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Bewertung des Beirats zum Modellprogramm nach § 8 Abs.3 SGB Xl

In einer zusammenfassenden Bewertung des Berichts kommt der Beirat zum Modell-
programm nach § 8 Abs.3 SGB XI zu folgendem Ergebnis:

In der Gesamtschau liefert der Bericht eine fundierte Auseinandersetzung mit den Mog-
lichkeiten, die sich auf der Basis bestehender empirischer Erkenntnisse fiir die Auswir-
kungen eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs auf die Pflegeaufwandskonstellationen in
der Pflege generieren lassen. Damit liefert er auch in methodischer Hinsicht wichtige Hin-
weise flr die Diskussion um die Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und
den Einsatz entsprechender Instrumente wie das NBA und ihrer Konsequenzen fir eine
zukunftige Personalbemessung fir stationare Pflegeeinrichtungen. Doch mussen die den
Annahmen und Setzungen zugrunde liegenden Daten und Erkenntnisse auch mit Vorsicht
betrachtet werden. Das ,Alter’ der zugrunde liegenden Daten, die vergleichsweise schmale
und nicht reprasentative Basis fur die Erprobung als auch die beschriebenen methodi-
schen Schwierigkeiten bei der zeitbezogenen Modellierung der Bedarfsgrade setzen den
Schlussfolgerungen im Hinblick auf eine vergleichsweise einfache Anwendung in der Pra-
Xis deutliche Limitierungen.

Im weiteren Prozess bedarf es daher einer grindlichen auch wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung mit den fachlichen und empirischen Grundlagen fir eine rationale Personal-
bemessung auch mit Blick auf einen mdglichen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff. Die be-
schriebenen Schwierigkeiten weisen dabei umso mehr auf die Notwendigkeit, auch die
Diskussionen um das notwendige Personal und die Einfuhrung rationaler Personalbemes-
sungssysteme in der Pflege in der Zukunft nicht nur aufwands- sondern stérker ergebnis-
bezogen zu fuhren.

Zur Bewertung im Einzelnen

Ziel und Gegenstand des Projektes

Hintergrund des Projekts ist die seit EinfiUhrung der Pflegeversicherung gefuhrte Diskus-
sion um eine rationale Klassifikation des Leistungsbedarfs und damit um einen Beitrag
zur Ermittlung des Personalbedarfs und der Entwicklung entsprechender Personalbemes-
sungssysteme. Mit der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und vor dem Hinter-
grund der Vorschlage fur einen neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff hat diese Diskussion
eine besondere Aktualitat erhalten, da sich ungeachtet des Fokus auf den Grad der Selb-
standigkeit und die Potenziale der Pflegebedurftigen auch in diesem Zusammenhang die
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Frage nach typischen Bedarfskonstellationen und entsprechendem Leistungsaufwand in
der Pflege stellt.

Der Beirat zur Uberpriifung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff hat diesem Umstand
Rechung getragen und die Frage aufgeworfen, ,,ob und wie die leistungsrechtliche Abstu-
fung der einzelnen Bedarfsgrade mit einem typisierten Bedarf der Pflegebedurftigen ver-
knupft werden kann" (Beirat: Umsetzungsbericht, S. 30). Dabei geht es insbesondere um
die Uberlegung, ob die Systematik des ,Neuen Begutachtachtungsinstruments* (NBA) ge-
eignet erscheint, Graduierungen des Bedarfs so abzubilden, dass sie zur Hinterlegung von
Leistungen herangezogen werden kann.

Unter anderem vor diesem Hintergrund war es Ziel dieses Projektes ,die Bedarfsklassifika-
tion des Projekts ,Referenzmodelle’® unter Berucksichtigung des neuen Begutachtungs-
verfahrens weiterzuentwickeln und damit die inhaltlichen und methodischen Grundlagen
far ein Personalbemessungssystem zur Verfigung zu stellen, das auf Begutachtungser-
gebnissen aufbauen kann. Das Projekt umfasste die hierzu erforderlichen Entwicklungs-
arbeiten sowie eine praktische Erprobung der entwickelten Methoden in sechs vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen in NRW.” (Bericht S. 4)

Projektmodule und methodisches Vorgehen

Das Projekt umfasste insgesamt folgende Arbeitspakete:

a) Recherche bestehender methodischer Ansatze der Personalbemessung

b) Abgleich des neuen Begutachtungsverfahrens mit dem BKSR

c) Anpassung/Weiterentwicklung der Bedarfskriterien und Fallgruppenzuordnung
des Bedarfsklassifikationssystem

d) Ausdifferenzierung von Fallgruppenmodellen

e) Vorbereitung und Durchfihrung von Expertengespréachen

f)  Entwicklung ergédnzender Berechnungsverfahren sowie eines Verfahrens und
Instrumentes zur Prifung des Erfullungsgrades von Qualitatsanforderungen

g) Erprobung in sechs Pflegeeinrichtungen

1 Ein in NRW von 2004 bis 2006 durchgefuhrtes Projekt zur Qualitats- und Organisationsentwick-
lung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in NRW. Berichte s. unter
http://www.mgepa.nrw.de/Pflege/Pflegeeinrichtungen/Referenzmodelle/index.php
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Einbezogen in die praktische Erprobung waren in den genannten sechs Einrichtungen (alle
in NRW, davon drei aus dem Projekt Referenzmodelle) und insgesamt 591 Bewohner.

Die folgende Einschéatzung nimmt nicht den Bericht in seiner gesamten Detaillierung in
den Blick, sondern konzentriert sich im Wesentlichen auf die methodische Herleitung und
Umsetzung des oben genannten Gesamtziels der Untersuchung.

Zentrale Ergebnisse und Bewertung des Berichts

Fur die Beschreibung von Fall- und Aufwandsgruppen ist es notwendig, die sich aus ei-
nem Begutachtungsverfahren ergebenden Bewohnermerkmale mit Kennzahlen, Kriterien
und empirischen Referenzwerten zu verbinden, um zu einer rationalen Begriindung des
Leistungsaufwands und damit zu einer Bemessung des Personalbedarfs zu gelangen. Die
Autoren fuhren hierzu aus: ,Die Definition von empirisch gestitzten Kennzahlen und Kri-
terien ist die vielleicht grof3te Schwierigkeit bei der Entwicklung von Personalbemes-
sungssystemen, (...). Aus wissenschaftlicher Sicht sind alle Soll-Zeiten zur quantifizieren-
den Beschreibung des Pflegebedarfs immer nur Annadherungen an den tatsachlichen Be-
darf, die mehr oder weniger gut begrindet werden kénnen“ (Bericht S. 25). In der Diskus-
sion verschiedener Moglichkeiten (Expertenurteil, empirische Herleitung) kommen sie
dann zu dem Schluss, ,(...) in der Diskussion um die Bemessung des notwendigen Leis-
tungsumfangs (und damit des Personalbedarfs) Abstand davon zu nehmen, nach ,objektiv
richtigen“ Zeitwerten zu suchen.” (Bericht S. 26)

Diese Hinweise sind unerlasslich fur das Verstandnis des Weiteren methodischen Vorge-
hens und die entsprechende Interpretation der zugrunde gelegten und zuséatzlich erhobe-
nen Daten. Denn letztlich wurde auch im Rahmen dieser Untersuchung ein empirischer
Weg gewahlt, um sich ungeachtet der oben genannten Limitationen der Bemessung des
notwendigen Leistungsumfangs anzunéhern.

Die Ermittlung des Leistungsumfangs in der vorliegenden Untersuchung erfolgte wie bei
der Bedarfsklassifikation aus dem weiter oben angesprochenen Projekt ,Referenzmodel-
le“. Die Basis fur die Berechnung von Zeitwerten liefert die Studie ,Pflegebedarf und Leis-
tungsstruktur in volistationéren Pflegeeinrichtungen® verwendet (Wingenfeld/Schnabel
2002), mit der differenzierte Informationen Uber Bewohnerprofile und das Leistungsge-
schehen fur mehr als 700 Bewohner aus insgesamt 27 vollstationaren Pflegeeinrichtungen
in Nordrhein-Westfalen zur Verfigung stehen. Diese Auswahl wird von den Autoren so
begrundet, dass es ,(...) hierzulande bis heute keine Untersuchung (gibt), die Daten in
vergleichbarer Differenzierung erhoben hétte. (...) Diese Verkniupfung ist zwingend erfor-
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derlich, wenn man von Merkmalen der Pflegebedurftigkeit auf den Leistungsbedarf
schlief3en will. Auch dies berechtigt zu der Aussage, dass die Daten der NRW-Studie die
zur Zeit am besten geeignete Grundlage zur Entwicklung von Kennzahlen und Kriterien
darstellt, mit denen ein Leistungsaufwand abgeschatzt werden kann, der eine plausible
Annaherung an den Bedarf ermdglicht.” (Bericht S. 27).

Im weiteren Verlauf wird das neue Begutachtungsinstrument (NBA) als Grundlage fur die
Fallgruppenbildung sowie das Verfahren zur Ableitung entsprechender Leistungsbedarfe
erlautert (sog. Basismodell). Da die empirischen Grundlagen aus einer Zeit stammen, da
das NBA noch nicht vorlag und entsprechend die erhobenen Merkmale der Pflegebedurf-
tigkeit nicht genau Ubereinstimmen, wurde hier eine Nachmodellierung vorgenommen,
die in verschiedenen Schritten die Kriterien aus der zugrunde gelegten Studie mit der Be-
wertungssystematik des NBA verbindet. Diese werden zwar in ihren inhaltlichen Schritten
dargelegt, sind jedoch im Hinblick auf die quantitativen Ableitungen nicht immer voll-
standig transparent.

Nachdem dieses Basismodell empirisch als plausibel qualifiziert wird, werden in der wei-
teren Analyse verschiedene Varianten der Klassifikation auf der Grundlage dieses Modells
vorgenommen. Ziel war dabei zu prifen, ob sich mit weiteren Differenzierungen der Be-
darfsgrade und Fallgruppenunterscheidungen empirisch relevante Verfeinerungen erge-
ben.

Der Bericht kommt insgesamt zu dem Ergebnis, dass ,sich zwar verschiedene Varianten
der Fallgruppenzuordnung auf der Basis des NBA darstellen lassen, der Nutzen von An-
satzen, Uber die Bedarfsgrade hinaus weitere Unterscheidungskriterien (zuséatzliche Grup-
penunterteilung nach kognitiven/psychischen Problemen oder etwa je nach Kombination
kérperlicher und psychischer Beeintrachtigungen etc.) sehr begrenzt sei.” (Bericht S. 104).
Im Kern bedeutet dies, dass die im Rahmen des NBA entwickelten Bedarfsgrade im soge-
nannten Basismodell, die den Grad der Abhangigkeit von personeller Hilfe abbilden, sich
grundséatzlich fur die Bildung von Fallgruppen mit hinterlegten Leistungszeiten eignen.

Methodisch ist hier folgendes anzumerken:

1. Die Leistungszeiten als Grundlage fur eine Personalbemessung kénnen nur als
grobe Anndherungswerte betrachtet werden. Die Autoren fuhren diesbezglich
selbst aus: ,,Da keine Normen existieren, anhand derer sich fachlich begriindet
konkrete Zeitwerte angeben liel3en, ist eine Quantifizierung nur Uber Erfahrungs-
werte moéglich.” (Bericht S. 33)
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2. Diese ,Erfahrungswerte” werden, wie beschrieben, aus der Datenbasis der genann-
ten Studie generiert (Wingenfeld /Schnabel 2002). Ungeachtet des Umstands, dass
in der Tat keine aktuelleren validen Daten vorliegen, muss dennoch darauf hinge-
wiesen werden, dass diese Daten mittlerweile ca. 10 Jahre alt sind. Veranderungen
mit Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen, die in diesem Zeitraum stattge-
funden haben (Pflegeweiterentwicklungsgesetz, Foderalismusreform und die
Auswirkungen auf das Heimrecht, Qualitatsdiskussion, ...) spiegeln sich in diesen
Daten selbstredend nicht wider.

3. Da die Erstellung der genannten Studie auf der Basis der Pflegestufensystematik
vorgenommen wurde, mussten mit Blick auf die Fragestellung der vorliegenden
Untersuchung die Bedarfskonstellationen auf der Basis den NBA entsprechend
nachmodelliert werden (zum Vorgehen s. Bericht S.33 ff.) Nach dieser Modellie-
rung ergibt sich eine ,in diesem MaRe her unerwartete Ubereinstimmung der je-
weiligen Anteile der Bedarfsgrade“ (Bericht S. 36). Dies bedarf aus Sicht des GKV-
SV noch der weiteren empirischen Klarung insbesondere im Hinblick auf die Frage,
ob nicht gerade dieses Ergebnis erwartbar gewesen ist, da sich im Mo-
dellierungsverfahren doch die Pflegestufen nicht nur empirisch widerspiegeln,
sondern vielmehr auch deren Grundlage sind. In einem mdoglichen Umkehrschluss
wirde dies bedeuten, dass die in die Untersuchung einbezogenen Einrichtungen
schon mit ihrem Leistungsspektrum vor dem Hintergrund der kritisierten ,Engfuh-
rung des alten Pflegebedurftigkeitsbegriffs" in gewisser Weise (und zumindest in
quantitativer Hinsicht) die Anforderungen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
erfullen wirden.

4. Diese Einschatzungen haben zudem entsprechende Implikationen fur und Auswir-
kungen auf den so genannten ,Leistungsbedarf”. Streng genommen handelt es
sich beim genannten Leistungsbedarf aufgrund der empirischen Herleitung eher
um einen Leistungsaufwand unter bestimmten definierten Bedingungen. Zwar
wurde insbesondere in den empirischen Untersuchungen im Rahmen der Refe-
renzmodelle der Leistungsaufwand mit qualitativen Kriterien der Leistungserbrin-
gung verknupft. Damit besteht die begriindete Vermutung, dass die sich in den
Leistungszeiten widerspiegelnde Versorgung unter den definierten Bedingungen
qualitativ angemessenen ist. Sie beschreiben damit jedoch eher eine Aufwands-
denn eine Bedarfskategorie und bleiben damit vor dem Hintergrund der oben ge-
nannten grundsatzlichen methodischen Schwierigkeiten trotz Adjustierung ,,Anna-
herung an den tatséchlichen Bedarf“, wie die Autoren selbst ausfiuhren (Bericht S.
40).

Vi
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5. Die Modellierung spiegelt sich auch in der weiteren Ausarbeitung wider, insbeson-
dere im Hinblick auf den Zusammenhang von Pflegesatzgestaltung und Pflegebe-
durftigkeitsbegriff. Hierzu wird im Bericht ausgefiuhrt: ,Um die Finanzierbarkeit
aufrecht zu erhalten und keine neuen Ungerechtigkeiten in das System zu bringen,
ist daher eine sorgféltige Abwéagung der Festlegung von zukunftigen Leistungsan-
spruchen und des Zusammenspiels zwischen der H6he des Leistungsbezugs und
den Pflegesatzen erforderlich. (...) Das folgende Szenario zielt darauf ab, die Ge-
staltbarkeit von Pflegesatzen und Leistungen der Pflegeversicherung im Ubergang
von Pflegestufen zu Bedarfsgraden aufzuzeigen. Dabei wird angenommen, dass
die Pflegeeinrichtungen durch diesen Ubergang weder Mehreinnahmen erzielen
noch Einnahmeeinbriche in Kauf nehmen sollen. Die von der Pflegeversicherung
sowie der von den Pflegebedurftigen selbst (oder den Sozialhilfetragern) aufzu-
wendenden Mittel sollen sich also in der Summe nicht verandern.” (Bericht S.
48/49). Mit diesen Rahmensetzungen wird deutlich, dass es in der Modellierung
der Pflegesatze nicht um die Frage geht, welche ,Konstellation im Verhaltnis zwi-
schen Leistungen aus der Pflegeversicherung und Pflegesatzen sinnvoll sein kénn-
te, sondern um die Gestaltbarkeit von Kostenstrukturen.” (Bericht S. 51)

6. Die im weiteren Verlauf der Untersuchung beschriebenen Konsequenzen fiir die
Personalausstattung von Einrichtungen mussen vor dem Hintergrund dieser me-
thodischen Anmerkungen bewertet werden. Denn die beschriebenen Schwierigkei-
ten, die z.T. selbst von den Autoren konzediert werden, setzen entsprechende Li-
mitationen fur die Festlegung von Betreuungsrelationen je Bedarfsgrad, wie sie im
Folgenden vorgenommen werden. Der im Bericht formulierte Vorschlag, mit ent-
sprechenden Relativgewichten je Bedarfsgrad zur einrichtungsindividuellen Ermitt-
lung von Personalrichtwerten zu operieren, mahnt dabei in gewisser Hinsicht zur
Vorsicht im Umgang mit den Datengrundlagen und beschreibt die weitere Ent-
wicklung folgerichtig als einen langerfristigen Prozess, indem sowohl weitere Ent-
wicklungsarbeiten als auch weitere umfangreichere Erfahrungen mit auf der neuen
Begutachtung basierenden Daten gesammelt werden mussen. Auf der anderen
Seite wird damit jedoch auch die Hoffnung auf ein anerkanntes und wissenschaft-
lichen Kriterien entsprechendes Personalbemessungssystem geweckt, flr das der
vorliegende Bericht, wenn auch so von den Autoren nicht explizit ausgesprochen,
die entsprechende Grundlage liefere.

