei dieser
Entscheidung gar kein Mitspracherecht — muss aber fiir die Pflegestiitz-
punkte aufkommen. Dieser Prozess wird im Rahmen von fiinf Jahren
erprobt und evaluiert. Wichtig ist: Es geht im PSG III um positive struk-
turelle Anderungen. Kommunen kénnen z. B. Beratung zur Pflege, zur
Eingliederungshilfe und zur Altenpflege aus einer Hand anbieten. Und
es geht um die Erprobung einer Pflege, die vor Ort, d. h. dort, wo sie
stattfindet, auch geplant und gesteuert wird. Und damit um die Gestal-
tung der Sozialrdume am Wohnort im Sinne einer bedarfsgerechten pfle-
gerischen Versorgung. Wir wollen schlielich alle, dass die Menschen so
lange wie mdglich in ihrem gewohnten Umfeld bleiben kdnnen.

Die Lander sollen laut Referentenentwurf die Moglichkeit erhalten,
regionale Pflegeausschiisse und sektoreniibergreifende Landespflege-
ausschiisse einzurichten, in denen die Landesverbdnde der Pflegekas-
sen mitarbeiten sollen. Diese Ausschiisse sollen Pflegestrukturpla-
nungsempfehlungen abgeben konnen, die von den Pflegekassen bei
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Vertragsverhandlungen einbezogen werden sollen. Da ist viel ,soll
dabei, warum kein ,muss?

Die gemeinsamen Absichtserkldrungen wurden von VertreterInnen
der Bundes- und der Lénderebene formuliert. Es braucht fiir Modell-
maRnahmen keine gegenseitigen ,Vorschriften®. Das Gesetz muss so-
wieso sowohl den Bundestag als auch den Bundesrat passieren - ein
gegenseitiger Abstimmungsprozess ist also gewdhrleistet. Wichtig ist
doch, dass wir mit diesem Gesetz vor Ort neue Mdoglichkeiten erdffnen,
sowohl die Pflege-Infrastruktur als auch die Pflegeberatung in den
Pflegestiitzpunkten noch besser auszugestalten.

Es werden sektoreniibergreifende Landespflegeausschiisse erwdhnt.
Welche Sektoren sind denn genau gemeint? Und wie sollen die funk-
tionieren?

Wir leben in einer Gesellschaft des immer liangeren Lebens. Zu ei-
ner guten Versorgung gehort eine
zunehmend stdrkere Kooperation
aller Gesundheitsakteure, unab-
hangig von der gesetzlichen Fi-
nanzierungsgrundlage der einzel-
nen Leistungen. Um die Schnitt-
stellen sowohl von medizinischer
und pflegerischer als auch von ambulanter und stationdrer Versorgung
starker miteinander zu verzahnen, um Vorschldge fiir den Abbau von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung machen zu kénnen, sind sowohl die
Landesverbdnde der Pflegekassen, die Krankenkassen, die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften gefor-
dert. Hinsichtlich weiterer konkreter Uberlegungen verweise ich auf
die Verbdndeanhorung, den Kabinettsentwurf und die noch anstehen-
den parlamentarischen Beratungen.

Laut Entwurf soll die Pflegeberatung auf kommunaler Ebene durch
die Erprobung neuer Beratungsstrukturen gestarkt werden, wozu 60
Modellvorhaben auf den Weg gebracht werden. Was sollen diese vielen
Modelle zeigen? Wie werden diese evaluiert? Sind die so aufgebaut,
dass es ein Randomized Controlled Trial geben kann? Und wer definiert
schlussendlich, welche dieser 60 Modelle nach welchen Erfolgskriteri-
en ausgerollt werden?

Wir werden diese 60 Modellvorhaben wissenschaftlich evaluieren.
Im Gesetzentwurf sind ein Vorher-Nachher-Vergleich und ein Vergleich
mit anderen Regionen vorgesehen, in denen keine Modellvorhaben
stattfinden. Dazu ben&tigen wir eine ausreichende Anzahl an Modell-
vorhaben. Wir wollen priifen, ob in den Modellvorhaben die Zufrie-
denheit der Pflegebediirftigen mit der Beratung steigt und ihren Wiin-
schen und Bediirfnissen bestmoglich entspricht. Wir wollen auch prii-
fen, welche Wirkung die Modellvorhaben auf bisherige Anbieter von
Beratungsleistungen haben. Die Methode der wissenschaftlichen Eva-
luation bestimmen wir nicht gesetzlich, sondern wir beauftragen da-
mit unabhdngige Sachverstandige. Mein Ziel ist auf jeden Fall eine fla-
chendeckende Beratung auf hochstmdglichem Qualitdtsniveau.

Vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrten MoPf-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
und MoPf-Chefredakteur Peter Stegmaier.



Das Pflegestarkungsgesetz II soll Selbstbestimmung und Teilhabe sichern

Nach fast einem Jahrzehnt des Ringens

Am 13. November 2006 tagte erstmals der wissenschaftliche Beirat zur Reformierung des Pflegebediirftigkeitsbhegriffs. Neun
Jahre spater ist der ,Meilenstein fiir eine bessere Versorgung” in Form seiner neuen Definition laut Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Gréhe nicht mehr nur Wunschdenken, sondern durch den Kabinettsbeschluss vom 12. August 2015 und dem
Beschluss des Bundestages am 13. November 2015 Realitét.

>> ,Mit der Beschlussfassung des
Pflegestdrkungsgesetzes II sorgen
wir dafiir, dass die individuelle
Pflegebediirftigkeit besser erfasst
wird“, stellte Bundesgesundheits-
minster Hermann Grohe am 13.
November 2015 in seiner Bun-
destagsrede fest. Derzeit rund 2,5
Millionen Pflegebediirftige, deren
Zahl laut Statistischem Bundes-
amt im Jahr 2030 auf 3,4 Mio.
anwachsen wird, sollen demnach
individuelle Betreuung erfahren.
Dies manifestiere sich, so Gro-
he, in der neuen Definition des
Pflegebediirftigkeitsbegriffes, der
nicht wie bisher nur kdrperliche
Einschrdnkungen beriicksichtige,
sondern nunmehr auch kognitive
und psychische Beeintrachtigun-
gen miteinbeziehe. Besonders die
steigende Anzahl der Menschen
mit einer demenziellen Erkran-
kung werde somit generell zu den
Leistungsbeziehern gehdren, was
bisher nur rudimentér der Fall ist.

Der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff wird verbandsiibergreifend
begriiRt. So werde die Pflegever-
sicherung dadurch auf ein ,neues
Fundament gestellt, meint An-
dreas Westerfellhaus, Président
des Deutschen Pflegerates. Auch
die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)
sieht darin einen notwendigen Pa-
radigmenwechsel, wahrend VdK-
Prasidentin Ulrike Mascher das Ge-
setz grundsdtzlich als Fortschritt
bewertet, jedoch noch Nachbesse-
rungsbedarf sieht.

Mit diesem Pflegebediirftig-
keitsbegriff verbindet sich das
neu ausgerichtete Begutachtungs-

system (Neues Begutachtungsas-
sessment NBA), das nach wie vor
durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) durch-
gefiihrt werden soll. Es orientiert
sich an sechs Merkmalen, die mes-
sen sollen, wie grof} die Selbst-
standigkeit des Betroffenen ist.
Aus der Gesamtbewertung der Be-
gutachtung ergibt sich schlieBlich
die Einstufung in einen der fiinf
Pflegegrade, die das friihere Sys-
tem der drei Pflegestufen abldsen
sollen, um eine bessere Differen-
zierbarkeit der Hilfebediirftigen zu
ermdglichen.

Grohe weist in diesem Zusam-
menhang darauf hin, dass die
Unterstiitzung kiinftig friiher an-
setze, sodass Menschen, die noch
keinen erheblichen Betreuungs-
bedarf haben und nach dem Pfle-
gestufenmodell keinen Anspruch
auf Leistungen hatten, aber bspw.
eine Pflegeberatung, eine An-
passung des Wohnumfeldes oder
Leistungen der allgemeinen Be-
treuung bendtigen, in Pflegegrad
1 eingestuft werden. Die Bundes-
regierung rechnet in den kommen-
den Jahren dadurch mit zusatzlich
500.000 Anspruchsberechtigten.

Die BAGFW begrii’t diese Sys-
temumstellung, da diese dar-
auf abziele, die Mobilitdt und
Selbstadndigkeit der Menschen von
Beginn an zu stdrken, um pro-
gressiver Pflegebediirftigkeit so
lange wie mdglich Vorschub zu
leisten. Auch Jens Kaffenberger,
Geschaftsfiihrer des Sozialverban-
des VdK, freut sich, dass die Hilfe
nun friiher ansetzt und nicht erst,
»~wenn das Kind in den Brunnen

gefallen ist”. Mit dem PSG II wer-
de somit der Grundsatz ,Reha vor
Pflege” gestdrkt, den auch Grohe
fiir essenziell hdlt. ,Reha ist bei
vielen noch die Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit”, doch dass
dltere Menschen durch Rehabilita-
tionsmaRnahmen ldnger selbstdn-
dig und selbstbestimmt ihr Leben
gestalten konnten, sei noch nicht
»in den Kopfen”, merkte Grohe in
seiner Rede im Bundestag an.

Im Bezug auf diese Malnah-
man sieht Achim Schafer, Vorsit-
zender der Fachgruppe Rehabi-
litation des Verbandes der Kran-
kenhausdirektoren Deutschlands
e. V., allerdings Nachbesserungs-
bedarf, da die Krankenkassen die
Rehabilitationsmallnahmen zwar
bezahlten, die Pflegekassen al-
lerdings davon profitierten. Da-
her erfolgten Genehmigungen von
Reha-MaRnahmen nur zdgerlich.
»Die Entscheidung dariiber, ob ei-
ne Rehabilitation angezeigt und
sinnvoll ist, muss der behandeln-
de Arzt - ob in Klinik oder Praxis -
treffen und nicht die Krankenkas-
se nach Aktenlage”, so Schéfer. Es
solle ,iiber einen Finanztransfer
von der Pflegekasse an die jeweils
beteiligte Krankenkasse nachge-
dacht werden”,

Fir vollstationdr versorgte
Menschen soll der zu verrichten-
de pflegebedingte Eigenanteil
nach vorliegendem Gesetzesent-
wurf mit zunehmendem Pflege-
grad zwischen Pflegegrad 2 bis 5
in Zukunft nicht mehr ansteigen,
sodass Betroffene keine Scheu vor
einer Hoherstufung aufgrund fi-
nanzieller Mehrbelastung haben
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missen. Grundsdtzliche Kritik am
System kommt hier jedoch vom
VdK: Der Eigenanteil, den die Pfle-
gebediirftigen aufwenden miiss-
ten, werde sukzessive steigen,
weil die Leistung der Pflegeversi-
cherung nicht regelmdRig an die
Preisentwicklung angepasst wer-
de. Dies sei ein ,Geburtsfehler der
Pflegeversicherung”, moniert Kaf-
fenberger.

Uberleitung und
Bestandsschutz

Wer bereits Leistungsbezieher
ist, soll automatisch in das neue
System {iberfiihrt werden. Hier
sieht das Gesetz keine neue Be-
gutachtung vor, was grofRen Be-
gutachungsaufwand  vermeiden
soll. Betroffene mit rein kor-
perlichen Einschrankungen sol-
len in den nachst hdheren, Men-
schen mit geistigen Beeintrachti-
gungen zwei Pflegegrade hoher
eingruppiert werden. Mit die-
ser Bestandsschutzregelung will
man verhindern, dass Pflegebe-
diirftige nach der Reform finan-
ziell schlechter gestellt sind,
als zum jetzigen Zeitpunkt. Der
vdK bemadngelt, dass bei einer
auf  Wunsch des Leistungsbe-
ziehers dennoch stattfindenden
Begutachtung der automatisch
vergebene Pflegegrad auch bei
vorliegender geringerer Einstu-
fung erhalten bleibt. Hier kdnn-
ten es zu einer unnotig groRen
Zahl von Antrdgen zur Neubegut-
achtung durch den MDK kommen.
VdK-Prasidentin Mascher moniert
zudem, dass die Bestandsschutz-
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regelung nur bis 2019 gelte und
sieht dadurch Nachteile fiir die
Betroffenen. Auch der Verband
der Ersatzkassen pladiert fiir ei-
ne unbefristete Bestandsschutz-
regelung.

Unterstiitzung fiir
Angehorige

»Bei uns wird in eindrucksvol-
ler Weise zu Hause gepflegt. Auch
dem wenden wir uns zu”, betonte
Grohe in seiner Bundestagsrede.
Das Gesetz sieht demnach eine
umfassendere Unterstiitzung der
Angehorigen von Pflegebediirfti-
gen vor. So zahlt die Pflegeversi-
cherung dem Beschluss nach fiir
Pflegepersonen, die einen Pflege-
bediirftigen der Pflegegrade 2 bis
5 mindestens zehn Stunden in der
Woche auf mindestens zwei Tage
verteilt pflegen, die Rentenbei-
trage. Diese werden in der Hohe
an die Pflegegrade der zu pflegen-
den Person angepasst und steigen
mit zunehmender Pflegebediirf-
tigkeit. Wer bspw. einen Angehd-
rigen des Pflegegrades 5 betreue,
dessen Rentenbeitrag werde den
aktuellen Spitzensatz um 25 %
tibersteigen.

Auch der Versicherungsschutz
in der Arbeitslosenversicherung
verbessere sich nach Angaben
des BMG. So iibernehme die Pfle-
geversicherung fiir pflegende An-
gehorige, die aus dem Beruf aus-
steigen miissen, die Beitrdge zur
Arbeitslosenversicherung.  Folg-
lich hatten diese auch Anspruch
auf Arbeitslosengeld und Leistun-
gen der aktiven Arbeitsforderung,
wenn der Ubergang von der Pfle-
getdtigkeit auf den Arbeitsmarkt
nicht gelinge, gibt das BMG an,
was die Gewerkschaft Ver.di be-
griiRt. Doch bemédngelt der Ver-
band, dass fiir pflegende Ange-
horige, die selbst bereits Alters-
rente beziehen, die Moglichkeit
verschlossen beibe, zusatzliche
Anwartschaften {iber die Pflege
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pflegebediirftiger Angehdriger zu
erlangen. Das bediirfe einer Nach-
besserung.

Hilfreich und unterstiitzend
stellt sich auch die Einflihrung
von Ansprechpartnern dar, die
eine neutrale Pflegeberatung auf
der Grundlage einheitlicher Vor-
gaben anbieten sollen. Die am-
bulanten Pflegedienste, wie auch
die stationdren Pflegeeinrichtun-
gen miissen, dem Beschluss zu-
folge, kiinftig auch pflegerische
Betreuungsleistungen wie bspw.
Vorlesen oder die Begleitung ei-
nes Spaziergangs anbieten.

Finanzierung

Um diese Malnahmen zu fi-
nanzieren, erfdhrt der Beitrag
zur Pflegeversicherung, der zum
1.1.2015 im Rahmen des PSG I
um 0,3 Prozentpunkte angehoben
wurde, zum 1.1.2017 eine weitere
Erhohung um 0,2 Prozentpunkte
auf dann 2,55 bzw. 2,8 Prozent-
punkte fiir Kinderlose. So sollen
im Jahr 2017 Mehreinnahmen
von rund 2,5 Milliarden Euro er-
zielt werden. Die Kosten fiir die
Uberleitung sollen aus Riickla-
gen der Pflegeversicherung finan-
ziert werden. 0,1 Prozentpunk-
te davon flieRen in einen neuen
Pflegevorsorgefonds, der in den
kommenden 20 Jahren aufgebaut
werden soll, um die steigenden
Leistungsausgaben generationen-
gerechter verteilen zu konnen.
Der VdK befiirchtet, dass dieses
Mehreinnahmen nicht ausreichen
werden, um die Uberleitungs- und
Bestandsschutzregelungen zu be-
zahlen und sieht hier einen Zu-
griff auf die Riicklage der Pflege-
versicherung als unumganglich.

Elisabeth Scharfenberg, Spre-
cherin fiir Pflege- und Altenpo-
litik Blindnis 90/Die Griinen, er-
wartet ebenfalls, dass eine wei-
tere Erhdhung der Beitrdge in
wenigen Jahren notig sein wird.
Die Absicht Grohes, die Beitrdage

bis 2022 stabil zu halten, stoRt
auf breite Skepsis. Fiir die Dienst-
leistungsgewerkschaft Ver.di liegt
ein grundlegendes Problem darin,
dass die Pflegeversicherung kei-
ne Vollkosten-, sondern nur eine
Teilkostenversicherung ist. ,Hohe
Eigenanteile der Pflegekosten ver-
bleiben auch bei allen Leistungs-
verbesserungen bei den Pflege-
bediirftigen, ihren Angehdrigen
oder sind vom Sozialhilfetrdger
zu finanzieren.” Die Gewerkschaft
schldagt eine Biirgerversicherung
vor, die auch die Griinen fiir ein
probates Mittel der Pflegeversi-
cherungsfinanzierung halten.

Mehr Pflegefachkrafte

Das Gesetz fordert zwar die wis-
senschaftliche Erarbeitung neu-
er Personal-Konzepte in den Ein-
richtungen bis 2020, doch wer-
den die Malknahmen von den Ver-
banden generell als unzureichend
empfunden. Bernd Meurer, Prdsi-
dent des Bundesverbandes priva-
ter Anbieter sozialer Dienste e.V.
(bpa), fordert trotz der Tatsache
dieses ,wichtigen und richtigen
Signals” einer Konzepterarbei-
tung schnellere Verbesserungen.
Auch Staatssekretdr Karl-Josef
Laumann, Bevollmdchtigter fiir
Pflege beim Bundesgesundheits-
ministerium, sieht im Fachkréfte-
mangel das grofite Problem: ,Um
in 20 Jahren die Babyboomer-Ge-
neration angemessen pflegen zu
konnen, miissten ab sofort in je-
dem Jahr 20.000 neue Pflegekraf-
te in den Beruf einsteigen®, rech-
nete er auf der Jahrestagung des
Niedersachsischen Evangelischen
Verbandes fiir Altenhilfe und Pfle-
ge e.V. (NEVAP) vor. In Nieder-
sachsen seien bereits mit dem
Tarifvertrag fiir die Beschaftigten
der Diakonie und der Abschaffung
des Schulgeldes fiir Auszubilden-
de in der Pflege wichtige Schritte
unternommen worden, wie Clau-
dia Schroder, die Abteilungslei-
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terin Soziales und Pflege im nie-
dersdchsischen Gesundheitsmini-
sterium, konstatierte. Nun wolle
man ,noch eine Solidarumlage
zur Finanzierung der Ausbildung
fiir alle Pflegeeinrichtungen ein-
fiihren,” kiindigte Schroder an.
Auch der DPR und die Alzheimer-
gesellschaft fordern qualitative
wie quantitative Verbesserungen
in Bezug auf das Pflegefachperso-
nal. Das Gesetz bringe nicht au-
tomatisch mehr Personal und Zeit
fiir die Menschen, so Heike von
Liitz-Hohlbein, 1. Vorsitzende der
Deutschen Alzheimergesellschaft.
»Mehr Zeit ist aber das Wichtigs-
te fiir Menschen mit Demenz” und
dafiir werde man weiter kdmpfen.

Nach dem Gesetzesentwurf wird
auch die Qualitdtssicherung refor-
miert. Im Zuge dessen wird die
bisherige Schiedsstelle Qualitats-
sicherung zu einem Qualitdtsaus-
schuss umgebaut. Maximal je zehn
Vertreter der Kostentrager und
Leistungserbringer sollen diesem
Ausschuss angehoren, der die Auf-
gabe hat, ein neues Verfahren der
Qualitdtspriifung zu vereinbaren
sowie fiir den stationdren und den
ambulanten Bereich ein Nachfol-
gemodell fiir die Pflegenoten zu er-
stellen. Mascher kritisiert, dass die
Pflegebediirftigenverbédnde  kein
Stimmrecht im Qualitdtsausschuss
erhalten sollen. ,Der VdK mit sei-
nen iiber 1,7 Millionen Mitgliedern
ist eine starke Lobby fiir Pflegebe-
diirftige und deren Angehorige. Er
sollte beim Thema Qualitét in der
Pflege auch mitbestimmen diir-
fen”, fordert die VdK-Prasidentin.

Damit das angestrebte neue
Qualitdtssicherungsverfahren fiir
die Begutachtung und Beratung
(potenziell) Pflegebediirftiger
von den rund 3.500 Gutachtern
angewandt werden kann, miissen
diese erst einmal umfassend ge-
schult werden, was im laufenden
Jahr erfolgen soll, damit zum 1.
Januar 2017 das PSG II umge-
setzt werden kann. <<
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Deutscher Pflegetag 2016

,Gleichberechtigung auf Augenhohe®

Den selbstgesetzten Anspruch der Initiatoren — des Deutschen Pflegerats (DPR) als Offizieller Veranstalter und der Schlii-
terschen Verlagsgesellschaft als Ausfiihrender Veranstalter - die zentrale Veranstaltung zur Thematik ,Pflege” und fiir die
Pflegenden selbst zu sein, hat der zum dritten Mal stattgefundene Deutsche Pflegetag in diesem Jahr erneut bestatigt und
weiter manifestiert: In liber 70 Foren und Veranstaltungen sprachen 70 Referenten vor iiber 6.000 Besuchern zu den wich-
tigsten Fragen und Themen der Pflege. Angesprochen wurden dabei Themenfelder wie die Zukunft der stationaren Pflege,
Innovationen in der Pflegepraxis sowie psychischen Belastungen im Pflegeberuf, wahrend Hochschulen und Berufsverbande
im grofRen Bildungsforum den Pflegeberuf fiir Interessierte vorstellten sowie auf der ,Innovationsallee der Bundeslander”
dargestellt wurde, wo die besten Ideen fiir die Pflege entstehen. Doch auch die Bundespolitik fehlte nicht, und Andreas
Westerfellhaus, Prasident des Deutschen Pflegerats, versdumte es ebenso nicht, seine berufspolitischen Forderungen vor
einem begeisterten Publikum zu akzentuieren.

>>  Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe unterstrich als
Schirmherr des Deutschen Pfle-
getags, dass der ,unermiidliche
Einsatz der Pflegekrdfte” eine
Junverzichtbare Aufgabe” sei.
Dem stimmten der ebenfalls an-
wesende Staatssekretdr Karl-Jo-
sef Laumann und Westerfellhaus
natiirlich zu. Dieser fiigte aber
auch dazu, dass hierzu einiges
zu tun sei. Zum einen sei das
die generalistische Ausbildung in
der Pflege, bei der es Westerfell-
haus nach einer fast zehn Jahre
lang vorausgehenden Diskussion
~geradezu skandalds” empfindet,
wenn Kritiker ein Aussetzen des
gesetzgeberischen Verfahrens
fordern. Westerfellhaus: ,Wer
jetzt die Reform der Pflegeaus-
bildung auf Eis legt, der handelt
im hohen Malie fahrldssig. Damit
wiirde das Aus fiir eine moderne
Form der Pflegeausbildung ris-
kiert, die wir angesichts der de-
mografischen Entwicklungen und
der damit einhergehenden Her-
ausforderungen an den Pflegebe-
ruf mehr denn je bendtigen.” Im
Ubrigen bleibe im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens  noch
geniigend Zeit, um sich iiber
wichtige Fragen sachlich auszu-
tauschen.

Doch immer noch ohne dass
derzeit eine starke Bundespfle-

gekammer die Stimme erheben
konnte, die Westerfellhaus vehe-
ment einforderte, indem er sag-
te. ,Die Pflege trdgt als Berufs-
gruppe in der Zukunft die Ver-
antwortung fiir die Pflege von
3,5 Millionen Mitbiirgern. Dies
gelingt nur mit Pflegekammern
in den Ldndern und einer Bun-
despflegekammer.” Nachdem die
erste  Landespflegekammer in
Rheinland-Pfalz, dessen erster
gewdhlter Prdsident, Dr. Markus
Mai, unter vielen anderen Poli-
tikern und Standesvertretern an-
wesend war, erfolgreich gestartet
sei und auch Schleswig-Holstein
und Niedersachsen noch in die-
sem Jahr folge, wiirde Deutsch-
land ,mit groRen Schritten” auf
die Bundespflegekammer zu ge-
hen, die dann als Dachorgani-
sation aller Pflegekammern in

v..n.r.:  Andreas  Westerfellhaus
(DPR), Jiirgen Graalmann, Ministe-
rin Sabine Batzing-Lichtenthdler und
Martin Litsch (AOK Bundesverband)
bei der Eroffnung der ,Innovations-
allee der Bundeslander”,

fUhrEnoer Veranuianes
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v.l.n.r.: Andreas Westerfellhaus (DPR), Staatssekretdr Karl-Josef Laumann,
Martin Litsch (AOK Bundesverband) und Jiirgen Graalmann.

Der Deutsche Pflegetag will 6ffentlich wahrnehmbare Botschaf-
ten formulieren, politische und 6ffentliche Handlungsprozesse
initiieren und die Berufsgruppe der Pflegenden solidarisieren. Der
Deutsche Pflegetag will den Handlungswillen und die Hand-
lungsfadhigkeit der Pflegenden unter Beweis stellen, er will die
Berufsgruppe zur Mitgestaltung auffordern und begeistern und
er will, dass Pflegepolitik mit Unterstiitzung dieser Gesellschaft
den gleichen Stellenwert wie Energie- und Umweltpolitik fiir die
Menschen in Deutschland erhélt.”

Andreas Westerfellhaus, DPR
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Deutschland wirken werde.

Diese  Bundespflegekammer
wird bei Kammergriindungen in
allen Bundesldndern mit einer
Mitgliederzahl von rund 1,2 Mil-
lionen Beschaftigten in der Pfle-
ge die groRte aller Berufskam-
mern in Deutschland sein.

Enormer Motivationsschub

LIch bin zuversichtlich, dass
es uns spdtestens dann gelingt,
die Arbeitsbedingungen in der
Pflege gewaltig zu verbessern.
Das ist Gleichberechtigung auf
Augenhohe”, erklarte der Prési-
dent des Pflegerats, der in seiner
Eroffnungsrede zum Deutschen
Pflegetag 2016 gleich die Rich-
tung, aber auch deren Aufgaben-
spektrum vorgab: ,Ihr oberstes
Ziel wird es sein, auf Bundesebe-
ne dafiir Sorge zu tragen, dass
eine sachgerechte und profes-
sionelle Pflege der Bevdlkerung
sichergestellt ist.” Die reiche
von der Definition der Inhalte
und des Spektrums der Pflege,
bis hin zur Schaffung einer ein-
heitlichen Berufsethik und Be-
rufsordnung sowie der Sicherung
der beruflichen Fort- und Weiter-
bildung. Westerfellhaus: ,Hierzu
wird die Bundespflegekammer -
wie die Arztekammer - einer der
wichtigsten Akteure sein, wenn
es darum geht, Gesetze zu bera-
ten und am Gesetzgebungsver-
fahren beteiligt zu sein.”

Dabei sollten aber immer die
Wahrung der Interessen der be-
ruflich Pflegenden und die Qua-
litdtssicherung im Sinne der Pa-
tientensicherheit an erster Stel-
le stehen. Westerfellhaus zeigte
sich davon iiberzeugt, dass so-
wohl die Landespflegekammern,
besonders aber die Bundespfle-
gekammer ,zu einem enormen
Motivationsschub und zu mehr
Selbstvertrauen bei den profes-
sionell Pflegenden” fiihren wer-
de. <<
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Staatssekretar Karl-Josef Laumann: ,Wir sind auf dem richtigen Weg”

»Der Deutsche Pflegetag ist aus der Pflegelandschaft in Deutschland nicht mehr wegzudenken. Nam-
hafte Vertreter aus Pflege, Politik, Wirtschaft und Gesellschaft tauschen sich hier jedes Jahr {iber die
groBen und kleinen Herausforderungen aus, die hinter und natiirlich auch noch vor uns liegen. Das treibt
die Weiterentwicklung der Pflege in unserem Land voran. Das Jahr 2016 ist fiir die Pflege ein ganz wich-
tiges: Nachdem der Deutsche Bundestag im vergangenen Jahr das Pflegestarkungsgesetz II verabschiedet
hat, haben in diesem Jahr nun alle Beteiligten - Pflegebediirftige, Pflegeeinrichtungen, Tragerverbande,
Pflegekassen und die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung - ausreichend Zeit, um sich auf die
Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes vorzubereiten. Das ist eine anspruchsvolle Aufgabe,
aber es ist auch eine Aufgabe, die sich lohnen wird. Denn der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff wird fiir
eine gerechtere und ganzheitliche Begutachtung von Pflegebediirftigkeit sorgen — gerade im Hinblick auf
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen.

Mit den neuen Pflegegraden werden wir endlich zu einer modernen und besseren Bewertung des Pfle-
ge- und Betreuungsaufwands der Pflegebediirftigen gelangen. Fiir mich ist dabei klar: Das wird auch zu
einer Neubewertung des Personalbedarfs in den Einrichtungen fiihren miissen. Denn eine bessere Versor-
gung von z.B.demenzerkrankten Menschen erreicht man nicht ohne eine bessere Personalausstattung. Aus
diesem Grund sind Einrichtungen und Pflegekassen aufgerufen, die Pflegesdtze und Personalschliissel fiir
2017 neu zu verhandeln. Ganz wichtig ist, dass in der Landespflegesatzkommission dann Zuschldge fiir
stationdre Pflegeeinrichtungen vereinbart werden, wenn das auch tatsachlich zu neuen Konzepten mit
mehr Personal fiihrt. Nur dann werden Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen die Verbesserungen
durch die groRte Reform in der Geschichte der Pflegeversicherung spiiren. Denn: Fiir den Systemiibergang
wird der Beitragssatz der Pflegeversicherung zum 1. Januar 2017 um 0,2 Prozent angehoben.

Diese zusatzlichen Mittel sind auch fiir Mehraufwendungen durch die Systemumstellung gedacht. Sie
miissen da ankommen, wo sie bendtigt werden: bei den Pflegebediirftigen und den Pflegekrdften. Blos-
se Mitnahmeeffekte sind vom Gesetzgeber ausdriicklich nicht gewollt. Wir brauchen deshalb unbedingt
Transparenz, wofiir Zuschldage zwischen Kosten- und Einrichtungstrdgern vereinbart werden. Den Ansatz
der ganzheitlichen Betrachtung von Pflege verfolgt dariiber hinaus auch das geplante Pflegeberufsgesetz
mit der Generalistik. Ich kann es gar nicht oft genug betonen: Eine der gréRten Herausforderungen der
Pflege in Deutschland ist es, auch in Zukunft geniigend Menschen zu finden, die den anspruchsvollen und
wichtigen Pflegeberuf gerne ausiiben. Mit dem Pflegeberufsgesetz haben wir hier eine einmalige Chan-
ce, die so schnell nicht mehr wiederkommen wird. Die neue Ausbildung wird die Attraktivitat des Pfle-
geberufes deutlich erhohen: Die zukiinftigen Pflegefachkrafte konnen flexibler entscheiden, in welchem
Pflegebereich sie arbeiten mochten. Sie erhalten dadurch bessere individuelle Berufsaussichten und Auf-
stiegsmdglichkeiten. Arbeitgeber miissen kiinftig besonders darauf achten, attraktive Arbeitsbedingungen
und eine angemessene Entlohnung anzubieten, damit sich Fachkrdfte fiir ihre Einrichtungen entscheiden.

Die neue Aushildung wird den Pflegeberuf durch ein mehr an Qualitdt insgesamt deutlich aufwerten
und damit eine starkere Stellung in unserem Gesundheitswesen bekommen. Und: Fiir die neue Ausbildung
wird endlich bundesweit das Schulgeld abgeschafft, was in sechs Bundeslandern in der Altenpflegeaus-
bildung bislang immer noch erhoben wird. Die Modernisierung der Pflegeausbildung ist zugleich eine ab-
solut notwendige Anpassung an die Erfordernisse der Zeit: In einer dlter werdenden Gesellschaft miissen
unsere Pflegekréfte in allen Versorgungsbereichen anspruchsvolle Aufgaben wahrnehmen. Im Kranken-
haus werden mittlerweile in fast allen Fachbereichen é&ltere, demente und mehrfacherkrankte Patienten
versorgt. Zugleich haben die Bewohner in den Pflegeeinrichtungen oft chronische Erkrankungen und be-
notigen eine umfangreiche Behandlungspflege. Drei getrennte Pflegeausbildungen, die in Abhdngigkeit
vom Alter und Versorgungsort der Menschen Wissen vermitteln, sind deshalb nicht mehr zeitgemaR. Heute
brauchen unsere Pflegekrdfte Wissen aus allen Pflegebereichen, um eine gute Versorgung sicherstellen
zu konnen. Und daher werden bei der neuen Ausbildung auch nicht einfach die alten Inhalte der bisher
drei getrennten Ausbildungen in einen Topf geworfen. Vielmehr handelt es sich bei der Generalistik um
eine vollkommen neue Art der Aushildung mit einem vollkommen neuen Denken und einer vollkommen
neuen Struktur. Nach erfolgreicher Praxiserprobung und jahrelangen Debatten ist die Zeit jetzt reif fiir
die Umsetzung. Auch wenn einige wenige Kritiker uns das Gegenteil weismachen wollen: Die liberwie-
gende Mehrheit aller Berufs- und Tragerverbande in Deutschland unterstiitzt und will die Generalistik.
Das zeigt: Wir sind auf dem richtigen Weg. Wer die Pflege wirklich aufwerten will, der erkennt die grofRen
Chancen der Reform der Pflegeberufe. Jetzt miissen wir diese Reform auch in der Praxis ziigig umsetzen.”
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Interview mit Thomas Rehder, Geschaftsfiihrer der Zeitarbeitsfirma iperdi Holding Nord GmbH

,2Die Zeitarbeit ist ein integratives Tool®

Im Zuge der DRG-Einfiihrung im Jahr 2004 hat eine massive Verschiebung beim Personal und den Kosten inshesondere von
der Krankenhauspflege auf die Arzteschaft stattgefunden. Das dip rechnet hoch, dass, wenn sich die Pflege im Krankenhaus
seit 2004 so wie die Arzteschaft entwickelt hitte, heute zusitzliche 73.000 Vollzeitstellen fiir Pflegekrifte in den allgemeinen
Krankenhdusern zur Verfiigung stehen wiirden, oder herunter gerechnet auf ein einzelnes Krankenhaus: Pro Krankenhaus
wadren das rund 45 Stellen in der Pflege, d.h. pro Station rund 3 Stellen mehr, was die enge Personaldecke doch etwas
entlasten wiirde. ,Monitor Pflege” sprach zu mdglichen Losungen aus dem schon derzeit real existierenen Pflegenotstand
mit Thomas Rehder, dem Geschaftsfiihrer der Zeitarbeitsfirma iperdi Holding Nord GmbH.

>> Herr Rehder, gibt es die nétigen Pflegekréfte iiberhaupt? Wie viele
konnen Sie denn vermitteln?

Es ist richtig, dass auch durch die Einfiihrung des Pflegestarkungs-
gesetzes II, neue Personalanforderungen an das Personalmanagement
in Kliniken, aber auch in der ambulanten und stationdren Alterspfle-
ge gestellt werden. Schon jetzt herrscht ein Pflegenotstand, der un-
ldngst durch diverse Studien belegt wurde. So sieht sich jedes vierte
Krankenhaus Deutschlands nicht oder nur bedingt in der Lage, dem
Personalmangel Herr zu werden, jede zehnte Klinik spricht mittler-
weile offen von einem Personalnotstand. Dieses Ergebnis ging aus
einer Studie des Marktforschungsinstituts Forsa hervor. Die Brisanz
des Personalmangels in Kliniken ist deutlich: Fiir die Patienten be-
deutet das, dass weniger Betten belegt werden kdnnen, Wartezeiten
sich verldngern und ihre gesundheitliche Versorgung leidet. Fiir das
wenige im Gesundheitsbereich tdtige Fachpersonal fiihrt der Perso-
nalnotstand zu vielen Uberstunden, einer hohen Arbeitsbelastung und
Dienst an Feiertagen. Im Marz dieses Jahres veroffentlichte auch Verdi
eine Einschdtzung: Diesen Zahlen zufolge kommen auf eine klinische
Pflegekraft wahrend der Nachtschicht 25 Patienten, die betreut wer-
den wollen.

Vor allem kommunale Krankenhduser sehen sich von der Situation
tiberfordert.

Und dennoch: es gibt sie, die Pflegekrifte, die neue Arbeitslasten
abfedern konnen. Neben dem bestehenden Arbeitnehmer-Pool ver-
zeichnet die Regierung schon seit Jahren Zuwachs in Pflegeberufen.
Parallel zu den immer neuen Personalstellen, die sich im Pflegebereich
offnen, steigt die Zahl der Auszubildenden bereits seit einigen Jah-
ren exponentiell an. Im Rahmen einer Studie des Bundesinstituts fiir
Berufsbildung wurden hierzu die Zahlen des Statistischen Bundesam-
tes ausgewertet: Allein in der Altenpflege ist die Zahl der Fachkrafte
um 36,2 Prozent auf 55.966 gestiegen. 2015 machten laut der Studie
rund 360.000 Jugendliche eine Ausbildung im Bereich der Gesund-
heitsberufe. Vakante Arbeitsstellen stellen eine sichere Karriereper-
spektive dar.

Und in der Zwischenzeit schlagen Personaldienstleister wie iperdi
natiirlich gerne die Briicke.

Natiirlich. Wir haben grundsatzlich auch kein Problem, Personal zu
finden. Das erkldrt sich dadurch, dass wir unseren Angestellten an-

dere Voraussetzungen und Standards bieten konnen als Kliniken und
Pflegestellen. Noch immer sehen viele Menschen die Zeitarbeitsbran-
che als Schreckgespenst und assoziieren sie mit negativen Attributen.
Doch de facto haben wir aber unseren Angestellten viel zu bieten,
weshalb sich auch stets eine groRe Zahl von ihnen bei uns bewirbt. Ei-
ne gute Bezahlung nach {ibertariflicher Vergiitung mit Schichtzulagen
fiir Nacht-, Wochenend- und Feiertagsarbeit ist dabei nur ein Faktor.
Urlaubs- und Weihnachtsgeld, vermdgenswirksame Leistungen, be-
triebliche Altersvorsorge ab dem 7. Beschiftigungsmonat, Uberstun-
denausgleich iiber ein personliches Arbeitszeitkonto und die Teilnah-
me am firmeneigenen Bonussystem, individuelle Arbeitszeitmodelle in
Absprache, flexible Urlaubsplanung sind weitere Faktoren.

Das klingt ja alles ganz nett, aber ist das alles wirklich der ent-
scheidende Punkt?

Der springende Punkt, warum Personaldienstleister wie wir bei der
Wahl der Arbeitsstelle bevorzugt wird, ist vor allem die Sicherheit.

Warum das?

In Gesundheitsberufen geht der Trend schon seit Jahren weg von
der Festanstellung, befristete Vertrdge sind die Folge. Diese Unsicher-
heit ersparen sich Zeitarbeiter: Sie erhalten einen unbefristeten Ar-
beitsvertrag nach dem Tarifvertrag IGZ, eine regelmaRige Einsatzpla-
nung und sogar Hilfe bei der Wohnungssuche. Fiir uns ist das Schaffen
eines angenehmen und lohnenswerten Arbeitsplatzes ein Muss.

Woher kommen denn Ihre Zeitmitarbeiter? Welche Vorbildung ha-
ben sie?

Zeitarbeiter sind zum groRen Teil reguldr ausgebildete Fachkraf-
te, die sich wegen Arbeitssicherheit, Gehalt und Flexibilitdt lieber
bei einem Personaldienstleister bewerben als im Klinikum oder dem
Pflegedienst. Dabei kommen die Zeitarbeiter aus verschiedenen Tei-
len Deutschlands, spiegeln verschiedene Alters- und Bevdlkerungs-
gruppen, beide Geschlechter in gleichen Teilen wider. Wir férdern und
unterstiitzen zudem aktiv Wiedereinsteiger: Viele unserer qualifizier-
testen Arbeitskrafte kommen aus einer langeren Arbeitslosigkeit. Das
hat oft private Griinde, beispielsweise eine verldngerte Elternzeit, und
wirkt sich in keiner Weise auf Wissen und Qualifikation der Arbeiter
aus. Der einzige Unterschied der Zeitarbeit zum iiblichen Arbeitsver-
hdltnis ist dabei, dass der Zeitarbeitnehmer nicht direkt bei seinem
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Arbeitgeber eingesetzt ist, sondern bei dessen Kunden. Dadurch ge-
staltet sich die Arbeit vielfdltig, denn neue Aufgabenbereiche, Unter-
nehmen und Umfelder warten auf die Zeitarbeiter. Personalleasing ist
auch besonders fiir Berufseinsteiger geeignet. Es ist der erste Schritt
in die Arbeitswelt, die Mdglichkeit, Erfahrungen zu sammeln und Re-
ferenzen zu erwerben. Aufstiegschancen sind in jeder Branche ge-
geben. Auch fiir Arbeitssuchende bietet die Zeitarbeitsbranche viele
Aussichten. Einzelne Liicken im Lebenslauf und Langzeitarbeitslosig-
keit konnen vermieden werden.

Wie bilden Sie Ihre Mitarbeiter aus und weiter?

Qualifikation ist natiirlich essentiell. Der Kunde muss sich darauf
verlassen kdnnen, dass unsere Mitarbeiter kompetent, engagiert und
zuverldssig sind. Neben der Qua-
lifikation, die die Mitarbeiter be-
legen miissen, bieten wir daher
auch immer neue, unentgeltliche
Weiter- und Fortbildungen an.
Das bedeutet konkret die Qua-
lifizierung durch Praxisanleiter,
RbP-zertifizierte Fortbildungen,
die CNE-Online Fortbildung des
Thieme-Verlags,  Fortbildungs-
und Gerdtepdsse sowie Weiter-
bildungskonzepte und Koopera-
tionen mit Bildungstrdgern. Der
Kunde wiederum kann sich durch
die erworbenen Berufsurkunden,
Weiterbildungsnachweise, Fort-
bildungspdsse nach den Regeln
der Hamburger Berufsordnung
fiir Pflegekrafte und den Gera-
tepass von der Kompetenz und
Erfahrung der Zeitarbeiter einen
Eindruck verschaffen.

Trotz des inzwischen nachlas-
senden Fliichtlingsstroms halten sich derzeit rund 1 Million neue Mi-
granten in Deutschland auf. 1 Million potenzieller neuer Pfleger und
Pflegerinnen? Oder nur ein Promille davon?

Leider wird Fliichtlingen der Arbeitsmarkt noch immer nur bedingt
gedffnet. Dabei hat jeder fiinfte Asylbewerber nach Angaben der Bun-
desagentur fiir Arbeit einen Hochschulabschluss, etwa jeder dritte
bringt eine Ausbildung mit, die der eines deutschen Facharbeiters
entspricht. Diese Zahlen beziehen sich auch auf die Pflegebranche.
Ihr Talent wird dennoch selten genutzt. Sei es wegen fehlender Doku-
mentation, der Sprachbarriere oder der Duldungszeit, die Fliichtlinge
und Asylbewerber teilweise jahrelang in einen Zustand des Nichtstuns
zwingt.

Was wdre zu tun?

Wir sollten die ausgebildeten Fachkrafte, die zu uns gelangen, be-
ruflich nicht ausbremsen, sondern fordern. Hier sehen wir die Perso-
naldienstleistungsbranche als potenziell wichtigen Bestandteil einer
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schnellen Integration. Die Zeitarbeit kdnnte bei der Einarbeitung und
Forderung von Fliichtlingen eine zentrale Rolle spielen - sowohl in
Bezug auf die Sprache als auch bei der Aus- und Fortbildung. Glei-
ches gilt natiirlich fiir die Anerkennung der bisherigen Qualifikatio-
nen. Hier miissen wir die Rahmenbedingungen schaffen, um diesen
Prozess deutlich zu beschleunigen. Personaldienstleister kdnnten so
dazu beitragen, dass Fliichtlinge sich auf dem deutschen Arbeitsmarkt
etablieren und entsprechend ihrer Fahigkeiten in ihren eigentlichen
Berufen eingesetzt werden. So wiirden Fliichtlinge auch in ihrer neuen
Heimat schneller mit beiden Beinen im Leben stehen beziehungswei-
se sich integrieren kdnnen.

Kritiker wiirden nun vermuten, dass es Ihnen nur darum geht,
glinstige Arbeitskrafte zu rekru-
tieren.

Wer dies duRert, hat sich
nicht intensiv genug mit dem
Thema Zeitarbeit beschaftigt.
Durch die Einfiihrung des ge-
setzlichen Mindestlohns, tarif-
liche Entgeltgruppen und Bran-
chenzuschldge macht es fiir Zeit-
arbeitsunternehmen  finanziell
keinen Unterschied, woher unse-
re Angestellten kommen. Fliicht-
linge erhalten - gemdl} des Min-
destlohns - das gleiche Gehalt.
Unser Hauptanliegen ist es, den
Bedarf an Arbeitskraften unse-
rer Kunden zu decken. Wenn wir
die Integration von Fliichtlingen
beschleunigen, wird davon auch
die Pflegebranche profitieren.

Was ist zu tun, diesen Promil-
le- oder Prozentsatz in die Pfle-
ge zu bekommen? Welche An-
strengungen unternimmt hier Ihr Unternehmen?

Die Integration von Fliichtlingen in Pflegeberufe ist bereits jetzt
ein festes Ziel der Gesundheits- und Arbeitspolitik. Unldngst wurde
aus diesem Zweck das Integrationsnetzwerk ,Bridge” der Regierung
gegriindet und auch Bundesarbeitsministerin Andrea Nahles hat sich
bereits in einer Berliner Klinik {iber die Aushildung von Fliichtlingen
im Pflegeberufen informiert. Das Bundesarbeitsministerium und der
Europdische Sozialfonds fordern das Projekt, heil3t es auf der Website
der Regierung. Die Integration ist aber nicht nur ein Bediirfnis der
Wirtschaft, auch die Fliichtlinge sind hochmotiviert. Da wir vakante
Arbeitsstellen in der Pflege auf der einen Seite und motivierte Ar-
beitskrafte in Form der Fliichtlinge auf der anderen Seite haben, soll-
ten wir Briicken zwischen beiden schlagen.

Doch was konnen Sie denn nun wirklich tun?
Wir als Personaldienstleistungsunternehmen sind sehr gerne dazu
bereit, unseren Teil dazu beizutragen. Die Fliichtlinge konnen Uber

Monitor Pflege

13



Monitor Pflege

uns weitere Qualifikationen erwerben und unter kundiger Fiihrung von  Vorschlag und Begriindung
Praxisanleitern erste Erfahrungen sammeln. Und in Betrieben kdonnen
sie sich beweisen. Wir sehen darum unser Unternehmen als integrati-
ves Tool, das genutzt werden kann.

[ ]
Pro: Zeitbezogenes
JFest steht, dass der kulturelle, sprachliche und pflegefachliche
Hintergrund der Beschaftigten entscheidend fiir die Integration am AbreChnungS System

Arbeitsplatz ist und Folgen fiir die Motivation, Unternehmenshindung

und Gesundheit der Beschdftigten hat. (Vgl. Merda et al.2014: 4f). In- Das PSG II bietet mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
w1ew.e1.t sich Asylbewerber als f1eue M1ta.rbe1ter im .Gesundheltswesen in § 14 die Mdglichkeit die ambulante Pflege neu zu gestalten.
akquirieren lassen, kann zurzeit noch nicht beurteil werden, da ,be- Der Leitgedanke ist die teilhabeorientierte Unterstiitzungs-
lastbhare Daten iiber das Qualifikations- und Berufsprofil von Fliichtlin- . N . .
v e B PO leistung. Das durchgangig in den Bundeslandern vereinbarte
gen noch fehlen” (Siegert et al. 2015: 28).” Das schreibt Dipl.-Pad. . .
. ey S .~ und angewandte System von einzelnen Leistungskomplexen
Irena Angelovski, Geschaftsfiihrerin von komMedikus, in einem Bei-
. . B .. hat bewusst alle auch schon vor 1995 bekannten Aspekte,
trag in ,Monitor Pflege” 01/2016. Welche Erfahrungen machen Sie mit .
Bedarfe und Inhalte der ambulanten Pflege ausgeblendet, die

dem ,kulturellen, sprachlichen” Hintergrund Ihrer Mitarbeiter? - ; ) . i
Wir erleben das Zusammenspiel verschiedener kultureller und liber die 21 Verrichtungen des bisherigen § 14 Abs. 4 SGB XI

sprachlicher Hintergriinde als Maglichkeit, Kompetenzen zu erweitern ~ NiNausgegangen sind. Das war wahrscheinlich sogar geset-
und uns weiterzuentwickeln. Gerade in der Pflegebranche ist meines zeskonform zur damaligen Fassung der Pflegeversicherung.
Erachtens Diversitdt von groRer Wichtigkeit. Es ist ein nicht abzu-
streitender Fakt, dass der Kreis der Pflegebediirftigen langfristig ge- >> Auf der Basis des neuen Pfle- Wenn das auch Haustiere sind,
sehen einem kulturell und sprachlich bunten Hintergrund entsprin-  gebediirftigkeitsbegriffs gibt es ist z. B. das tédgliche Fiittern des
gen wird. Auch Menschen gehobenen Alters treffen in Deutschland als ~ keine Beschrankung auf diese Haustieres ebenso notwendig,
Fliichtlinge ein und auch Migranten kénnen unfall- oder krankheitsbe- 21 Verrichtungen mehr. Die Leis- wie die Erndhrung des Pflegebe-
dingt Pflege bediirfen. Es ist daher unerldsslich, auch ein buntes und tungsinhalte der Pflegeleistun-  diirftigen. Ebenso stellt den Hund
sprachlich weitgefachertes Personal anbieten zu kdnnen, auch wenn  gen miissen eine individuelle und  ausfiihren dann eine Unterstiit-
die erste integrative Amtshandlung fiir Fliichtlinge das Erlernen der umfassend bedarfsgerechte Pfle- zung des Pflegebediirftigen dar,
deutschen Sprache bleiben muss. ge ermoglichen, die die in 814  weil der Hund zu seinem Haushalt
Abs. 2 Nr. 1 bis 6 beschriebe- oder zu seinem Leben dazu ge-
Wie stehen Sie zur generalistischen Ausbildung? nen Einschrankungen oder Beein-  hdrt. Dann muss als Sachleistung
Wahrend unser Unternehmen Weiter- und Fortbildungen anbietet, trachtigungen ausgleicht. Pflege- auch der Hund ausgefiihrt werden
werden keine Ausbildungsstellen generiert, weshalb uns die genera- versicherte haben Anspruch dar-  kdnnen. Zumindest darf der An-
listische Ausbildung - wenngleich ungemein wichtig in der Pflege- auf, dass das, was sie als ihren  spruch auf diese Leistungen in §
branche - weniger tangiert. Die Vorteile sind fiir mich aber deutlich  Pflege- oder Unterstiitzungsbe- 14 Abs. 3 nicht negiert oder in-
erkennbar: Pflegekrdfte, die nach der generalisierten Ausbildung qua-  darf beschreiben, bei der Leis- haltlich beschrankt werden, ob-
lifiziert sind, kdnnen europaweit alters- und zustands- und krank-  tungserbringung beriicksichtigt ~ wohl sich in der Praxis Beschrdn-
heitsiibergreifend eingesetzt werden. Sie werden vielseitiger ausgebil-  wird. Denn sie sollen in die La- kungen wie bei jeder Dienstleis-
det und kdnnen sowohl im klinischen, als auch bei ambulanten Pfle-  ge versetzt werden, ein moglichst ~ tung durch den Arbeitsschutz der
gediensten und Pflegeheimen eingesetzt werden. Nachteile sehe ich  selbststdndiges Leben mit den Pflegekrdfte ergeben.
darin, dass die Zusammenfassung verschiedener Pflegeberufe, zwecks  Einschrdnkungen zu leben, die Es lduft darauf hinaus, dass
der generalistischen Ausbildung, eine Eingrenzung der Ausbildungs- sich aus seiner Pflegebediirftig- die Deckung aller individuellen
inhalte bewirkt. Dieses Wissen miissten die Pflegekrdfte dann durch  keit ergeben. Also kann es kei- Bedarfe seines durch die Pflege-

14

Fortbildungen erwerben.

Den geforderten Pflegeschliissel von 1:20 erfiillen unter den bis-
herigen Bedingungen nur die wenigsten. Sind das Ihre Hauptkunden?

Unsere Kunden ziehen sich durch den gesamten Pflegebereich. Na-
tiirlich geht es auch darum, den Pflegenotstand dort, wo er momentan
am ausgeprdgtesten ist, zu {iberwinden. Nichtsdestotrotz sind Zeitar-
beiter in gesundheitlichen Berufen schon seit Jahren eine feste Gro-
Re, die immer wieder, je nach Bedarf, zum Einsatz kommen.

Vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MoPf-Chefredakteur Peter Stegmaier

ne inhaltliche Beschrdankung der
Leistungsinhalte mehr geben,
auch nicht in der Form, dass nur
zwischen  Ganzkdrperwaschung
oder Teilwaschung gewdhlt wer-
den kann, oder welche Alternati-
ven das Leistungskomplexe-Sys-
tem (LK) jeweils bietet.