VII
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1. Einleitung

Schon kurze Zeit nach Einfuhrung der Pflegeversicherung begann in Deutschland eine in-
tensive Diskussion um die Frage, mit welchen Methoden der Personalbedarf in stationdren
Pflegeeinrichtungen unter den neuen sozialrechtlichen Voraussetzungen ermittelt werden
kann. Die mit dem SGB XI eingefuhrte Pflegestufensystematik bot hierzu keine optimale
Grundlage, unter anderem weil sich in den Pflegestufen nur ein Teil der Beeintrachtigungen
pflegebedirftiger Menschen widerspiegelt.

Es gelang allerdings bis heute nicht, ein methodisch Uberzeugendes, allgemein akzeptiertes
Verfahren der Personalbemessung fiir die vollstationare pflegerische Versorgung zu entwi-
ckeln oder bereits vorhandene Lésungen aus anderen Landern zu adaptieren. Am Weitesten
kam man mit dem aus Kanada stammenden Verfahren PLAISIR, das allerdings im Hinblick
auf Fachlichkeit und Transparenz stark umstritten war und dessen Einfuhrung an ungeldsten
Problemen im Rahmen von Lizenzverhandlungen scheiterte. Deshalb ist das Pflegestufen-
system noch immer das Bezugssystem, das bei der Einschatzung des Personalbedarfs bei
Vergitungsverhandlungen zugrunde gelegt wird. Ublicherweise finden Personalanhaltszah-
len Verwendung, die dazu dienen, den einzelnen Pflegestufen eine Betreuungsrelation zu-
zuordnen.

Das nach § 8 Abs. 3 SGB Xl geforderte Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen auf der Basis des Bedarfsklassifikationssystems der ,Refe-
renzmodelle’™ (im Folgenden kurz: ,Grundlagen der Personalbemessung®) stellt einen neuen
Versuch dar, geeignete Methoden zur Ermittlung des Personalbedarfs verfigbar zu machen.
Das Projekt stiitzte sich auf Vorarbeiten aus dem Projekt ,Referenzmodelle zur Forderung
der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege” (,Referenzmodelle®,
2004 - 2006) sowie auf Vorarbeiten im Zusammenhang mit der Entwicklung eines neuen
Begutachtungsverfahrens fur die Pflegeversicherung. Die Durchfihrung erfolgte in Zusam-
menarbeit zwischen dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche von Westfalen (DW,
Projekttrager) und dem Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW).

Im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle, das damals ebenfalls in Tragerschaft des DW
durchgefihrt wurde, hatte das IPW in Abstimmung mit den insgesamt 20 beteiligten Refe-
renzeinrichtungen mehrere Konzepte entwickelt, die der Sicherstellung und Weiterentwick-
lung der Lebens- und Versorgungsqualitat dienen (Wingenfeld et al. 2007a). Erganzend zu
diesen Konzepten wurde ein Bedarfsklassifikationssystem entworfen, das anhand bestimm-
ter Merkmale der Pflegebedurftigkeit eine Zuordnung von Heimbewohnern zu Fallgruppen
und damit eine Abschatzung des notwendigen Leistungsumfangs ermdglicht (im Folgenden
kurz: ,Bedarfsklassifikationssystem Referenzmodelle — BKSR). Dieses System vermeidet
fachliche Verkurzungen, die mit den heutigen Kriterien zur Ermittlung von Pflegestufen ein-
hergehen, und stitzt sich auf ein Assessment, das eigens zum Zweck einer Bedarfsklassifi-
kation entwickelt wurde.

Die Ende 2006 einsetzenden Prozesse zur Uberpriifung und Neufassung des sozialrechtli-
chen Begriffs der Pflegebedurftigkeit und der Entwicklung eines neuen Begutachtungsverfah-
rens warfen allerdings die Frage auf, ob es sinnvoll sein kann, ein von der Begutachtung
losgelostes Einschatzungsverfahren zur Personalbemessung zur verwenden, wenn das



neue Begutachtungsverfahren selbst eine umfassende Berucksichtigung der Bedarfslagen
von Heimbewohnern erméglicht. Mit den Bemihungen zur Neufassung des Pflegebedurftig-
keitsbegriffs ergab sich vielmehr die Option einer Harmonisierung des Begutachtungsverfah-
rens und der Bedarfsklassifikation, die flir eine methodisch und fachlich iberzeugende Per-
sonalbemessung bendtigt wird. Wahrend sich das aktuelle System der Pflegestufen aus me-
thodischen und inhaltlichen Griinden nicht fur Zwecke der Personalbemessung eignet, weist
der Ansatz des ,neuen Begutachtungsassessments® (NBA) Merkmale auf, die mit dem An-
satz des BKSR grofie Ahnlichkeit aufweisen.

Das Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung” setzte sich daher zum Ziel, die Bedarfs-
klassifikation des Projekts Referenzmodelle unter Berticksichtigung des neuen Begutach-
tungsverfahrens weiterzuentwickeln und damit die inhaltlichen und methodischen Grundla-
gen fir ein Personalbemessungssystem zur Verfigung zu stellen, das auf Begutachtungser-
gebnissen aufbauen kann. Das Projekt umfasste die hierzu erforderlichen Entwicklungsarbei-
ten sowie eine praktische Erprobung der entwickelten Methoden in sechs vollstationaren
Pflegeeinrichtungen.

Neben wissenschaftlichen Anforderungen war hierbei ganz besonders das Erfordernis von
Praktikabilitdt zu beachten. Es sollte ein Verfahren entwickelt werden, das sich mdglichst
unproblematisch in die heutigen Strukturen der Vertragsbeziehungen und Vergltungsver-
handlungen auf dem Feld der vollstationaren pflegerischen Versorgung einfugt. Dieses Er-
fordernis hatte zwei Konsequenzen. Erstens fihrte es zur Einbindung von Expertengespra-
chen in das Projekt, mit denen die zum Teil komplizierten Bedingungen und Anforderungen
herausgearbeitet wurden, die im Hinblick auf Vergltungsverhandlungen zwischen Einrich-
tungstragern und Kostentragern von Bedeutung sind. Zweitens wurde es als Aufgabe des
Projektes gesehen, kein starres, sondern ein flexibles System zu entwickeln, so dass diesen
Vertragspartnern ausreichend Spielraum bleibt, sich Uber Einzelheiten der Personalbemes-
sung zu verstandigen und gemeinsam zu entscheiden, inwieweit beispielsweise einrich-
tungsindividuelle Besonderheiten zu berucksichtigen sind oder eine starke Ausdifferenzie-
rung von Fallgruppen zugrunde zu legen ist.

Mit dem vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der Entwicklungsarbeiten und der prak-
tischen Erprobung vorgestellt. Diese Projektergebnisse zeigen einen neuen, praktikablen
Ansatz zur Personalbemessung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf. Entsprechend der
Anlage des Projektes handelt es sich nicht um ein endguiltiges, nicht zu veranderndes Sys-
tem, sondern um einen Ansatz, der sich als ,,Grundlage” fiir praktikable Lésungen in der Pra-
xis versteht und dementsprechend — in den Grenzen des fachlich Vertretbaren — weiterent-
wickelt werden kann und soll.



2. Ausgangslage

2.1 Diskussion und Entwicklung von Methoden der Personalbemessung in
Deutschland

Mit der EinfGhrung der Pflegeversicherung begann eine intensive Diskussion um Kriterien
und Methoden, anhand derer die notwendige Personalausstattung vollstationarer Pflegeein-
richtungen zukunftig ermittelt werden sollte. Die neuen Pflegestufen boten hierzu keine guten
Voraussetzungen, denn in ihnen kommt nur ein Teil des Bedarfs des Bewohners — der Be-
darf an Unterstlitzung bei der Durchfiihrung von Alltagsverrichtungen — zum Ausdruck. Ande-
re Aspekte des Bedarfs wie Hilfen beim Umgang mit krankheits- und therapiebedingten An-
forderungen oder der gesamte Bereich der psychosozialen Unterstitzung bleiben bei der
Ermittlung einer Pflegestufe weitgehend unberticksichtigt. Diese Aspekte sind jedoch gerade
bei Heimbewohnern von Bedeutung, weil diese Personengruppe noch mehr als die Gruppe
der Pflegebediirftigen in der hauslichen Versorgung von komplexen Gesundheitsstérungen
(Multimorbiditat) und psychischen Problemlagen betroffen ist (Wingenfeld 2008). An empiri-
schen Studien lasst sich dementsprechend ablesen, dass bei manchen Bewohnergruppen
ein Missverhaltnis zwischen der Pflegestufe und dem Zeitaufwand existiert, der flr diese
Bedarfsaspekte zu veranschlagen ist (Wingenfeld/Schnabel 2002: 101ff).

Die Pflegestufen beruhen zudem auf einer Bedarfseinschatzung, die auf die von Pflegeper-
sonen ohne Berufsausbildung bendétigte Pflegezeit Bezug nimmt (§ 15 Abs. 3 SGB XI). Es ist
jedoch sehr fraglich, ob diese ,Laienpflegezeit* mit den Zeiten beruflicher Pflege vergleichbar
ist. Der Gesetzgeber hat dies bei der EinfUhrung der Pflegeversicherung explizit verneint.
Anderenfalls kénnten die bei der Begutachtung festgestellten Pflegezeiten unmittelbar in
erforderliche Personalressourcen umgerechnet werden. Die tatsdchlichen Pflegezeiten wei-
chen jedoch in erheblichem MalRe von den im SGB Xl genannten Zeitmargen, nach denen
die einzelnen Pflegestufen unterschieden werden, ab. In der nordrhein-westfalischen Studie
.Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen® wurde beispiels-
weise bei Bewohnern mit der Pflegestufe Ill fir den Bereich ,Hilfen bei Alltagsverrichtungen®
ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 87 Minuten je Bewohner und Tag ermittelt. Bei der
Begutachtung nach dem SGB Xl wird die Pflegestufe Ill jedoch erst dann zugeordnet, wenn
sich der Bedarf an ,Laienpflegezeit* mindestens auf 240 Minuten im Tagesdurchschnitt be-
lauft. Selbst wenn man alle anderen Leistungsbereiche (Behandlungspflege, psychosoziale
Unterstltzung, indirekte Leistungen) mitberlcksichtigt, liegt der mittlere Zeitaufwand mit rund
158 Minuten im Tagesdurchschnitt noch weit unterhalb des Schwellenwertes, den das SGB
XI fur die Pflege durch Personen ohne Berufsausbildung ansetzt.

Allein diese beiden Eigenschaften der heutigen Pflegestufensystematik — die Begrenzung auf
den Bedarf an Hilfen bei Alltagsverrichtungen und der Mafstab ,Laienpflegezeit® — stellen die
Verwendung der Pflegestufen fir die Ermittlung des notwendigen Zeitaufwands in der voll-



stationaren pflegerischen Versorgung und damit als MaRstab fur den Personalbedarf in Fra-
1

ge'.

Mangels Alternativen blieben die Pflegestufen jedoch bis heute der zentrale Bezugspunkt. Im
Rahmen von Pflegesatzverhandlungen werden RichtgroRen zugrunde gelegt, die je Pflege-
stufe eine Betreuungsrelation angeben (oder eine Marge, innerhalb derer sich die Festle-
gung einer Betreuungsrelation bei den Vergitungsverhandlungen bewegen soll). Diese
Richtgrofen sind je nach Bundesland anders dimensioniert, sie liegen beispielsweise im
Falle der Pflegestufe Il innerhalb einer Spanne von 1 : 4,0 bis 1 : 2,2 (Vollzeitkraft : Anzahl
Bewohner). Woraus die jeweiligen Personalschlissel abgeleitet werden, ist allerdings nicht
ersichtlich. Sie sind vor allem als allgemeine Erfahrungswerte und Ergebnis von Verhandlun-
gen anzusehen.

Im Laufe der Jahre wurden verschiedene andere Methoden zur Ermittlung des Personalbe-
darfs geprift und zum Teil auch empirisch getestet. Hinzuweisen ist in diesem Zusammen-
hang vor allem auf das aus Kanada stammende Verfahren ,Planification Informatisée des
Soins Infirmiers Requis® — PLAISIR (EROS 1997). Nach einer umfangreichen bundesweiten
Erprobung scheiterte die Einfuhrung des Verfahrens daran, dass man sich Uber die Konditio-
nen flr eine Lizenz zur Nutzung von PLAISIR nicht einigen konnte (die Rechte an dem Ver-
fahren lagen bei einem kanadischen Unternehmen). PLAISIR wurde von Wissenschaftlern
und anderen Experten allerdings eher skeptisch bewertet. Deren Kritik konzentrierte sich auf
folgende Punkte (vgl. dazu KDA 2000):

¢ Krankenhauslastigkeit der Bedarfskategorien

e zu geringe Bericksichtigung psychischer und sozialer Problemlagen

¢ Intransparenz der Bewertungssystematik und der Ableitung von Zeitwerten

e Abhangigkeit von einer kanadischen Organisation

e hoher Personalaufwand beim Einsatz des Verfahrens.

Die mangelnde Transparenz in der Frage, auf welchem Weg und auf welchen Annahmen die
Bedarfsermittiung mit PLAISIR beruhte, wog vor allem deshalb schwer, weil die Ergebnisse
dadurch nicht zu bewerten waren. Bei der Erprobung des Verfahrens zeigte sich namlich,
dass die ermittelten BedarfsgroRen regelmafRig erheblich Uber der tatsachlichen Personal-
ausstattung der Einrichtungen lagen. Inwieweit damit nun tatsachlich der Leistungsbedarf in
einer Einrichtung abgebildet war, liel3 sich aufgrund der Intransparenz nicht beurteilen.

' Es gibt weitere Schwachstellen der Pflegestufensystematik, die in diesem Zusammenhang von Be-
deutung sind, hier aber nicht naher dargestellt werden sollen (vgl. Wingenfeld et al. 2007). Dazu ge-
hort insbesondere die Frage nach der zeitlichen Bemessung von Bedarf in Bereichen, in denen Hilfe
in Form von Anleitung, Beaufsichtigung oder teilweiser Ubernahme von Verrichtungen durch die Pfle-
geperson erforderlich ist. Die in der Begutachtungsanleitung aufgeflihrten Zeitkorridore, die der Gut-
achter als Orientierungshilfe bei der Ermittlung von Pflegezeiten nutzen soll, beziehen sich allein auf
die Form der vollstandigen Ubernahme von Verrichtungen. Bei allen anderen Bedarfslagen entsteht
ein kaum lésbares Problem, denn der Gutachter muss die bei einem Heimbewohner erforderlichen
Pflegezeiten dann ohne jegliche Orientierungshilfe schatzen, noch dazu unter Bezugnahme auf eine
fiktive Pflegesituation (hausliche Umgebung, Pflege durch Angehdrige oder andere Personen, die
nicht zur Pflege ausgebildet sind).



Andere Verfahren wie BASIS, PERSYS, BESA, CBS und weitere (vgl. Anhang) wurden e-
benfalls diskutiert, zum Teil auch praktisch erprobt, erlangten jedoch nicht anndhernd die
Bedeutung und den Entwicklungsstand wie das Verfahren PLAISIR. Dartber hinaus machte
sich mit dem Scheitern von PLAISIR eine gewisse Erntichterung breit, die Diskussionen und
Bemuhungen um ein Personalbemessungssystem verloren an Dynamik.

Hinzu kam eine weitere, bis heute anhaltende Entwicklung: Trotz weiter ansteigender Nach-
frage nach vollstationaren Platzen (vgl. Statistisches Bundesamt 2009) entstanden vielerorts
Kapazitaten, die die Nachfrage Uberstiegen. Die Konsequenz bestand in einer Verscharfung
des Wettbewerbs zwischen den Einrichtungen, der vorrangig Gber die von Bewohnern und
Angehdrigen zu zahlenden Preise gefuhrt wurde. Auch deshalb scheint das Interesse an
einem Personalbemessungssystem etwas nachgelassen zu haben, denn um sich im Preis-
wettbewerb im regionalen Versorgungssystem behaupten zu kénnen, bendtigen die Einrich-
tungen Flexibilitat bei der Festlegung der Pflegeséatze. Diese Flexibilitat wirde durch ein Ver-
fahren der Personalbemessung begrenzt (vgl. Kapitel 4.1).

So fand man bis heute keine Uberzeugende Alternative zu den Richtwerten fir die Personal-
ausstattung, die sich auf die Pflegestufensystematik stiitzen. Die Notwendigkeit eines me-
thodisch und inhaltlich tragfahigen Personalbemessungssystems wird zwar nach wie vor
gesehen. Aulderhalb der Aktivitaten rund um das NRW-Projekt ,Referenzmodelle” scheinen
derzeit jedoch keine Entwicklungen zu existieren, von denen in absehbarer Zeit ein rationa-
les System der Personalbemessung erwartet werden konnte.