Bei der Bewiltigung der Auf-
gaben der Hauswirtschaft ist zu
fragen, was zu einem Haushalt
eines Pflegebediirftigen gehort.

bediirftigkeit beeinflussten Le-
bens aus der subjektiven Sicht
des Pflegebediirftigen auch als
Sachleistung beansprucht bzw.
zur Abrechnung gebracht werden
konnen muss. Sonst hédtten wir
den neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff nicht umgesetzt. Die Rele-
vanz oder Prioritdt gibt der Pfle-
gebediirftige vor, ggf. nach Bera-
tung durch den Pflegedienst o.a.
wie Pflegestiitzpunkt, Angehori-
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ge, Betreuer etc. Will der Pflege-
bediirftige psychosoziale Betreu-
ung, sollte er sie bekommen kon-
nen, will er, dass das Holz fiir den
Ofen gehackt wird, sollte er das
auch bekommen konnen. Soll-
te er Beratung oder Prophylaxen
wollen, sollte er sie bekommen
konnen.

Der Pflegedienst ist nicht
dafiir verantwortlich, dass das
Sachleistungsbudget nach & 36
SGB XI oder andere Leistungsan-
spriiche nicht ausreichen, um das
alles bedarfsgerecht zu finanzie-
ren. Der Pflegebediirftigkeitsbe-
griff muss aber umfassend ge-
dacht werden, auch in dem be-
riichtigten Teilkaskosystem der
Pflegeversicherung.

Was diese Teilhabe bei den
Leistungsanspriichen des SGB XII
bedeutet, sollte noch ein wenig
zurlickgestellt werden, bis das
PSG III in seinen Umrissen er-
kennbar wird. Aber die Richtung
muss klar sein, dass der indivi-
duelle Anspruch auf Unterstiit-
zung bei der Fithrung eines selb-
standigen Lebens nicht durch ein
Vergiitungssystem begrenzt wer-
den kann, noch weniger durch
die vorhandenen Haushaltsmittel
der Kommunen oder andere Vor-
gaben.

Optionen der Verdnderung
des LK-Systems

Wenn man das innerhalb des
Abrechnungssystems der ambu-
lanten Pflegeleistungen weiter-
denkt, l@uft es darauf hinaus,
dass der Pflegedienst Zeit und
Kompetenz/Qualifikation zur Ver-
fiigung stellt, um diese relevan-
ten Bedarfe zu befriedigen. Das
werden weiter in erster Linie Pfle-
ge- und Pflegefachkrifte sein,
aber ohne eine Beschrankung;
es kdnnen auch Hauswirtschafts-
krafte, Betreuungskrafte und an-
dere Helfer, es kann auch ein
Hundeausfiihrer sein.
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Es wird die Frage zu stellen
oder zu entscheiden sein, ob das
vorhandene System der Leis-
tungskomplexe (LK) zu optimie-
ren oder aufzugeben ist. Aus
meiner Sicht gibt es folgende
Mdglichkeiten:

1. In jeden LK wird jetzt das im-
plementiert, was bei der Ein-
filhrung der Pflegeversiche-
rung mit verengtem Blick auf
die 21 Verrichtungen unbe-
achtet geblieben ist, also vor
allem Zeit filir die Kommuni-
kation und Zuwendung. Durch
Erweiterung der Punktzahl und
damit der kalkulierten Zeit-
dauer konnte das kompensiert
werden. Offen bleibt bei die-
sem Verfahren, ob dieses zu-
satzliche Zeitbudget auch da-
fiir verwendet wird oder trotz
erhdhtem Zeitbudget die zeit-
liche Vorgabe in der geplan-
ten Tour so knapp und effek-
tiv bleibt wie bisher, wo auch
ohne dieses Zeitbudget fiir
Kommunikation und Zuwen-
dung eine akzeptable Pflege
geleistet worden ist. Selbst-
verstandlich kdnnte man auch
jeden Leistungskomplex auf-
spalten und die Punktzahl
entsprechend der Pflegestufe
oder dem zukiinftigen Pflege-
grad gestalten. Aber der Zeit-
aufwand beim Waschen muss
nicht mit dem Grad der De-
menz korrelieren, das kann
auch der Aufwand beim Trans-
fer sein. Diese Neugestaltung
wiirde zu einer deutlich erhh-
ten Anzahl von Leistungskom-
plexen fiihren, die dann ent-
weder dazu oder abgewdhlt
werden miissten. Diese Erwei-
terung wdre kaum praxistaug-
lich.

2. Umstellung auf eine zeitbezo-
gene Vergiitung: Je nach der
erforderlichen  Qualifikation
fiir den gesamten Einsatz sind
die notwendige Personalquali-
fikation und die daraus abge-

leitete Stundenvergiitung zu

bestimmen.

e Beratung/Erstbesuch  aus-
schlieRlich durch Pflegefach-
kraft und PDL/stellv. PDL

e grundpflegerische  Leistun-
gen und pflegerische Betreu-
ungsleistungen gem. § 36
durch Pflegefachkrdfte und
Pflegekrdfte mit einer Basis-
qualifikation von circa 250
Unterrichts- und Praxisstun-
den

* hauswirtschaftliche Leis-
tungen durch Pflegekrafte,
Hauswirtschaftskrafte

¢ Betreuungs-und Entlastungs-
leistungen  durch  Pflege-
krafte, Hauswirtschaftskraf-
te, Betreuungskrdfte gemal
Qualifikation und entspre-
chend der jeweiligen Landes-
verordnung gemaR § 45 ¢

Wenn die in vielen Branchen
tiblichen Zeittakte von z. B. 10
Minuten vereinbart werden, ldsst
sich das Zeitbudget fiir den je-
weiligen Einsatz auch hinrei-
chend genug vorher festlegen
und entsprechend diesen Zeit-
takten abrechnen.

In einem zeitbezogenen Ver-
giitungssystem hat der Pflege-
bediirftige einen groReren Spiel-
raum, fiir sich individuell zu be-
stimmen, was er heute an Leis-
tungen braucht oder haben will.
Sicher wird der Kernbereich eines
Pflegeeinsatzes, z. B. die Grund-
pflege zu erledigen sein, aber
sie kann auch mal verkiirzt wer-
den, wenn ein anderes Bediirfnis
wichtiger ist.

Ohne ein zeitbezogenes Ab-
rechnungssystem ist m.E. diese
inhaltliche Flexibilisierung der
Leistungen kaum moglich. Wenn
man Teilhabe auch im Abrech-
nungssystem ernst nimmt, steht
niemand anderem als dem Pfle-
gebediirftigen selbst die Bewer-
tung zu, ob die Leistungsinhalte
verniinftig ausgewdhlt wurden.

Mit dieser individuellen An-
passung des Leistungsgesche-
hens vermindert sich auch etwas
die Fremdbestimmung der Pfle-
gekrafte, die nicht mehr nur ei-
ne vorgegebene Liste von Leis-
tungskomplexen abarbeiten,
sondern in einem vertretbaren
Rahmen personliche Wiinsche
und Schwerpunkte der Pflege und
Betreuung mit dem Pflegebediirf-
tigen absprechen konnen.

Dadurch, dass die zeitliche
Dauer der taglichen Pflegeeinsat-
ze feststeht, kdnnte es zu einer
Verminderung des Zeitdruckes
fiir die Pflegekrafte kommen. Sie
konnten wenigstens teilweise
von dem Druck befreit sein, das
Programm der Leistungskomple-
xe immer schneller abzuarbei-
ten. Sie wissen dann, dass das
vereinbarte Zeitbudget zur Ver-
fiigung steht und miissen sich
nicht auch noch zusdtzlich bei
der Leistungserbringung beeilen.

Es ist an der Zeit, grund-
satzliche Fehler in dem System
der ambulanten Pflege wie dem
tiberbordenden Zeitdruck, unter
dem die Pflegekrdfte arbeiten,
zu beseitigen und ein zeitbezo-
gene Abrechnungssystem einzu-
flihren. <<

von:
Hans-Joachim Wasel,
Fachreferent Altenhilfe des
Caritasverbands fiir das

Erzbistum Berlin e.V.
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Strukturmigration im Mittelbereich Templin

KV RegioMed: Schnittstelle zur Pflege

Der Mittelbereich Templin liegt im Norden Brandenburgs, im Landkreis Uckermark. Mit seinen 3.000 km? ist er der grof3te
Landkreis Deutschlands und gleichzeitig einer der am diinnsten besiedelten Regionen des Landes. Aktuelle Analysen zur
Bevilkerung des Mittelbereichs Templin prognostizieren zum einen weitere Riickgange - bis zum Jahr 2030 um 21 % und
gleichzeitig deutliche Verschiebungen in der Altersstruktur der Einwohner. Liegt der heutige Anteil der iiber 65-Jdhrigen
noch bei ca. 25 %, wird dieser im Jahr 2030 bereits 43 % betragen (Quelle: Landesamt fiir Bauen und Verkehr: Bevdlkerungs-
vorausschatzung 2011 bis 2030 fiir das Land Brandenburg, 2012, S. 48-51). Was heil3t das fiir die Gesundheitsversorgung
in der Region? Was fiir die Pflege?

>> Einer immer &lter werdenden
und somit haufig chronisch kran-
ken und multimorbiden Bevdlke-
rung steht eine sinkende Anzahl
jlingerer Menschen gegeniiber.
Diese grundlegenden Verdnderun-
gen der Bevdlkerung in Anzahl
und Struktur werden im Bereich
des Gesundheitswesens eine stark
verdnderte Nachfrage hinsichtlich
ambulanter, stationdrer, pflege-
rischer, sozialer und therapeuti-
scher Leistungen erzeugen und
weitreichende Anpassungsprozes-
se der Versorgungsangebote im
Mittelbereich Templin nach sich
ziehen miissen.

Die IGiB, die Innovative Ge-
sundheitsversorgung im Land
Brandenburg, ist eine Arbeitsge-
meinschaft nach §219 SGB V zwi-
schen der Kassendrztlichen Ver-
einigung Brandenburg, der AOK
Nordost und der BARMER GEK. Sie
hat sich zur Aufgabe gemacht,
zukunftsorientierte Versorgungs-
strukturen zur Sicherung und Ver-
besserung einer langfristigen, re-
gionalen und flachendeckenden
Gesundheitsversorgung im Land
Brandenburg zu entwickeln. Fiir
die Region Templin hat die IGiB
GbR einen wichtigen regionalen
Partner gewonnen. Gemeinsam
mit der Sana Berlin Branden-
burg GmbH, Trdger des regionalen
Krankenhauses in Templin, wur-
de das KV RegioMed Programm
- Strukturmigration im Mittelbe-
reich Templin ins Leben gerufen.
Unter der gemeinsamen Projekt-

trdgerschaft von IGiB und Sa-
na und unter Einbeziehung aller
vor Ort handelnden Akteure des
Gesundheitsbereiches sollen zu-
kunftsfahige regionalspezifische
Versorgungsstrukturen im Mittel-
bereich Templin geschaffen wer-
den.

Ausgehend von der Frage,
welche Bevdlkerung mit welcher
Krankheitslast zukiinftig in der
Region Templin lebt, miissen Ver-
sorgungsangebote und Ressour-
cen so ausgerichtet werden, dass
die medizinische, pflegerische,
soziale, therapeutische und reha-
bilitative Versorgung fiir die Zu-
kunft sichergestellt werden kann.

Die Uberalterung der Bevolke-
rung im Mittelbereich Templin be-
deutet fiir die Zukunft eine deut-
lich zunehmende Krankheitslast,
insbesondere Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems,  Endokri-
ne- und Stoffwechselerkrankung
sowie Erkrankungen des Muskel-
Skelettsystems und des Binde-
gewebes werden deutlich zuneh-
men. Aber nicht nur die Haufig-
keit einzelner Erkrankungen wird
zunehmen, sondern auch Co- und
Multimorbiditdten und damit ver-
bunden die Versorgungskomple-
xitdt jedes einzelnen Patienten.
Unterschiedliche Leistungsanbie-
ter, Kostentrdger und Sektoren
werden an der Versorgung betei-
ligt sein, ein hohes MaR an Ko-
operation, Abstimmung und Kom-
munikation wird die Grundlage
fiir eine effiziente und qualitativ

hochwertige Versorgung der Zu-
kunft sein.

Mit Zunahme von Morbidi-
tdt und Versorgungskomplexitdt
wird auch die Pflegebediirftigkeit
um ein Vielfaches steigen. Ent-
wicklungsprognosen fiir das Land
Brandenburg rechnen bis zum Jahr
2030 mit einem Anstieg des am-
bulanten Pflegbedarfs um 51 %,
im stationdren Bereich wird der
Anstieg sogar auf 68 % geschatzt
(Quelle:  Bevdlkerungsstatistik
und Pflegestatistik des Amtes fiir
Statistik ~ Berlin-Brandenburg).
Die verstdrkte Einbindung der
Pflege in den Abstimmungs- und
Kooperationsprozess ~ zwischen
den Beteiligten wird unerldsslich.

Nicht nur die steigende Mor-
biditat, sondern auch die zu-
kiinftige Knappheit regionaler
Ressourcen wird die zukiinftige
Versorgung kennzeichnen. Der
demografische Wandel und die
periphere Lage der Region Tem-
plin werden auch auf Seiten der
Arzte und Leistungserbringer ihre
Auswirkungen zeigen. Personelle
Besetzungen im medizinischen,
pflegerischen und therapeuti-
schen Bereich mit qualifizierten
Fachkraften wird die Region vor
gravierende  Herausforderungen
stellen.

Um diesen vorgenannten Her-
ausforderungen sicher zu begeg-
nen, ist zum einen die verstark-
te Biindelung aller regional vor-
handenen Ressourcen erforderlich
und zum anderen wird die Arbeit

an den Schnittstellen zwischen
den einzelnen Gesundheitsberei-
chen ein entscheidender Ansatz-
punkt bei der Neuausrichtung
der regionalen Strukturen sein.
Unterschiedliche Gesetzes- und
Finanzierungsgrundlagen berei-
ten den Beteiligten hdufig gros-
se Hiirden und erschweren sekto-
reniibergreifend die gemeinsame
Kommunikation und Kooperation.
Beispielhaft soll hier die Schnitt-
stelle zwischen der medizini-
schen Versorgung und dem am-
bulanten bzw. stationdren Pflege-
bereich im Mittelbereich Templin
betrachtet werden. Die verstarkte
Einbindung der Pflege in die re-
gionalen Versorgungsketten stellt
einen wichtigen Aspekt bei der
Ausrichtung der Versorgung auf
die Zukunft dar. Neben der Ver-
sorgung durch ambulant tdtige
Arzte und dem regionalen Kran-
kenhaus, bilden die zahlreichen
Pflegedienste und -einrichtungen
den dritten wichtigen Akteur in
der Versorgung.

Doch wer ist der Bereich Pfle-
ge in der Region Templin? Welche
Anbieter im ambulanten und sta-
tiondren Bereich sind vorhanden?
Gibt es gemeinsame Arbeits- und
Kommunikationsstrukturen? Die
Analyse zu bestehenden Dienst-
leistern und Ansprechpartnern
im Bereich Pflege stand somit am
Anfang des Projektes. Es stellte
sich heraus, dass regional zahl-
reiche ambulante Pflegedienste
und stationdre Einrichtungen vor-
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handen sind. Nur: Eine gemeinsa-
me Ebene, auf der man sich zum
Austausch oder zur Abstimmung
zusammenfinden konnte, gab es
bisher jedoch nicht. Daher war
es naheliegend, die einzelnen
Anbieter zusammenzufiihren, ih-
nen eine Plattform zu bieten, auf
der eine verstdrkte interne Kom-
munikation und ein Austausch
erfolgen kann: der Runde Tisch
Pflege Templin wurde mit organi-
satorischer Unterstiitzung durch
die Projekttrager gegriindet. Er
wird einmal je Quartal durch-
gefiihrt und richtet sich an alle
regionalen ambulanten Pflege-
dienste und stationdren Pfle-
geeinrichtungen. Er bietet den
Teilnehmern die Mdglichkeit zum
regelmdRigen und personlichen
fachlichen Austausch und stellt
gleichzeitig die Grundlage fiir ei-
ne sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit dar. Den sonst ein-
zeln agierenden Dienstleistern
bietet sich hier die Moglichkeit,
die Pflege als einen starken und
einheitlichen Partner in der regi-
onalen Versorgung zu betrachten
und sich als Gemeinschaft zu er-
leben. Aufbauend darauf lassen
sich gemeinsame Ziele entwi-
ckeln, inter- und intrasektorale
Prozesse und Standards erarbei-
ten sowie Mittel und MaBnahmen
zur Zielerreichung abstimmen.

Die Inhalte der Veranstaltun-
gen werden in der Regel von den
Teilnehmern selbst bestimmt und
beziehen sich auf rechtliche und
organisatorische, aber auch auf
praxis- und fallbezogene Frage-
stellungen im Hinblick auf Pati-
entenkonstellationen und Erfor-
dernisse bei bestimmten Krank-
heitsbildern.

Haufig werden aktuelle Her-
ausforderungen im Arbeitsalltag
besprochen, die in der Zusam-
menarbeit mit Arzten, Leistungs-
erbringern oder Kostentrdagern
entstehen. Kollegiale Ratschldge
konnen hier intern gegeben und
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Diskussionen gefiihrt werden;
doch nicht selten handelt es sich
um Herausforderungen, die erst
durch eine gemeinsame Abstim-
mung mit dem Gegeniiber gelost
werden konnen. Als ein Beispiel
kann hier die Schnittstelle zwi-
schen den niedergelassenen Arz-
ten und der Pflege betrachtet
werden. Die in den Sitzungen be-
nannten Problemstellungen und
praxisrelevanten Themen machen
deutlich, dass auf beiden Seiten
(ambulante Arzte und Pflege)
groRere Transparenz hinsichtlich
des Leistungsportfolios, der ge-
setzlichen Vorgaben sowie der ar-
beitsorganisatorischen Rahmen-
bedingungen geschaffen werden
muss. Erst eine ausreichende In-
formation und Transparenz kann
zu einem besseren Verstandnis
und somit zu einer zufrieden-
stellenden Zusammenarbeit fiih-
ren. Zur Bearbeitung dieser sek-
toreniibergreifenden  Fragestel-
lungen werden zeitlich befristet
kleine Arbeitsgruppen (max. 4-6
Personen) initiiert, die, beste-
hend aus Arzten und Pflegekraf-
ten, in einem iiberschaubaren
und zielorientierten Rahmen die
Problemstellungen  aufgreifen,
konstruktiv diskutieren und Lo-
sungsvorschldge erarbeiten. Die
Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe
werden sowohl in den Runden
Tisch Pflege, als auch in die arzt-
liche Gemeinschaft z.B. iber den
Stammtisch vor Ort transportiert.
Zielstellung ist hier, gemeinsame
Standards in Bezug auf Prozesse
und Strukturen zu schaffen und
die Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Pflege reibungsloser
und effizienter zu gestalten.

Als Schnittstellenthemen ne-
ben der Zusammenarbeit von
Arzten und ambulanten Pflege-
diensten bzw. stationdren Pfle-
geeinrichtungen  bieten sich
z.B. im Ubergang zum stationi-
ren Bereich, der Aufnahme- und
Entlassungsprozess, oder in der

Zusammenarbeit mit den regio-
nalen Apotheken, das Rezeptma-
nagement. Aufgrund zunehmen-
der Notwendigkeit intersektora-
ler, interdisziplindrer und multi-
professioneller Versorgungsstruk-
turen und der damit verbundenen
Versorgungskomplexitdt wird zu-
kiinftig das Casemanagement in
der regionalen Versorgung eine
verstarkte Rolle spielen. Auch
hier wir eine Schnittstelle zur
Pflege entstehen, die durch ab-
gestimmte Prozesse, Strukturen
und Standards definiert werden
muss.

AbschlieBend kann festge-
halten werden, dass Transparenz
und Wissen im Hinblick auf die
Leistungen und Rahmenbedin-
gungen des jeweils anderen Sek-
torenbereiches die Basis bilden,
um klare Aufgabenabgrenzungen
und -verteilungen vorzunehmen,
gemeinsam definierte Prozesse
und Versorgungsketten sektoren-
tibergreifend zu gestalten und so
zu einer Verbesserung der Patien-
tensteuerung und -versorgung zu
gelangen. Die Entwicklungen von
Demografie, Morbiditdt und Res-
sourcenknappheit  insbesonde-
re im ld@ndlichen Raum bediirfen
effektiver und effizienter Struk-
turen und Prozesse, um die re-
gionale Versorgung gleichwertig,
nachhaltig und finanzierbar zu
gestalten. <<

von:
Lutz 0. Freiberg,

IGiB (Innovative Gesundheits-
versorgung im Land Brandenburg)

Sicher leben im Alter

>> In Mecklenburg-Vorpommern
leben immer mehr Senioren.
Schon jetzt ist jeder Dritte im
Landkreis Vorpommern-Greifswald
Senior und das fiihrt zu Beson-
derheiten in der Versorgung. Das
Gesundheitswissenschaftliche In-
stitut Nordost (GeWINO) der AOK
Nordost unterstiitzt im Rahmen
eines im Mdrz dieses Jahres ge-
starteten Forschungsvorhabens
die Kosten fiir 20 altersgerechte
Wohnungen. Das Ziel ist es, zu
erforschen, ob Senioren hierfiir
technische Hilfsmittel akzep-
tieren, die ein selbstdndiges
Leben in der eigenen Wohnung
ermoglichen. ,Zudem mochten
wir herausfinden, welche techni-
schen Hilfsmittel genau fiir eine
alterssichere Wohnung wichtig
sind und wie sich dadurch Unfal-
le vermeiden lassen”, erlduterte
GeWINO-Geschaftsfiihrer Prof. Dr.
Thomas P. Zahn nach der Vertrags-
unterzeichnung zum Forschungs-
vorhaben.

Ziel des gemeinsamen For-
schungsvorhabens ist es, dass Se-
nioren - auch, aber nicht nur beim
Vorliegen einer Demenz - mog-
lichst lange und natiirlich sicher
in der eigenen Wohnung leben
konnen, so Zahn. Das technische
Equipment kommt vom Berliner
Unternehmen Casenio AG, das die
Wohnungen auch mit spezifischen
Sensoren, Modulen und Funkemp-
fangern ausstattet.

Insgesamt sollten 20 Wohnun-
gen in der Hansestadt Greifswald
mit spezifischer Technik ausgestat-
tet werden, wofiir GeWINO 20.000
Euro bereitstellt. Im Rahmen des
Forschungsvorhabens soll nun ein
halbes Jahr lang die Alltagstaug-
lichkeit der Technik und deren
Akzeptanz seitens der Senioren
unter die Lupe genommen werden.
Die wissenschaftliche Begleitung
ibernimmt das Technologiezen-
trum Vorpommern. <<
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Umfrage von Betreut.de zur Betreuung alterer Angehdriger

Drei Generationen — ein Wunsch

Immer mehr Frauen, meist im Alter von 40 bis 60 Jahren, sind aufgrund demografischer Entwicklungen mehrfach belastet:
Neben der Doppelbelastung durch Beruf und Kinderbetreuung miissen sie heute zeitgleich noch die Versorgung der alteren
Angehorigen stemmen.? Betreut.de wollte mehr dazu wissen und befragte 2.430 Frauen aus drei Generationen zu ihren Wiin-
schen fiir das Alter sowie zu ihren Sorgen und Erwartungen hinsichtlich der Pflege und Betreuung dlterer Angehdriger. Dabei
stellte sich heraus, dass die drei Generationen mehr eint, als sie unterscheidet.

>> Die drei Generationen verbin-
det nach Ergebnissen der Umfra-
ge von Betreut.de - einem On-
linedienst der Care.com Europe
GmbH, einer Tochtergesellschaft
von Care.com Inc., dem weltweit
grofRten Onlinedienst fiir Betreu-
ung - vor allem der Wunsch nach
familidrer Ndhe im Alter (75%).
Genauso einig sind sich die Um-
frageteilnehmerinnen darin, dass
die Betreuung der dlteren Ange-
hdrigen ebenso wichtig ist wie
die der eigenen Kinder. Auch
die Sorge, manchmal nicht ge-
nug fiir die Alteren da zu sein,
teilen die Befragten gleicherma-
Ren. Sowohl die Millennials (52
%) und Angehdrigen der Sand-
wich-Generation (51 %) als auch
die Babyboomer (53 %) bezwei-
feln, den Pflegeanspriichen ihrer
Verwandten gerecht werden zu
konnen, weder emotional noch
finanziell.

Das Paradoxon der finanzi-
ellen Absicherung

Geht es um die Pflege der al-
teren Angehorigen und den Ein-
fluss auf das eigene Familienle-
ben, werden am haufigsten Aus-
wirkungen finanzieller Natur ge-
nannt: Jede zweite Frau (52 %)
befiirchtet generell starke finan-
zielle Einschrankungen, wenn sie
aufgrund der Pflege Angehdriger
beruflich kiirzer treten muss. Fast
40 Prozent gehen z.B. davon aus,
die Freizeitausgaben drosseln zu
miissen.

Auch der Druck, den mehr

als jede dritte Befragte (36 %)
aufgrund der Verantwortung ge-
geniiber ihren dlteren Verwand-
ten beim Thema Pflege empfin-
det, resultiert bei der Mehrheit
(52 %) aus finanziellen Aspek-
ten. Das Paradoxon:
Geht es jedoch um die
Wiinsche hinsichtlich
der eigenen zukiinfti-
gen Situation im Al-
ter, werden finanziel-
le Aspekte nachrangig
platziert. Fiir die Mehr- §
heit der Befragten (71

L.

Selbstdndigkeit  und
Privatsphdre hochste Prioritdt.
Auch Platz zwei und drei der
Wiinsche fiir die Zukunft betref-
fen die Zwischenmenschlichkeit:
nicht allein zu sein (47 %) und
am Leben der Familie teilhaben
zu konnen (40 %).

Der Wille ist da: Frauen
mochten fiir dltere
Angehorige sorgen

Die Fiirsorge fiir dltere Ange-
hdrige nimmt einen ebenso ho-
hen Stellenwert wie die fiir die
eigenen Kinder ein. So besucht
knapp die Halfte der Befragten
(47%) ihre dlteren Angehori-
gen mindestens einmal pro Wo-
che - rund 20 Prozent kiimmern
sich sogar tdglich um sie. Dar-
tiber hinaus wiirden 80 Prozent
der Frauen ihre dlteren Ange-
horigen finanziell unterstiitzen.
Knapp drei Viertel (73 %) von
ihnen sind bereit, genau so viel

Steffen Zoller (Care.
%) hat der Erhalt der com Europe)

fiir pflegebediirftige Verwandte
auszugeben wie fiir ihre Kinder.
Auch beruflich wiirden die be-
fragten Frauen fiir ihre Liebsten
zuriickstecken: Uber die Hilfte
(55 %) wiirde KarriereeinbuRen
hinnehmen. 45 Prozent
der Frauen geben an,
eine berufliche Aus-
zeit fiir die Betreuung
|| pflegebediirftiger  An-
M gehoriger zu nehmen.
Knapp ein Drittel (31
%) von ihnen wiirde bis
zu sechs Monate aus
dem Job aussteigen,
um fiir die Verwandten
da zu sein. Und ein Viertel (28
%) sogar so lange, wie es notig
ist. Und dennoch: Mehr als die
Halfte der Frauen (52 %) hat das
Gefiihl, nicht genug fiir die alte-
ren Angehdrigen da zu sein - un-
abhdngig davon, ob die konkrete
Betreuungssituation bereits zu
bewdltigen ist oder noch abs-
trakt in der Zukunft liegt.

|

Anspriiche an Fiirsorge
miinden in Uberforderung

Ein GroRteil der befragten
Frauen (81 %) stellt grundsatz-
lich den Anspruch an sich selbst,
ihren dlteren Angehdrigen den-
selben Lebensabend zu ermdg-
lichen, den sie sich wiinschen:
eine liebevolle Versorgung im
Kreise der Verwandten. Das baut
natiirlich Druck auf, nicht nur fi-
nanzieller Art. Uber ein Drittel
der Frauen (36 %) fiihlt sich auf-
grund der Verantwortung gegen-

tiber den dlteren Angehorigen
tiberfordert. 47 Prozent davon
haben Angst, nicht geniigend
Kraft fiir die Betreuung aufbrin-
gen zu konnen.