2.2 Neue Anforderungen durch einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff

Die Entwicklung eines neuen Personalbemessungssystems kénnte allerdings durch einen
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und dementsprechend eine neue Stufensystematik zur
Erfassung des Grads der Pflegebedurftigkeit rasch zu einer dringenden Notwendigkeit wer-
den.

Im November 2006 hatte das Bundesministerium flr Gesundheit einen Beirat einberufen, um
eine Empfehlung zur Revision des Pflegebedirftigkeitsbegriffs zu erarbeiten. Parallel dazu
wurde die Entwicklung eines neuen Begutachtungsinstruments eingeleitet. Ein Prototyp die-
ses neuen Instruments — das ,neue Begutachtungsassessment” (NBA), das gemeinsam vom
Bielefelder Institut flr Pflegewissenschaft und dem MDK Westfalen-Lippe entwickelt wurde
(Wingenfeld et al. 2008a/b) — ist im Marz 2008 der Offentlichkeit vorgestellt und danach einer
umfangreichen praktischen Erprobung unterzogen worden. Sowohl die methodische Gute als
auch die Praktikabilitdt des Instruments wurde auf der Grundlage dieser Erprobung sehr po-
sitiv beurteilt (Windeler et al. 2008).

Denn die vorliegenden Vorschlage gehen von einem erweiterten Verstandnis von Pflegebe-
dirftigkeit aus. Pflegebediirftigkeit ist in diesem Verstandnis dann gegeben, wenn ein
Mensch nicht Uber die Fahigkeit, das Wissen oder die Willenskraft verfugt, um koérperliche
oder psychische Beeintrachtigungen, gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen selbstandig zu kompensieren bzw. zu bewaltigen (Wingenfeld et al. 2007). Nicht die Er-



krankung (oder Behinderung) und die durch sie verursachten Einbuf3en sind das Entschei-
dende, sondern die Frage, ob jemand zur selbstandigen Durchfiihrung von Aktivitaten, zu
selbstandiger Krankheitsbewaltigung oder selbstéandiger Gestaltung von Lebensbereichen
(einschlieRlich sozialer Bereiche) in der Lage ist. Pflegebedurftigkeit wird insofern verstanden
als Abhangigkeit von personeller (pflegerischer) Hilfe.

Im NBA und der neuen Stufensystematik steht dementsprechend die Frage nach der Selb-
standigkeit im Mittelpunkt. Anders als im jetzigen Begutachtungsverfahren ist der Mal3stab
zur Einschatzung von Pflegebedurftigkeit nicht die erforderliche Pflegezeit, sondern der Grad
der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitadten und der Gestaltung von Lebensbe-
reichen. Das neue Instrument bezieht hierbei folgende Bereiche ein:

1. Mohbilitat: Fortbewegung Uber kurze Strecken und Lageverdanderungen des Koérpers.

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Gedachtnis, Wahrnehmung, Denken, Kom-
munikation.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: Verhaltensweisen, die mit einer Selbst-
gefahrdung oder mit der Gefahrdung anderer verbunden sein oder andere Probleme mit
sich bringen kénnen, sowie psychische Probleme wie Angstlichkeit, Panikattacken oder
Wahnvorstellungen.

4. Selbstversorgung: Korperpflege, sich Kleiden, Essen und Trinken sowie Verrichtungen im
Zusammenhang mit Ausscheidungen.

5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen: Aktivitaten,
die auf die Bewaltigung von Anforderungen und Belastungen infolge von Krankheit oder
TherapiemalRnahmen zielen, z. B. Medikamenteneinnahme, Umgang mit Hilfsmitteln o-
der Durchfihrung zeitaufwandiger Therapien innerhalb und aulerhalb der hauslichen
Umgebung.

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte: Einteilung von Zeit, Einhaltung eines
Rhythmus von Wachen und Schlafen, sinnvolles (bedirfnisgerechtes) Ausfiillen von ver-
fugbarer Zeit und Pflege sozialer Beziehungen.

Neben diesen Bereichen, die bei der Ermittlung eines Grades der Pflegebedirftigkeit be-
ricksichtigt werden, gibt es zwei weitere, die zur Erfassung von Hilfebedurftigkeit vorgese-
hen sind:

7. AuRerhausliche Aktivitaten: Teilnahme an sozialen und im weitesten Sinne kulturellen
Aktivitaten (einschl. auRerhausliche Mobilitat).

8. Haushaltsfuhrung: hauswirtschaftliche Tatigkeiten und Regelung der fur die alltagliche
Lebensfuhrung notwendigen geschaftlichen Belange (Nutzung von Dienstleistungen,
Umgang mit Behdrden, Geldangelegenheiten).

Das NBA ist modular aufgebaut, so dass zunachst fir jeden dieser Bereiche ein Einschat-
zungsergebnis ermittelt wird, das flr sich genommen Aussagekraft besitzt (z. B. Modul 4:
Grad der Selbstandigkeit bei Aktivitaten der Selbstversorgung). In einem zweiten Schritt
werden diese Teilergebnisse nach bestimmten Regeln zu einem Gesamtergebnis zusam-
mengefihrt. Zur Ermittlung einer Stufe der Pflegebedirftigkeit geschieht dies flr die Ergeb-
nisse der Module 1 bis 6. Hier sieht das Verfahren eine Unterteilung in finf Stufen vor. Die
erste Stufe ist fur Personen vorgesehen, die relativ geringe Beeintrachtigungen aufweisen.



Damit soll u.a. vermieden werden, dass Menschen als ,nicht pflegebedlrftig® bezeichnet
werden, obwohl sie auf pflegerische Hilfe angewiesen sind.

Das NBA beinhaltet auch Verfahren zur Dokumentation von Informationen und Einschatzun-
gen zur Ermittlung eines etwaigen Bedarfs an medizinischer Rehabilitation. In den Modulen
1. ,Mobilitat*, 2. ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten®, 4. ,Selbstversorgung® und 5.
,dmgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen® wird jeweils die Entwicklungs-
tendenz der Selbstandigkeit bzw. Fahigkeiten eingeschatzt. Zu beantworten ist fir jeden die-
ser Bereiche auch die Frage, ob und auf welchem konkreten Weg ggf. Verbesserungen er-
reicht werden kénnen, z.B. durch die Optimierung therapeutischer Malinahmen, die Optimie-
rung der raumlichen Umgebung, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung oder
durch andere MalRnahmen. Diese Informationen sind nicht nur fir die Frage der Rehabilitati-
onsbedurftigkeit relevant. Sie erdffnen auch unabhangig davon die Moglichkeit, Pflegebe-
dirftige bzw. Bewohner zu identifizieren, bei denen Chancen auf eine Verbesserung der
Selbstandigkeit bestehen.

Der Prototyp des neuen Begutachtungsverfahrens ist bei den Spitzenverbanden der Pflege-
kassen und im Beirat des Bundesgesundheitsministeriums, aber auch dartber hinaus auf
eine sehr positive Resonanz gestoflen. Zwar wurde deutlich, dass eine Erweiterung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs mehrere noch zu kldrende Fragen aufwirft, insbesondere im Hin-
blick auf die Abgrenzung der Verantwortungsbereiche der verschiedenen Kostentrager. Des-
sen ungeachtet hat der BMG-Beirat in seinem Bericht im Januar 2009 eine einstimmige
Empfehlung ausgesprochen, das Verfahren und das ihm hintergelegte Verstandnis von Pfle-
gebedurftigkeit durch eine entsprechende Gesetzesreform umzusetzen. Ein zweiter Bericht
des Beirates, der sich mit Fragen der Umsetzung beschaftigt, folgte wenige Monate spater.

Mit einem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und dem NBA ergaben sich, dass zeigen die
Erfahrungen mit dem Instrument und auch die Beratungsergebnisse des BMG-Beirats, flr
alle Bereiche der pflegerischen Versorgung weitreichende Konsequenzen. Fir den vorlie-
genden Zusammenhang sind vor allem drei Aspekte wichtig:

¢ Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff geht zwangslaufig mit einer neuen Stufensystematik
einher. Das NBA unterscheidet flnf statt wie heute drei Grade der Pflegebedurftigkeit, die
aufgrund einer EntschlieBung des BMG-Beirats als ,Bedarfsgrade” bezeichnet werden?.
Diese Bedarfsgrade entsprechen weder inhaltlich noch in ihrer Abstufung dem heutigen
Pflegestufensystem. Das bedeutet, dass die heutigen Richtwerte fir den Personalbedarf
nach der Einfihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs nicht mehr verwendbar wa-
ren und durch andere Orientierungswerte oder eben ein Verfahren zur Personalbemes-
sung ersetzt werden muissten.

? Diese Bezeichnung war von den Entwicklern des NBA nicht vorgesehen und kdnnte Anlass zu Miss-
verstandnissen bieten. Denn das NBA nimmt eine Graduierung der Selbstandigkeit, nicht des Unter-
stitzungsbedarfs vor. Wenngleich zwischen beiden ein enger Zusammenhang existiert, ist aus wis-
senschaftlicher Sicht zwischen Pflegebedirftigkeit und Leistungsbedarf strikt zu unterscheiden. Das
Anliegen des BMG-Beirats, durch einen anderen Begriff eine Verwechslung mit den heutigen Pflege-
stufen auszuschlief3en, ist allerdings nachvollziehbar.
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o Diese Entwicklung birgt allerdings gute Voraussetzungen flr die Festlegung von Richt-
werten, die dem tatsachlichen Leistungsgeschehen naher stehen als die heutigen Pfle-
gestufen. Denn das neue Begutachtungsinstrument beruht, anders als die aktuellen Vor-
schriften des SGB Xl, auf einem umfassenden Verstandnis von Pflegebedrftigkeit, so
dass es samtliche Merkmale der Pflegebediirftigkeit berlicksichtigt, die zur Ermittlung des
Personalbedarfs erforderlich sind. Allerdings ist bislang nicht geklart worden, wie aus den
Einschatzungsergebnissen des NBA konkrete BedarfsgroRen abgeleitet werden kénnen.
Die Bewertungssystematik des NBA und die darin vorgesehenen Gewichtungen sind
zwar unter Berucksichtigung von empirisch gesicherten Erkenntnissen Uber die Bezie-
hung zwischen Beeintrachtigungen und Leistungsbedarf entwickelt worden, doch steht
der Nachweis noch aus, dass sich damit unmittelbare Schlussfolgerungen auf den Per-
sonalbedarf ziehen lassen.

Es liegt deshalb nahe, zu Uberprifen, ob nicht das neue Begutachtungsinstrument als As-
sessment fur eine Bedarfsklassifikation verwendbar ist, aus dem sich Riickschllisse auf den
Personalbedarf ableiten lassen.

2.3 Die Bedarfsklassifikation der Referenzmodelle

Das Ziel des Modellprojekts ,Referenzmodelle zur Férderung der qualitatsgesicherten Wei-

terentwicklung der vollstationaren Pflege® (,Referenzmodelle®) bestand darin, Konzepte flr

eine nachhaltige Qualitatsentwicklung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen bereit zu stellen.

Hiermit sollten Wege zur Losung aktueller, dringlicher Versorgungsprobleme aufgezeigt und

Grundlagen fir Vereinbarungen Uber Leistungen und Qualitdt der Versorgung erarbeitet

werden. Mit den Leistungsbeschreibungen und Qualitdtsmalstdben sowie einigen weiteren

Konzeptbausteinen stehen seit Abschluss des Modellprojekts zentrale Konzepte fir die Qua-

litatsentwicklung zur Verflgung, die in Form eines Praxisleitfadens verdffentlicht wurden

(Korte-Pétters et al. 2007). Sie umfassen

e Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von Malinahmen in der vollstationaren Pflege,

e Ubergeordnete Qualitatsmallstdbe (Rahmenkonzepte zur Qualitatssicherung in den Auf-
gabenfeldern: Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung, Zusammenarbeit mit
Angehdrigen, Nachtliche Versorgung, Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen, Koopera-
tion mit niedergelassenen Arzten, Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten),

e ein Konzept zur Optimierung der Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordination
(,zustandige Pflegefachkraft®, ZPFK),

¢ ein Rahmenkonzept fur das pflegerische Assessment und die Erfassung von Informatio-
nen zur Biografie und Lebenssituation der Bewohner sowie

¢ ein Konzept zur Verbesserung der Pflegedokumentation.

Erganzend hierzu hatte das Institut fir Pflegewissenschaft eine Methode zur Bedarfsklassifi-
kation entwickelt, mit dem sich Fallgruppen fur Bewohner mit vergleichbarem Leistungsbe-
darf definieren lassen, ohne auf die heutige Pflegestufensystematik zurtckzugreifen. Das
System wurde parallel zu den Ubrigen Referenzkonzepten entwickelt und im Mai 2006 erst-
mals praktisch erprobt. Ziel war es, eine Methode zur Quantifizierung des Unterstutzungsbe-
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darfs von Heimbewohnern zu erhalten, die der Versorgungswirklichkeit besser gerecht wird
als die heutigen Pflegestufen. Aus diesem Grunde sollte das System auf empirischen Er-
kenntnissen aufbauen. Es stitzte sich daher auf Untersuchungsergebnisse der nordrhein-
westfalischen Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen* (Wingenfeld/Schnabel 2002).

Mit den Fallgruppendefinitionen bzw. der Bedarfsklassifikation des Projekts Referenzmodelle
(BKSR) steht ein Verfahren zur Verfiigung, das zur Ermittlung des Personalbedarfs nutzbar
gemacht werden kann. Es beruht auf folgenden Grundsatzen:

Der Fallgruppenzuordnung bzw. der Bedarfseinschatzung liegt ein Indikatorenmodell
zugrunde. Das BKSR stitzt sich also nicht auf eine Totalerfassung der Selbstandigkeit
bzw. Selbstandigkeitseinbul’en von Bewohnern, sondern auf die Erfassung der wichtigs-
ten Faktoren, die Art und Umfang des Unterstiitzungsbedarfs bestimmten. Diese Indika-
toren wurden mit Hilfe der Daten aus der NRW-Studie identifiziert. Sie zeigen beispiels-
weise, dass Mobilitdt und kognitiver Status in hohem Malle den Versorgungsumfang
bestimmen.

Ausgangspunkt sind die tatsachlichen Fahigkeiten bzw. Einbuf3en und psychischen Prob-
lemlagen/Verhaltensweisen des Bewohners. Der Anwender selbst nimmt keine Einschat-
zung des notwendigen Leistungsumfangs vor, womit subjektive Deutungen ausgeschlos-
sen werden. Auf eine Schatzung des notwendigen Zeitumfangs wie im Falle der Begut-
achtung nach dem SGB Xl wird ganzlich verzichtet. Auch andere Beurteilungen, die von
der Problemwahrnehmung des Anwenders abhangen (z.B. Art oder Haufigkeit notwendi-
ger Mallnahmen), sind nicht vorgesehen.

Die Ermittlung des Bedarfs erfolgt in mehreren Schritten. Zunachst erfolgt eine Bedarfsein-
schatzung fur die MaBnahmenbereiche, die in der Systematik der ,Leistungsbeschreibungen
zur Klassifikation von Maf3nahmen in der vollstationaren Pflege® unterschieden werden:

Mobilitat

Sich kleiden®

Korperpflege

Ernahrung (orale Nahrungsaufnahme)

Sondenernahrung*

Ausscheidungen

Umgang mit psychischen und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen
Spezielle Pflege.

In jedem dieser Bereiche werden, mit Ausnahme der Sondenernadhrung und speziellen Pfle-
ge, vier Stufen des Bedarfs unterschieden:

® Diese Aktivitat ist in den Leistungsbeschreibungen dem MalRnhahmenbereich ,Mobilitat* zugeordnet,
wurde aber im Rahmen der Bedarfsklassifikation gesondert behandelt.

4 Sondenerndhrung ist in den Leistungsbeschreibungen ebenfalls nicht als eigenstandiger Bereich
ausgewiesen.
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1. Kein oder geringfugiger Bedarf
2. Geringer Bedarf

3. Mittlerer Bedarf

4. Hoher Bedarf.

Den Stufen wird je nach MalRnahmenbereich verschiedene Punktwerte zugeordnet. Zusatz-
lich wird (nach anderen Regeln) der Leistungsumfang fir die spezielle Pflege (arztlich ver-
ordnete MaflRnahmen) und die Sondenerndhrung bestimmt und ebenfalls als Punktwert dar-
gestellt. In der Summe Uber alle der genannten Bereiche kann sich ein maximaler Wert von
100 Punkten ergeben (hoher Bedarf in allen Bereichen). Auf dieser Grundlage erfolgt in Ab-
hangigkeit von der Héhe des Punktwertes eine Zuordnung zu finf Fallgruppen, fir die wie-
derum Mittelwerte aus den Punktwerten errechnet werden®. Diese Mittelwerte stellen die
eigentlichen Anhaltswerte zur Bestimmung des notwendigen Leistungsumfangs in der jewei-
ligen Fallgruppe zur Verfugung. Erganzend hierzu wird ein Leistungsumfang fur Malinahmen
zur Férderung der Mobilitat kalkuliert.