Von 2,63 Millionen Pflegebe-
diirftigen in Deutschland werden
laut Statistischem Bundesamt
ca. 1,25 Millionen Menschen zu
Hause und ausschlieBlich von
ihren Familienangehorigen ver-
sorgt. Noch sehen die meisten
Angehdrigen scheinbar  keine
Alternative in der externen Un-
terstiitzung bei Pflegeaufgaben
und ibernehmen diese kom-
plett selbst. ,Seniorenbetreuung
ist sehr komplex und herausfor-
dernd. Wir mochten Familien,
unter ihnen meist die Frauen,
bei dieser Herkulesaufgabe un-
terstiitzen”, verspricht Steffen
Zoller, Geschaftsfiihrer der Care.
com Europe GmbH.

,Die Angste und Sorgen beim
Auftreten eines Pflegefalls in der
Familie werden durch die Unwis-
senheit iiber die Gesetzeslage,
Rechte und Versorgungsmdg-
lichkeiten verstdrkt”, beobachtet
Oliver Hamacher, Geschéftsfiihrer
der Deutscher Pflegering GmbH
(DPR), die mit der Care.com Eu-
rope GmbH seit vielen Jahren ko-
operiert. Und tatsdchlich: Knapp
zwei Drittel (60 %) der befragten
Frauen fiihlen sich unzureichend
oder gar nicht liber Pflegegeset-
ze, wie das Pflegestdrkungsge-
setz, informiert. Zudem wissen
lediglich 29 Prozent der Befrag-
ten in einem Angestelltenver-
haltnis, ob ihr Arbeitgeber Mog-
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lichkeiten zur Unterstiitzung der
Angehdrigenpflege bietet.

Auf der Suche nach der
fehlenden Zeit

Tritt in der Familie ein Pfle-
gefall ein, stellt sich jedoch zu-
ndchst eine grundlegende Fra-
ge: Wer nimmt sich die Zeit,
den bediirftigen Angehdrigen
zu versorgen? Denn genau die-
se scheint den befragten Frauen
zu fehlen. Immerhin 44 Prozent
von ihnen gaben an, eigentlich
keine Zeit fiir die Versorgung der
Verwandten zu haben. Hier kon-
ne Betreut.de Abhilfe schaffen,
meint Zoller. Sein Onlinedienst
unterstiitzt Familien dabei, ein-
fach und verldsslich mit Senio-
renbetreuern und Alltagshelfern
in Kontakt zu treten. ,Durch die
Sorgen und den Zeitmangel ge-
raten die positiven zwischen-
menschlichen Momente, die die
Fiirsorge in der Familie auch mit
sich bringt, leider oft in Verges-
senheit”, so Zoller weiter.

Offensichtlich wird dieser As-
pekt bei den befragten Frauen
von den Gedanken um finanziel-
le Engpdsse und die emotiona-
le Uberlastung iiberschattet. Nur
ein Fiinftel (19%) erwartet positi-
ve Auswirkungen bei der Betreu-
ung alterer Angehdoriger, wie et-
wa das Zusammenwachsen in der
Familie. ,Schon eine Haushalts-
hilfe, die ein- bis zweimal pro
Woche fiir wenige Stunden zum
Senior kommt, kann die Angehd-
rigen stark entlasten und gibt ih-
nen so wertvolle Zeit zuriick, die
bis dahin fiir die Liebsten fehlte”,
ergdnzt darum Zoller, der auf wei-
tergehende Informationen un-
ter www.betreut.de/magazin/er-
wachsene-senioren hinweist. <<

1: u.a. Studie ,Frauen der Sand-
wich-Generation”, Institut fiir
Demoskopie Allensbach, in BILD
der FRAU, 19. Mai 2015
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Spielend gegen Demenz Care-/Case Management

>> Spielen und gleichzeitig Gu-
tes tun - das ist seit kurzem mit
dem mobilen Spiel ,Sea Hero
Quest” moglich, mit dem die
Deutsche Telekom die Demenz-
forschung unterstiitzen mochte.
Bereits zwei Wochen nach dem
Start haben weltweit eine Million
Menschen das mo-
bile Spiel herunter-
geladen. Mit durch-
schnittlich fiinf Ster-
nen bei iiber 45.000
Bewertungen im App
Store und bei Goog-
le Play ist die Riick-
meldung der Spieler
durchweg positiv.
Das ist ein Erfolg,
nicht nur fiir den Spieleent-
wickler, sondern auch fiir die
Forschung. Denn wie das Unter-
nehmen beim Launch bekannt
gab, soll mit Hilfe des Spiels die
Grundlagenforschung fiir Demenz
einen groRen Schritt nach vorne
gebracht werden. Die Telekom,
deren Geschaftsfiihrer der Health-
care Solutions, Dr. Axel Wehmei-
er, sich davon {iberzeugt zeigt,
dass innovative Technologien
und neue Services ,unser Leben
im allgemeinen und die Gesund-
heitsvorsorge im Besonderen ver-
bessern” konnen, hat das Projekt
in enger Zusammenarbeit mit in-
ternationalen Partnern aus For-
schung und Wissenschaft entwi-
ckelt. Dazu gehdren die gemein-
niitzige Organisation Alzheimer’s

Research, das University College
London, die Universitdt von East
Anglia sowie der Spieleentwickler
Glitchers.

.Sea Hero Quest zeigt bei-
spielhaft, welche Mdglichkeiten
die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens mit sich bringt”,

erkldrte Wehmeier, dem auch die
Gefahren der Datenweitergabe
bekannt sind. Weil vielen Pati-
enten der Analyse-Gedanke ,noch
Unbehagen” bereite, miisse die
Gesundheitsbranche digitale
Verantwortung fiir die Patienten
ibernehmen, ihre Sorgen ernst
nehmen, die Chancen der Digita-
lisierung aber nicht verschenken.

Genau darum werden den Wis-
senschaftlern bei diesem Spiel,
das weltweit kostenlos fiir i0S
und Android verfiigbar ist, nur
anonyme Spiel-Daten iber das Na-
vigationsverhalten und die rdum-
liche Orientierung des jeweiligen
Spielers zur Verfiigung gestellt,
deren Einschrankung bei vielen
Demenzkranken als friihes und all-
tagsrelevantes Symptom gilt. <<

Autoren: I. Kollak, S. Schmid
Instrumente des Care und
Case Management Prozesses
Verlag: Springer, 2016

176 Seiten

ISBN: 978-3-662-48085-4
Preis: 14,99 Euro /9,99 Euro
(eBook)

>> Care und
Case Manage-
ment-Prozesse
denken, planen
und umsetzen.
Die Phasen des
Case Manage-
ment-Prozesses
und seine Ins-
trumente ken-
nen, Rechte und Pflichten beach-
ten und nicht zuletzt, wie man
Care Management in Netzwer-
ken denken und daran arbeiten
kann. All das lernt der, der Case
Manager werden will, im Fach-
buch ,Instrumente des Care und
Case Management Prozesses” der
beiden Autoren. Das sind Prof.
Dr. Ingrid Kollak, Pflegewissen-
schaftlerin und zertifizierte Care
und Case Management-Ausbilde-
rin (DGCC), sowie wissenschaft-
liche Leiterin der Weiterbildung
an der ASH, sowie Stefan Schmid,
M. Sc. ebenfalls Gesundheits- und
Pflegewissenschaftler, zertifizier-
ter Care und Case Management-
Ausbilder (DGCC) und Kursleiter
der Weiterbildung an der ASH
Berlin. <<

Instrumente
des Care und

TK und Handelsblatt loben Health-i Award aus

>> Smarte Ideen fiir ein zukunfts-
orientiertes Gesundheitswesen ge-
sucht: Die Techniker Krankenkasse
(TK) lobt erstmals gemeinsam mit
dem Handelsblatt den Health-
i Award aus. Gefordert werden
Innovationen aus den Bereichen
Gesundheit und Gesundheitswirt-
schaft, die das Potenzial haben,

die Branche zu revolutionieren.
Schirmherr der in diesem Zusam-
menhang gestarteten Health-i
Initiative ist Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe.

Die besten Talente werden im
Rahmen einer feierlichen Preis-
verleihung am 10. November 2016
in Berlin mit dem Health-i Award

ausgezeichnet. Interessenten kon-
nen sich bis zum 30. Juni 2016
unter www.health-i.de bewerben.
Start-ups, die bereits bis zum 27.
Mai 2016 Unterlagen einreichen,
haben zusdtzlich die Chance, am
Innovationstag teilzunehmen, der
am 13. September im Berliner So-
ho House stattfindet. <<

(Case Management
Prozesses
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Essay anldsslich einer Thieme-Buchverstellung: ,Professionelle Pflege fiir eine gesunde Gesellschaft”

Rahmenbedingungen fiir gesunde Pflege

Deutschland stellt sich in vielerlei Hinsicht zunehmend auf eine Gesellschaft des langen und gesunden Lebens der Menschen
ein. Eine Entwicklung, die vom Grundsatz her zu mehr Optimismus und Zuversicht fiihrt, das eigene Leben langer, gesiinder,
selbstbestimmter und zufriedener zu gestalten. Die medizinisch-technischen Fortschritte tragen dabei auch ldngst dazu bei,
dass unser Gesundheits- und Sozialsystem sehr gut ausgestattet ist. Durch den Versicherungsschutz haben die Menschen
hierzu einen guten Zugang und kdnnen bis ins hohe Alter umfassende medizinische Leistungen in Anspruch nehmen.

>> Pflege in Deutschland hat ih-
re Wurzeln in einer christlich ge-
pragten Tradition. Ausgehend
davon nahm Pflege schon immer
eine wertvolle gesellschaftliche
Aufgabe, Funktion und Rolle ein.
Die im beruflichen Kern veran-
kerte Helferfunktion konnte nie
ganz abgelegt werden. Fiir die
Menschen mit Hilfebedarf ist dies
noch immer der Inbegriff von
Fiirsorge, Liebe, Geduld, Sicher-
heit, Zuversicht, Vertrauen, Lei-
denschaft, Begleitung, stdndige
Verfiigbarkeit und Fachlichkeit.

Der pflegerische Wandel
- Durchbruch oder Riick-
schritt

Die berufliche Anerkennung
von Pflege vollzog sich iiber die
Berufung ,Pflegerische Aufga-
ben im Sinne des Dienens” zur
Krankenschwester und zum Pfle-
ger und erst im ausgehenden 21.
Jahrhundert zum Beruf des/der
Gesundheits- und Kranken- bezie-
hungsweise Kinderpfleger/in.

International  wurde  Bil-
dungsentwicklung der Pflege in
Deutschland ldngst (iberholt.
Akademisierung, Bildungsab-
schliisse, rechtliche Anerkennun-
gen der Ausbildungsinhalte und
praktische  Gestaltungsrahmen
sind ldngst etabliert. Der pfle-

gerische Wandel hin zu einem
attraktiven, zeitgemdRen und
selbstbestimmenden Beruf im 21.
Jahrhundert unterliegt unendlich
vielen Verwerfungen. Deutsch-
land nimmt international - trotz
Globalisierung und Flexibilisie-
rung der Markte - noch immer
eine Schlusslichtrolle im Ausbil-
dungs- und Berufsabschluss ein.
In diesem Licht versteht sich
auch die aktuell gefiihrte De-
batte eines neuen Berufshildes
auf der Basis einer gemeinsamen
Ausbildung.

Veranderte Rahmenbedin-
gungen

Mehr Patienten, kiirzere Lie-
gezeiten, chronische dltere Pati-
enten, steigender Pflegebedarf,
steigende Souverdnitdt der Pati-
enten und Angehdrigen, Knapp-
heit der Mittel, Kostendruck,
steigender Fachkrdftebedarf, ge-
ringer Zuwachs an Pflegeperso-
nal, technologischer Fortschritt,
schnellere Informationswege -
das alles sind nur Stichworte zur
Skizzierung der aktuellen Rah-
menbedingungen.

Wie konnen unter diesen Rah-
menbedingungen gute Pflegeer-
gebnisse entstehen? Uberall dort,
wo:

e die Mitarbeiter ihre Befdhigun-

Hinweis
Dieser Vortrag wurde gehalten auf der Veranstaltung ,Professionelle Pflege
fiir eine gesunde Gesellschaft - Qualitdt, Leidenschaft, Engagement - Worauf
kommt es kiinftig an?” anldsslich der Vorstellung der Fachbuch-Triologie ,I
care - gerne lernen - Pflegewissen praxisnah vermitteln” des Thieme Verlags.

gen/Kompetenzen, ihre Leiden-
schaft und ihre Freude am Beruf
entfalten konnen/diirfen,

e Vertrauen und Wertschdtzung
im Sinne von Kollegialitdt und
Loyalitdt gelebt wird,

e Achtsamkeit und Unterstiitzung
im Teamgeist

Anreizsysteme bestehen in

Form von:

e angemessener Entlohnung, die
sich an Qualifikation und Leis-
tung orientiert

e Arbeitsplatzqualitat (Struktur,
Planbarkeit, zeitgemdfRe Ar-
beitsmittel, digitale Workflow-
Unterstiitzung et cetera)

e gelebter WIR-Kultur und inter-
disziplindrer Teamarbeit, von
der auch jeder profitieren kann

e transparenten, offenen und
freien  Zugangsmoglichkeiten
zu einer Fehlerkultur

e Akzeptanz der erworbenen
Kompetenzen zum Beispiel im
patientenorientierten  Versor-
gungsmanagement (Pflege- und
Behandlungsprozesse)

e Karriereentwicklung mit Gratifi-
kationsangeboten.

Ein(e) Pflegekultur/-klima ba-
sierend auf einem mitarbeiterori-
entierten Anreizsystem [6st recht
schnell die ,Jammertalmenta-
litdt” ab, er6ffnet Perspektiven
und schafft neues Vertrauen in
die Fiihrung. Innovative und in-
telligente Anreizsysteme sind der
Nahrboden fiir Mitarbeiterbin-
dung und Unternehmenszugeho-
rigkeit.

Wie schaffen wir in
Krisenzeiten Rahmenbedin-
gungen fiir eine gesunde
Pflege?

Pflegenotstdande sind bekannt
(alle 15 Jahre wieder). Der Unter-
schied liegt im Zeitgeist, im ge-
sellschaftlichen, gesundheitspo-
litischen und technischen Wan-
del. MaRnahmen und eingeleite-
te Prozesse sind unterschiedlich
ausgerichtet. Die Ursachen wie
Bildung, Personalausstattung,
Wertschdtzung, Vergiitung und
Arbeitsbedingungen liegen je-
doch sehr nah beieinander. Neu
ist heute die Dimension der Be-
richterstattung in den Medien.

Wie erreichen wir wieder die
berufliche Leidenschaft, Freude
und berufliche Identitét?

e In jeder Gesundheitseinrich-
tung gibt es ein Management-
Fiihrungsteam. Dessen erste
und allerwichtigste Verpflich-
tung ist es, das Vertrauen der
Mitarbeiter in das Unternehmen
wieder herzustellen.

Angemessene  Kontrollsysteme
im Sinne von guter Fiihrungs-
qualitdt und gelebter Fehlerkul-
tur sind erwiinscht.

Die Belastbarkeit und Befdhi-
gung des Pflegemanagements
ist neu zu definieren. Es stellt
enorme Anspriiche an die han-
delnden Personen, einerseits
die Organisation, die Versor-
gungsprozesse und die Perso-
nalentwicklung im Blick zu ha-
ben und andererseits im Vor-
stand/der Betriebsleitung ge-
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samtunternehmerische Verant-
wortung mit zu tragen.

Die bisherige tarifliche Gestal-
tung ist auf Kompetenz- und
Leistungsniveau umzustellen.
Hierzu ist in der Arbeitgeber-
vertretung der Tarifpartner
das Pflegemanagement als or-
dentliches Mitglied einzubin-
den. Die qualitative Bewertung
pflegerischer Leistungen wird
so zum Bestandteil der Vergii-
tung.

Es miissen Anreizsysteme ge-
schaffen werden, die Chancen
fiir jede Beschdftigungsgene-
ration bietet. So sind die Fa-
higkeiten, die die jungen Ge-
nerationen Y und Z mitbringen,
nutzbar fiir Attraktivitdt und
Motivation. Stabilitdt, Sicher-
heit und Erfahrungsschatz bie-
ten die dlteren berufserfahre-
nen Mitarbeiter.

Pflege wird wieder zum Wettbe-
werbsfaktor einer Einrichtung.
Die Menschen glauben wieder
an ihre Einrichtung.

Die modernen Bildungskonzepte
sind durch den Weg der beruf-
lichen Generalisierung zur zum
Pflegefachfrau/-mann mit di-
versen Weiterbildungen und der
Durchldssigkeit zur Hochschule/
Akademisierung vorgezeigt.
Knappheit ist Realitdt. Damit
umzugehen ist eine Herausfor-
derung, die neues Denken auf
Seiten der Politik und auf der
Management- und Fiihrungs-
ebene erfordert.
Pflegekonzepte, die aus dem
Bedarf der Patientensituati-
on heraus ihre Gestaltung er-
halten (nicht was wir als Pfle-
geprofi oder Manager wollen),
orientieren sich am individuel-
len Pflegebedarf. Die auslosen-
den therapeutischen Pflege-
leistungen sind gesteuert, kon-
trollierbar, messbar und damit
auch konomisch kalkulierbar.
Dieser Weg fiihrt automatisch
zur beruflichen Selbstbestim-
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mung aus der Praxis heraus.
Wer dies zuldsst, gewinnt wie-
der Mut, in die Pflege zu gehen
beziehungsweise in der Pflege
zu verbleiben.

¢ Pflegekammern als &dulerer
pflegeberuflicher Rahmen un-
terstiitzen Entwicklungen aus
der Praxis fiir die Praxis.

e Lassen Sie gute Pflege zu. Wer
wagt gewinnt!

Fazit

Das wirksamste Rezept, dem
Beruf Pflege eine langfristige Sta-
bilisierung zu geben, liegt in der
Modernisierung der Bildung und
Praxis. Wer hier nicht investiert,
gibt weiter Geld ins System, ohne
positive Ergebnisse zu erzielen.
Nur wenn wir diesen Bildungs-
und Gestaltungs-Prozess im Un-
ternehmen zulassen und stabil
etablieren, bekommen wir gute
Pflege zu bezahlbaren Preisen.
Die Patienten sind zufrieden, das
Unternehmen gewinnt motivierte
Mitarbeiter und die Mitarbeiter
sind die besten Image- und Wer-
betrager. Nehmen wir diese Krise
(wir haben schon einige hinter
uns) und verstehen sie als echte
Chance. Stehen wir auf und spre-
chen die Wahrheiten aus, auch
wenn es weh tut. Pflege braucht
in den Unternehmen jetzt mehr
denn je ,Fiirsprecher”, die nicht
unter Druck gestellt werden. <<

von: Marie-Luise Miiller, Vor-
sitzende des Kuratoriums Zent-
rum fiir Qualitét in der Pflege

.1 care”: Moderner Zugang zum gesamten Pflegewissen

>> Eine Ausbildung zur quali-
fizierten Pflegefachkraft bietet
jungen Menschen und Querein-
steigern eine langfristige Pers-
pektive fiir ihre Zukunft. Denn
in der Bevolkerung steigt der
Anteil dlterer Menschen, die
einen erhdhten Bedarf an Kran-
ken- und Altenpflege haben,
kontinuierlich. Hochrechnungen
zufolge wird die Zahl der Pflege-
bediirftigen bis zum Jahr 2030
von heute 2,6 Millionen auf 3,4
Millionen steigen. Damit steigt
auch die Nachfrage nach gut aus-
gebildeten Fachkraften. Die Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche
berufliche Laufbahn in der Pflege
sind Leidenschaft im Umgang mit
Menschen, eine professionelle
Ausbildung und eine gesunde
Einstellung zum Beruf.

»Wichtig ist jedoch nicht nur
die didaktisch sinnvolle Vermitt-
lung fachlicher Kompetenzen, son-
dern auch, jungen Menschen und
Quereinsteigern eine ebenso pro-
fessionelle wie gesunde Haltung zu
ihrem Beruf zu vermitteln” erkldrt
Dr. Bettina Hansen, Verlagsbe-
reichsleiterin medizinische Aus-
bildung im Georg Thieme Verlag.

Nur wie macht man das? Um
diese Frage zu beantworten, hat
der Verlag vorab in einer ausfiihr-
lichen Markforschung ein Bild
iber die Situation in der Pfle-
geausbildung erstellt. Es wurden
Pflegeschulen besucht und mit
Einrichtungsleitern, Lehrern und
Schiilern gesprochen. Hansen:
»Dabei wurde schnell deutlich,
dass es groRRe Unterschiede bei
der Ausstattung an den Schulen,
den padagogischen Ansdtzen und
Lehrpldnen, der Ausbildung der
Lehrkrdfte und vor allen Dingen
bei den Schiilern selbst gibt.
Unser Anliegen war es dehalb,
ein Angebot zu entwickeln, das
all diesen Facetten gerecht wird
und mit dem Schiiler wie Lehrer

Pflege

e

gleichermaRen gut und mit Freu-
de arbeiten.”

Mit I care” bietet der Georg
Thieme Verlag Pflegeschiilern

f_i

9

jetzt einen neuen modernen

Zugang zum gesamten ausbil-
dungsrelevanten Pflegewissen.
.1 care” vermittelt sowohl das
notwendige Pflegewissen, als
auch eine ebenso professionelle
wie gesunde Haltung zum Beruf.
Inhaltlich, sprachlich und op-
tisch sind die drei ,I care”-Bénde
~Anatomie, Physiologie”, ,Krank-
heitslehre” und ,Pflege” sorg-
faltig aufeinander abgestimmt.
Ausgewiesene Fachexperten aus
Wissenschaft, Lehre und Praxis
haben das Wissen fiir ,I care”
zusammengetragen. Die verlags-
interne Fachredaktion hat daraus
ein Werk aus einem Guss ge-
macht. ,Wir haben zum Beispiel
darauf geachtet, dass in allen
drei Banden einheitliche Fach-
begriffe und eine einheitliche
grafische Gestaltung verwendet
werden”, erkldrt Thieme Projekt-
managerin Kerstin Zimmermann.
Mindmaps zu Beginn jedes Ka-
pitels helfen den Pflegeschiilern
bei der Orientierung. Eine klare
Sprache und ansprechende Illus-
trationen erleichtern das Verste-
hen. ,Wissen to go“-Kdsten heben
die priifungsrelevanten Aussagen
noch einmal hervor und die kos-
tenlose App ,I care Wissen to go*
biindelt das kompakt zusammen-
gefasste Wissen aus allen drei
Bdnden im Smartphone. <<
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Weiterbildung ,,Managementkompetenz im KH”

>> Angesichts der aktuell vorherr-
schenden Rahmenbedingungen in
der Gesundheitsbranche werden
fiir Leitungs- und Fiihrungsauf-
gaben neben der origindren Fach-
und Sozialkompetenz zunehmend
auch Managementkompetenzen
verlangt. Fiihrungskrafte in Me-
dizin, Pflege und Verwaltung
bendtigen daher umfangreiche
Kenntnisse in Okonomie, Recht
und Personalmanagement, um
ihre Klinik wirtschaftlich und zu-
kunftsorientiert und mit motivier-
ten Mitarbeitern zu leiten.

Zur Vermittlung dieser Inhalte
hat die Healthcare Akademie in
enger Abstimmung mit Experten
der verschiedenen Fachrichtungen
die 9-tdgige modulare Weiterbil-
dung ,Managementkompetenz
im Krankenhaus” entwickelt. In
einem exklusiven Umfeld und in
kleiner Gruppe von maximal 14
Teilnehmern werden Wissen und
Kompetenzen fiir Fiihrungsauf-
gaben vermittelt. Die Teilnehmer
erlernen dabei nicht nur notwen-
dige dkonomische und rechtliche
Aspekte, sondern ebenso relevan-
te praxisnahe Methoden der pro-
fessionellen Mitarbeiterfiihrung.
Die Seminarreihe ist somit ideal
geeignet fiir Arzte mit Karriere-
perspektiven, Pflegekrdfte mit

Leitungsaufgaben, Mitarbeiter
aus Krankenhausverwaltung, dem
Industrie- und Dienstleistungs-
bereich sowie von Aufsichts- und
Betriebsraten.

Die Weiterbildung umfasst
drei Seminarmodule im Umfang
von jeweils drei Tagen sowie das
Selbststudium zwischen den ein-
zelnen Modulen. Zu diesem Zweck
erhalten die Teilnehmer umfas-
sende Seminarunterlagen, Litera-
turquellen sowie Begleitmaterial
mit Ubungsaufgaben als Ordner
und auf einem USB-Stick.

In der Regel wird die Fort-
bildung einmal pro Jahr in den
Seminarrdumen der Healthcare
Akademie in Miinster angebo-
ten. Der ndchste Kurs startet am
08.09.2016. Fiir die Weiterbildung
werden bei der Arztekammer West-
falen-Lippe Fortbildungspunkte
beantragt. Der Vorjahreskurs wur-
de mit 31 Fortbildungspunkten je
Modul, das heilt mit insgesamt 93
Fortbildungspunkten anerkannt.

Anfragen und Anmeldungen
richten an: Healthcare Akademie
(HC&S AG), Lippstddter StraRe 42,
48155 Miinster, Tel.: 0251/28907-
18, Fax: 0251/28907-77, eMail:
seminare@hcs-consult.de, In-
ternet: www.healthcare-akade-
mie. <<

dip-Studie zur Familienpflege

>> Das Deutsche Institut fiir an-
gewandte Pflegeforschung e.V.
(dip), ein Institut an der Katho-
lischen Hochschule NRW in Kdln,
hat eine Studie zur Familienpflege
in Rheinland-Pfalz und im Saar-
land vorgelegt, die im Auftrag der
Caritas-Arbeitsgemeinschaft der
Sozialstationen Rheinland-Pfalz
und Saarland durchgefiihrt wurde.