Die Ermittlung des Leistungsumfangs erfolgte grofitenteils auf Grundlage der empirisch er-
mittelten Pflegezeiten aus der nordrhein-westfalischen Studie ,Pflegebedarf und Leistungs-
struktur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen® (Wingenfeld/Schnabel 2002). Diese Daten
sind aufgrund ihres Differenzierungsgrades und der Moglichkeit, Leistungsaufwand mit
Merkmalen der Pflegebediirftigkeit in Beziehung zu setzen und dabei auch qualitative Merk-
male des Leistungsgeschehens abzubilden, eine geeignete Basis fiir eine Definition von
Fallzeiten, die im Hinblick auf die Frage der Bedarfsgerechtigkeit allerdings noch naher zu
prufen sind.

Zur Ermittlung des Bedarfs wurde ein Einschatzungsinstrument entwickelt, das es ermdg-
licht, die zur Fallgruppenzuordnung bendtigten Indikatoren mit geringem Aufwand zu erfas-
sen. Die Einschatzung operiert mit folgenden Indikatoren:

e Fortbewegung (Gehen/Rollstuhl)

e Motorik der oberen Extremitaten

o Selbstandigkeit keim Transfer

e Bettlagerigkeit

e Aspirationsgefahr

e Sondenernahrung

e Kontinenz

e Kognitiver Status

e Verhaltensweisen.

Das Einschatzungsinstrument wurde im Verlauf des Projekts Referenzmodelle bei 740 Be-
wohnern getestet wurde, darunter 169 Bewohner, bei denen eine Doppeleinschatzung durch
zwei Rater stattfand. Die Prifung der Interraterreliabilitat belegt eine Gberzeugende Urtei-

® Im Verlauf der Entwicklungsarbeiten wurden Klassifikationen mit einer gréReren Anzahl an Fallgrup-
pen geprift, aber wieder verworfen.
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leriibereinstimmung. In dieser Hinsicht erzielte das Instrument zum Teil deutlich bessere Er-
gebnisse als andere, bereits etablierte EinschétzungsverfahrenG.

Die Entwicklung des Bedarfsklassifikationssystems der Referenzmodelle lieferte viele An-
knlpfungspunkte flr die Arbeiten im Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung®. Es stell-
te sich allerdings die Frage, ob es zielfiihrend sein kann, ein Klassifikationssystem zu entwi-
ckeln, dessen Berechnungsregeln von der Bewertungssystematik des neuen Begutachtungs-
assessments abweichen. Sinnvoller ist es, eine Harmonisierung der Kriterien, die fir die Ein-
schatzung von Pflegebedirftigkeit zur Feststellung des Leistungsanspruchs verwendet wer-
den, und der zur Personalbemessung verwendeten Kriterien anzustreben. An diesem Ziel
orientierten sich die weiteren Entwicklungsarbeiten.

3. Aufgabenstellung und methodisches Vorgehen

Die Aufgabe des Projekts ,Grundlagen der Personalbemessung® bestand darin, Methoden
und Instrumente zur Ermittlung des Personalbedarfs in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
zu entwickeln und zu erproben. Damit sollte den bei der Ermittlung von Pflegesatzen beteilig-
ten Vertragspartnern ein Verfahren zur Verfligung gestellt werden, mit dem sich die Ermitt-
lung des Personalbedarfs auf einer rationalen, dem tatsachlichen Bedarf der Bewohner ent-
sprechenden Grundlage vornehmen lasst.

Aufbauend auf den Erfahrungen im Projekt ,Referenzmodelle wurden auf der Grundlage
des neuen Begutachtungsassessments (NBA) Methoden zur Bildung von Fallgruppen entwi-
ckelt, denen jeweils Bewohner mit vergleichbarem Unterstitzungsbedarf zugeordnet werden.
Diese Fallgruppen wiederum dienen als Grundlage, den Personalbedarf von Einrichtungen
zu ermitteln, wobei nicht nur die erforderliche Anzahl der Mitarbeiter, sondern auch Anforde-
rungen an die Qualifikationsstruktur abgebildet werden. Das Verfahren soll es also ermdgli-
chen, die flr qualitatsgesicherte Versorgungsformen erforderlichen personellen Vorausset-
zungen zu ermitteln.

Es handelt sich um ein Verfahren, das mit dem neuen Begutachtungsinstrument zur Feststel-
lung von Pflegebedurftigkeit kompatibel ist, d.h. mit den von diesem Instrument erfassten
Informationen und der dazugehdrigen Bewertungssystematik arbeitet. Damit soll der zusatz-
liche Aufwand fiir Einschatzungen bzw. die Informationserfassung so gering wie mdglich
gehalten werden: Durch eine Harmonisierung der Personalbemessung mit dem neuen Be-
gutachtungsverfahren wird die Parallelitat zweier voneinander unabhangiger Verfahren der
Bedarfseinschatzung, die Aufwand und Kosten verursacht, vermieden.

Aufgabe des Projektes war es ferner, den Nachweis der Praktikabilitat der entwickelten Ver-
fahrensweisen und eine erste Einschatzung mdéglicher Konsequenzen fir die Personalaus-

stattung vollstationarer Pflegeeinrichtungen zu liefern.

Das Projekt umfasste damit folgende Arbeitspakete:

® Dies durfte vor allem auf den einfachen Aufbau des Instruments und die geringe ltemschwierigkeit
zurlckzuflhren sein.
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a) Recherche bestehender methodischer Ansatze der Personalbemessung

Diese Recherche wurde vorrangig zur Identifizierung von Merkmalen und Methoden durch-
gefuhrt, mit denen einrichtungsindividuelle Sachverhalte in die Personalbemessung einbezo-
gen werden und Fallgruppendefinitionen erfolgen.

b) Abgleich des neuen Begutachtungsverfahrens mit dem BKSR

Bei diesem Abgleich zeigte sich, dass sowohl die Inhalte als auch die Merkmalsauspragun-
gen und die Bewertungssystematik der beiden Verfahren weitgehende Uberschneidungen
aufweisen bzw. prinzipiell deckungsgleich sind. Lediglich dort, wo das Bedarfsklassifikations-
system der Referenzkonzepte mit motorischen Fahigkeiten operiert, bestehen nennenswerte
Abweichungen.

c) Anpassung/Weiterentwicklung der Bedarfskriterien und Fallgruppenzuordnung des Be-
darfsklassifikationssystem

Hierbei handelte sich in erster Linie um Anpassungen der Bewertungssystematik, mit denen
die Bedarfsklassifikation des Projekts ,Referenzmodelle” operierte, und eine Reformulierung
der inhaltlichen Zuordnung von Leistungsbedarf und Merkmalen der Pflegebedurftigkeit.

d) Ausdifferenzierung von Fallgruppenmodellen

Bei der Entwicklung von Modellen zur Fallgruppenbildung wurden mehrere Alternativen be-
ricksichtigt. Ziel war vor allem, eine Kompatibilitat mit dem ,Neuen Begutachtungsverfahren®
sicherzustellen. Deshalb wurden mehrere Modelle erprobt, unter anderem die neue Syste-
matik der ,Bedarfsgrade“ des NBA sowie Gruppenunterscheidungen anhand qualitativer
Merkmale des Bedarfs (z.B. Bewohner mit ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten, mit
schwerwiegenden kdrperlichen Schadigungen oder mit hohem Bedarf an MalRhahmen zum
Erhalt bzw. zur Verbesserung der korperlichen und kognitiven Fahigkeiten). — Es wurde dar-
auf verzichtet, eine Variante zu entwickeln bzw. zu erproben, die lediglich die mit dem NBA
erfassten Informationen verwendet, nicht aber dessen Bewertungssystematik. Das bedeutet,
dass im Ergebnis Klassifikationssysteme entstanden, die zwar die Prinzipien des BKSR,
nicht aber dessen methodische Details Ubernommen haben.

e) Vorbereitung und Durchfiihrung von Expertengespréachen

Es wurden mehrere Expertengesprache (teils Einzelbefragungen, teils Gruppendiskussio-
nen) durchgefiihrt. Einbezogen waren Personen, die Uber umfangreiche Erfahrungen mit
Vergutungsverhandlungen verfugen. Vertreter von Leistungsanbietern und Pflegekassen
wurden getrennt voneinander befragt. Das Ziel bestand vor allem darin, Anforderungen an
ein Personalbemessungsverfahren aus der Sicht der ,Praxis® (Praxis der Vergutungsver-
handlungen) zu identifizieren, und Einschatzungen zu bestimmten grundlegenden Fragen zu
erhalten, beispielsweise zur Frage der Bericksichtigung einrichtungsindividueller Besonder-
heiten bei der Personalbemessung.

f) Entwicklung ergénzender Berechnungsverfahren sowie eines Verfahrens und Instrumentes
zur Prifung des Erfullungsgrades von Qualitatsanforderungen

Das Bedarfsklassifikationssystem nimmt eine Zuordnung des Bewohners zu einer Fallgruppe
vor, die wiederum eine Basis der Berechnung des erforderlichen Leistungsumfangs darstellt.
Zur Ermittlung des Personalbedarfs einer Einrichtung sind jedoch weitere, erganzende Be-
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rechnungen erforderlich. Im Projekt wurden dementsprechend Berechnungsmethoden und
Instrumente entwickelt, die hierflr bendtigt werden.

g) Erprobung in sechs Pflegeeinrichtungen

Die Erprobung umfasste ein Assessment bei den Bewohnern der sechs Einrichtungen mit
dem NBA sowie erganzende Erhebungen von Daten auf Struktur- und Prozessebene. Ein-
bezogen wurden samtliche Bewohner der sechs Einrichtungen, womit sich eine Stichpro-
bengréRe von knapp 600 Bewohnern ergab’. Die Vollerhebungen waren notwendig, weil sich
ansonsten keine realistischen Modellberechnungen hatten durchfihren lassen. Hinzu kamen
gesonderte Erhebungen zur Testung von Fragen der methodischen Giite.

In die Untersuchung einbezogen waren sechs Einrichtungen unterschiedlicher Tragerschaft,
jeweils drei ehemalige Referenzeinrichtungen und drei andere Einrichtungen im Land Nord-
rhein-Westfalen. Die Einrichtungen wurden nach bestimmten Kriterien ausgewahlt. Sie soll-
ten insbesondere genugend qualifizierte Mitarbeiter haben, die Uber Erfahrungen mit der
Verwendung standardisierter Assessmentinstrumente verfliigen. Es musste auch sicherge-
stellt sein, dass die Mitarbeiter im Rahmen der vorgegebenen Zeitplanung an Schulungen
teilnehmen und die Datenerfassungen durchfihren konnten.

Insgesamt konnten Daten von 591 Bewohnern gewonnen werden. In der kleinsten Einrich-
tung lebten zum Zeitpunkt der Erhebung 58, in der gréfdten 156 Bewohner. Rund % (74,8%)
der Bewohner waren weiblich. Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Erhebung bei
79,5 Jahren. Hier ist allerdings zu berlicksichtigen, dass eine der sechs Einrichtungen ein
besonderes Angebot flr junge Pflegebedirftige vorhielt, was den Altersdurchschnitt verzerrt.
Bereinigt um diese Personengruppe, liegt das mittlere Alter bei 83,5 Jahren. Hochaltrige
Pflegebedirftige (>90 Jahre) waren mit 102 von 591 Personen (17,3%) vertreten.

In die im vorliegenden Bericht beschriebene Datenauswertung wurden diese jingeren Pfle-
gebedurftigen nicht einbezogen, um das Risiko von Verzerrungen aufgrund untypischer Be-
wohnerstrukturen zu vermeiden. Damit ergibt sich eine Stichprobengrofle von n=540. Die
Selektion war moglich, weil es sich bei diesem besonderen Versorgungsangebot um einen
eigenstandigen Versorgungsbereich handelt, dessen Ressourcen von den Ubrigen ,gewdhn-
lichen“ Bereichen getrennt ausgewiesen wurden, so dass auch bei Fragen der Personalaus-
stattung keine Vermischung erfolgte.

Fir die Erhebung der zur Bedarfsklassifikation erforderlichen Informationen wurde eine
Kurzversion des NBA verwendet, die lediglich diejenigen Variablen enthielt, die zur Fallgrup-
penzuordnung bendtigt wurden. Unberlcksichtigt blieben folgende Bestandteile der Original-
version des NBA®:

” Weil sich die einbezogenen Einrichtungen als groRer als urspriinglich angenommen erwiesen, erga-
ben sich héhere Fallzahlen als die urspringlich angezielte Stichprobengréfie von 300 bis 350 Bewoh-
ner.

® Das neue Begutachtungsinstrument umfasst verschiedene weitere Bestandteile, die zur Durchfih-
rung einer Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit durch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung vorgesehen sind. Diese Bestandteile kamen im Rahmen des Projekts ebenfalls
nicht zur Anwendung.
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e Die Module 7 und 8, die zur Einschatzung der Selbstandigkeit in den Bereichen ,Haus-
haltsfUhrung“ und ,Auferhausliche Aktivitaten® dienen: Diese beiden Module werden zur
Einschatzung eines Bedarfsgrades mit dem NBA nicht benétigt.

e Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit: Hierzu wurden lediglich diejenigen Informati-
onen erfasst, die Ausgangspunkt bei der Feststellung der Rehabilitationsbedurftigkeit mit
Hilfe des NBA sind. Die Einschatzung erstreckte sich also auf die Frage, inwieweit sich
Veranderungen von Fahigkeiten in den zurlckliegenden Wochen und Monaten ergeben
hatten und wo ggf. Verbesserungsmaoglichkeiten festgestellt werden konnten. Die Erfas-
sung dieser Informationen diente der Identifizierung des Anteils der Bewohner, bei denen
durch gezielte MaRnahmen der Ressourcenférderung méglicherweise eine Verbesserung
der Pflegebedurftigkeit erreicht werden kann. Schlussfolgerungen auf den Bedarf an
MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation hingegen wurden nicht gezogen.

Erganzt wurden Variablen, die zu anderen Auswertungszwecken oder zur Beschreibung der
erfassten Personengruppe herangezogen wurden. Dazu zahlen auch die Erfassung von Ein-
zel- und Gruppenaktivitaten zur Férderung von individuellen Ressourcen in den Bereichen
Mobilitdt und Kognition sowie biografieorientierte Einzel- und Gruppenaktivitaten (vgl. Leis-
tungsbeschreibungen des Projekts ,Referenzmodelle”, Korte-Pdtters et al. 2007).

Die Datenerfassung erfolgt durch ausgewahlte, vorab geschulte Mitarbeiter dieser Einrich-
tungen, die wahrend der Erhebungen durch Projekt-Personal des IPW unterstiitzt wurden.
Die Einschatzungsergebnisse wurden in vollstdndig anonymisierter Form dokumentiert. Im
vorliegenden Bericht bleiben auch die beteiligten Einrichtungen anonym. Sie werden mit den
Buchstaben A — F gekennzeichnet.

An den Schulungen nahmen ausgewahlte Mitarbeiter der Einrichtung teil. Es handelte sich
groflitenteils um Pflegefachkrafte, die in der Regel Erfahrung mit der Erhebung von Daten
hatten. Die Schulung wurde von einer Mitarbeiterin des IPW vorbereitet und einrichtungsindi-
viduell durchgefiihrt. Damit entfiel der Fahrtaufwand fir die Teilnehmer, die Teilnahme meh-
rerer Mitarbeiter wurde erleichtert. Wesentlicher Schulungsinhalt waren die Erhebungsin-
strumente. Ein eigens vorbereitetes Manual stand allen Schulungsteilnehmern zur Verfu-
gung. Bestandteil waren auch organisatorische Fragen bei der Durchflihrung der Doppeler-
hebungen zur Testung der methodischen Gute.

In Ergénzung zu den bewohnerbezogenen Einschatzungen erfolgte eine teilstandardisierte
Erfassung ausgewahlter organisatorischer und konzeptioneller Merkmale vollstationarer
Pflegeinrichtungen, anhand derer sich u.a. die Erflllung der Qualitadtsanforderungen der Re-
ferenzkonzepte einschatzen lasst. Die Erfassung wurde in Form einer rund einstiindigen
Befragung der jeweiligen Einrichtungsleitung oder Pflegedienstleitung durchgefuhrt. Sie um-
fasste sechs Themenblocke mit folgenden Inhalten:

e Aufgabenprofil der fur den Bewohner zustéandigen Pflegefachkraft

o Pflegerisches Assessment und Biografieerfassung

e Pflegedokumentation

e Ausgewahlte Bereiche des Leistungsprofils
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e Ubernahme ausgewahlter Aufgaben durch Fachkréafte
e Versorgungsmerkmale in ausgewahlten Aufgabenfeldern (Qualitdtsmalstdbe der Refe-
renzmodelle).

Die Durchfuhrung des Projektes erfolgte in Zusammenarbeit zwischen dem Diakonischen
Werk der Evangelischen Kirche von Westfalen (DW) und dem Institut fir Pflegewissenschaft
an der Universitat Bielefeld (IPW). Das DW trug Sorge flr einen geeigneten organisatori-
schen Rahmen der Projektarbeiten. Es wirkte ferner mit bei der Auswahl der Experten, die
auf Seiten der Leistungsanbieter Uber Erfahrungen mit Pflegesatzverhandlungen verfugen.

4. Anforderungen an ein Personalbemessungssystem

Die Anforderungen an ein Bedarfsklassifikationssystem und ein darauf aufbauendes Per-
sonalbemessungssystem fir die vollstationare pflegerische Versorgung umfassen mehrere
Bereiche. Zu berlcksichtigen sind erstens fachliche Anforderungen. Ein Personalbemes-
sungssystem muss auf einem fachlichen Verstandnis aufbauen, dass dem aktuellen Stand
des Wissens entspricht. Zweitens sollten Berechnungsverfahren und Bezugsgréfien einbe-
zogen werden, die so weit wie mdglich wissenschaftlich abgesichert sind. Drittens schlief3lich
muss ein Personalbemessungssystem praktikabel sein. Dies erscheint auf den ersten Blick
wie eine Selbstverstandlichkeit, gehdrte jedoch zu den gréfiten Herausforderungen bei der
Konzeptentwicklung.

4.1 Empfehlungen aus der Perspektive von Vergutungsverhandlungen

Insbesondere um Anforderungen der Praktikabilitdt bereits bei den Entwicklungsarbeiten
bertcksichtigen zu kénnen, wurden u.a. Expertengesprache mit Personen durchgefiihrt, die
umfangreiche Erfahrungen mit Vergutungsverhandlungen vorweisen kdnnen. Einbezogen
war sowohl die Seite der Kostentrager (Pflegekassen) als auch die Anbieterseite. Die wich-
tigsten Ergebnisse der Gesprache bestanden in der Formulierung von Grundsatzen, die
dann in die Entwicklungsarbeiten eingeflossen sind und einige Eigenschaften des Personal-
bemessungssystems gepragt haben.

Dazu gehdrt u.a. die Frage nach dem Grad der Differenzierung eines Fallgruppensystems.
Sollte es moglichst wenige oder moglichst viele Gruppen bzw. Bedarfskonstellationen unter-
scheiden?

Die befragten Experten waren sich weitgehend einig darin, dass ein Fallgruppensystem zur
Personalbemessung aus Grunden der Praktikabilitat keinen hohen Differenzierungsgrad auf-
weisen sollte. Vorstellbar sei eine Differenzierung in einer Gro3enordnung von 4 bis 10 Fall-
gruppen. Systeme mit einer starkeren Gruppendifferenzierung seien in der Praxis der Vergu-
tungsverhandlungen vermutlich schwer zu handhaben und wurden daher skeptisch bewertet.
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Komplexe Systeme mit 20 oder gar 30 Gruppen, wie man sie etwa in den USA entwickelt
hat, seien unter den deutschen Rahmenbedingungen schwer vorstellbar. Mit einem geringen
Differenzierungsgrad entstinde zwar die Situation, dass manche Bedarfslagen von Heimbe-
wohnern nicht explizit ausgewiesen werden kdnnten, doch gabe es in solchen Fallen grund-
satzlich die Mdglichkeit, flir besondere Bewohnergruppen im Rahmen von Vergitungsver-
handlungen Sonderregelungen zu vereinbaren. Dies wurde als funktionaler gewertet als
komplexe Gruppendefinitionen. Wichtig war den Experten allerdings, dass ein zukunftiges
Fallgruppensystem den besonderen Bedarf demenziell Erkrankter berlicksichtigt.

Wahrend der Expertenbefragung wurde auch darauf hingewiesen, dass eine zu stark diffe-
renzierte Fallgruppenstruktur vermutlich zu einem raschen Verfall der Giiltigkeit einer Fall-
gruppenzuordnung fiihre. Bekanntlich sei die heutige Bewohnerstruktur durch zum Teil sehr
kurze Verweilzeiten und rasche gesundheitliche Veranderungen gekennzeichnet, so dass ein
Bewohner moglicherweise binnen weniger Monate mehrmals einer neuen Fallgruppe zuzu-
ordnen ist. Wird die Fallgruppe anhand der Einschatzung mit einem Begutachtungsverfahren
bestimmt, ware dann streng genommen in relativ kurzen Zeitabstanden eine neue Einschat-
zung erforderlich. Dies kdnne im Blick auf den burokratischen Aufwand und die Planungssi-
cherheit in den Einrichtungen nicht erstrebenswert sein. Besonders flr kleinere Einrichtun-
gen kdénnte ein stark differenziertes System Probleme aufwerfen.

Die Mdglichkeit, eine Personalbemessung auf einen flieBenden Punktwert statt auf eine
Gruppenzuordnung aufzusetzen, wurde ebenfalls eher skeptisch betrachtet. Hier seien die
oben angesprochenen Probleme einer starken Differenzierung ebenfalls zu erwarten, noch
dazu in einem weit starkeren Ausmal.

Im Zusammenhang mit der Festlegung von Kriterien zur Gruppenbildung wurde ferner die
Frage erortert, inwieweit es sinnvoll ware, in ein Fallgruppensystem Anreize fur eine fahig-
keitserhaltende/aktivierende Pflege zu integrieren. Eine solche Konstellation kdnnte bei-
spielsweise durch die Definition von Fallgruppen erreicht werden, die mit einem konkreten
Versorgungsziel wie der Verbesserung von Selbstandigkeit oder der Wiedergewinnung funk-
tioneller Fahigkeiten verknupft sind.

Dieser Idee begegneten die Experten mit unterschiedlichen Bewertungen, zum Teil mit eini-
ger Zuruckhaltung. Das inzwischen recht hohe Eintrittsalter habe eher begrenzte Spielraume
fur eine aktivierende Pflege zur Folge, so dass zu fragen sei, ob Sonderkategorien der ange-
sprochenen Art tatsachlich einen nennenswerten Erkenntniswert fur die Vergutungsverhand-
lungen mit sich brachten. Schwierigkeiten seien dann zu erwarten, wenn Leistungen der
Kostentrager ergebnisabhangig bestimmt werden sollen. Vorzuziehen seien eher klar defi-
nierte Konzepte fir klar definierte Personengruppen. Hingewiesen wurde unter anderem auf
die Unterstutzung von Bewohnern nach einem Schlaganfall. Vereinzelt wurde gedufRert, man
kénne sich perspektivisch eine Ausdifferenzierung von Leistungen der Pflegeversicherung
eher vorstellen als eine besondere Fallgruppendefinition fir Bewohner mit Verbesserungspo-
tenzial. Unter anderem wurde darauf hingewiesen, dass eine Aufwertung und konzeptionelle
Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege méglicherweise nachhaltigere Effekte nach sich ziehen
kénnte. Im Gesamtergebnis kann man festhalten, das eine skeptische, aber nicht unbedingt
ablehnende Haltung gegentiber diesem Ansatz bestand.
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Vor dem Hintergrund der Strukturen und Interessenlagen im Rahmen von Vergitungsver-
handlungen wurde auch die Frage angesprochen, wie eng oder wie weit eine Bedarfsklassi-
fikation bzw. ein Personalbemessungssystem Spielraum bei der Festlegung der Personal-
ausstattung und der Festlegung von Pflegesatzen belasst. Denn immerhin liefert ein Per-
sonalbemessungssystem Kennzahlen und konkrete Aussagen Uber den Personalbedarf ei-
ner Einrichtung, die je nach Rahmenvereinbarungen den Entscheidungsspielraum mehr oder
weniger stark begrenzen kénnten.

Verhandlungsspielraume, so die Experten, konnten beispielsweise dadurch erdffnet werden,
dass ein Personalbemessungssystem keine festen Personalrichtwerte, sondern Margen
(héchste und niedrigste Werte) vorgibt, in denen sich das Verhandlungsergebnis bewegen
kann, oder auch Verhaltniszahlen (relative Werte), die den Abstand zwischen den Stufen
angibt, nach denen Personalressourcen einer Fallgruppe zugeordnet werden. Wichtig sei
auch, dass immer Mdglichkeiten der Einzelfallregelung (individuelle Lésungen fur eine Ein-
richtung) erhalten bleiben.

Auf die Moglichkeit von Einzelfallregelungen wurde auch im Zusammenhang mit der Frage
verwiesen, welche einrichtungsindividuellen Besonderheiten bei der Personalbemessung
berlcksichtigt werden sollten. Einzelfallregelungen bieten nach Auffassung der Experten in
Vergltungsverhandlungen einen geeigneten Rahmen zur Berticksichtigung einrichtungsindi-
vidueller Besonderheiten. Es sei z.B. zunehmend wichtig, mit den Besonderheiten des
Hausgemeinschaftskonzepts umzugehen. Auch der Umgang mit anderen speziellen Konzep-
ten, etwa Konzepten zur Versorgung junger Pflegebedurftiger, sind auf die Flexibilitat im
Rahmen der Vergutungsverhandlungen angewiesen. Spezifische Versorgungs- bzw. Organi-
sationskonzepte, die mit einer besonderen Personalstruktur bzw. einem besonderen Perso-
nalbedarf einhergehen (wie z.B. Hausgemeinschaften), bedurfen in der Regel einer Sonder-
betrachtung. Weitere Beispiele fir Bewohnergruppen bzw. Versorgungskonstellationen, die
besonderer Festlegungen oder Vereinbarungen bedirfen und die wahrend der Expertenge-
sprache genannt wurden, sind:

- personalintensive Formen der Sterbebegleitung

- auBergewodhnlich hoher Aufwand im Bereich der Behandlungspflege

- Versorgung beatmungspflichtiger Bewohner mit schweren Erkrankungen.

Als weitere Besonderheiten, die sich ggf. auf den Personalbedarf auswirken kénnen, wurden
die Gebaudestruktur, eine ungunstige raumliche Ausstattung sowie auflergewohnlich hohe
Wegezeiten genannt. Da der jeweilige Aufwand jedoch in starker Abhangigkeit zu den jewei-
ligen baulichen Strukturen steht, kdnne er schwerlich mit einer Kennzahl oder einer mathe-
matischen Formel dargestellt werden.

Die Experten waren an diesem Punkt nicht immer einer Auffassung, meinten aber mehrheit-
lich, dass die meisten einrichtungsindividuellen Besonderheiten auf der Ebene von Versor-
gungskonzepten und raumlichen/materiellen Strukturen in einem Fallgruppen- bzw. Per-
sonalbemessungssystem nicht systematisch abgebildet werden kdénnten und ihre Berlick-
sichtigung somit der individuellen Regelung im Verhandlungsgeschehen Uberantwortet blei-
ben misse.
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Die einzige Ausnahme bilde eine Uberdurchschnittlich hohe Bewohnerfluktuation. Hier konn-
te man sich vorstellen, dass eine Kennzahl entwickelt wird, die den Mehraufwand infolge
einer erhdhten Fluktuation abbildet. Im Grofden und Ganzen gelte der Grundsatz, dass ab-
grenzbare Angebote, die in jeder oder in den meisten Einrichtung vorzufinden sind, in ein
Personalbemessungssystem einbezogen werden kénnten. Exemplarisch wurde auf die Re-
gelung des § 87b SGB Xl verwiesen. Aber auch die nachtliche Versorgung bzw. die perso-
nelle Besetzung des Nachtdienstes konnte ein Thema fur Kennzahlen sein (z.B. Vollzeitstel-
len im Verhaltnis zu den Platzzahlen).

Grundlegend wiinschenswert sei es, dass ein Personalbemessungssystem den Personalbe-
darf getrennt nach Fachqualifikationen ausweist, zumindest das Verhaltnis zwischen Fach-
kraften und Hilfskraften.

Abzuraten sei hingegen davon, den Personalbedarf im Bereich von Leitungsaufgaben und
Stabsfunktionen (z.B. Qualitdtsmanagementbeauftragte) in die allgemeine Berechnung, die
an Fallgruppen gekniipft ist, einzubeziehen. Ahnliches gilt fir Personen, die im Arbeitsalltag
mitwirken, aber in der Einrichtung nicht fest angestellt sind. Angesprochen sind damit Zivil-
dienstleitende, Auszubildende, Praktikanten und andere Personen in vergleichbarer Position.
Bei diesen Personengruppen gabe es je nach Bundesland stark voneinander abweichende
Regelungen. Es sei zweifelhaft, ob es fur sie eine ausreichende Wissensgrundlage flur fach-
lich begrindbare Kennzahlen gibt. Hinzu kommt, dass die Chancen auf einheitliche Rege-
lungen im Bundesgebiet eher schlecht seien.

Ein weiteres Diskussionsthema war die mdgliche Verkntpfung von Personalbedarf und Qua-
litdtsanforderungen. Hierzu gab es von den Experten ebenfalls gemischte Kommentare.
Theoretisch sei es vorstellbar, dass die Festlegung eines bestimmten (Uberdurchschnittli-
chen) Personalbedarfs davon abhangig gemacht wird, ob bestimmte Qualitadtsanforderungen
erfullt werden. Auch gabe es verschiedene Bezugspunkte zur Standardisierung von Quali-
tatsanforderungen, etwa die Transparenzkriterien, die Nationalen Expertenstandards, Mal3-
gaben aus den Qualitatsprifungsrichtlinien oder die in Entwicklung befindlichen Indikatoren
fur Ergebnisqualitat. Allerdings sei gegenwartig schwer vorstellbar, mit welchen Methoden
und auf welcher Wissensgrundlage Konsequenzen fiir die Personalbemessung abgeleitet
werden koénnten. Prinzipiell sei es ein interessanter Gedanke, uUber die Verknupfung von
Qualitdt und Personalausstattung Anreize fur die Qualitdtsentwicklung zu schaffen, doch
stelle sich die Frage, wie eine Qualitatsiberprifung in den relevanten Bereichen aussehen
koénnte. Die derzeit verfligbaren Formen wie Zertifikate, Qualitatssiegel oder externe Prifun-
gen seien moglicherweise nicht geeignet, Qualitatsbeurteilungen in einer fir den genannten
Zweck erforderlichen Art zu liefern. Mdglicherweise musste eine besondere Art der Zertifizie-
rung entwickelt werden.

Im Gesamtbild signalisierten die befragten Experten, dass ein neues System der Personal-
bemessung aus ihrer Sicht grof’e Chancen auf eine methodisch Uberzeugendere Ermittlung
des Personalbedarfs bietet. Als wichtigste allgemeine Anforderungen an ein Personalbe-
messungssystem nannten sie die Praxistauglichkeit, die Eindeutigkeit der Ergebnisse, die
ein solches System liefert, und den nachvollziehbaren Bezug zu den tatsachlichen Bedarfs-
lagen der Bewohner.
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Zugleich wiesen die Experten an mehreren Punkten auf offene Fragen und mogliche Umset-
zungsprobleme allgemeiner Art hin. Dazu gehdre zunachst einmal das Beharrungsvermogen
der gegenwartigen Strukturen des Vergutungssystems, das auf der Pflegestufensystematik
aufbaut. In vielen Bundeslandern hatten sich die Vertragspartner in zum Teil mihsamen Pro-
zessen auf Losungen von Detailfragen der Bemessung von Personalbedarf und Pflegesat-
zen verstandigt, die zwar nicht immer der Interessenlage aller Beteiligten entsprechen, aber
Praktikabilitat garantieren. Diese Losungen fallen in den Bundeslandern zum Teil sehr unter-
schiedlich aus. In Nordrhein-Westfalen beispielsweise habe man ein Berechnungsverfahren
entwickelt, dass eine Berlicksichtigung (und damit auch Transparenz) der individuellen Kos-
tenstrukturen einer Einrichtung ermdglicht, sich in der Praxis gut bewahrt habe und daher
einen insgesamt grolden Zuspruch unter den Vertragsparteien geniel’t. Ein Personalbemes-
sungssystem, das dieses Verfahren umgeht, werde — so die befragten Experten — vermutlich
wenig Akzeptanz finden.

Ein zweiter wichtiger Punkt ist die Zunahme des Wettbewerbs zwischen den Einrichtungen.
Der verscharfte Wettbewerb habe zur Folge, dass viele Einrichtungen sich bei der Festle-
gung der Pflegesatze weniger an Bedarfsiiberlegungen als an den Preisen der Einrichtungen
in ihrer Umgebung orientieren. Auf welches Interesse ein neues Konzept der Personalbe-
messung vor diesem Hintergrund stoRen wird, sei schwer abschatzbar.

Eine vollig neue Situation entstlinde allerdings mit einer Reform des SGB Xl, mit der ein
neues sozialrechtliches Verstandnis von Pflegebedirftigkeit festgeschrieben und entspre-
chende leistungsrechtliche Veranderungen umgesetzt wirden. Damit entfiele die heutige
Basis der Personalbemessung bzw. der Festlegung von Vergltungen, wodurch mehr oder
weniger schlagartig das Erfordernis der Entwicklung einer neuen Grundlage entstiinde. So-
mit wurde die Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs als wichtigste Triebkraft, ja
sogar als zwingender Grund fir einen flachendeckenden Ubergang zu einem neuen und
dann hoffentlich rationalen System der Bedarfsklassifikation und Personalbemessung gese-
hen.