In die Untersuchung einbezo-
gen wurden zehn Familienpflege-
dienste in der Trdgerschaft von
Caritasverbdnden. Diese hatten
alleine im Jahr 2014 rund 340
Familien in Krisen begleitet, in
denen mehr als 800 Kinder lebten.
Anldsse fiir Familienpflege sind
vor allem gesundheitsbedingte
Einschrdankungen, Risikoschwan-
gerschaften oder Uberforderungs-
situationen von Miittern.

Ziel der Untersuchung war die
Erhebung und Analyse der Tatig-
keiten der Familienpflege, um
auf dieser Basis einzuschdtzen,
wie wirksam und wichtig fiir be-
troffene Familien dieser Dienst ist.
Ausgewertet wurden statistische
Leistungsdaten, Interviews mit
Leitungskraften, Mitarbeiterschaft
sowie Familien, die vormals Leis-
tungsbezieher waren. Diozesan-
Caritasdirektorin Dr. Birgit Kugel
erlduterte bei der Ubergabe der

Beginn der Konsultationsphase zur oralen Erndhrung in der Pflege

>> Im vergangenen Jahr hat
das DNQP gemeinsam mit einer
12-kdpfigen Expertenarbeitsgrup-
pe unter wissenschaftlicher Lei-
tung von Prof. Dr. Sabine Bartho-
lomeyczik mit der Aktualisierung
des Expertenstandards ,Erndh-
rungsmanagement zur Sicherung
und Forderung der oralen Erndh-
rung in der Pflege” begonnen.
Der nun vorliegende Entwurf des
Expertenstandards basiert auf ei-
ner Analyse der aktuellen Literatur
zum Thema und der eingehenden

Diskussion des Wissensstandes
durch die Expertenarbeitsgruppe.
Mit der vom 1. Juni bis zum 29.
Juli dieses Jahres {iber die DNQP-
Website einsehbare Konsultati-
onsfassung soll interessierten
Personen aus Pflegepraxis und
-wissenschaft sowie anderen Ge-
sundheitsberufen die Mdglichkeit
gegeben werden, sich zur Aktua-
lisierung zu dufRern.

Das DNQP bittet bis zum 29. Ju-
li um schriftliche Riickmeldungen
oder Stellungnahmen zur Konsulta-

tionsfassung per E-Mail oder Brief
an die DNQP-Geschéftsstelle. Das
wissenschaftliche Team des DNQP
und die Expertenarbeitsgruppe
werden danach die eingereichten
Riickmeldungen auswerten und
bei der Aktualisierung des Exper-
tenstandards beriicksichtigen. Mit
der Veroffentlichung des aktuali-
sierten Expertenstandards ,,Erndh-
rungsmanagement zur Sicherung
und Forderung der oralen Erndh-
rung in der Pflege” ist im Herbst
2016 zu rechnen. <<

Studie, dass die Unterstiitzung
fiir Familien in existenziellen
Ausnahmesituationen aus Sicht
von Kirche und Caritas eine ori-
gindre Aufgabe ist. ,Wir haben in
den vergangenen Jahren in hohem
MaRe Eigenmittel in die Familien-
pflege gesteckt, denn die derzeiti-
gen Rahmenbedingungen und ins-
besondere die Finanzierung sind
unzureichend”, so Kugel.

Die Ergebnisse zeigen, dass
Notsituationen mit Unterstiitzung
der Familienpflege bewaltigt und
Ressourcen der Familien nachhal-
tig gestdrkt werden kdnnen. Prof.
Frank Weidner, Leiter der Studie
betonte: ,Unsere Analyse belegt
eindrucksvoll das Leistungsspek-
trum der Familienpflege. Leider
wird ihre Bedeutung nicht genii-
gend gewiirdigt und die Finanzie-
rung ist nicht gesichert.” .

Die wichtigste Wirkung der
Familienpflege besteht laut dip-
Studie darin, die Notsituation in
der Familie zu beruhigen und die
Situation zu stabilisieren. Haupt-
ziel ist es, dass die Familien ihre
Selbstandigkeit wiedererlangen,
so dass das Kindeswohl wieder
gesichert ist. Zum Einsatz kom-
men weit {iberwiegend professi-
onelle Fachkréfte, die die Fami-
lien begleiten, unterstiitzen und
bei Bedarf weitere Hilfeangebote
vermitteln. Weidner stellte fest:
»Ohne die Familienpflege, so sind
sich alle einbezogenen befragten
Familien sicher, wédre die Krise
schlimmer, die Krankheit langwie-
riger und die Versorgung der Kin-
der deutlich schlechter gewesen.”

Die Studie kann unter www.
dip.de kostenlos heruntergeladen
werden. <<

News

Bitte senden Sie News aus dem
Bereich Pflege/Pflegewissenschaft
per Mail an die Redaktion. Adresse:
siehe Impressum.
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Weidner: , Massive Verschiebung beim Personal” ZQP: ,,Pflegebediirftige und Professionals ernst nehmen”

>> Im Jahr 2004 wurde die Kran-
kenhausfinanzierung in Deutsch-
land grundsdtzlich umgestellt.
Seither gelten diagnosebezogene
Fallpauschalen, d.h. Krankenh&u-
ser bekommen heute pro Diagnose
und Fall ein definiertes Entgelt.
Vor dem Hintergrund dieses so-
genannten DRG-Systems hat eine
massive Verschiebung
beim Personal und den
Kosten insbesondere von
der Krankenhauspfle-
ge auf die Arzteschaft
stattgefunden. Auf die-
sen Missstand hat Prof.
Frank Weidner, Leiter
des Deutschen Instituts
fiir angewandte Pfle- E(;?;)
geforschung e.V. (dip),

auf dem Deutschen Pflegetag
2016 in Berlin in einem Vortrag
hingewiesen.

Demnach hat es in den zehn
Jahren von 2004 bis 2014 in den
verbliebenen rund 1.640 allge-
meinen Krankenhdusern (- 10 %)
einen Zuwachs von rund 31.500
Vollzeitstellen fiir Arzte gegeben
(+ 28 %). Bei der Pflege betrug
der Anstieg lediglich 6.400 Voll-
zeitstellen (+ 2,3 %), wobei es in
den Jahren zuvor bereits einen
massiven Stellenabbau in der
Pflege um mehrere zehntausend
Stellen gegeben hatte. Die Per-
sonalkosten pro vollzeitbeschaf-
tigten Arzt sind seit 2004 um
32.300 Euro (+ 38 %) gestiegen.
Bei der Pflege sind sie lediglich
um 7.700 Euro pro Vollzeitkraft (+
17 %) gestiegen. Bezieht man die
Inflationsrate fiir den Zeitraum in
die Betrachtung mit ein (+ 19 %),
sind die Personalkosten in der
Pflege sogar gesunken.

Somit verwundert es auch
nicht, dass die Gesamtperso-
nalkosten fiir die Arzteschaft in
diesen zehn Jahren um 7,3 Mrd.
Euro (+ 76 %) angestiegen sind.
Bei der Pflege betrug der Anstieg
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Frank Weidner

rund 2,5 Mrd. Euro (+ 19 %).
Erstmals lagen im Jahr 2012 die
Personalkosten der Arzteschaft
im Krankenhaus {iber denen der
Pflege. Bereits 2014 gaben die
allgemeinen Krankenhduser rund
1,4 Mrd. Euro mehr fiir alle Me-
diziner als fiir alle Pflegefach-
krafte aus. Weidner: ,Hatte man
die Pflege im Kran-
kenhaus seit 2004 so
wie die Arzteschaft
entwickelt, dann wiir-
den heute zusdtzliche
73.000 Vollzeitstellen
fiir Pflegekréfte in den
allgemeinen Kranken-
hausern zur Verfligung
stehen. Die Personal-
kosten fiir die Pflege
wiirden um rund 7,4 Mrd. hoher
liegen und eine Pflegefachkraft
wiirde rund 20% mehr verdienen.”
Pro Krankenhaus wadren das
rund 45 Stellen in der Pflege,
d.h. pro Station rund 3 Stellen.
Die Pflegeausdiinnung hat Folgen
sowohl fiir die Pflegenden, was
sich in einem erhdhten Kranken-
stand und in Frithverrentungen
zeigt, als auch fiir Patienten.
In Studien des dip wurde wie-
derholt auf den Zusammenhang
der problematischen Personalsi-
tuation und der Risiken in der
Versorgungsqualitdt der Kranken-
hauspflege hingewiesen. <<
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>> Viele Biirger sind verunsi-
chert, ob wirklich alle Menschen
in deutschen Pflegeeinrichtungen
qualitativ gut versorgt werden.
Dies geht aus einer reprdsen-
tativen Bevdlkerungsbefragung
des Zentrums fiir Qualitdt in der
Pflege (ZQP) hervor. Demnach
glauben iiber 70 % der Befragten,
dass die Pflegequalitdt
von Einrichtung zu Ein-
richtung stark variiert.

Von denjenigen, die
vermuten, dass hdufig
erhebliche Méngel in
der Qualitdt professio-
neller Pflegeangebote
vorkommen, macht die
grof3e Mehrheit (71 %)
fehlendes Personal und
eine daraus resultierende Arbeits-
tiberlastung als Hauptursache fiir
Missstande verantwortlich.

Den mit Abstand groRten Ver-
besserungsbedarf schdtzen die
Befragten im Bereich der person-
lichen Zuwendung und Kommu-
nikation, fiir die aus ihrer Sicht
mehr Zeit zur Verfiigung stehen
sollte. Mehr als 85 % von ihnen
halten dies fiir wichtig. Wenn es
um den Patientenschutz von Pfle-
gebediirftigen geht, geben 74 %
der Befragten Medikamenten-
sicherheit, 63 % Hygiene und
noch 53 % Schmerzmanagement
als die wichtigsten Aspekte an.

Dr. Ralf Suhr (ZQP)

Die Einschdtzung von stark un-
terschiedlichen Versorgungsqua-
litaten mag dazu beitragen, dass
es fiir fast alle Deutschen (96 %)
sehr wichtig ist, im Bedarfsfall
verldssliche Informationen {iber
die Qualitdt von professionellen
Pflegeangeboten zu bekommen.
Trotzdem wiirden sich derzeit
offenbar nur sehr we-
nige Befragte bei der
Auswahl einer ambu-
lanten oder stationdren
Einrichtung gerne auf
offizielle Bewertungen
(5 %) stiitzen wollen.

+Unsere Ergebnisse
untermauern, dass wir
Pflegebediirftige und
ihre Nachsten aber auch
die in der Pflege Tatigen bei der
Darstellung von Pflegequalitat
mehr als bisher ernst nehmen
missen”, erklart dazu Dr. Ralf
Suhr, Vorstandsvorsitzender des
ZQP. Hier diirften Transparenz-
versprechen keine Mogelpackung
sein. Doch sei der derzeit laufen-
de Reformprozess eine Chance,
nun ein belastbares Bewertungs-
und Darstellungssystem zu lie-
fern. Suhr: ,Es ist zugleich eine
Pflicht, den Nutzern aber auch
den Erbringern von Pflegeleis-
tungen aus einer Vertrauenskri-
se in das Transparenzsystem zu
helfen.” <<
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Mehr Pflege - bessere Qualitat

>> Seit Anfang des Jahres ist das
Krankenhausstrukturgesetz in
Kraft. Fachleute bezweifeln aller-
dings, dass die dadurch erhoffte
Verbesserung der Qualitdt in der
Patientenversorgung auf diesem
Wege erreicht wird. Eine aktuelle
Befragung unter rund 100 Klinik-
Experten im Rahmen des Kongres-
ses ,KlinikManagementPersonal
2016 bestdtigt diese Skepsis:
So sagten mehr als drei Viertel

der Umfrageteilnehmer, dass die
zusdtzlichen Finanzmittel aus
dem Reformgesetz nicht ausrei-
chen, um eine hohere Qualitdt
in der Krankenhausversorgung
zu erreichen. ,Die Krankenhaus-
manager haben auch ganz kon-
krete Vorstellungen, wie sie die
gewiinschten zusatzlichen Mittel
investieren wiirden”, sagt Oliver
Heitz, Partner bei Rochus Mum-
mert Healthcare Consulting; und

zwar in die Pflege. So rdumen die
befragten Klinik-Experten mit 84
% einer Aufstockung des Pflege-
personals die groRte Bedeutung
auf dem Weg zur Qualitdtsverbes-
serung ein. Wahrend der Ansicht
von 47 % der Befragten ein Plus
an drztlichem Personal auch ein
Plus an Qualitdt mit sich bringt,
stimmen dem 58 bzw. 66 % bei
nicht-arztlich-therapeutischen
oder neuen Klinik-Berufen zu. <<
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Bertelsmann-Stiftung publiziert einen Wegweiser fiir die ambulante pflegerische Versorgung

Die Macht der Kommunen

~Ambulant vor stationar” lautet die Losung der Politik fiir die Entwicklung in der Pflege und dass die Kommunen hier ins
Zentrum des Blickfeldes riicken, wird auch durch deren Stellenwert im Referentenentwurf des Dritten Pflegestdrkungsgesetzes
(PSG III) deutlich, das unter anderem kommunal initiierte Modellprojekte vorsieht. So stellt die Ende 2015 erschienene
Publikation der Bertelsmann Stiftung ,Pflege kommunal gestalten”, die als Abschlussbericht der Studie ,Kommunale Gestal-
tungsmoglichkeiten bediirfnisorientierter Pflegestrukturen” des Potsdam Centrum fiir Politik und Medien verdffentlicht wurde,
den Status quo kommunaler Pflegestrukturen vor, um beeinflussbare Erklarungs- wie Steuerungsfaktoren zu identifizieren,
damit die kommunale ambulante Pflege eine Starkung erfahren kann.

>> ,Alles steht und fallt mit der
Motivation der Akteure, erklart
Hans Jorg Rothen, Projektma-
nager des Programmes ,Lebens-
Werte Kommune” der Bertels-
mann Stiftung und meint damit
nicht nur kommunale politische
Instanzen, sondern auch zivile
Initiatoren oder Trdger, die Mo-
tor fiir den Ausbau der kommu-
nalen ambulanten Pflegestruk-
turen sein konnen. Dass diese
gestdrkt werden miissen, steht
angesichts der im Jahr 2050 zu
erwartenden Zahl von 4,5 Millio-
nen Pflegebediirftigen (Statisti-
sche Amter des Bundes und der
Lander 2010) wohl aul3er Frage.

Eine Ambulantisierung der
Versorgungsstrukturen kdnnte die
prognostizierte Versorgungsliicke

des professionellen Pflegeperso-
nals erheblich reduzieren, geben
die Studienautoren an. Denn die
Mehrheit der Pflegebediirftigen
und auch der Angehdrigen zieht
eine ambulante pflegerische Ver-
sorgung im vertrauten Umfeld
vor.

GrolRe Heterogenitat in
den Versorgungsanteilen

Zur  Untersuchung wurden
bundesweit zehn Landkreise und
sechs kreisfreie Stddte ausge-
wahlt, deren pflegerische Ver-
sorgungsstrukturen entweder be-
sonders ambulant oder besonders
stationdr geprdagt waren. Grund-
satzlich ist anzumerken, dass seit
der Jahrtausendwende der ambu-

GroRe Unterschiede zwischen Kommunen

lante Sektor (+2,4%) bundesweit
keine entscheidende Stérkung
gegeniiber dem stationdren Sek-
tor (+1,3%) erfuhr, was sich bei
der Betrachtung einzelner Land-
kreise und kreisfreien Stddte we-
sentlich differenzierter darstellt.
So verzeichnet beispielsweise der
Kreis Elbe-Elster im Jahr 2011 ei-
nen Anteil von 39,6% des ambu-
lanten Versorgungsanteils, wah-
rend der stationdre bei 18,3%
liegt. Ein gegensitzliches Bild
zeigt sich im Kreis Oberholstein,
dessen ambulanter Anteil der
pflegerischen Versorgung 15,8%
betragt, der stationdre Anteil
hingegen mit 45% sehr stark
ausgepragt ist.

Ahnlich heterogen zeigt sich
die Entwicklung {iber den Be-

Monitor Pflege

trachtungszeitraum von 1999 bis
2011: So hat die Stadt Weimar
im ambulanten Sektor um 16,2%
zugelegt, wahrend in Fiirth der
ambulante pflegerische Versor-
gungsanteil um 10,9% zugunsten
des stationdren Sektors zuriick-
ging. Soziodemografische Fakto-
ren spielen fiir die unterschied-
liche Entwicklung laut Studie-
nergebnissen mit 20% nur eine
untergeordnete Rolle, denn mit
80% machen die Autoren exter-
ne, von den Kommunen beein-
flusshare Faktoren als maRgeb-
lich aus.

Von Pflicht- und
freiwilligen Aufgaben

Rothen weist darauf hin, dass

Starke kommunale Heterogenitdt 1999-2011

Anteil Anteil Anteil
Ambulant Stationdr Pflegegeld
Deutschland ¢ 23,0 % 29,7 % 47,3 %
Beispielhafte Anteil Anteil Anteil
Kommunen Ambulant Stationar Pflegegeld
Kreis Elbe-Elster 39,6% 18,3% 42,1%
Stadt Aschaffenburg 32,2% 24,4% 43,3%
Kreis Ostholstein 15,8% 45,0% 39,2%
Stadt Baden-Baden 12,3% 47,7% 40,0%

Abb. 1: GroRBe Unterschiede zwischen Kommunen bei pflegerischen Versor-
gungsanteilen, Statischer Vergleich (Basisjahr 2011). Quelle: ,Pflege kommunal
gestalten”, Bertelsmann, 2016.

Anteil Anteil Anteil
Ambulant Stationdr Pflegegeld
Deutschland ¢ +2,4 % +1,3 % -3,7%
Beispielhafte Anteil Anteil Anteil
Kommunen Ambulant Stationiar Pflegegeld
Stadt Weimar +16,2% -11,1% -5,1%
Kreis Giitersloh +10,0% - 6,9% -3,1%
Zollernalbkreis - 7,4% + 6,6% +0,7%
Stadt Fiirth -10,9% +14,0% -3,1%

Abb. 2: Starke kommunale Heterogenitdt auch bei zeitlicher Entwicklung der
pflegerischen Versorgungsanteile, Dynamischer Vergleich im Zeitverlauf (Basis-
jahre 1999-2011). Quelle: ,Pflege kommunal gestalten”, Bertelsmann, 2016.
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Hans Jorg Rothen

den Kommunen groftenteils hie-
rarchische Steuerungsmdglichkei-
ten fehlen: Durch die Einfiihrung
der Pflegeversicherung haben sich
viele Kommunen aus der Pflege
zuriickgezogen, da Steuerungs-
kompetenzen auf Bundes- und
Landerebene  zentralisiert wur-
den.”

Wéhrend kommunale Pflicht-
aufgaben sich aus der Tragerschaft
fiir die Hilfen zur Pflege (HzP) als
Sozialleistung, der Zustdndigkeit
der Heimaufsicht - die Veranke-
rung im Landesgesetz vorausge-
setzt - sowie der in SGB XI und
XII den Kommunen zugewiesenen
Mitverantwortung fiir die pflegeri-
sche Versorgung der Bevdlkerung
ergeben, besteht der groRere Ak-
tionsbereich im freiwilligen Aufga-
begebiet der Daseinsvorsoge. Die-
ser ist als Rechtsbegriff in den Ge-
meindeordnungen zwar enthalten,
aber nicht konkret definiert, da er
dem gesellschaftlichen Wandel un-
terliegt, wie das Deutsche Institut
fiir Urbanistik erlautert.

Doch trotz der beschrénkten
rechtlichen Mdoglichkeiten nimmt
Rothen in den letzten zwei Jahren
ein steigendes Interesse der kom-
munalen Politik am Thema Pflege
wahr: ,Gerade dort, wo Kommu-
nen ihren eigenen Gestaltungs-
spielraum entdecken, entwickelt
sich die ambulante Versorgung
stark.” Dieses proaktive Handeln
sei notwendig, um ambulante Ver-
sorgungsstrukturen zu implemen-
tieren, so Rothen.
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Bund und Lander sind
gefordert

Die Akteure auf Bundes- und
Landesebene miissen die Kommu-
nen in ihrer Koordinations- und
Initiierungsverantwortung unter-
stiitzen, um die ambulante Ent-
wicklung voranzutreiben, fordern
die Autoren. Als wirksames Ins-
trument zur Unterstiitzung von
kommunalen Akteuren in der
Gestaltung lokaler Versorgungs-
strukturen, identifizieren die Au-
toren beispielsweise die Einrich-
tung einer landesweiten Fach-
stelle ,Pflegestrukturplanung”,
die Kommunen konzeptionell be-
gleiten kdnne, wie das Beispiel in
Rheinland-Pfalz zeige. Auch die
Umsetzung des Konzepts ,Mo-
dellkommunen Pflege” zur Erpro-
bung neuer Beratungsstrukturen
oder die Verbesserung des kom-
munalen Datenzugangs beziiglich
regionaler Verteilung von Pflege-
bediirftigkeit und niedrigschwel-
ligen Angeboten werden von den

Experten als geeignete MaRnah-
men begriiRt und sind Ergebnisse
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe,
die Vorschldge zur Starkung der
Rolle der Kommunen in der Pflege
erarbeitet hat.

Dariiber hinaus sprechen sich
die Experten fiir die Schaffung
starkerer finanzieller Anreize aus
und fordern eine nachhaltige zu-
satzliche Finanzausstattung ge-
malk des Konnexitdtsprinzips, da-
mit die Umsetzung der empfoh-
lenen MalRnahmen nicht von der
Haushaltslage abhdnge.

Das PSG III, das noch 2016
verabschiedet und zum 1.1.2017
in Kraft treten soll, setze bereits
viele Forderungen um, doch Ro-
then ist ob der Effektivitdt des
rechtlichen Weges nicht sicher
und meint, ,dass Druck keine
Moglichkeit ist, diese Diskussi-
on voranzutreiben, sondern eher
die Erkenntnis, dass die Pfle-
ge ein ganz wesentlicher Punkt
sein wird, der die Kommunen in

Vier zentrale Ansatze

den ndchsten Jahren beschaf-
tigen muss und wird.” Anderer-
seits sieht er durchaus die Not-
wendigkeit, finanziell schlecht
gestellten Kommunen Entwick-
lungsmdglichkeiten bei der Reali-
sierung ambulanter Versorgungs-
formen zu geben, was auch durch
das im PSG III festgelegte gestei-
gerte Engagement der Pflegever-
sicherung zum Tragen kommen
soll. Rothen sieht die mit Steu-
erungsfunktionen ausgestatteten
Pflegekassen in der Pflicht konst-
ruktiv mitzuwirken, da ,sonst kei-
ne Reform greifen wird”.

So hat es die Kommune aber
grundsétzlich schon jetzt in der
Hand, als neutraler Akteur alle
Beteiligten zusammenzubringen
und mehr Innovationen fordern-
des als kontrollierendes Gremi-
um zu sein, um so die ambulante
Versorgung in der Pflege voranzu-
bringen. Rothen ist sich sicher:
,Die Studie macht Mut, sich auf
den Weg zu machen.” <<

Aus der Untersuchung ergaben sich vier zentrale Ansdtze zur Starkung der ambulanten Versorgung:

1. Aufbau effektiver Vernetzungsgremien vorantreiben: Nur wenn alle lokalen Akteure zu-

sammenarbeiten,
werden.

konnen effektiv Versorgungsliicken aufgezeigt und Kooperationen initiiert
Hierbei sollte die Kommunalverwaltung eine aktive Moderationsrolle iibernehmen.

Aktive Nutzung von Gestaltungsmdglichkeiten der Kommunalverwaltung: Obwohl die recht-
lichen Mdoglichkeiten eingeschrankt sind, identifizieren die Studienautoren eine aktive Kom-
munalverwaltung sowie einen unterstiitzenden Sozialdezernenten mit einem ausdriickli-
chen Gestaltungsanspruch als wichtigen Steuerungsansatz. Diese Akteure sollen die Koordi-
nation von Vernetzungsgremien gewdhrleisten, partizipative Pflegestrukturplanungen initiie-
ren wie auch ehrenamtliche Besuchsdienste und Nachbarschaftshilfe begleiten und fordern.

Kommunale Investoren- und Tragerberatung ermoglichen: Als essenziell stellt sich eine Abstimmung
unter den potenziell beteiligten Verwaltungsstellen inklusive der kreisangehdrigen Gemeinden dar, die
innovative ambulante Trager durch Investoren- und Tragerberatung entscheidend unterstiitzen konnen.

Auszeiten fiir pflegende Angehorige durch Tagespflege: Die Entlastung der in die Pflege invol-
vierte Angehdriger kann Heimeintritte hinauszogern und sollte somit von der Kommune unterstiitzt
werden. Die Studienautoren weisen auf die Mdglichkeit fundierter Beratung zu wirtschaftlichen und
rechtlichen Anforderungen, Kontaktherstellung zu erfahrenen Tagespflegetrdagern, Vermittlung von
Grundstiicken oder der ,angebotsermdglichenden” Interpretation von bau- und heimrechtlichen An-
forderungen hin.

Monitor Pflege
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Interview mit Prof. Heinz Lohmann, Geschaftsfiihrer der LOHMANN konzept GmbH

,Vom schneller zum anders arbeiten®

Prof. Heinz Lohmann hat viele Funktionen, meist in Verbindung mit der Wirtschaft. So ist er Professor der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften in Hamburg, Vorsitzender der Initiative Gesundheitswirtschaft e.V., Prasident des Gesundheits-
wirtschaftskongresses in Hamburg und des selbigen in Wien, sowie Wissenschaftlicher Leiter des Kongresses Krankenhaus,
Klinik, Rehabilitation des Berliner Hauptstadtkongresses und tritt als Gastgeber der Fernsehreihe ,Mensch Wirtschaft! bei
HH1 auf. Mit seinem Unternehmen LOHMANN konzept unterstiitzt und begleitet er Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
bei Umstrukturierungsprozessen. ,Monitor Pflege” sprach mit ihm lber seine doch etwas erklarungsbediirftige Einlassung,
als er per Pressemitteilung anldsslich des Tarifvertrags an der Charité, der weitreichende Regelungen zur Mindestpersonalbe-
setzung in der Pflege vorsieht, kundgab: ,Das war kein guter Tag fiir die Charité und die deutsche Krankenhauslandschaft”.

>> Prof. Frank Weidner, der Leiter des Deutschen Instituts fiir angewand-
te Pflegeforschung e.V. (dip), wies in seinem Vortrag auf dem Deutschen
Pflegetag 2016 in Berlin darauf hin, dass es in der Dekade von 2004
bis 2014 in den verbliebenen rund 1.640 allgemeinen Krankenhdusern
(- 10%) einen Zuwachs von rund 31.500 Vollzeitstellen fiir Arzte ge-
geben (+ 28%), bei der Pflege jedoch nur von 6.400 Vollzeitstellen (+
2,3%) gegeben hdtte, wobei es in der Pflege in den Jahren davor bereits
einen massiven Stellenabbau um mehrere
zehntausend Stellen gegeben hatte. Weid-
ners Fazit: ,Hatte man die Pflege im Kran-
kenhaus seit 2004 so wie die Arzteschaft
entwickelt, dann wiirden heute zusatzliche
73.000 Vollzeitstellen fiir Pflegekréfte in
den allgemeinen Krankenhdusern zur Ver-
fiilgung stehen. Stimmen Sie, Herr Prof.
Lohmann, mit diesen Zahlen in etwa iiber-
ein?