4.2 Allgemeine Anforderungen und Komponenten eines Personalbemes-
sungssystems

Unter Einbeziehung nicht aller, aber doch vieler Einschatzungen und Empfehlungen der be-
fragten Experten sollen im Folgenden die wichtigsten Anforderungen an eine Bedarfsklassifi-
kation und ein darauf aufbauendes Personalbemessungssystem aufgezeigt werden. Um sie
zu identifizieren, erfolgte neben der Expertenbefragung eine Literatur- und Internetrecherche,
mit der bereits existierende Ansatze der Personalbemessung geprift wurden. Hierbei ging es
weniger um die grundlegende Methodik solcher Ansatze als vielmehr um Detailfragen, ins-
besondere darum, welche Variablen neben dem Bedarf der Bewohner in die Ermittlung des
Personalbedarfs eingehen sollen. Im Ergebnis standen die folgenden Uberlegungen, die
dann in die konkrete Ausgestaltung der Bausteine eines Personalbemessungssystems ein-
geflossen sind.



22

Inhaltlich-konzeptionelle Anforderungen

Unter inhaltlich-konzeptionellen Gesichtspunkten muss ein Personalbemessungssystem auf
einer Bedarfsklassifikation aufbauen, die von einem modernen Pflegeverstandnis ausgeht.
Notwendig ist also ein Ansatz, der die Gesamtheit des Bedarfs der Bewohner abbildet, nicht
nur, wie im Falle der heutigen Pflegestufen, einen Ausschnitt ihres Bedarfs. Einbezogen
werden missen also sowohl kérperliche, kognitive, psychische und soziale Problemlagen
und Bedurfnisse sowie der daraus erwachsende Bedarf. Eine Klassifikation sollte au3erdem
eine strukturierte Gliederung und differenzierte Beschreibung der Bedarfs ermdglichen. Be-
darf muss auflerdem als Leistungsbedarf darstellbar sein, was eine konkrete Beschreibung
der Inhalte des Leistungsbedarfs erfordert. Hierzu werden konkrete Leistungsdefinitionen
bendtigt. Vereinfacht gesagt: Wenn nicht angegeben werden kann, worin der Bedarf besteht,
d.h. welche Malinahmen im Einzelnen mit der Darstellung von Bedarf in einem Klassifikati-
onssystem angesprochen werden, ist es streng genommen gar nicht mdglich, Personalbe-
darf zu ermitteln.

Der Anforderungen nach einer umfassenden Berlcksichtigung des Bedarfs wird dadurch
Rechnung getragen, dass mit dem NBA ein Einschatzungsverfahren zugrunde gelegt wird,
welches die Gesamtheit der Pflegebedurftigkeit in den Blick nimmt und somit beispielsweise
eine Engfihrung wie im aktuellen Pflegebedirftigkeitsbegriff vermeidet. Insbesondere wer-
den die Problem- und Bedarfslagen demenziell erkrankter Heimbewohner einbezogen, wobei
nicht nur die Folgen kognitiver Einbuf3en, sondern auch die bei vielen Betroffenen zu beo-
bachtenden Verhaltensprobleme angesprochen sind. Das NBA beriicksichtigt auch Beein-
trachtigungen im Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen.

Damit ist bereits eine zweite Anforderung angesprochen. Der Aufbau des NBA ermdglicht
eine gegliederte Darstellung des Defizite und Ressourcen eines Bewohners und eine ent-
sprechend differenzierte Ableitung des Bedarfs. Es kann z.B. die Situation kognitiv unbeein-
trachtigte Bewohner vollig getrennt von der Situation von Bewohnern mit kognitiven Einbu-
Ren darstellen und ermdglicht dartber hinaus eine weitere Unterteilung dieser Gruppen. Im
Unterschied zu den heutigen Pflegestufen kann die mit dem NBA erfasste Beeintrachtigung
der Selbstandigkeit als Grundlage der Ableitung des Bedarfs in allen relevanten Mal3nah-
menbereichen verwendet werden.

Fiar die Konkretisierung des Leistungsbedarfs, d.h. zur Beantwortung der Frage, welche
Malnahmen Uberhaupt einbezogen werden, wenn Bedarf ermittelt wird, nimmt das Klassifi-
kationssystem Bezug auf die ,Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von Malkhahmen
in der vollstationaren Pflege®, die einen zentraler Konzeptbaustein aus dem Projekt ,Refe-
renzmodelle® darstellen. Sie beinhalten eine Leistungssystematik, die das Profil des Leis-
tungsangebotes, das heute in den Pflegeeinrichtungen vorgehalten werden sollte, ndher de-
finiert®. Die Leistungsbeschreibungen stellen das Ergebnis eines ldngeren Entwicklungspro-
zesses dar, der im Grunde genommen schon mit der bereits mehrfach genannten NRW-
Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in der vollstationdren Pflege® (Wingen-
feld/Schnabel 2002) einsetzte. Die damals verwendeten Leistungskategorien erwiesen sich

° Es handelt sich allerdings nicht allein um ein Klassifikationssystem. Die Leistungsbeschreibungen
verstehen sich vielmehr auch als Arbeitshilfe fur die individuelle Pflege.
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groflitenteils als praxisgerechte Definitionen und wurden im Verlauf des Projekts Referenz-
modelle unter intensiver Einbeziehung der Praxis (den projektbeteiligten Einrichtungen) zu
einer Leistungsklassifikation ausgebaut. Die Verwendung dieser Leistungsbeschreibungen in
einem Personalbemessungssystem hat den Vorteil, dass auf eine empirische Basis Bezug
genommen werden kann, die auch Quantifizierungen des Leistungsumfangs gestattet.

Die Leistungsbeschreibungen unterscheiden aullerdem zwei grolle MalRnahmenbereiche,
die unmittelbaren und mittelbaren bewohnerbezogenen Leistungen. Beide Bereiche mussen
bei der Konzeptionierung von Methoden zur Personalbemessung berucksichtigt werden. Im
Bereich der unmittelbar bewohnerbezogenen MalRnahmen (Maf3nahmen, die in direktem
Kontakt mit Bewohnern durchgefiihrt werden) werden insgesamt 32 Leistungen unterschie-
den. Sie umfassen nicht nur die Hilfe bei der Durchfuhrung kérperlicher Verrichtungen, son-
dern auch Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen der Bewohner.
Daneben werden insgesamt 12 mittelbar bewohnerbezogene Leistungen definiert.

Unter inhaltlichen Gesichtspunkten sind die Leistungsbeschreibungen so konzeptioniert,
dass eine starkere Gewichtung jener Unterstitzungsleistungen erfolgt, die auf psychische
Problemlagen und Bedurfnisse ausgerichtet sind (Bereich ,Unterstitzung bei psychischen
und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen®). AuRerdem werden ressourcenfordernde
bzw. -erhaltende Mallnahmen akzentuiert, indem nicht nur auf Mdglichkeiten eines aktivie-
renden Vorgehens bei den gewdhnlichen Pflegemal3nahmen (z.B. bei der Korperpflege) hin-
gewiesen wird, sondern auch indem besondere aktivierende Leistungen (sowohl korperbe-
zogene Malinahmen wie auch psychosoziale Unterstiitzung) definiert wurden.

Die unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen weisen eine Unterteilung in sechs Bereiche
auf:

¢ Unterstitzung bei der Mobilitat

e Unterstutzung bei der Ernadhrung

e Unterstutzung bei Ausscheidungen

e Unterstutzung bei der Korperpflege

¢ Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen

e Sperzielle Pflege.

Hiervon kénnen die ersten vier Bereiche im weitesten Sinne als Unterstlitzung im Bereich
alltaglicher Lebensaktivitaten gelten. Zur Vermeidung von Missverstandnissen muss man
allerdings berlcksichtigen, dass hier ein umfassenderes Pflegeverstandnis zugrunde liegt als
im Falle des heutigen SGB Xl|. So umfasst der Mallnahmenbereich ,Unterstitzung bei der
Mobilitat* auch Einzel- und Gruppenaktivitidten zur Forderung der Mobilitat, die zu keinen
anderen Zwecken vorgesehen sind als eben zur Mobilitatsférderung.

Damit bieten die Leistungsbeschreibungen ein ausreichendes Rahmenkonzept zur Be-
schreibung von Leistungsbedarf: Es beriicksichtigt die Gesamtheit der Leistungen unter Ein-
schluss der indirekten Leistungen, weist einen engen Praxisbezug auf, beinhaltet Definitio-
nen fur ressourcenfordernde bzw. -erhaltende MalRnahmen und erlaubt eine Abgrenzung
verschiedener Mallnahmenbereiche.
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Verwendung eines geeigneten Einschéatzungsinstruments

Zu den methodischen Anforderungen gehdrt zunachst einmal die Verwendung eines geeig-

neten Einschétzungsinstruments, mit dem die zur Bedarfsklassifikation erforderlichen Infor-

mationen erfasst werden kdnnen. Dieses Instrument sollte nachweislich eine Uberzeugende

methodische Gite und ein hohes Mal} an Praktikabilitat aufweisen. Mit der Verwendung des

NBA wird man dieser Anforderung gerecht. Unter methodischen Gesichtspunkten ist das

NBA unter anderem deshalb geeignet, weil es

¢ eine quantifizierende Form der Ergebnisdarstellung aufweist (Modulwertungen, Score und
Bedarfsgrade),

¢ eine lineare Graduierung von Pflegebedurftigkeit vornimmt, die einen steigenden Grad der
Abhangigkeit von Personenhilfe darstellt und damit verwendbar ist, um den jeweiligen not-
wendigen Leistungsumfang naherungsweise zuzuordnen,

¢ sich in verschiedenen Kontexten als praktikabel erwiesen hat,

¢ einer Testung der methodischen Gilte unterzogen wurde, die zu einem Uberzeugenden
Ergebnis fihrte (vgl. Windeler et al. 2008).

Verwendung einer Fallgruppensystematik und Kriterien der Gruppenzuordnung

Das Instrument sollte zum Zweck der Personalbemessung mit einer Fallgruppensystematik
verknUpft werden. Diese Systematik ist im Grunde nichts anderes als eine Sammlung ver-
schiedener Definitionen und Kriterien, nach denen Bewohner in Gruppen unterteilt werden,
wobei die Definitionen und Kriterien so gewahlt werden, dass die Gruppen eine gewisse
Homogenitat aufweisen. Diese Homogenitat kann beispielsweise darin besteht, dass ein
vergleichbarer Leistungsumfang zur bedarfsgerechten Versorgung der Bewohner einer
Gruppe existiert. Je nach Differenziertheit der Gruppenbildung kann jedoch auch Homogeni-
tat im Hinblick auf die Art der erforderlichen Leistungen oder weitere Merkmale angezielt
werden.

Bei allen Gruppenbildungen ist allerdings zu bericksichtigen, welchem Zweck sie dienen
sollen. Denn mit Hilfe der Daten, die von Ublichen Einschatzungsinstrumenten geliefert wer-
den, lassen sich zahlreiche Varianten von Gruppierungen und Untergruppierungen vorneh-
men. Haufig hat ein hoher Differenzierungsgrad bei der praktischen Anwendung jedoch gar
keinen Vorteil, sondern stellt aufgrund der hohen Komplexitat die Praktikabilitat in Frage.

Das Projekt hatte die Aufgabe, mehrere Varianten der Bestimmung von Fallgruppen zu bil-
den. Auf die Modellierung einer Variante, die Personalressourcen nicht anhand von Grup-
penzuordnungen, sondern mit einem Punktwert, also einer flieBenden Groéfle bestimmt, wur-
de aufgrund der Ergebnisse der Expertengesprache verzichtet. Diese Variante wurde im
Hinblick auf die Praktikabilitat im Rahmen von Vergltungsverhandlungen negativ bewertet.

Das NBA stellt viele Kriterien bereit, anhand derer eine Fallgruppenzuordnung erfolgen kann.
Die einfachste Variante ist die Zuordnung anhand des Bedarfsgrades, ohne dass weitere
Kriterien herangezogen werden. Weitere mogliche Varianten sind:
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e eine zusatzliche Differenzierung von Fallgruppen nach dem Grad der kognitiven Beein-
trachtigungen und psychischen Problemlagen

¢ eine zusatzliche Differenzierung von Fallgruppen anhand des Bedarfs an Ressourcenfor-
derung

e eine Fallgruppenzuordnung, die innerhalb eines Bedarfsgrades nach dem Schwerpunkt
des Bedarfs unterscheidet (z.B. kdrperlich/psychisch).

Eine zentrale, generelle Anforderung besteht dabei in der Begrenzung der Anzahl der Fall-
gruppen. Eine Komplexitat wie im Falle der RUG-III-Fallgruppenunterscheidung, die auf dem
.Resident Assessment Instrument* (RAI) basiert (Garms-Homolova/Gilgen 2000), ware nach
den oben referierten Einschatzungen der befragten Experten keine erstrebenswerte Lésung.
In Deutschland werden differenzierte Fallgruppenunterscheidungen insbesondere in der Be-
hindertenhilfe verwendet, sie beschreiben dort aber eher komplexe Lebenssituation, gehen
also weit Uber den pflegerischen Bedarf hinaus. Eine dhnliche Situation findet man auch in
anderen europaischen Landern, so etwa in den Niederlanden, in denen es recht differenzier-
te Klassifikationen flir Menschen mit Behinderungen gibt, aber nur 10 ,Versorgungspakete*
(Zorgzwaartepakketten) fur die Pflege und Betreuung &alterer Menschen, von denen einige
sogar eher als Fallgruppen fiir spezielle Versorgungskonstellationen anzusehen sind (z.B.
Palliativpflege in der terminalen Krankheitsphase).

Bei der Entwicklung von Grundlagen der Personalbemessung im vorliegenden Projekt wurde
die Empfehlung der Experten zur Vermeidung von Komplexitat weitgehend Ubernommen.
Sie lauft im vorliegenden Fall darauf hinaus, je NBA-Bedarfsgrad maximal eine Differenzie-
rung von zwei Untergruppen vorzunehmen. Allerdings wurden exemplarisch auch Varianten
geprift, bei denen durch die Kombination verschiedener Merkmale eine starker differenzierte
Struktur entsteht. Diese Varianten dienen allerdings nur Untersuchungszwecken.

Methoden zur Ermittlung des Leistungsbedarfs

Mit der Fallgruppensystematik missen verschiedene Kennzahlen und Kriterien verbunden
werden, die eine Umrechnung der Gruppen- bzw. Bewohnermerkmale in einen durchschnitt-
lichen Leistungsaufwand ermdglichen. Dieser Schritt ist zwingend erforderlich, weil ansons-
ten keine Quantifizierung von Personalbedarf mdglich ist (bzw. nicht begriindet werden
kann). Die dabei verwendeten Kennzahlen und Kriterien sollten Ergebnis wissenschaftlicher
Forschung sein. Die Ableitung des erforderlichen Leistungsaufwands muss dabei nachvoll-
ziehbar sein und sowohl direkte wie indirekte Leistungen berticksichtigen.

Die Definition von empirisch gestutzten Kennzahlen und Kriterien ist die vielleicht grofte
Schwierigkeit bei der Entwicklung von Personalbemessungssystemen, weil es hier keinen
Goldstandard gibt — und aus systematischen Griinden gar nicht geben kann. Aus wissen-
schaftlicher Sicht sind alle Soll-Zeiten zur quantifizierenden Beschreibung des Pflegebedarfs
immer nur Anndherungen an den tatsachlichen Bedarf, die mehr oder weniger gut begriindet
werden kénnen. Sowohl die individuelle Auspragung der Pflegebedirftigkeit als auch die
Schwankungen des individuellen Bedarfs im Zeitverlauf machen es streng genommen un-
mdglich, objektive, verallgemeinerbare Werte zur Beschreibung des Bedarfs in einer Fall-
gruppe zu ermitteln oder zu definieren. Kennzahlen zum Leistungsbedarf einer Gruppe von
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Pflegebedurftigen mit vergleichbarem Grad der Beeintrachtigung kdénnen daher immer nur
eine Anndherung an den tatsachlichen durchschnittlichen Leistungsbedarf dieser Gruppe
sein. Es gibt verschiedene Wege zu dieser Anndherung. Ein haufiges Verfahren besteht dar-
in, den Zeitbedarf durch Experten schatzen zu lassen. Dieses Verfahren ist unter methodi-
schen Gesichtspunkten sehr unsicher und fuhrt zu einer Reihe von Begrenzungen. Ein typi-
sches Beispiel hierfur sind die heutigen Zeitkorridore fur die Begutachtung zur Feststellung
von Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl. Sie kdnnen nur fur Situationen Gultigkeit bean-
spruchen, in denen die Pflege von nicht zur Pflege ausgebildeten Personen erfolgt und in
Form der vollstdndigen Ubernahme von Verrichtungen erfolgt. Fiir andere Formen der Pflege
helfen diese Orientierungswerte also nicht weiter. Diese Problematik Iasst sich verallgemei-
nern: Alle normativ bestimmten Soll-Zeiten missen von bestimmten Annahmen ausgehen,
die zugleich ihre Gultigkeit begrenzen.

Ein anderer Weg ist die empirisch gestiitzte Annaherung an den erforderlichen Leistungsum-
fang. Dieser Weg wurde in anderen Landern schon mehrfach gewahlt. Hier stellt sich eine
andere, grundlegende Frage: Inwieweit kdnnen Ist-Zeiten als notwendiger Zeitumfang gel-
ten? Mit Hilfe welcher Qualitatskriterien und Methoden lasst sich verifizieren, dass Ist-Zeiten
auch als Soll-Zeiten gelten kbnnen?

Auch hier ist allenfalls eine mehr oder weniger gute Begrindung, aber kein Beweis im stren-
gen wissenschaftlichen Sinne mdglich. In den Landern, in denen empirisch ermittelte Zeit-
werte als Kennzahlen zur Bedarfsermittlung herangezogen werden, findet man zum Teil gar
keine nahere Reflektion der Frage, ob Ist-Zeiten nicht auch eine Unter- oder Uberversorgung
abbilden kénnten (s. z.B. Japan, Tsutsui/Muramatsu 2005 und Matsumoto 2007).

Es ist daher angebracht, in der Diskussion um die Bemessung des notwendigen Leistungs-
umfangs (und damit des Personalbedarfs) Abstand davon zu nehmen, nach ,objektiv richti-
gen“ Zeitwerten zu suchen. Solche Werte existieren nicht und lie3en sich letztlich auch nur
unter idealtypischen Bedingungen ermitteln, die Laborbedingungen gleichen (keine Begren-
zung von Personalressourcen, ausgezeichnet qualifizierte Mitarbeiter, wissenschaftlich fun-
dierte Handlungskonzepte, optimale rdumliche Bedingungen, optimale Hilfsmittelausstattung,
vorbildliche und reibungslose Arbeitsablaufe, intensive und unproblematische Kooperation
mit Arzten usw.) — womit man sich so weit von der Versorgungsrealitat entfernen wirde,
dass der Nutzen solcher Werte doch eher fraglich ware.

Im vorliegenden Projekt wurden die Daten der NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungs-
struktur als BezugsgroRe verwendet, allerdings nicht ohne nahere Prifung, ob hier eine
Annaherung der gemessenen Zeiten an eine bedarfsgerechte Versorgung unterstellt werden
kann. Diese Frage wurde bereits im Rahmen der NRW-Studie selbst thematisiert. Anhand
verschiedener Kriterien wurde Uberpriift, inwieweit die erhobenen Leistungsstrukturen Quali-
tatsdefizite abbilden. Dabei wurden verschiedene Schwachstellen der Versorgung identifi-
ziert von denen allerdings nur drei in direkter Verbindung mit dem Zeitaufwand zu sehen
waren: die nachtliche Versorgung, die Unterstitzung von Bewohnern mit kognitiven Beein-
trachtigungen und MobilitatseinbuRen sowie die individuelle Ressourcenférderung. Hiervon
abgesehen kam die Studie nach differenzierter Prifung der Daten zu dem Schluss, dass die
ermittelten Leistungszeiten in verschiedenen Bereichen zwar eher als knapp bemessen ein-
zustufen sind, aber abgesehen von den drei oben angesprochenen Ausnahmen im Durch-



27

schnitt durchaus einen realistischen Rahmen fur eine Versorgung abbilden, in den Bedarfs-
lagen der Bewohner Rechnung getragen werden kann.

Von daher kann davon ausgegangen werden, dass die Leistungszeiten der NRW-Studie in
vielen Bereichen eine plausible Anndherung an den Bedarf der Bewohner bieten. Sie be-
schreiben mit hoher Wahrscheinlichkeit einen Rahmen, in dem sich ein ausreichendes Quali-
tatsniveau realisieren lasst.

Diese Einschatzung ist auch fir den vorliegenden Ansatz der Bedarfsermittlung ein zentraler
Bezugspunkt. Die in diesem Projekt entwickelte Bedarfsklassifikation zielt auf realistische,
d.h. empirisch begrindbare Gréen und geht von zwei Feststellungen aus:

e Die mit der NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur ermittelten Pflegezeiten
markieren einen zeitlichen Rahmen, in dem nach fachlichen Kriterien zwar keine optima-
le, aber eine ausreichende Versorgungsqualitat sichergestellt werden kann.

o Diese Pflegezeiten berticksichtigen nicht hinreichend die Unterstitzung bei der Bewalti-
gung psychischer Problemlagen von Bewohnern mit Mobilitadtseinbuf3en. Analoges qilt fur
die Durchflihrung von MaRnahmen zum Erhalt bzw. zur Férderung von Mobilitat und kog-
nitiven Ressourcen.

Ausgehend von diesen Voraussetzungen lassen sich die mit der NRW-Studie gewonnenen
Daten, die einen Ist-Zustand abbilden, mit einigen Modifikationen als Anhaltswerte fir die
Bestimmung von BedarfsgroRen verwenden. Der Umstand, dass diese Daten inzwischen
schon etwas alter sind, ist dabei wenig relevant. Anhand von Plausibilitatsprifungen und
nachfolgenden Erhebungen im Projekt ,Referenzmodelle” kann man feststellen, dass die
Daten mdglicherweise sogar gerade aufgrund ihres Alters eher fir eine Annaherung an Be-
darfskennzahlen in Betracht kommen als Daten, die aus dem heutigen Leistungsgeschehen
stammen (vgl. Kapitel 5).

Ebenso wichtig wie die Verfligbarkeit empirisch gestitzter Zeitwerte ist die Méglichkeit, Leis-
tungsdaten mit Parameter der Pflegebedirftigkeit zu verknlipfen. Hier liegt eine besondere
Starke der NRW-Studie, denn es gibt hierzulande bis heute keine Untersuchung, die Daten
in vergleichbarer Differenzierung erhoben hatte. Diese Verknipfung ist zwingend erforder-
lich, wenn man von Merkmalen der Pflegebedirftigkeit auf den Leistungsbedarf schliel3en
will.

Auch dies berechtigt zu der Aussage, dass die Daten der NRW-Studie die zur Zeit am bes-
ten geeignete Grundlage zur Entwicklung von Kennzahlen und Kriterien darstellt, mit denen
ein Leistungsaufwand abgeschatzt werden kann, der eine plausible Annaherung an den Be-
darf ermoglicht.

Abschliellend sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Zuordnung von BedarfsgréRen
auf der Basis des NBA ebenso wie im heutigen Pflegestufensystem einen Brickenschlag
zwischen Pflegebedurftigkeit und Pflegebedarf darstellt und dass sich hier die besondere
Anforderung an Personalbemessungssysteme stellt, Transparenz des Ableitungs- bzw. Be-
rechnungsverfahrens herzustellen. Mit den heutigen Richtwerten fiir die Personalbemessung
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wird aus einer Pflegestufe, die auf der Basis von Kriterien fir die hausliche Pflege ermittelt
wird (,Laienpflegezeiten®, durchschnittiche Wohnsituation etc.), auf den Personalbedarf in
der vollstationaren Pflege geschlossen. Mit dem im vorliegenden Projekt entwickelten Ansatz
wird aus dem Grad der Abhangigkeit von personeller Hilfe der notwendige Leistungsumfang
abgeleitet — ein Verfahren, wie es ahnlich im amerikanischen RUG-System und in vielen an-
deren Klassifikationssystemen angewendet wird. Die dabei vorgenommene Unterscheidung
zwischen Pflegebedirftigkeit und Pflegebedarf ist zum Verstandnis eines Bedarfsklassifikati-
onssystems auferst wichtig:

Pflegebedurftigkeit — hier dargestellt mit Hilfe des NBA — ist eine rein beschreibende Katego-
rie und von Pflegebedarf strikt zu unterscheiden. Sie bezeichnet ganz allgemein den Um-
stand, dass ein Mensch infolge gesundheitlicher Probleme auf pflegerische Hilfen angewie-
sen ist. Das Ausmal der Pflegebedurftigkeit wird fur gewdhnlich — die Pflegeversicherung
stellt dabei im internationalen Vergleich eine Ausnahme dar — als Grad der Selbstandigkeit
bzw. Abhangigkeit von personeller Hilfe dargestellt. Eine solche Darstellung umfasst Aussa-
gen daruber, zu welchen Handlungen eine Person in der Lage ist bzw. nicht in der Lage ist,
sie beinhaltet jedoch keinerlei Angaben tber den Umfang der erforderlichen Hilfen.

Unter Pflegebedarf ist hingegen ein Teil oder die Gesamtheit der pflegerischen Hilfen zu ver-
stehen, die als geeignet und erforderlich gelten, um pflegerisch relevante Problemlagen bzw.
EinbuRRen der Selbstandigkeit zu bewaltigen. Es handelt sich also nicht um Eigenschaften
des Pflegebediirftigen, sondern um das Ergebnis eines Prozesses der Beurteilung und Ent-
scheidung, in den verschiedene Annahmen und Normen einflieRen. Diese Normen entschei-
den beispielsweise dartiber, ob und mit welchen Mallhahmen auf motorische Unruhe von
demenziell Erkrankten in Form des scheinbar ziellosen Umhergehens reagiert werden soll.

Es besteht noch aus anderen Griinden kein direktes Ableitungsverhaltnis zwischen der Aus-

pragung von Pflegebedirftigkeit und dem Umfang des Bedarfs. Menschen mit identischen

Funktionseinbuf’en kdnnen in sehr unterschiedlichem Mal® auf Personenhilfe angewiesen

sein, beispielsweise weil ihre Fahigkeit, Beeintrachtigungen zu kompensieren, stark vonein-

ander abweicht. Daneben wirken viele andere Faktoren auf die zeitlichen Strukturen des

Pflegegeschehens ein, unter anderem

¢ Umgebungsbedingungen,

e Fahigkeiten und Qualifikation der Pflegeperson,

¢ individuelle Bedirfnisse und Gewohnheiten des Pflegebedirftigen,

e Verflugbarkeit und Nutzung von Hilfsmitteln,

e fachliche Standards bzw. Methoden und

e das der individuellen Versorgung zugrunde liegende Handlungskonzept und die Pflegeor-
ganisation.

Hieraus durfte sich erklaren, weshalb sich in der Versorgungswirklichkeit eine so stark aus-
gepragte Variabilitat von Pflegezeiten zeigt, sowohl in der vollstationaren Versorgung (Win-
genfeld/Schnabel 2002) als auch im Setting der Pflege durch Angehdrige (Bartholomeyczik
et al. 2001).
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Methoden zur Umrechnung von Versorgungs- in Personalbedarf

Ein wichtiger Baustein eines Personalbemessungssystems ist eine Methode zur Umrech-
nung des Leistungsbedarfs in Personalressourcen. Hierbei handelt es sich um eine formale
Berechnung, die in ahnlicher Form fiir alle Bereiche angewendet wird, in denen eine analyti-
sche Personalbemessung Anwendung findet. Von zentraler Bedeutung ist dabei die fakti-
sche zeitliche Verflgbarkeit eines Mitarbeiters im Jahresdurchschnitt, d.h. die tatsachliche
Anwesenheitszeit der Mitarbeiter im Verlauf eines Jahres. Diese Grolie ergibt sich aus der
Verrechnung von

¢ vertraglich vereinbarter Wochenarbeitszeit,

e Urlaubszeiten/Feiertagen und

o Ausfallzeiten infolge Krankheit oder anderer Griinde.

Das Ergebnis dieser Berechnungen variiert je nach Bundesland und kann sogar innerhalb
der einzelnen Bundeslander zwischen den Einrichtungen Unterschiede aufweisen. Fur Vor-
ausberechnungen des Personalbedarfs wird haufig Bezug genommen auf Richtwerte der
-Kommunalen Gemeinschaftsstelle flr Verwaltungsmanagement® (KGSt), die die ,Arbeitszeit
einer Normalarbeitskraft” fir die Bundeslander darstellen.

Da die Umrechnung des erforderlichen Leistungsaufwands ein Standardverfahren der Per-
sonalbemessung darstellt, bedarf sie im vorliegenden Bericht keiner ndheren Darstellung. Im
Bericht wird exemplarisch ein Wert von 1.578 Arbeitsstunden pro Jahr zugrunde gelegt. Dies
dient allerdings nur der lllustration bzw. der Durchfihrung verschiedener Beispielberechnun-
gen. Beim praktischen Einsatz eines Personalbemessungssystems ist stets im Einzelfall zu
Uberprifen, welche tatsachliche Anwesenheitszeit zugrunde gelegt wird (je nach Bundesland
und Wochenarbeitszeit).

4.3 Bedarfsklassifikation und Pflegestufensystematik

Abschlielend sei noch auf eine spezielle Frage der Praktikabilitdt hingewiesen, die eher
grundsatzlicher Natur ist und weniger die Methoden zur Ermittlung des Personalbedarfs be-
trifft als vielmehr die allgemeinen Rahmenbedingungen fir deren Einsatz.

Ein Bedarfsklassifikationssystem bzw. ein Personalbemessungssystem, das fachlichen An-
forderungen und dem Stand des Wissens gerecht wird, kann nicht auf der heutigen Pflege-
stufensystematik aufbauen. Seit vielen Jahren wird der Pflegebedurftigkeitsbegriff des SGB
Xl als zu schmal kritisiert, und heute besteht weitgehendes Einvernehmen dariber, dass
dieser Begriff zeithah neu mit Inhalt gefiillt werden sollte. Das bedeutet allerdings auch, dass
die heutige Pflegestufensystematik als ein Konstrukt anzusehen ist, das nur einen Teil der
Versorgungswirklichkeit abbildet, noch dazu fachlich verkirzt, weil die Pflege durch Men-
schen ohne Pflegeausbildung als Bezugsrahmen dient und daher fachliche Standards unbe-
ricksichtigt bleiben.

Ein Bedarfsklassifikationssystem, das fachlich und wissenschaftlich Uberzeugen soll, muss
einen anderen Bezugsrahmen wahlen. Mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und den
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funf Bedarfsgraden des ,Neuen Begutachtungsassessments® liegt eine tragfahige Alternative
vor, und es gibt weitere Ansatze der Personalbemessung, die sich um die Vermeidung fach-
licher Verkirzungen bemuhen (s. Anhang).

Unabhangig von der Beschaffenheit eines zu den Pflegestufen alternativen Klassifikations-
systems stdflt jedoch jedes neue Konzept auf rechtliche Regelungen, die mitunter bis ins
Detail auf die Pflegestufensystematik zugeschnitten sind. Dies gilt auch und besonders fir
Rechtvorschriften, mit denen ein Rahmen fir die Vergutungsverhandlungen in der vollstatio-
naren pflegerischen Versorgung festgelegt wird. Das gesamte Finanzierungssystem im Be-
reich des SGB Xl ist so eng mit der Pflegestufensystematik verknlpft, dass es mitunter
schwer fallt zu entscheiden, welchen Spielraum der gesetzliche Rahmen flir neue Formen
der Bedarfsklassifikation und fur ein darauf aufbauendes Personalbemessungsverfahren
Uberhaupt lasst. Das SGB Xl nimmt zwar explizit auf die Méglichkeit Bezug, anstelle der heu-
te verbreiteten Personalrichtwerte andere Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs zu
verwenden, doch missen letztendlich Pflegesatze definiert werden, die an die Pflegestufen-
systematik gebunden sind. So jedenfalls sind die meisten Gesetzespassagen zu leistungs-
rechtlichen und verglitungstechnischen Aspekten auf dem Feld der vollstationdren Pflege
ausgerichtet. Welche formalen Komplikationen diese Struktur zur Folge hatte, wenn eine von
den Pflegestufen losgeldste Klassifikation zum Einsatz kdme, ist schwer absehbar.

Dies zu beantworten war nicht Ziel des Projektes, und dennoch stellt sich im Hinblick auf die
Praktikabilitdt der neu entwickelten ,Grundlagen der Personalbemessung“ die Frage nach
den Mdoglichkeiten und Grenzen der Harmonisierung mit dem heutigen Finanzierungssystem,
sollte der angestrebte Ubergang zu einem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff vorlaufig nicht
vollzogen werden. Wie gesagt: Das heutige SGB Xl lasst andere Klassifikationsansatze zum
Zweck der Personalbemessung formal explizit zu. Wie formale Detailfragen zu beantworten
sind, um andere Ansatze tatsachlich adaptieren zu kénnen, muss an dieser Stelle jedoch
offen bzw. der Klarung im praktischen Prozess Uberlassen bleiben.
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5. Das Basismodell zur Bedarfsklassifikation mit dem NBA

Eine sehr einfache Methode der Bedarfsklassifikation mit dem NBA besteht darin, die vom
NBA unterschiedenen Grade der Pflegebeddrftigkeit (,Bedarfsgrade®) als Kriterium der Klas-
sifikation bzw. Fallgruppenbildung zu verwenden. Es gabe damit also sechs Fallgruppen:
Finf Gruppen entsprechend der finf Bedarfsgrade und eine weitere Gruppe fir Personen,
die zwar in einem Heim leben, aber nur geringfiigige Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
aufweisen und damit die Schwelle zum Bedarfsgrad 1 nicht erreichen.