Es geht nicht darum, wie viele Kran-
kenpflegekrafte in einem Krankenhaus
insgesamt beschéftigt sind, sondern dar-
um, moglichst viele ihrer Ausbildung und
Qualifikation entsprechend fiir die Befrie-
digung der Bediirfnisse der Patienten
einzusetzen. Wenn, wie entsprechende
Studien immer wieder zeigen, 30-40% der
Pflegeexpertinnen und -experten sach-
fremde Tatigkeiten in der Logistik, der
Dokumentation, der Organisation u.s.w.
erledigen miissen, machen solche Zahlen-
spiele keinen Sinn. Hier werden Human-
ressourcen im Improvisationstheater Krankenhaus ,verplempert”, die
wir uns heute schon nicht leisten kénnen und in Zukunft sowieso nicht
mehr zur Verfiigung stehen.

Wie viel Personal allerdings eine hochqualitative Gesundheitsver-
sorgung braucht, ist nicht bekannt. Einen Anhaltspunkt bringt das OP-
Barometer 2015 - eine alle zwei Jahre von der Frankfurt University of
Applied Sciences (Frankfurt UAS) durchgefiihrte Befragung zur Arbeits-
situation von Pflegekrdften im Operations- und Andsthesie-Bereich an

deutschen Krankenhdusern. Mehr als 47 % der Befragten geben an,
dass aus ihrer Sicht die Patientengefdhrdung in den vergangenen zwei
Jahren zugenommen hat. Nur rund 30 % der Befragten attestieren,
dass sie geniigend Personal haben, um die wachsenden Anforderungen
zu bewidltigen. Rund 61 % bemdngeln eine sehr hohe Krankenquote.
Der Organisationsgrad in den OP-Abteilungen wird nur von 47 % eher
positiv bewertet, 60 % der Befragten sehen, dass die Hygienerichtli-
nien in ihren OP-Bereichen streng einge-
halten werden. Irren sich die Befragten?

Nein, das sehen die Befragten genau
richtig. Einfach nur immer neue Aufgaben
in die {iberkommene vollig unzureichen-
de Organisation zu stecken, fiihrt auf die
Dauer zu Frustrationen selbst bei den mo-
tiviertesten Mitarbeitern und zu Angsten
bei verunsicherten Patienten. Deswegen
miissen wir in den Kliniken jetzt endlich
vom schneller arbeiten zum anders arbei-
ten {ibergehen, wie es uns viele andere
Branchen in den letzten 30 Jahren vorge-
macht haben.

Die Qualitdt in der Patientenversor-
gung steht im Fokus des seit Anfang des
Jahres in Kraft getretenen Krankenhaus-
strukturgesetzes. Eine aktuelle Befragung
-von Rochus Mummert unter rund 100 Kli-
nik-Experten im Rahmen des Kongresses
»KlinikManagementPersonal 2016“ durch-
gefiihrt - ergab, das mehr als drei Viertel
der Umfrageteilnehmer meinen, dass die zusdtzlichen Finanzmittel aus
dem Reformgesetz nicht ausreichen werden, um eine hohere Qualitdt in
der Krankenhausversorgung zu erreichen. Allerdings rdumen die befrag-
ten Klinik-Experten mit 84 % einer Aufstockung des Pflegepersonals
die groRte Bedeutung auf dem Weg zur Qualitdtsverbesserung ein. Was
meinen Sie dazu?

Krankenhduser erwarten bei jeder Gesetzgebung mehr Geld, am En-
de geht es eigentlich immer nur mehr Paragrafen. Manager, die standig
nach der Politik rufen, haben ihren Beruf verfehlt. Die gesellschaftli-
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che Herausforderung, bei weiter aufgehender Schere zwischen steigen-
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und begrenzten Mitteln aus
dem Sozialtransfer, besteht in Zukunft vielmehr darin, hervorragende
Medizin zu bezahlbaren Preisen anzubieten. Die knappen Ressourcen
miissen deshalb da eingesetzt werden, wo sie die grof3te Wirkung er-
zielen. Da kiinftig immer mehr Patienten auch Konsumenten werden,
spielt die Qualitdt eine wachsende Rolle. Pflegekrifte, die beim Patien-
ten sind und nicht mit der Blutprobe ,schnell mal” zum Labor hasten,
sind hierbei in der Tat wichtig. Viel, hilft nicht viel.

,Das war kein guter Tag fiir die Charité und die deutsche Kranken-
hauslandschaft” - so kommentierten Sie den kiirzlich abgeschlossenen
Tarifvertrag an der Charité, der weitreichende Regelungen zur Min-
destpersonalbesetzung in der Pflege vorsieht. Was ist denn gegen eine
Mindestpersonalbesetzung zu sagen?

Jede tarifliche oder gesetzliche Form von Personalquotierung be-
hindert in der betroffenen Berufsgruppe dringend notwendige Innova-
tionen. Wenn eine bestimmte Zahl von Pflegekraften verpflichtend be-
schaftigt werden muss, werden Investitionen in die Optimierung von
Prozessen zur Verbesserung der Produktivitdt anderswo getdtigt wer-
den. Im Gegenteil, es besteht die Gefahr, die Pflege durch die Uber-
tragung von einfachen Tatigkeiten aus anderen Berufsgruppen zu de-
qualifizieren.

Wer kann denn iiberhaupt diese ,Mindestpersonalbesetzung” auf
welcher evidenten Basis definieren?

Niemand. Mindestpersonalbesetzungen werden immer politisch
festgesetzt und haben mit der fiir Patienten entscheidenden Ergebnis-
qualitdt nichts zu tun.

Sie monieren auch, dass es kein Zukunftskonzept sei, eine anti-
quierte Prozessorganisation und eine unzureichende technische Aus-
stattung einfach durch mehr Personal auszugleichen. Aber: Wie sieht
denn der aktuelle Status {iberhaupt aus? Ist iiberhaupt bekannt, wie
gut oder schlecht die derzeitige Prozessorganisation in der Pflege ist?

Moderne Methoden und Technologien, wie sie in anderen Branchen
zur Prozessoptimierung verwendet werden, sind bei der Behandlung
von Patienten bisher weitestgehend nicht zum Einsatz gekommen. Die
Digitalisierung bietet jetzt die Moglichkeit, Workflow-Unterstiitzung
zur Entlastung der Pflegekrdfte von berufsfremden Tatigkeiten auch in
Kliniken zu nutzen. Dafiir sind nicht unerhebliche Finanzmittel erfor-
derlich, die deshalb nicht an anderer Stelle sinnlos ausgegeben werden
diirfen. Insgesamt stehen wir bei der Strukturierung der Behandlungs-
prozesse aber erst ganz am Anfang.

Sie meinen, dass es besser ware, die verfiigharen Mittel fiir die Nut-
zung fortschrittlicher Methoden und Technologien einzusetzen, insbe-
sondere solcher, die sich aus der Digitalisierung der Arbeitswelt erge-
ben. Wie kann denn beispielsweise eine Pflegerin, die nachts bis zu 52
Patienten betreuen muss, an den innovativen Entwicklungen teilhaben?

Auch im Nachtdient der Pflege lassen sich durch Nutzung innovati-
ver Technologien die Abldufe verbessern, etwa beim Einsatz von mo-
dernen Kommunikationsmitteln, die eine direkte Verstandigung zwi-
schen Pflegerin und Patient auch tber rdumliche Distanzen ermdg-
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licht. Es gibt immer noch Kliniken, in denen Pflegekrdfte nachts die
Medikation der Patienten vorbereiten miissen. Verblisterungsautoma-
ten konnen hier zur Verbesserung der Betreuungssituation fiir die Pa-
tienten und zur Entlastung der Pflegenden fiihren. Im iibrigen kann es
in der geschilderten Situation duBerst sinnvoll sein, zwei Pflegerinnen
einzusetzen. Die zusatzliche Kraft kann durch Nutzung digitalen Work-
flows an anderer Stelle gewonnen werden. Nachhaltigen Erfolg wird
nicht derjenige haben, der am radikalsten spart, sondern derjenige,
der die Ressourcen am produktivsten einsetzt. Humane Arbeitsbedin-
gungen und wirtschaftlicher Mitteileinsatz sind keine Gegensdtze.

Thre Einschatzung, so meint ein Kritiker, dessen Leserbrief uns nach
Vertffentlichung der Pressemitteilung auf www.monitor-pflege.de er-
reicht hat, meint, dass Ihre Einschdtzung, das sei kein guter Tag fiir
die Charité und die deutsche Krankenhauslandschaft gewesen”, wohl
primdr die Meinung ausbeutender Anbieter und ihrer Wirtschaftsver-
bande widerspiegelt. Was antworten Sie ihm?

~Ausbeutende Anbieter” werden im Gesundheitsmarkt der Zukunft
keinerlei Chancen haben, schon allein deshalb, weil Mitarbeiter immer
knapper werden. Daher macht eine solche Position inshesondere wirt-
schaftlich keinen Sinn. Es geht allerdings kiinftig nicht darum, mehr
Geld und mehr Personal zu verteilen, sondern um den optimierten Ein-
satz knapper Ressourcen. Erfolg wird nur derjenige haben, der trotz-
dem eine hervorragende Pflege bezahlbar realisiert und dabei auch
noch attraktive Arbeitspldtze anbietet. Um eine grundlegende Moder-
nisierung der Gesundheitsanbieter kommt deshalb niemand herum. Al-
les andere wird sich mittelfristig als Illusion erweisen.

Vielen Dank fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MoPf-Chefredakteur Peter Stegmaier.

.Jegliche Bodenhaftung verloren”

Kommentar zur Presse-Mitteilung ,,Personalquotierung in
der Pflege ist falsches Signal”

., Offensichtlich hat Professor Lohmann jegliche Bodenhaftung und Kontakt zur
Basis verloren. Technikeinsatz und Betriebsablaufoptimierung kénnen sicher in
vielen Betrieben wirtschaftliche Verbesserungen bewirken. Er ignoriert aber die
Tatsache, dass Menschen nun mal von Menschen gepflegt werden wollen und
miissen. Und er ignoriert dabei, dass die Zahl der Pflegekrifte deutlich erhoht
werden muss, um menschenwiirdige Pflege wenigstens ansatzweise wieder
leisten zu kdnnen. Dazu sind Unternehmen gefordert, die Arbeitsbedingungen
deutlich zu verbessern, mehr Menschen auszubilden und zu qualifizieren sowie
angemessen zu bezahlen!
Seine Einschdtzung ,,Das war kein guter Tag fiir die Charité und die deutsche
Krankenhauslandschaft” spiegelt wohl primdr die Meinung ausbeutender Anbieter
und ihrer Wirtschaftsverbdinde wider.
Seine Bemerkung ,, Quotenregelungen sind geféhrlich” beziehen sich dabei entspre-
chend in erster Linie auf die ,, Gefdhrlichkeit” fiir Unternehmer, dass sie kiinftig
fiir den Einsatz von mehr Personal mehr Geld ausgeben miissen. Insofern kann
man seine Kritik als selbstenttarnter Anbieter-Lobbyist noch nachvollziehen - zu
akzeptieren ist sie indes nicht!
Als Wissenschaftler und Autor zahlreicher Publikationen miisste man von ihm
eigentlich mehr Verstand und Weitsicht erwarten kdnnen - seine Pressemitteilung
ldsst einen anderen Schluss zu ...”
Reinhard Leopold, HEIM-MITWIRKUNG,
Unabhangige Selbsthilfe-Initiative fiir Pflegebetroffene, Bremen
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Arbeitgeber setzen sich haufig iiber geltendes Arbeitsrecht hinweg, zeigt eine DBfK-Studie

Frei-Zeit einfordern

Alarmierende Zahlen einer von Februar bis April durchgefiihrten sechswochigen Meinungsumfrage unterstreichen die hohe
Belastung der Pflegefachkrafte aus den Beschaftigungsorten Krankenhaus, Pflegeheim sowie der ambulanten Pflege und
konterkarieren so die Bemiihungen der Politik, sowohl den gravierenden Fachkraftemangel wie auch die daraus resultierenden
Arbeitshedingungen zu verbessern. Denn Zeitdruck und belastende Arbeitsverdichtung nehmen trotz politischer Bemiihungen
zu, analysiert die im Rahmen der DBfK-Kampagne 2016 ,Mein Recht auf Frei” entstandene Studie.

>> Die Pflegefachkrafte stecken
in einem Dilemma: Zum einen
sind sie chronisch iberlastet,
zum anderen fiihlen sie jedoch
ihre professionelle Verantwortung
den pflegebediirftigen und kran-
ken Menschen gegeniiber: ,Das
macht sie erpressbar” und las-
se die beruflich Pflegenden un-
ter unzumutbaren Bedingungen
weiterarbeiten, resiimieren die
Autoren der Studie. Von der Poli-
tik verschleppte Optimierungspo-
tenziale, die die Studienautoren
beispielsweise in der im Rahmen
der Krankenhausreform gesetzlich
vorgeschriebenen Personalbemes-
sung identifizieren, triigen zur
Verscharfung des Problems bei.
So standen bei der Meinungs-
umfrage, die vom 29.2.2016 bis
17.4.2016 durchgefiihrt wurde
und aus deren Teilnehmerkohorte
3.299 Meinungen Fachberufsan-
gehoriger (25,6 % Manner, 74,4
% Frauen) ausgewertet wurden,
Fragen zur Dienstplanung und
zur Pausenregelung mit obliga-
torischer Antwort sowie soziode-
mografische Fragen zur freiwilli-
gen Beantwortung im Zentrum.

Wenig Planungssicherheit

Die vornehmlich im Kranken-
haus arbeitenden Befragungs-
teilnehmer (60,4 %) haben
meist 4 Wochen im Voraus ihren
Dienstplan auf dem Tisch (41,8
%) und konnen damit Alltags-
erfordernisse wie Arztbesuche,
Einkdufe o.d. oder auch soziale
Aktivitaten besser planen als das

DBfK-Prasidentin Prof. Christel Bien-
stein: ,Mein Recht auf Frei”,

Personal in Pflegeheimen, das zu
48,6 % mit einer Planungssicher-
heit von 2 Wochen auskommen
muss. Ahnlich schlecht ergeht
es den ambulant Pflegenden, die
mit rund 40 % ebenfalls hier un-
zumutbare Rahmenbedingungen
hinnehmen miissen.

Zudem geben 58,1% der Teil-
nehmer an, nur wenig Einfluss
auf die Erstellung des Dienst-
planes zu haben, was sich in
der Moglichkeit des kurzfristi-
gen Diensttausches als Negativ-
trend fortsetzt, denn fiir 52,6 %
stellt sich das Tauschen als ,sehr
schwierig” dar. Die schlechtesten
Voraussetzungen hat hier das
Pflegepersonal in stationdren
Einrichtungen mit 55,6 %, ge-
folgt von der ambulanten Pflege
(54,2 %) und dem Krankenhaus
(51,1 %), wobei in letztgenann-
ter Einrichtungsart 46,8 % das
Tauschen als recht einfach an-
geben. Das konnen Angestellte

im Pflegeheim (37,5 %) und in
der ambulanten Pflege (38,4 %)
nicht in dieser Deutlichkeit be-
haupten, miissen sie namlich im
Gegenzug hdufiger kurzfristig
Schichten aufgrund arbeitsorga-
nisatorischer Erfordernisse, wie
zum Beispiel Mitarbeiterausfall,
ibernehmen. Insgesamt sieht
sich rund die Hélfte der Befrag-
ten gezwungen 1 bis 2 Mal im
Monat einzuspringen, ein Drittel
ist hier 3 bis 5 Mal gefordert und
9,1 % miissen hdufiger als 5 Mal
zusdtzlich antreten.

Das Team als Motor

Dabei steht der empfundene
Druck, das Team nicht hangen
zu lassen mit 80,8 % aller Be-
fragten ganz oben auf der Liste
der Motivation fiir die kurzfristi-
ge Dienstiibernahme (hier waren
Mehrfachnennungen  mdglich).
37,3 % geben allerdings eine
Dienstverpflichtung - die laut
Studienautoren im Arbeitsrecht
nicht vorhanden ist - als Grund
fiir den zusdtzlichen Einsatz an,
wahrend gerade im Pflegeheim
die Angestellten aus einem Ver-
antwortungsgefiihl dem Wohl der
zu Pflegenden gegeniiber heraus
einspringen, wie 58,2 % ange-
ben. Diesem Gefiihl folgen im
ambulanten Dienst 54,9 %, wah-
rend im Krankenhaus die emp-
fundene Verpflichtung dem Pati-
enten gegeniiber mit 43,4 % als
Grund fiir den zusétzlichen Ein-
satz angegeben wird. Hier steht
deutlich der soziale Druck des

Teamgedankens im Vordergrund.
Auch die Loyalitdt zum Arbeit-
geber spielt eine Rolle, wie Frei-
text-Antworten in diesem Bezug
deutlich machen und durchaus
nicht allen Befragten kommt
die zusitzliche Ubernahme von
Schichten ungelegen, da 8,5%
der Befragten keine Belastung
dadurch verspiiren und die finan-
ziellen Vorteile schatzen. Aller-
dings fiihlt sich das Gros bei der
Frage nach der Belastung durch
zusatzlich iibernommene Schich-
ten, die auch wieder Mehrfach-
nennungen zulieR, durchaus be-
lastet, da das Privatleben wenig
planbar ist (66,7 %) und Erho-
lung (67,6 %) sowie Freizeit (63
%) auf der Strecke bleiben.

Als bemerkenswert identifi-
zieren die Studienautoren die
Tatsache, dass, obwohl kurzfris-
tiger Mitarbeiterausfall zur Per-
sonalwirtschaft dazugehért und
bei der Personalbemessung ein-
kalkuliert werden muss, nahe-
zu keine Vorsorge dazu in den
Einrichtungen getroffen  wird.
73,9% aller Befragten geben an,
dass in ihrer Einrichtung kein
Konzept zur Uberbriickung bei
Mitarbeiterausfall vorhanden ist.

Immerhin 8,8 % berichten von
der Erarbeitung eines Vertre-
tungskonzeptes, was bei nur
14,4 % im krankheitsbedingtem
Ausfall bereits vorliegt. Hier ist
also noch deutlich Luft nach
oben, wie auch bei den Pausen-
regelungen, die im Rahmen der
Studie als zweiter Aspekt unter
die Lupe genommen wurden.
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Wenig Zeit zum Luftholen Kuhlmey: ,Pflege als gesamtgesellschaftliche Aufgabe sehen”

Unter den optionalen Mehr-
fachnennungen sind mit 478 Be-
fragten nur 14,6 % der Studien-
teilnehmer mit dem Privileg fes-
ter Pausenzeiten ausgestattet.
Die Mehrheit (64,6 %) legt ei-
ne Pause ein, wenn der Arbeits-
anfall es ermdglicht. Dabei lie-
gen die im ambulanten Bereich
Tatigen mit 75,7 % dabei noch
einmal deutlich {iber dem Durch-
schnitt, was bedauerlicherwei-
se auch auf die Dauer und Nut-
zungsmoglichkeit einer gesetz-
lich vorgeschriebenen 30-minii-
tigen Pause zutrifft, da 34,2 %
der ambulant Pflegenden diese
nie in dieser Form nutzen. Das
trifft im Durchschnitt auf 19,6 %
aller Teilnehmer zu. Daneben
scheint es jedoch Einrichtungen
zu geben, die hier bessere Lo-
sungen anbieten, denn 23,1 %
geben an, hdufig (in der Regel
jeden Tag) die Pause in ent-
sprechendem Umfang nutzen zu
konnen, darunter auch 27 % des
Pflegepersonals in der ambulan-
ten Pflege. Betrachtet man aller-
dings die tatsdchlichen Pausen-
zeiten zeigt sich, dass rund 50 %
der Teilnehmer nicht langer als
15 Minuten pausieren, lediglich
23,7 % konnen sich bis zu 30
Minuten erholen.

.Gute Arbeitgeber legen Wert
darauf, dass sich die Mitarbeiter/
innen auf ihre Freizeit und Pau-
senregelungen verlassen kon-
nen. Reduzierte Krankheitsmel-
dungen und steigende Motiva-
tion sind die Ergebnisse dieser
Anstrengungen”, so DBfK-Prasi-
dentin Prof. Christel Bienstein
und fordert mit der Aktion ,Mein
Recht auf Frei” beruflich Pfle-
gende auf, sich gegen Zugriffe
auf ihre Freizeit zu wehren und
die gesetzlichen Pausen einzu-
fordern.

Weitere Infos {iber die Studie:
www.dbfk.de <<
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>> Die meisten pflegenden Ange-
horigen kennen die zusdtzlichen
Unterstiitzungsangebote der ge-
setzlichen Pflegeversicherung.
Genutzt werden sie aber hdufig
nur von einer Minderheit. Das
ergibt eine aktuelle Befragung
des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) unter 1.000 pfle-
genden Angehdrigen im Rahmen
des Pflege-Reports 2016. Gleich-
zeitig sagt jeder vierte Pflege-
haushalt, der weder Pflegedienst
noch Tagespflege oder Kurz- und
Verhinderungspflege in Anspruch
nimmt, dass er genau diese Leis-
tungen eigentlich bendtige.

Unter den Nutzern der zusdtz-
lichen Entlastungsleistungen ist
die Zufriedenheit hoch, und das
professionelle Pflegepersonal
wird als kompetent eingestuft.
Allerdings werden mit Ausnah-
me des Pflegedienstes (Nutzung
durch 64 Prozent) alle anderen
Angebote von weniger als jedem
fiinften Befragten in Anspruch
genommen.

Als Griinde werden zum Bei-
spiel Kosten, mangelnde Erreich-
barkeit oder schlechte Erfahrun-
gen angegeben. Die am haufigste
genannte Ursache ist jedoch:
Viele Pflegebediirftige wollen
nicht von einer fremden Person
gepflegt werden.

Antje Schwinger, Pflegeex-
pertin des WIdO und Mitheraus-
geberin des Reports, sieht hier
Barrieren. ,Wir miissen die Be-
diirfnisse der Betroffenen noch
besser verstehen und gleich-
zeitig mit guter Beratung und
niedrigschwelligen Angeboten
iberzeugen. Allerdings zeigt
sich hier auch ein tief sitzendes
Selbstverstandnis von familidrer
Pflege, in das Pflichtgefiihl und
Scham mit hineinspielen.” An-
gesichts der Umfrageergebnisse
unterstreicht der Vorstandsvorsit-
zende des AOK-Bundesverbands,

Martin Litsch, die Bedeutung
von gezielter Beratung. ,Die
AOK-Pflegekasse hat rund 700
Pflegeberater im Einsatz. Diese
kommen auf Wunsch auch zu den
Menschen nach Hause und kldren
in einem personlichen Gespréch
den konkreten Hilfebedarf. Dann
wird gemeinsam ein
individueller Versor-
gungsplan aufgestellt.”
Dass Beratung wichtig
ist, auch das geht aus
der WIdO-Befragung
hervor. Immerhin drei
Viertel der Nutzer von
Beratungsgesprdchen
geben an, dass ihnen
diese geholfen haben.

Gleichzeitig fordert
Litsch eine Straffung bei den
Regelungen. ,Die Pflegeversi-
cherung hat sich bewadhrt. Aber
wir miissen ihre Leistungen noch
einfacher und flexibler gestal-
ten.” Zum Beispiel kdnne man
die beiden Leistungen ,Verhin-
derungspflege” und , Kurzzeitpfle-
ge” zusammenlegen. ,Statt hier
zwei verschiedene Regelungen
und Budgets vorzusehen, spre-
chen wir uns fiir die Biindelung
aus. Es geht um 3.224 Euro fiir
14 Wochen je Kalenderjahr. Pfle-
gende Angehdrige wissen selbst
am besten, wie sie wahrend einer
Auszeit das Geld am sinnvollsten
einsetzen konnen.”

Die Arbeitsleistung von pfle-
genden Angehdrigen veranschau-
licht der Chef des AOK-Bundes-
verbandes mit einer einfachen
Rechnung. ,Wenn man die Stun-
denzahl, die pflegende Angehori-
ge aufwenden, mit dem heutigen
Mindestlohn multipliziert, dann
liegt die Wertschopfung bei sage
und schreibe rund 37 Milliarden
Euro pro Jahr. Eine gewaltige
Summe, wenn man bedenkt, dass
die Pflegeversicherung selbst nur
ein Einnahmevolumen von rund

Martin Litsch (AOK-
Bundesverband)

26 Milliarden Euro umfasst.”

Der spezifische Versorgungs-
mix aus familidrer und profes-
sioneller Pflege biete zwar gute
Voraussetzungen fiir die Bewdl-
tigung des steigenden Pflegebe-
darfs, so die Mitherausgeberin des
Reports, Prof. Adelheid Kuhlmey,
aber dazu miissten die
vorhandenen Potenziale
auch voll ausgeschopft
werden. ,Entwicklungs-
moglichkeiten fiir die
professionelle Pflege
liegen in der gemein-
samen Ausbildung von
Gesundheits-, Kranken-
und Altenpflege sowie
der weiteren Akade-
misierung.” Man wisse
aus anderen Ldndern, dass die
Akademisierung der Pflege- und
anderer Gesundheitsberufe sich
duRerst positiv ausgewirkt habe.
»Bildung und Aufwertung, das ist
die zentrale Botschaft, die wir
dem Report entnehmen kénnen.”

Zugleich betont Kuhlmey,
Pflege endlich als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu sehen:
»Das Engagement der Stddte und
Gemeinden ist bisher noch sehr
unterschiedlich ausgepragt.”
Spdtestens mit dem Pflegestar-
kungsgesetz miisse es aber auch
auf kommunaler Ebene zu Verdn-
derungen kommen.

Damit spielt Kuhlmey auf die
Forderung von regionalen Quar-
tierskonzepten an, fiir die pro
Kreis oder kreisfreie Stadt seit
2016 jahrlich 20.000 Euro zur
Verfilgung stehen und auch fiir
Pflege eingesetzt werden sollten.

Mehr Unterstiitzungsmdoglich-
keiten sieht Kuhlmey noch an
anderer Stelle: ,Pflege ist iiber-
wiegend noch Frauensache. Die
Gleichstellungsdebatte sollte
auch auf diesen Bereich ausge-
weitet werden.”

Mehr Infos: www.wido.de <<
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Coloplast-Studie: Inklusion Chronisch Kranker

,Viel Luft nach oben®

Auf den ersten Blick sieht man sie oft nicht, doch sie behindern den Alltag der Betroffenen ungemein: Chronische Erkran-
kungen und Behinderungen machen vielen Menschen die Teilnahme am alltdglichen Leben schwer. Die Studie ,Inklusion in
Beruf und Alltag” der Coloplast GmbH zeigt jedoch, dass auch den Bundesbiirgern dieser Nachteil bewusst ist: 86 Prozent der
1.000 durch das Meinungsforschungszentrum Forsa telefonisch befragten Deutschen sehen Handlungsbedarf bei der Inklusion
Chronisch Kranker und Menschen mit Behinderung.

>> Die breite Mehrheit der Deut-
schen fiirchtet sich im Falle ei-
ner Erkrankung an einem intimen
chronischen Leiden wie Inkonti-
nenz vor einer eingeschrankten
Lebensqualitdt. Einfache Frei-
zeitaktivitdten konnten dem-
nach schon zum Problem wer-
den, wie auch ldngere Fahrten
und Urlaubsreisen von drei von
vier Deutschen als stark bis sehr
stark eingeschrédnkt durch die Be-
eintrachtigung eingeschatzt wer-
den. Dariiber hinaus befiirchten
71 Prozent sportlichen Aktivita-
ten und 65 Prozent anderen Frei-
zeitaktivitaten, wie Kino- oder
Konzertbesuchen, nur rudimen-
tar nachgehen zu konnen. Starke
oder sehr starke Einschrankun-
gen erwarten 65 Prozent der im
Rahmen der reprdsentativen Stu-
die Befragten bei der Verrichtung
von Alltagstatigkeiten wie zum
Beispiel dem Einkaufen.

GroRere Akzeptanz durch
Austausch

Um eine moglichst groRe Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben
im Falle einer Chronischen Er-
krankung zu erméglichen, ist den
Studienergebnissen zufolge al-
lerdings eine grofRere Akzeptanz
der Betroffenen und deren Ein-
schrankungen von Noten. ,Viele
an chronischer Inkontinenz Er-
krankte konnten mit wenig Auf-
wand am gesellschaftlichen Le-
ben teilnehmen. Durch ihre sehr
personlichen  Einschrdnkungen
haben sie allerdings Angst vor

Ablehnung und sprechen nicht
dariiber”, sagt Pascal Sandvol},
Director Human Resources von
Coloplast Deutschland. Er sieht
in  Inklusionsprogrammen das
grofte Potenzial, mehr Menschen
am beruflichen Alltag teilhaben
zu lassen. Denn Maxime miisse
das Erreichen einer groReren Ak-
zeptanz chronischer Erkrankun-
gen sein, gibt SandvoR an und
macht am Beispiel der Indikation
Diabetes mellitus deutlich: ,So-
bald eine Krankheit kein Tabu in
der Gesellschaft mehr ist, gelingt
die Inklusion deutlich besser”.

Das wird auch durch die Unter-
suchungsergebnisse  untermau-
ert, die darlegen, dass offen the-
matisierte Erkrankungen wie Di-
abetes oder auch Riickenleiden
nach Ansicht der Studienteil-
nehmer relativ geringe Inklusi-
onsmallnahmen am Arbeitsplatz
erfordern —im Verhaltnis zu Krebs-
erkrankungen oder auch dauer-
haft korperlichen Beeintrachti-
gungen, wie beispielsweise einer
Querschnittsldhmung. Denn se-
hen 22 Prozent deutlichen Hand-
lungsbedarf bei der beruflichen
Eingliederung von Diabetikern,
so machen 53 Prozent diesen bei
dauerhaften Beeintrachtigten
und sogar 56 Prozent bei Men-
schen mit schweren Erkrankun-
gen wie z.B. Krebs aus.

Den positiven Umfragewer-
ten, die Offenheit gegeniiber
Menschen mit chronischen Er-
krankungen signalisieren, muss
nun noch gelebte Akzeptanz
folgen. Doch genau das scheint

gerade bei personlichen chro-
nischen Erkrankungen wie zum
Beispiel Inkontinenz schwierig,
denn im Falle eines derartigen
Leidens geben rund zwei Drittel
der Deutschen an, offen mit ih-
ren sehr engen Freunden dariiber
sprechen zu wollen, was laut Er-
kenntnissen der Studie aber nicht
einmal jeder zweite Betroffene
tatsdchlich umsetzt. Damit drohe
ein Verlust der sozialen Kontak-
te. Als primdre Ansprechpartner
werden der Arzt und die ndchs-
ten Angehorigen ausgemacht,
wahrend die Anonymitdt eines
Online-Forums mehr als jeder
dritte Deutsche zwischen 18 und
44 Jahren im Falle einer chroni-
schen Erkrankung zum Austausch
nutzen wiirde.

Das Unternehmen starken

Neben dem Austausch ist den
Untersuchungsergebnissen zufol-
ge die Wahl der Hilfsmittel ein
essenzieller Aspekt fiir die Teil-
habe am gesellschaftlichen Le-
ben. Das Angebot ist grof3 und
laut Studie finden sich fiir jeden
individuell angepassten Produk-
te. Gerade bei dem Krankheits-
bild der Inkontinenz werten die
Deutschen es mit 94 Prozent als
wichtig oder sehr wichtig, sich
die passenden Hilfsmittel hier
aussuchen zu kdnnen. 92 Prozent
wdre es wichtig oder sehr wich-
tig, dass ihre Krankenkasse bzw.
Krankenversicherung die damit
verbundenen Kosten vollstdandig
ibernimmt, wdhrend die psy-

chologische Betreuung oder der
Besuch von Selbsthilfe-Gruppen
hier mit 58 beziehungsweise 42
Prozent das Schlusslicht in der
Hilfsmittel-Hierarchie  darstel-
len. Allerdings spielt bei dieser
Bewertung das Alter eine groRe
Rolle: denn wahrend 68 Prozent
der 18- bis 29-Jdhrigen im Fall
einer Inkontinenzerkrankung auf
psychologische Betreuung setzen
wiirden, wiirden diese nur 46 Pro-
zent der liber 60-Jahrigen wahr-
nehmen.

Dass die Inklusion Chro-
nisch Kranker nicht nachtei-
lig fiir ein Unternehmen sein
muss, wird darin deutlich, dass
70 Prozent der Befragten chro-
nisch Erkrankte oder Menschen
mit Behinderung als die soziale
Kompetenz stdrkende Faktoren
wahrgenommen werden. Weiter-
hin betrachten 61 Prozent die
Inklusion als wichtigen oder sehr
wichtigen Beitrag zum Fachkraf-
teerhalt. ,Gerade in Zeiten des
Fachkraftemangels kann es sich
die deutsche Gesellschaft nicht
leisten, Leistungstrdger vom Be-
rufsleben auszuschlieBen”, sagt
Michael Zwick, Geschaftsfiihrer
Coloplast Deutschland. AuRerdem
sehen die Befragten im erhdhten
Kreativitdtspotenzial durch die
lebenserfahrenen Betroffenen wie
auch in der hoheren Attraktivitdt
eines verantwortungsvollen Ar-
beitgebers  Wettbewerbsvorteile
fiir die Inklusion praktizierenden
Unternehmen. <<

von: MoPf-Redakteurin
Kerstin Miiller

www.monitor-pflege.de
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Konzepte zur Beratung
im Rahmen der Pflege-
versicherung

70 Prozent aller pflegebediirftigen Menschen werden in
familialen Beziehungs- und Wohnkonstellationen versorgt
und begleitet (Statistisches Bundesamt 2015). Angehdrige
ibernehmen oft den Hauptteil der pflegerischen Leistungen.
Damit dies dauerhaft gelingt, benttigen sie Wissen und pfle-
gerische Kompetenzen. Durch Beratung werden Informationen
weitergegeben und Lernprozesse initiiert, zudem erhalten
Ratsuchende Entlastung und Unterstiitzung (Hiiper/Hellige
2012; Schaeffer/Dewe 2012). Beratung kann zur Qualitat und
Stabilitat hauslicher Pflegearrangements beitragen und im
Idealfall erfahren Ratsuchende durch Beratung Orientierung,
Begleitung und eine Reflexionsmdglichkeit ihrer Situation
(Biischer/Dorin 2014). Entsprechend wird der Beratung in
der Pflegeversicherung eine hohe Bedeutung zugeschrieben.
Familiale Pflegearrangements zu starken und die Eigenverant-
wortung der Versicherten durch Beratung zu unterstiitzen, ist
gesetzlich verankerter Auftrag. Festgeschriebene Beratungs-
bzw. Schulungsanldsse finden sich im SGB XI in den §§ 37
Abs. 3, 45 und § 7a.

>> Fiir pflegebediirftige Menschen, die Geldleistungen in Anspruch
nehmen, sind Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI verpflich-
tend. Mit jahrlich iiber zwei Millionen Beratungen ist der ,Pflegeein-
satz zur Qualitdtssicherung” (Emmrich et al. 2006) der wohl héufigste
Beratungsanlass. Er erreicht auch Haushalte, die keine weiteren pro-
fessionellen Hilfen nutzen. Daher kann diese Form als wichtige ,exter-
ne” und qualitdtssichernde Ressource verstanden werden, die jedoch
nicht in ausreichendem MaRe genutzt wird (Biischer et al. 2010). Eine
weitere gesetzlich vorgesehene Beratungsoption sind Schulungskurse
gem. & 45 SGB XI zur pflegefachlichen und emotionalen Unterstiitzung
pflegender Angehoriger, in Gruppen oder als héusliche Schulungen.
Letztere tragen dem Wunsch vieler Angehdriger nach individueller
Beratung zu Hause Rechnung (Palesch 2012). Ein dritter gesetzlich
verankerter Anspruch ist das Recht auf Pflegeberatung gem. & 7a SGB
XI fiir alle Personen, die Leistungen nach dem SGB XI beziehen oder
beziehen werden. Neben der Information zielt diese Leistung auf eine
umfassende Unterstiitzung, z. B. bei der Initiierung und Uberwachung
individueller VersorgungsmaRnahmen. Die Umsetzung gestaltet sich
je nach Pflegekasse und Bundesland iiberaus heterogen (Klie et al.
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Zusammenfassung

Zur Unterstiitzung pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehdrigen wurden
innerhalb der Pflegeversicherung verschiedene Maglichkeiten der Beratung
etabliert. Bislang ist nur wenig dazu bekannt, auf welcher konzeptionellen
Grundlage die Beratung erfolgt. Ziel der dargestellten Bestandsaufnahme ist
es, Aussagen {iber die inhaltliche und strukturelle Ausgestaltung der Beratung
im Rahmen der Pflegeversicherung zu treffen und Weiterentwicklungsbedarf zu
identifizieren. Auf Basis einer umfassenden Recherche konnten 91 Beratungskon-
zepte unterschiedlicher Reichweite aus der Beratungspraxis analysiert werden.
Die fiir die Analyse entwickelten Kriterien lassen sich den iibergeordneten
Dimensionen Nutzer, Beratungsprozess sowie Qualitat zuordnen. Differenziert
nach Beratungsanldssen im Rahmen der Pflegeversicherung unterscheiden
sich analysierte Konzepte im Grad der Offenheit, hinsichtlich des zu Grunde
liegenden Beratungsverstandnisses und in der Orientierung am individuellen
Unterstiitzungsbedarf. Konkreter (konzeptioneller) Weiterentwicklungsbedarf
wird in der Verkniipfung von wissenschaftlichen Erkenntnissen mit konkretem
Beratungshandeln ebenso deutlich wie im grundsatzlichen Bedarf nach defini-
torischer Klarung. Gleichzeitig verdeutlicht die Analyse die Notwendigkeit einer
starkeren Nutzer- und Bedarfsorientierung, um individuellen Pflegesituationen
gerecht werden zu konnen.

Schliisselworter

Beratung, Beratungskonzepte, Pflegeversicherung, Qualitat, familiale Pflege

2012). Der Beratung nach § 7a liegt in der gesetzlichen Formulierung
ein prozesshafter Charakter zugrunde, der sich in seiner Struktur am
Case Management orientiert (Klie/Monzer 2008).

Studien zur Pflegeberatung

Uber die Ausgestaltung von Beratungshandeln in der Pflegever-
sicherung existieren nur wenige empirische Belege. Zudem besteht
ein Ungleichgewicht in der Datenlage zu den drei skizzierten Bera-
tungsanldssen. Studien zur Beratung gemdl} § 7a SGB XI durch Pfle-
gestiitzpunkte (PSP) lberwiegen. Die Unterschiede in den Studien
spiegeln die Vorgehensweise bei der Etablierung von Pflegestiitz-
punkten nach § 92c SGB XI, die in den Bundeslandern unterschied-
liche Strukturen hervorgebracht hat. Beratungsbesuche zum wohl
haufigsten Anlass gem. § 37 Abs. 3 SGB XI und Beratungsaktivitdten
gem. § 45 SGB XI sind kaum empirisch untersucht.

Die Datenlage zur Beratung nach § 7a SGB XI variiert. In der
Fragestellung, im Forschungsdesign oder im Zeitrahmen der Evalu-
jerung weisen die nahezu in jedem Bundesland durchgefiihrten Stu-
dien groRe Unterschiede auf (vgl. Groning 2011; Landesministerium
fiir Soziales, Gesundheit und Familien 2013; Bottcher et al. 2013;
Joost/Metzenrath 2012; Rothgang 2012). Daher lassen sie kaum
tibergeordnete Riickschliisse zu und verdeutlichen, dass selbst eine
Vergleichbarkeit der Pflegestiitzpunkte auf Landesebene aufgrund
unterschiedlicher Herangehensweisen und Schwerpunkte kaum mdg-
lich ist (D6hner et al. 2011).

Weitere Arbeiten (Schmidt-Kahler 2007; ZEFIR 2013) zeigen eine
hohe Zufriedenheit der Nutzer/-innen sowie ein vielfdltiges Spek-
trum an Beratungsinhalten. Sie identifizieren Entwicklungsbedarfe,
z. B. beim Zugang zur Beratung, der Umsetzung des Fallmanage-
ments und der Kooperation mit Netzwerkpartnern. Konkrete Erkennt-
nisse zur Ausgestaltung von Beratungssituationen, zu Interaktion
und Gesprdchsfiihrung fehlen oder geben wenig Aufschluss iiber das
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Analysierte Pflegeberatungskonzepte im Kontext der Pflegeversicherung

Beratung Schulungen Hausliche Beratung Ubergeord- Lehrpldne Anzahl
. nach § 37 fiir Schulungen Hilfestellung nete Konzep- und (%)
Bl e e Abs. 3 Angehorige nach § 45 nach § 7a tionen Curricula
nach § 45
Akteure
Anbieter (Verbdnde und freie 7 > 3 9 1 ) 24
gemeinniitzige Trager) (26,37%)
Kassen (privat 1
(privat) .
(18,67%)
Kassen (gesetzlich) 1 1 6 6 2
Bund/Lander/ 1 9 3 13
Kommunen (14,29%)
Sonstige (Vereine, Interessen- ) 1 6 ) 11
vertretungen etc.) (12,10%)
Projektberichte, wissenschaft- 26
liche Beitrdge, Qualifizie- 2 2 9 12 1 (28,57%)

rungsarbeiten

Anzahl (%) 13 (14, 29%) 2 (2,20%)

6 (6,95%)

26 (28,57%) 37 (40,66%) 7 (7,69%) 91 (100%)

Tab. 1: Analysierte Pflegeberatungskonzepte im Kontext der Pflegeversicherung. Paragrafen: alle SGB XI.

Beratungshandeln. Aufsuchende Pflegetrainings in der hduslichen
Umgebung und Initialpflegekurse nach § 45 SGB XI werden als gute
Vorbereitung auf die hdusliche Pflege erlebt (Groning 2011). Empi-
rische Studien zur Nutzerperspektive verdeutlichen u. a., dass primar
individuelle Situationen und das Erleben Gegenstand von Beratung
im SGB XI sein sollten (Nickel et al. 2010; Heinrich et al. 2013).

Fragestellung

Diese Bestandsaufnahme geht im Rahmen der Perspektivenwerk-
statt des Zentrums fiir Qualitdt in der Pflege (ZQP) ,Qualitdt in der
hauslichen Pflege - Potenziale von Beratung und Schulung” der Frage
nach, auf Basis welcher konzeptionellen Grundlage Beratungshandeln
im Rahmen der Pflegeversicherung gestaltet wird. Ziel ist es, Praxis-
konzepte zur Pflegeberatung zu analysieren und Aussagen iiber die
derzeitige inhaltliche und strukturelle Ausgestaltung von Beratungs-
handlungen zu treffen sowie Weiterentwicklungsbedarf aufzuzeigen.

Methodik und Datengrundlage

Um Erkenntnisse {iber die Ausgestaltung von Beratung zu er-
langen, wurden bestehende Konzepte unterschiedlicher Anbieter
gesichtet (Tab. 1). In einem ersten Schritt wurden die ,Praxiskon-
zepte” iiber eine Internetrecherche identifiziert. Die Suchergebnisse
wurden kategorisiert nach (a) freigemeinniitzige und private Lei-
stungserbringer, (b) gesetzliche und private Kranken- und Pflege-
versicherungen, (c) Bund, Lander, Kommunen und (d) Sonstige wie
Interessenvertretungen, Stiftungen etc. Im zweiten Schritt erfolgte
eine zielgerichtete Recherche auf Internetseiten von Trdgern und

Anbietern der vier Gruppen, ergdnzt um direkte Anfragen bei 16
(Dach-)Organisationen. Der Riicklauf betrug rund 50%. Weiterhin
wurden wissenschaftliche Publikationen auf Aussagen zur inhalt-
lichen Gestaltung von Beratung im Kontext der Pflegeversicherung
und deren praktischer Umsetzung gepriift.

Mit 91 Dokumenten wurde das Ziel der Recherche erreicht, das
gesamte Spektrum des Beratungshandelns an Akteuren und inhalt-
lichen Schwerpunkten abzubilden (Tab. 1). ,Sonstige” Akteure wie
Berufsverbande, Interessenvertretungen oder Gesellschaften stellen
die wenigsten Konzepte - qualitativ betrachtet sind ihre Ausarbei-
tungen meist jedoch umfassender und tiefergehend. Ubergeordnete
Konzeptionen zu mehr als einem Beratungsanlass bilden mit 40 die
Mehrzahl. Nach Sichtung der Konzepte und orientiert an der Frage-
stellung sowie theoretischen Beratungsanforderungen (Ansen 2012;
Vogel 2007; Schneider 2005), wurden drei Analysedimensionen und
differenzierende Kriterien entwickelt (Tab. 2), um die Bestandsauf-
nahme zu strukturieren und eine Systematik fiir die Datenauswer-
tung zu entwickeln.

Ergebnisse

Konzepte zur Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Konzepte zur Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI liegen vorrangig
als Dokumentationsbogen mit Erlduterungen vor. Eine Unterschei-
dung nach Zielgruppen oder Beratungsbedarfen aus Nutzerperspek-
tive ist nicht erkennbar. Primdr beziehen sich die Konzepte auf
korperliche Aspekte und Hilfsmittelversorgung, sind krankheitsori-
entiert aufgebaut und erfassen einen Ist-Zustand. Zudem benennen
einige Konzepte Informationsbedarfe und enthalten Empfehlungen
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zur Verwendung von Informationsmaterialien. Sie folgen vorrangig
der Interventionslogik der Information. Psychosoziale und emoti-
onale Aspekte finden kaum Erwdhnung. Bieten die Konzepte einen
Rahmen fiir Verbesserungen, beziehen sich diese vorrangig auf die
Versorgung mit Hilfsmitteln. Einige Konzepte erldutern die Bera-
tungsdurchfiihrung formal-strukturell in einem Handlungsleitfaden,
ohne auf den kommunikativen Akt selbst einzugehen. Beratungs-
prozess, Beratungshaltung oder Methoden der Beratung bleiben un-
beriicksichtigt. Die zentrale Frage, wann hdusliche Pflege als ,nicht
gesichert” gilt, beantwortet keines der 13 Konzepte. Das Ziel dieser
Beratungsleistung wird in den Dokumenten sehr allgemein als ,Hil-
festellung geben” oder ,Qualitédt sicherstellen” formuliert.

Konzepte zur Beratung nach § 45 SGB XI

In den sechs Konzepten zur hduslichen Schulung sowie zweien
zur Beratung und Schulung von Angehorigengruppen zeigt sich eine
grolRere Offenheit in der inhaltlichen Ausgestaltung, orientiert am
Unterstiitzungsbedarf Ratsuchender. Die besondere Belastungssitu-
ation pflegender Angehoriger wird benannt und differenziert dar-
gestellt, jedoch lediglich ein Konzept beschreibt explizit die In-
tegration der psychosozialen Beratungsform. Andere beschreiben
einen {ibergeordneten, strukturierenden Beratungsprozess, der sich
an den Phasen des Problemldsezyklus” orientiert und als dynamisch
verstanden wird. Gesundheitsférderung, Ressourcenorientierung und
Lebensweltorientierung bilden theoretische Grundlagen, auch Anto-
novskys Modell der Salutogenese findet mehrfach Erwdahnung. Zu-
satzlich betonen zwei Konzepte die Bedeutung des subjektiven Be-
ratungsverstandnisses fiir gelingende Beratung. Die zwei Konzepte
zu Pflegeschulungen in Gruppen erweisen sich als didaktisch ge-
gensatzlich, wobei ein detaillierter Themenplan bedarfsorientierten
Prinzipien der Erwachsenenbildung gegeniiber steht. Explizite Qua-
litdtsziele flir Beratungsleistungen nach § 45 sind u. a. Perspekti-
vwechsel, Starkung von Handlungssicherheit, Gesunderhaltung des
Familiensystems und Selbstmanagementforderung. Die Spannweite
der Qualitdtskriterien reicht von ,keine Angaben” {iber allgemeine
zielorientierte Evaluationskriterien bis zu Kriterien, die sich der Er-
gebnis-, Prozess- und Strukturqualitdt zuordnen lassen.

Konzepte zur Beratung nach § 7a SGB XI

Zur Beratung nach § 7a SGB XI liegen 26 Konzepte unterschied-
licher Giite vor. Darin iiberwiegen strukturelle Aspekte gegeniiber
den inhaltlichen. Der Wunsch von Nutzern nach zugehender Be-
ratung scheint gro3 zu sein (ZEFIR 2013). Diesem Wunsch folgen
Pflegestiitzpunkte unterschiedlicher Lander und Vertragspartner. Die
Notwendigkeit einer situationshezogenen Beratung ist in der Re-
gel verankert, erhobene subjektive Beratungsbedarfe sind jedoch
nicht immer mit den beschriebenen Beratungsaufgaben kompatibel.
Wiederkehrend wird die Bedeutung eines Vertrauensverhdltnisses
zwischen Berater und Ratsuchendem fiir eine gelingende Beratung
betont. Bei Betrachtung der Prozessperspektive finden sich Vor-
schldge zur Orientierung am Verlaufskurvenmodell und Ansdtze wie
ldsungsorientierte Beratung, kooperative Beratung, ressourcen- und
lebensweltorientierte Beratung. Zudem soll eine Klientenorientie-
rung Beratern als Blaupause zur Reflexion von Beratungs- und Be-
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Analysedimensionen und -kriterien

Dimension Kriterien

e Zielgruppe
® Problem- und Bedingungsanalyse
e Bedarfs- und Bediirfnisanalyse

Nutzerperspektive

® Beratungshaltung (Menschenbild/
Beratungsverstandnis)

e Interventionslogik

® Beratungstheoretische Grundlage

® Beratungsmethoden

Prozessperspektive

e Anforderung an Beratungskompetenz
e Zielsetzung

e Setting

e Dokumente

© Qualitats- und Evaluationskriterien

Qualitatsperspektive

Tab. 2: Analysedimensionen und -kriterien.

ziehungsprozessen dienen. Vor dem Hintergrund einer vertrauens-
vollen Beratungsbeziehung erscheinen strikte Vorgaben, z. B. zur
Weiterleitung an andere Zustdndigkeiten, als widerspriichlich. Quali-
tatskriterien reichen von strukturellen Voraussetzungen wie Erreich-
barkeit, Barrierefreiheit und nutzerfreundlichen Offnungszeiten iiber
inhaltliche Aspekte wie Objektivitdt, Unabhédngigkeit, Empathie bis
zu quantitativen Parametern, der Versorgungsdichte, der Auslastung
und dem Verhiltnis ,Ratsuchender - Berater” zueinander.

Lehrpldane und Curricula

Die einbezogenen Curricula zur Qualifizierung in der Beratung
Tatiger reichen von an reiner Wissensvermittlung zu pflegefach-
lichen, strukturellen und rechtlichen Fragestellungen orientierten
kurzen Fortbildungen bis hin zu nach erwachsenenpddagogischen
Prinzipien und neuesten Lehr-/Lerntheorien konzipierten Qualifizie-
rungsmalRnahmen, die neben Wissensvermittlung die Starkung von
Sozial- und Personalkompetenzen einschlieRen. Der Stundenumfang
reicht von 8 bis zu 440 Stunden im Rahmen der Qualifizierung von
Case-Managern.

Ubergeordnete Konzeptionen

Die Analyse der 37 iibergeordneten Konzeptionen zeigt, dass Kon-
zepte mit starkem Praxisbezug, die konkrete Handlungsanweisungen
und Vorgaben fiir Berater beinhalten, eine geringe theoretisch-wis-
senschaftliche Fundierung aufweisen. Konzepte mit starken theore-
tischen Beziligen wiederum lassen einen Transfer zur Beratungspraxis
vermissen. Die Belastungssituation pflegebediirftiger Menschen und
ihrer pflegenden Angehdrigen wird hdufig betont, doch nicht weiter
beriicksichtigt. Auffallig ist, dass die Perspektiven pflegebediirftiger
Menschen und pflegender Angehdriger sowie die divergierenden Be-
darfs- und Bediirfnislagen in einer ,Nutzersicht” subsummiert wer-
den. Ein weiterer Befund ist der enge Fokus auf Wissensvermittlung
in der Beratung, selbst bei einem nicht-direktiven Beratungsver-
standnis. Praventive Beratungsanldsse fehlen in fast allen Konzep-
ten, ebenso eine systematische Familienorientierung.
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Diskussion

Beratungsleistungen sollen familiale Pflegearrangements starken
und Ratsuchende befdhigen, als Ko-Produzenten eine aktive Rolle im
Prozess einzunehmen. Berater sollen der Komplexitdt und Heteroge-
nitdt familialer Pflegearrangements situationsangemessen begegnen.
Dieser Anspruch an Beratungshandeln ladsst sich nur schwer mit den
Analyseergebnissen in Einklang bringen. Zudem wird {iber die Bera-
tungsanldsse hinweg ein primdr defizitdrer Blick auf Ratsuchende
deutlich. Obwohl viele Konzepte eine Orientierung am Ratsuchenden
und eine prozesshafte Vorgehensweise anstreben, werden diese An-
spriiche selten konsistent verfolgt. Vielmehr bestehen Widerspriiche
zu klaren Beratungsaufgaben und Vorgaben, z. B. beziiglich einer
Weiterleitung. Der von Ansen (2012) als unabdingbar beschriebenen
Voraussetzung fiir Berater, Wissen um den Beratungsprozess zu ha-
ben und diesen professionell zu steuern, wird in vielen Konzepten
nur wenig Bedeutung beigemessen.

Hier zeigt sich ebenso Nachholbedarf wie bei der Verkniipfung von
wissenschaftlichen Erkenntnissen mit Beratungshandeln. Unterschied-
liche beratungsrelevante Forschungsperspektiven wie Selbstmanage-
mentforderung (Haslbeck 2012) werden zwar benannt, jedoch fehlt es
an Uberlegungen zur Integration. Eine mégliche Erkldrung fiir analy-
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sierte Widerspriiche und Inkonsistenzen wie zwischen der Forderung
nach Gesundheitsforderung und krankheitsorientierter Problemanalyse
kann das Beratungsverstandnis liefern. Dies variiert in den Konzepten.
Beratung wird, polarisierend dargestellt, entweder vorrangig als Akt
der Wissensvermittlung oder als klientenorientierter und partizipa-
torischer Prozess verstanden. Eine Diskussion {iber ein gemeinsames
Verstandnis von ,Pflegeberatung” scheint vor diesem Hintergrund und
aufgrund der heterogenen Ausgangslage der Beratungsanldsse iiberfal-
lig. Unter Beriicksichtigung der analysierten Beratungsanldsse im SGB
XI kdnnte diese Diskussion zur Klarung zukiinftiger Zielsetzungen und
notwendiger Interventionslogik der Beratung (Schaeffer/Dewe 2012)
beitragen. Gleichzeitig ist die Vernetzung der unter § 92 ¢ SGB XI be-
schriebenen Aufgaben mit dem in § 7a SGB XI beschriebenen Anspruch
einer umfassenden Prozesssteuerung dahingehend zu reflektieren,
wann und unter welchen Bedingungen ein Beratungsprozess initiiert
werden kann bzw. wann jemand eines Case Managements (Schaeffer/
Kuhlmey 2008) bedarf. Der stabilisierende Einfluss kontinuierlicher Be-
ratungsbeziehungen (Schmidt/Luderer 2013) ist bislang kaum in Kon-
zepten und Forschung beriicksichtigt worden. Steigende psychosoziale
Beratungsbedarfe sowie Fragen nach Unterstiitzung in krisenhaften
Lebenssituationen erfordern zwingend, dieser Beziehung durch Konti-
nuitdt und vertraute Berater einen hdheren Stellenwert einzurdumen.
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Dies entsprache der Erkenntnis, dass die Beziehungsgestaltung zwi-
schen Ratsuchenden und Pflegeberatern von Nutzern als zentral erlebt
wird und eine Festigung der Beziehung einen entscheidenden Einfluss
auf Bewdltigung von Krankheit, Alltag und Krisen hat (ebd).

Eine Differenzierung nach Nutzergruppen fehlt. Sie bote in Kom-
bination mit einer zugehenden Beratungsstruktur die Chance, bspw.
Familien mit chronisch kranken Kindern, Menschen mit Migrations-
hintergrund oder Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz
(Horn/Schaeffer 2013) addquat zu begegnen. Betont wird die Kom-
petenz Beratender als Schliisselfaktor fiir die Qualitdt. Dariiber, was
Beratungskompetenz ausmacht und wie diese erworben werden kann,
herrscht groRe Uneinigkeit. Hier zeigt sich ein zentraler zukiinftiger
Qualifizierungsbedarf in der Pflege (Schiiler et al. 2013). Nicht zu-
letzt muss gekldrt werden, auf welchem Niveau Pflegende fiir diese
hochst anspruchsvolle Aufgabe qualifiziert werden sollen, damit die
Qualitdt von Beratung weniger dem Zufall {iberlassen bleibt. <<

wssenscnae. INTONTEOr Pflege

Conceptual approaches to counselling
within the German
long-term care insurance

Within the German Long-term care system several counselling options
have been established to support care-recipients and their signi-
ficant others regarding their care arrangements. So far only limited
knowledge exists on the conceptual approaches of these services.
This investigation aims at analyzing the content and structural
arrangements of counselling services and identifying future need
for action. Material was obtained by conducting a comprehensive
search and an additional inquiry of different provider associations.
91 conceptual approaches from practice sites have been included. In
the analysis three main criteria have been applied: user perspective,
counseling process and quality of counseling. The approaches varied
regarding their grade of openness, their understanding of counselling
and in their needs-orientation. The variety of findings indicates a
need for conceptual clarification as well as a better match between
empirical and theoretical knowledge on counseling processes and

actual practice. Furthermore, the results underline the necessity of
= more needs-oriented approaches to support family and informal
. Aut.orer}erklarung“ caregiving systems.
Die Analyse erfolgte mit finanzieller Unterstiitzung durch das ZQP
und wurde im Rahmen der ZQP-Perspektivenwerkstatt 2014/2015
,Qualitdt in der hauslichen Versorgung - Potenziale von Beratung
und Schulung” im Auftrag des ZQP durchgefiihrt. Es liegen keine
Interessenkonflikte vor.

Keywords

Counselling, conceptual approaches, German long-term care
insurance, quality, family care
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Dr. med. Bernd Deckenbach

Qualitatsperspektiven fiir
die Kurzzeitpflege

Ausgehend von dem iibergeordneten gesundheitspoliti-
schen Ziel, die ambulante pflegerische Versorgung von
Pflegebediirftigen in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung
zu starken, wurde der Kurzzeitpflege im § 42 SGB XI eine hoch-
spezialisierte und fachlich sowie organisatorisch anspruchs-
volle Aufgabe innerhalb der pflegerischen Versorgungskette
zugewiesen. Der Gesetzgeber positioniert die Kurzzeitpflege
an entscheidenden Stellen individueller Pflegeverldufe z. B.
nach stationdr behandelten akuten Erkrankungen: Sie soll in
der post-akuten Phase innerhalb einer relativ kurzen Zeit-
spanne und in einer fiir den Pflegebediirftigen und seinen
Angehorigen oft schwierigen Situation eine hohe pflege-
fachliche Qualitdt sicherstellen und zugleich eine Klarung
der weiteren Versorgung herbeifiihren (sog. ,Clearing-“ oder
+Weichenstellerfunktion®).

>> Es ist davon auszugehen, dass insbesondere der Bedarf fiir pflege-
rische Versorgungsstrukturen, die den Ubergang an der Schnittstelle
nach einem akutstationdren Aufenthalt in eine (mdglichst hdusli-
che) Weiterversorgung unterstiitzen nicht zuletzt aufgrund der dem
DRG-System immanenten Tendenz zu immer kiirzeren Verweildauern
weiter wachsen wird. Demgegeniiber zeigt ein Blick in die Pflegesta-
tistiken des statistischen Bundesamtes der letzten Jahre, dass der
Ausbaugrad der Kurzzeitpflege in Deutschland seit mehreren Jahren
stagniert: So liegt beispielsweise der Anteil der fiir die Kurzzeitpfle-
ge genutzten Pflegepldtze an allen verfiigharen stationdren Pflege-
platzen unverdndert bei circa fiinf Prozent (Statistsches Bundesamt)
Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) beim IGES Institut eine Studie zu Qualitdtskriterien fiir
eine fachgerechte Kurzzeitpflege (8§ 42 SGB XI) beauftragt, die ein
Anforderungsprofil fiir die Kurzzeitpflege entwickeln sollte, und zwar
auf der Grundlage
e der Ergebnisse einer nationalen und - unter Beriicksichtigung ih-
rer Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem - inter-
nationalen Recherche nach Qualitdtskriterien und beispielhaften
Praxismodellen
* relevanter gesetzlicher und vertraglicher Regelungen

Hier sollten insbesondere folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e Pflegerisch-therapeutische Konzeption der Kurzzeitpflege

e Konzeption zur Nachsorgevorbereitung

® Angehdrigenkonzept (z.B. Beratung und Einbindung der Angehori-
gen in die Nachsorgevorbereitung)

® Kooperation/Vernetzung an den Schnittstellen zum Krankenhaus,
zur vertragsdrztlichen Versorgung sowie zur ambulanten Pflege
und zu Beratungsstellen.
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Zusammenfassung

Kann die hdusliche Pflege zeitweise nicht im erforderlichen Umfang sicher-
gestellt werden, so haben Pflegebediirftige gemaR & 42 SGB XI Anspruch auf
stationdre Kurzzeitpflege. Hierdurch sollen insbesondere auch kritische Uber-
gange aus dem Krankenhaus unterstiitzt und eine Rehospitalisierung sowie ein
verfriihter Einzug in die stationdre Dauerpflege verhindert werden. Mit dem
Ziel, eine qualitativ hochwertige Kurzzeitpflege als wichtiges Leistungsangebot
zur Stdarkung der ambulanten Versorgung zu etablieren, wurde auf der Grund-
lage einer systematischen nationalen und internationalen Recherche nach
Qualitdtskriterien und Praxismodellen ein Anforderungsprofil bestehend aus
19 {iberpriifbaren Einzelanforderungen entwickelt. Das Anforderungsprofil gibt
das unter den gegebenen Rahmenbedingungen in Deutschland anzustrebende
Qualitdtsniveau einer fachgerechten Kurzzeitpflege als ,Weichenstellung” fiir
die weitere Versorgung, insbesondere in der post-akuten Ubergangsphase nach
Krankenhausaufenthalten, wieder.

Schliisselworter

Kurzzeitpflege, Ubergangspflege, Qualititskriterien

Die Studienergebnisse wurden Ende 2014 im Rahmen eines Work-
shops und einer Fachtagung in Berlin Fiihrungskréften von Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen sowie Vertretern von Gesundheitsministerien,
Kostentrdagern und Pflegewissenschaft vorgestellt und diskutiert.

Methodisches Vorgehen
Im Rahmen der Studie wurden zunéchst ausfiihrliche strukturierte

Literatur- und Internetrecherchen durchgefiihrt. Ziel der Recherchen

war es

e deutsche und internationale Quellen zur Qualitdtssicherung und
-bewertung pflegerischer Leistungsangebote, sowie zu vorhan-
denen Qualitdtskriterien zu recherchieren,

e Rahmenbedingungen, Leistungsangebote, Akteure, Qualitatsvor-
gaben etc. und fiir die Kurzzeitpflege im internationalen Kontext
zusammenzutragen sowie

e Praxisbeispiele fiir die Umsetzung der Qualitdtskriterien zu iden-
tifizieren.

Aus den Ergebnissen der Recherchen wurde ein Katalog von Quali-
tdtskriterien erstellt sowie auf der Basis der Landerauswahl eine aus-
fiihrliche Analyse der nationalen Rahmenbedingungen auf der Ebene
der pflegerischen Versorgungssysteme und der Einrichtungsebene
zur Identifikation von Praxisbeispielen durchgefiihrt. Auf der Grund-
lage der Ergebnisse der nationalen und internationalen Recherche
nach Qualitdtskriterien und Praxismodellen und unter Beriicksich-
tigung der gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie von Gutachten
und Empfehlungen (siehe u.a. KDA 2004), Qualitdatsvorgaben und
Empfehlungen der Landespflegeausschiisse (siehe u.a. Niedersach-

Dieser Beitrag stellt die Ergebnisse einer Studie und einer Fachtagung
des IGES Instituts dar.

Die Studie ,Qualitdtskriterien fiir eine fachgerechte Kurzzeitpflege (§42
SGB XI)” ist als Download auf der Website des IGES Instituts erhiltlich:
http://www.iges.com/e6/e1621/e10211/e5076/e11653/e11654/e11666/
attr_objs11667/IGES_Qualitaetskriterien_Kurzzeitpflege_WEB_ger.pdf.
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Methodik der Studie

Recherche
{Zwischen)Ergebnisse

Projektergebnis
Viargehen

Qualititskriterien
Seuticte vd Wi it Sbie
Qrutlen

-

Gualithtskritarian prafil

F

I
I
I P 1
Katatogven |, .| Anforderungs-
I
I
I
Lindaranalyse |
I

l Lind sswahl >
¥ i N T

[ et

b Brwwten b |

i | Rahmenbedingungen L2 e

] feed-rmnusanske Foese | 1
—— —
i Fracsbelsplele i

Praxisbeispiele

€ N ey o ot B
Thers

]

]

]

]

I

Deutscha Studien, :
llhﬂ\llﬂ.r‘m‘r‘;ﬂn I
Wi, 1

Abb. 1: Methodisches Vorgehen bei der Erstellung der Studie. Quelle: Studie
,Qualitatskriterien fiir eine fachgerechte Kurzzeitpflege”.

sen 2003) wurde ein Anforderungsprofil fiir die Kurzzeitpflege gemaR
842 SGB XI entwickelt (Abb. 1).

Ergebnisse

In internationalen und nationalen Quellen konnten 148 Quali-
tatskriterien fiir die Kurzzeitpflege recherchiert, in eine Erfassungs-
matrix extrahiert und fiir ein Anforderungsprofil aufbereitet werden.
Die Recherchen insbesondere in Australien (Australian Government
2013; NSW Health 2013), den USA (Houser 2012; CMS o.J.) und
der Schweiz (Spuhler 2009; Kanton Bern 2011) ergaben detaillierte
Informationen zu beispielhaften Praxismodellen fiir die Kurzzeitpfle-
ge. Die Rechercheergebnisse insbesondere zu den letztgenannten
Landern zeigen dort eine insgesamt konsequentere Orientierung der
Kurzzeitpflege auf ihre Weichenstellerfunktion in der post-akuten
Ubergangssituation.

Die internationalen Praxisbeispiele zur
Kurzzeitpflege weisen eine stdrkere, ins-
besondere personelle Ausrichtung auf die
Versorgung von Patienten im post-akuten
Behandlungsstadium aus. Die Abgrenzung
zur Verhinderungs- bzw. Urlaubspflege ist
derzeit starker ausgepragt als in Deutsch-
land. :

Rehabilitation durch ein multiprofessi-
onelles Team, welches neben Pflegekrdf- 5
ten auch Ergo-, Physiotherapeuten sowie
teilweise auch Logopaden umfasst, ist in
der Regel fester Bestandteil des Leistungs-
angebots der Kurzzeitpflege in den in die
Recherche einbezogenen Landern.

Die recherchierten internationalen
Einrichtungen sind durchgehend fachlich
und personell eigenstdndige Organisa-
tionsformen, zugleich aber zumeist eng
an akut-stationdre oder rehabilitative
Einrichtungen angebunden. Die sich aus

jIi.llmerlei'tur'u;

Assessment

" =

Ubarleitung

Organisation
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der Anbindung ergebenden Synergiepotenziale hinsichtlich Personal,

Ausstattung und standardisierten Versorgungsabldufen und Infor-

mationsfliissen, insbesondere bei Verlegungen, kdnnen in der Regel

weitgehend ausgeschopft werden.

Einige Lander haben die Indikationsstellung fiir die Ubernahme
von post-akuten Patienten in die Kurzzeitpflege einheitlich definiert
und erméglichen so die Uberleitung von Patienten nach akut-sta-
tiondren Aufenthalten auf der Grundlage von definierten klinisch-
pflegerischen Uberleitungs- bzw. Aufnahmekriterien.

Die im Rahmen der Studie erhaltenen Ergebnisse sowie die
Diskussionen und Riickmeldungen von Vertretern von Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen haben gezeigt, dass Kurzzeitpflege, will sie ihrer
Weichenstellerfunktion innerhalb der pflegerischen Versorgungsket-
te gerecht werden, mit einer im Vergleich zu anderen Pflegeformen
erhdhten Leistungsintensitdt und -komplexitdt verbunden ist. Die
Klarungs- und Weichenstellungsfunktion der Kurzzeitpflege trifft da-
bei auf eine oft komplexe Bedarfslage auf Seiten der Pflegebediirf-
tigen und ihrer Angehdrigen:

e Der oft groRen Verunsicherung iiber die weitere Versorgung und
dem damit verbundenen hohen Neuorientierungs-, Kommunika-
tions- und Informationsbedarf

® Erprobungsbedarf hinsichtlich der Umsetzbarkeit und Akzeptanz
neuer pflegerischer und therapeutischer MaBnahmen

e Klarungsbedarf hinsichtlich der Nachfolgeversorgung.

Dies trifft inshesondere auf die pflegerische Versorgung in der
Ubergangsphase unmittelbar nach einem akut-stationiren Aufent-
halt zu, welche mit spezifischen pflegefachlichen und -organisato-
rischen Anforderungen verbunden ist (zum Folgenden vgl. insheson-
dere KDA 2003; Niedersachsen 2003; Geiger 2007; Schweizer 2009):

Alle erforderlichen pflegerischen und klinischen Informationen,
insbesondere auch zur Medikation miissen im Rahmen der Pflege-
tiberleitung zur oder méglichst schon vor der Aufnahme in die Kurz-

Aufgaben der post-akuten Kurzzeitpflege

Krankenhaus Versorgung
. I
|t \
] v
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Abb. 2: Ubersicht iiber die Aufgaben der post-akuten Kurzzeitpflege. Quelle: Studie ,Qualititskriterien fiir
eine fachgerechte Kurzzeitpflege”.
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zeitpflege vorliegen bzw. beschafft werden.

Kommen die Pflegegdste nach akutstationadr versorgten Erkran-
kungen bzw. operativen Eingriffen in die Kurzzeitpflege erfordert
dies eine intensive und zuverldssige pflegerische Krankenbeobach-
tung und -iiberwachung. Im Rahmen der Behandlungspflege sind
haufig fachlich anspruchsvolle pflegerische Tatigkeiten erforderlich
(z.B. Wundversorgung, aufwandige Katheter und Sondenpflege).

Zudem ist diese Ubergangsphase nach akutstationarer Behand-
lung durch einen erhdhten Bedarf an aktivierender Pflege und re-
habilitativen Therapien, insbesondere Physio- und Ergotherapie,
gekennzeichnet. Die Versorgung mit den genannten medizinischen
Therapien ist durch Kooperation mit niedergelassenen Therapeuten
sicherzustellen und mit den aktivierenden pflegerischen MaRnahmen
abzustimmen und durch geeignete Raumlichkeiten zu gewdhrleisten.

Die Durchfiihrung der Behandlungspflege, die Sicherstellung der
erforderlichen Verordnungen fiir Medikation sowie Heil- und Hilfs-
mittel von schwererkrankten Kurzzeitpflege-Gasten erfordern einen
intensiven und kontinuierlichen Abstimmungsbedarf mit niederge-
lassenen Arzten.

Anforderungsprofil fiir die Kurzzeitpflege

Strukturelle Anforderungen
und seine Organisation

Organisationsform
Personalausstattung und Qualifikation
Leitung der Kurzzedpfegeeinnichtung

Cualifizierung des Personals
Pliagafachkrafts
Kooperationen

Fflegeplanung

Versorgungsmalnahmen

Anforderungen an den Pflegeprozess

Pllegedberieitung bei Aufnabhme
Fflegeanamnese und Assessment

Festhegung von Pllege- und Versorgungsrielen
Planung und Oberprifung von Pllege- und
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Durch den kurzen Aufenthalt entsteht generell ein erhdhter Or-
ganisations- und Pflegeplanungsaufwand. Auf der Grundlage eines
umfassenden Assessments und davon abgeleiteter individueller Pfle-
geziele muss eine Pflegeplanung erstellt und kontinuierlich nach
Entwicklung und Veranderung der Pflegesituation modifiziert werden.

Vor dem Hintergrund der Weichenstellungs- und Klarungsfunktion
fallen eine Reihe von Beratungs- und Koordinationsaufgaben an, die
im Kontext der vollstationdren Dauerpflege keine bzw. eine deutlich
geringere Bedeutung haben:

e Beratung zur Folgeversorgung und Nachsorge, inkl. Wohnrauman-
passung

e (berpriifung (ggf. Initiierung) und Unterstiitzung der Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln

e Entlassungsvorbereitung und Pflegeiiberleitung

e Alle aufgefiihrten Aufgaben sind unter den Vorgaben eines knap-
pen Zeitbudgets zu erfiillen (Abb. 2.).

Auf der Grundlage der Ergebnisse der nationalen und interna-
tionalen Recherche nach Qualitdtskriterien und Pra-
xismodellen und unter Beriicksichtigung der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen sowie von Gutachten,
Studien und Empfehlungen, Qualitdtsvorgaben und
Empfehlungen der Landespflegeausschiisse konnte
ein Anforderungsprofil bestehend aus 19 iiberpriif-
baren Einzelanforderungen an die Struktur sowie den
Pflegeprozess und seine Organisation entwickelt und
durch deutsche und internationale Praxisbeispiele

Bauliche und riumliche Voraussetzungen
Lage der Binrichtung
Grie der Einrichtung
Barrierefreie Zugangswege
Bauliche Gestaltung und rdumiiche Aufteilung
Griife und Ausstattung der Wahnriume
Riumliche Ausstattung fir rehabilitative
Theraphen
Raumliche und sonstige Ausstatiung Ior
Behanoungspflege

Beratungs-, Organisations- und
Koordinationsleistungen
Beratung zur Folgeversorgung und Nachsorge
Uberprifung (ggf. Initlierung) und
Unterstiizung der Versorgung mit
rehabitativen Theraplen und Hilfsmittein
Entlassungsvorbersitung und Pllegeiberiaitung
Anforderungen an Dokumentation,
Qualitatssicherung und Evaluation
Pllegedakumentation

veranschaulicht werden. Das Anforderungsprofil ist als
Soll-Konzept angelegt, d.h. es gibt das unter den ge-
gebenen rechtlichen und systemischen Rahmenbedin-
gungen in Deutschland anzustrebende Qualitatsniveau
einer fachgerechten Kurzzeitpflege als ,Weichenstel-
lung” fiir die weitere Versorgung, insbesondere in der

Quaalititssicherung und -management

post-akuten (Ubergangsphase nach Krankenhausauf-
enthalten, nach den Vorgaben und Zielstellungen des

Abb. 3: Anforderungsprofil fiir die Kurzzeitpflege. 8§ 42 SGB XI wieder (Abb. 3).
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Fazit: Entwicklungsbedarfe fiir die Kurzzeitpflege

Ein systematischer Abgleich der Vorgaben des Anforderungspro-
fils mit der derzeitigen Ist-Situation der Kurzzeitpflege in Deutsch-
land war nicht Gegenstand der vorliegende Studie. Dennoch lassen
sich auf der Grundlage der im Rahmen der Studie aufgearbeiteten
Materialien zur Entwicklung der Kurzzeitpflege in Deutschland und
der durchgefiihrten Recherchen zu Praxisbeispielen, eine Reihe von
Aussagen zu den absehbaren Herausforderungen und Entwicklungs-
bedarfen dieses pflegerischen Leistungsbereiches treffen:

Die spezifischen pflegefachlichen und organisatorischen Anfor-
derungen setzen eine fachliche, personelle und raumliche Eigenstan-
digkeit der Kurzzeitpflege voraus. Demgegeniiber werden konstant
ca. zwei Drittel der Kurzzeitpflegepldtze in Deutschland nicht im
Rahmen einer Solitdreinrichtungen bzw. eigenstandigen Abteilungen
vorgehalten, sondern in Form von Pflegepldtzen, die flexibel fiir die
Kurzzeitpflege genutzt werden konnen (Statistisches Bundesamt).

In Kurzzeitpflegeeinrichtungen werden neben Pflegeleistungen
gemdl § 42 SGB XI zumeist auch solche gemaR § 39 SGB XI (,Ver-
hinderungspflege”) erbracht. Fiir die im Rahmen der Verhinderungs-
pflege versorgten Pflegegdste ist die Riickkehr in die gewohnte
hdusliche Umgebung in der Regel gesichert und sie stellen auch
in den meisten Fdllen andere Anforderungen an die Versorgung als
beispielsweise Pflegegdste unmittelbar nach einem Akutkranken-
hausaufenthalt. Das vorliegende, explizit fiir die Pflegeleistung
~Kurzzeitpflege” gemdR & 42 SGB XI entwickelte Anforderungsprofil
erfordert eine Spezialisierung oder zumindest stérkere interne Diffe-
renzierung der Einrichtungen auf die unterschiedlichen Bedarfe und
Bediirfnisse der 0.g. Zielgruppen in raumlicher, ausstattungsmaRiger
und personeller Hinsicht.

Die Umsetzung verordneter rehabilitativer Therapien stellt eine
wesentliche Aufgabe fiir Kurzzeitpflegeeinrichtungen, insbhesondere
in der Ubergangsphase nach akutstationdrer Behandlung dar. Die
dargestellten Praxisbeispiele zeigen, dass das Konzept einer expli-
zit rehabilitativ ausgerichteten Kurzzeitpflege auch in Deutschland
bereits durch eine Reihe von Einrichtungen durch Kooperationen mit
niedergelassenen Therapeuten und deren Einbindung in den Pflege-
prozess im Sinne eines multiprofessionellen therapeutischen Teams
umgesetzt wird.

Eine gute Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten ist fiir
die Kurzzeitpflege von groRer Bedeutung. Zugleich wird der Auf-
bau verbindlicher Kooperationsbeziehungen zu dieser Berufsgruppe
fiir Kurzzeitpflege-Einrichtungen als besonders herausfordernd und
schwierig beschrieben. Praxisbeispiele zeigen demgegeniiber, dass
stabile Kooperationsbeziehungen zumindest zu einigen Arzten auf-
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Quality perspectives
for short term care

When home care can temporarily not be guaranteed to the required
extent, individuals in need of care are entitled to inpatient short-
term care according to 8§42 SGB XI. This is also supposed to assist
critical discharge from hospital and prevent rehospitalisation as
well as premature admission to inpatient long-term care. Aiming at
establishing a high quality short-term care as an important service
to strengthen outpatient care, a profile consisting of 19 verifiable
single requirements, was developed based on systematic national
and international research for quality criteria and practice models.
This profile reflects the quality level of professional short-term care
as ,switch stand” for further care, especially in post-acute care after
hospitalization, which is to be aimed at under the given conditions
in Germany.
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gebaut werden kdnnen, welche fiir die Dauer der Kurzzeitpflege alle
Pflegegdste der Einrichtung versorgen. Voraussetzungen hierfiir sind
u.a., dass sich die Einrichtung auf der Grundlage einer guten Kennt-
nis der lokalen &rztlichen Versorgungsstruktur gezielt um grund-
satzlich kooperationswillige Arzte bemiiht, diesen die praktische
Zusammenarbeit so aufwandsarm wie moglich gestaltet, sich in der
Behandlungspflege und bei der Umsetzung von Anordnungen als
fachlich kompetent und zuverldssig erweist.

Derzeit wird kein auf die speziellen Anforderungen der Kurzzeit-
pflege ausgerichtetes Dokumentationssystem in Deutschland ange-
boten, welches Pflegeplanung, Leistungssteuerung, Vorbereitung
der Folgeversorgung und Qualitdtsmanagement gleichermalRen un-
terstiitzt. Die besonderen behandlungspflegerischen und therapeu-
tischen Leistungen werden mit den bisher eingesetzten Systemen
nicht addquat abgebildet. Teilweise werden diese Angaben in den
Einrichtungen zusatzlich erhoben und dokumentiert. Es bedarf da-
her eines entsprechenden Systems bzw. der Schaffung von Anreizen,
solche Dokumentationssysteme zu entwickeln und zu etablieren. <<
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