Diese Art der Klassifikation wird im Folgenden als ,Basismodell“ bezeichnet. Dieser Begriff
soll unter anderem verdeutlichen, dass alle anderen Varianten der Fallgruppenbildung, die
im Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung® entwickelt wurden, darauf aufbauen. An-
ders gesagt: Durch Hinzunahme weiterer Kriterien zur Bildung von Untergruppen innerhalb
einer Basisfallgruppe lasst sich die Klassifizierung verfeinern, wobei dann zu prifen ist, in-
wieweit diese Verfeinerung flr die Praxis der Versorgung oder die Personalbemessung ei-
nen zusatzlichen Vorteil mit sich bringt (s. Kapitel 6).

5.1 Das NBA als Grundlage zur Fallgruppenbildung

Die Einschatzung der Pflegebedirftigkeit mit dem neuen Begutachtungsassessment bildet
die Grundlage fur alle Klassifikationen, die im Rahmen des vorliegenden Projektes entwickelt
wurden. Dabei findet die optimierte Version des NBA Anwendung, die im zweiten Bericht des
BMG-Beirates zur Verwendung empfohlen wird. Die Erfahrungen bei der bundesweiten Er-
probung des NBA (vgl. Windeler et al. 2008) hatten gezeigt, dass das Instrument bei Perso-
nen mit geringen Beeintrachtigungen zum Teil Ubersensitiv reagiert. Vor diesem Hintergrund
erfolgte eine leichte Anpassung der Bewertungssystematik. Weitere Modifikationen betrafen
andere Details der Bewertungssystematik, die jedoch die Einschatzungsmafistdbe des NBA
nur marginal berlihren. So erwies es sich beispielsweise als Uberflissig, innerhalb des Mo-
duls 3 des NBA (Verhaltensweisen und psychische Problemlagen) Sondergewichtungen
einzelner Items zu definieren. Eine wichtige inhaltliche Modifikation betrifft das Modul 2
(Kognitive und kommunikative Fahigkeiten). Anders als in der Ursprungsversion des NBA
werden in der optimierten Version alle 11 Iltems des Moduls gewertet. Die Schwellenwerte fir
den Summenscore wurden entsprechend angehoben.

Die Merkmale der Pflegebedurftigkeit, auf der die neue Bedarfsklassifikation aufbaut, spei-
sen sich vorrangig aus den ersten sechs Module des NBA, die auch zur Ermittlung eines
Grads der Pflegebedurftigkeit (Bedarfsgrad = BG) genutzt werden. Es flielen also folgende
Bereiche der Selbstandigkeit bzw. Fahigkeiten ein:

1. Mobilitat

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
4. Selbstversorgung
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5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen und

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte.

Auf den Einsatz der Module 7 und 8 (Haushaltsfihrung und auBerhdusliche Aktivitaten) wur-
de hingegen verzichtet, da sie nicht in die Berechnung eines Bedarfsgrades eingehen.

Besonders wichtig ist die Definition des Bedarfsgrades 5. Zum Abschluss der Entwicklungs-
arbeiten und der Beiratsberatungen standen hierzu nach wie vor zwei Alternativen zur Dis-
kussion. Die erste Alternative sieht vor, analog zur heutigen Hartefallregelung eine Ausnah-
mesituation zugrunde zu legen, was zur Folge hat, dass der Bedarfsgrad 5 nur selten er-
reicht wird. Die zweite Alternative stellt den BG 5 als einen Grad der Pflegebeddrftigkeit dar,
ohne spezielle Versorgungskonstellationen vorauszusetzen. Mit dieser zweiten Alternative
wird der BG 5 ebenso wie alle anderen Bedarfsgrade lediglich auf der Basis des Punktwertes
zugeordnet. Diese Variante wurde auch flr den Zweck der Personalbemessung verwendet.
Damit ergeben sich in der aktuellen Version des NBA folgende Schwellenwerte:

0 bis 14 Punkte:  Keine Pflegebedurftigkeit
15 bis 29 Punkte: BG1
30 bis 49 Punkte: BG2
50 bis 69 Punkte: BG3
70 bis 89 Punkte: BG4
90 und mehr Punkte: BG 5.

Diese Bedarfsgrade bilden den Grad der Abhangigkeit von personeller Hilfe ab. Mit anderen
Worten: Dort, wo mit dem NBA Beeintrachtigungen festgestellt werden, existiert ein Bedarf
an personeller Hilfe. Je starker die Beeintrachtigung ist, desto groRer ist auch der Bedarf an
personeller Hilfe (s. Manual zum NBA). Die Bewertungssystematik des NBA beinhaltet be-
stimmte Gewichtungen, durch die dieser Zusammenhang gegeben ist. Diese Gewichtungen
bertcksichtigen sowohl Erfahrungen aus der MDK-Begutachtung als auch die Daten aus der
NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen®,
aber auch zeitliche Strukturen, die von anderen Studien aufgedeckt wurden (z.B. den im Ver-
gleich zu anderen Hilfen hohen Zeitaufwand fir die Unterstlitzung bei der Erndhrung durch
Angehdrige in der hauslichen Umgebung, dokumentiert von Bartholomeyczik et al. 2001).

Insofern besteht — ganz besonders bei Heimbewohnern — ein Zusammenhang zwischen dem
Grad an Abhangigkeit von personeller Hilfe und dem Leistungsbedarf. Dieser Zusammen-
hang bewegt sich allerdings, das muss ausdricklich betont werden, auf der Ebene von Gro-
Renordnungen und Durchschnittswerten. Die Vorstellung, aus dem Grad der Beeintrachti-
gung von Selbstandigkeit lieRe sich im Einzelfall eine exakte, individuelle BedarfsgroRe ab-
leiten, ware wirklichkeitsfern und stiinde im Widerspruch zu den vorliegenden Forschungser-
gebnissen (vgl. die Ausfuhrungen in Kapitel 4).

Da also ein Zusammenhang zwischen dem Grad der Beeintrachtigung von Selbstandigkeit
und dem Leistungsbedarf besteht, kdnnen Bedarfsklassen, die Bewohner mit vergleichbarem
Leistungsbedarf zu einer Fallgruppe zusammenfassen, analog zur Stufeneinteilung des NBA
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definiert werden. Dies ware die einfachste Variante einer Bedarfsklassifizierung, das oben
angesprochene Basismodell, das nunmehr vorgestellt werden soll.

5.2 Basiszeitwerte zur Annéherung an den Leistungsbedarf

Da das NBA den Grad der Abhangigkeit von personeller Unterstlitzung abbildet, besteht ein
enger Zusammenhang zwischen den Bedarfsgraden und dem fir die Versorgung erforderli-
chen Leistungsumfang. Dieser Leistungsumfang wurde bislang jedoch nicht quantifiziert. Er
kann entweder aus fachlichen Normen oder aus Erfahrungswerten abgeleitet werden. Da
keine Normen existieren, anhand derer sich fachlich begriindete, konkrete Zeitwerte ange-
ben liel3en, ist eine Quantifizierung nur tber Erfahrungswerte moglich (Wingenfeld 2007).

Die Ermittlung des Leistungsumfangs je Bedarfsgrad erfolgte daher auf ahnlichen Wegen
wie bei der Bedarfsklassifikation aus dem Projekt Referenzmodelle. Zur Berechnung von
Zeitwerten wurden also die Daten der Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstati-
onaren Pflegeeinrichtungen® verwendet (Wingenfeld/Schnabel 2002). Mit diesen Daten ste-
hen differenzierte Informationen flr mehr als 700 Bewohner aus insgesamt 27 vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen zur Verfigung. Einbezogen war je Einrich-
tung eine Wohnetage/Pflegegruppe.

Bislang existiert keine bessere Datenbasis, die ausreichend differenzierte Zeitwerte zum
Leistungsgeschehen zur Verfiigung stellt und, was besonders wichtig ist, eine Verkniipfung
von Zeitwerten und Merkmalen der Pflegebedurftigkeit auf der Ebene des Einzelfalls ermdg-
licht. Die Daten der Studie sind inzwischen zwar einige Jahre alt, doch ist davon auszuge-
hen, dass sich die mit ihnen abgebildeten Leistungsstrukturen allenfalls wenig verandert ha-
ben. Im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle“ wurde u.a. zur Uberprifung der Giiltigkeit
dieser Annahme eine Zeiterhebung durchgefuhrt, die zwar auf einer geringeren Stichproben-
groRe beruhte, ansonsten aber mit dhnlichen Leistungskategorien operierte wie die Studie
.Pflegebedarf und Leistungsstruktur® (vgl. Menke et al. 2007). Wesentliche Verschiebungen
innerhalb des Leistungsspektrums waren bei dieser Untersuchung nicht erkennbar™.

Wichtiger fur die Beurteilung der Mdoglichkeiten und Grenzen der Verwendbarkeit dieser Da-
ten sind zwei andere Fragen. Zum einen bildet die NRW-Studie Leistungsstrukturen in einem
Bundesland ab, dessen Einrichtungen im Landervergleich bereits zum damaligen Zeitpunkt
eher Gberdurchschnittliche Pflegesatze aufwiesen und damit eine etwas bessere Personal-
ausstattung als beispielsweise die neuen Bundeslander. Dieser Sachverhalt muss bei der
Bewertung von Leistungszeiten bertcksichtigt werden.

'% In den Ergebnissen zeigte sich eine tendenzielle Abnahme des Anteils psychosozialer Unterstiit-
zung an allen direkten Leistungen. Dieser Malinahmebereich zeigte schon in der Studie ,Pflegebedarf
und Leistungsstruktur® erhebliche Schwachstellen, die sich offenkundig eher verstarkt als abge-
schwacht haben. Dies zeigt, dass aktuellere Daten nicht unbedingt besser dazu geeignet sind, eine
Annaherung an bedarfsgerechte Leistungsstrukturen zu erreichen.
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Zum anderen stammt die Studie aus der Zeit vor dem NBA. Die damals erfassten Merkmale
der Pflegebedirftigkeit sind zwar sehr zahlreich, stimmen aber mit den ltems des NBA nicht
genau uberein. Abgesehen von inhaltlichen Detailfragen weicht insbesondere die Skala der
Merkmalsauspragungen voneinander ab. Wahrend das NBA bei nahezu allen Einzelitems
mit einer vierstufigen Skala operiert (z.B. selbstandig — Gberwiegend selbstandig — Uberwie-
gend unselbstandig — unselbstandig), wurde im Falle der NRW-Studie eine dreistufige Skala
verwendet.

Aus diesem Grunde war es notwendig, eine Methode zu entwickeln, mit der sich der Grad
der Beeintrachtigung in den sechs relevanten Bereichen bzw. Modulen des NBA auf der
Grundlage der Kriterien der NRW-Studie nachbilden lasst. Diese Methode beinhaltet ein
mehrstufiges Verfahren, das am Beispiel des NBA-Moduls 4 ,Selbstversorgung® erlautert
werden soll:

e In einem ersten Schritt erfolgte die Bestimmung der Kriterien aus der NRW-Studie, die
sich zur Nachbildung eignen. Beim vorliegenden Beispiel handelt es sich zum einen um
Kriterien, die die Selbstandigkeit bei alltaglichen Verrichtungen der Selbstversorgung
betreffen (An- und Auskleiden, mundgerechte Zubereiten der Nahrung, Essen, Trinken,
Toilettengang, Waschen, Duschen/Baden, sonstige Kérperpflege). Zum anderen wurde
die Auspragung einer etwaigen Stuhl- und Harnkontinenz berlcksichtigt, die nach den
vorliegenden Datenauswertungen stark mit der Selbstandigkeit bei den anderen Kriterien
korrelieren und sich im Rahmen des Projekts ,Referenzmodelle® als signifikante Variab-
len fUr die statistische Vorhersage des Leistungsaufwands erwiesen hatten.

e Die ausgewahlten Kriterien wurden mit einem Punktwert versehen und entsprechend der
Bewertungssystematik des NBA gewichtet. So wurde beispielsweise die Variable ,Selb-
standigkeit beim Essen® wie im NBA mit dem dreifachen Punktwert berlcksichtigt.

e Im nachsten Schritt erfolgte eine inhaltlich begrindete Festlegung der Schwellenwerte,
die eine Einordnung des Ergebnisses in die finfstufige Standardskala des NBA ermdgli-
chen (,keine Beeintrachtigung®, ,geringe Beeintrachtigung®, ,erhebliche Beeintrachti-
gung“, ,schwere Beeintrachtigung“ und ,volliger/weitgehender Verlust der Selbstandig-
keit*).

o Diese Festlegung wurde auf verschiedenen Wegen anhand von Datenauswertungen
Uberprift. Sie umfassten Kreuztabellierungen des mit den Schwellenwerten definierten
Grads der Selbstandigkeit mit verschiedenen anderen Kriterien, eine individuelle Prufung
von Grenzfallen sowie einen Vergleich der Ergebnisse zum Selbstandigkeitsgrad mit den
Ergebnissen aus der Stichprobe im Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung® und
den Ergebnissen aus der bundesweiten Erprobung des NBA im Jahr 2008 (n=294). Falls
erhebliche Diskrepanzen in den Verteilungen festzustellen waren, wurde die Festlegung
der Schwellenwerte noch einmal Uberprift und ggf. korrigiert. Eine solche Korrektur war
allerdings groftenteils nicht erforderlich.

Es gelang insgesamt recht gut, die NBA-Kriterien zur Beschreibung der Selbstéandigkeit auf
diesem Weg nachzubilden. Die folgende Tabelle zeigt die Verteilungen der betreffenden Mo-
dulergebnisse aus den drei genannten Erhebungen im Vergleich.
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Verteilung der NBA-Modulbewertungen (Prozentangaben, Zeilensumme = 100)

Grad der Beeintrachtigung*
0 1 2 3 4

1. Mobilitat
Studie Personalbemessung | 20,4 18,3 13,9 10,6 36,9

Erste NBA-Erprobung| 16,2 17,6 18,6 16,2 31,4

NRW-Studie | 26,4 11,1 14,1 19,2 29,2

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
Studie Personalbemessung | 17,0 14,8 9,3 13,1 45,7

Erste NBA-Erprobung| 15,2 10,5 11,8 15,5 47,0

NRW-Studie | 17,8 14,0 10,5 9,7 48,1

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Studie Personalbemessung | 19,3 15,9 10,7 11,3 42,8

Erste NBA-Erprobung | 27,7 71 8,4 11,5 453

NRW-Studie | 18,3 17,5 11,9 14,7 37,7

4. Selbstversorgung
Studie Personalbemessung | 10,0 11,3 28,0 241 26,7

Erste NBA-Erprobung 3,0 54 35,5 28,7 27,4

NRW-Studie | 7,2 10,5 32,1 22,8 274
5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Studie Personalbemessung 1,1 8,7 50,0 25,2 15,0

Erste NBA-Erprobung| 2,0 34,5 39,9 18,2 54

NRW-Studie | 1,4 5,0 50,9 28,5 14,1
6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte
Studie Personalbemessung | 14,3 6,5 11,5 19,1 48,7
Erste NBA-Erprobung | 12,2 6,8 11,8 24,7 44 .6

NRW-Studie | 16,0 8,8 9,6 20,1 45,5

*Grad der Beeintrachtigung gemafl der Standardskala des NBA: O=keine Beeintrachtigung,
1=geringe B., 2=erhebliche B., 3=schwere B., 4=villiger oder weitgehender Verlust der Selb-
sténdigkeit bzw. Fahigkeit.

Wie ersichtlich, weisen die Verteilungen recht ahnliche GréRenordnungen auf, was als Hin-
weis darauf zu werten ist, dass die Nachbildung der Modulbewertungen mit Hilfe der Daten
aus der NRW-Studie weitestgehend gelungen ist. Trotz der insgesamt guten Ubereinstim-
mung bleibt allerdings festzuhalten, dass die Nachbildung der Kriterien keine exakte, son-
dern nur eine stark angenaherte Bestimmung der Bedarfsgrade fir die Stichprobe der NRW-
Studie =zulasst. So =zeigt sich im Falle des Moduls 5 (Umgang mit krankheits-
/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen) eine Diskrepanz zwischen den Studien,
hier allerdings auch zwischen den Stichproben aus der vorliegenden Studie und der bun-
desweiten NBA-Erprobung. Der Anteil der Bewohner, deren Beeintrachtigungen in diesem
Bereich als ,gering“ bewertet wurden, schwankt zwischen 5% und 35%.
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Ermittelt man auf der Basis der dargestellten Modulbewertungen Bedarfsgrade fiir die Be-
wohner aus der NRW-Studie, so zeigt sich folgendes Bild:

Verteilung der Bedarfsgrade

.Personalbemessung* NBA-Erprobung NRW-Studie*
(n=540) (n=294) (n=717)

Kein Bedarf 3,9 24 40

BG 1 6,9 3,7 6,6

BG 2 16,5 19,0 18,3

BG 3 23,0 28,9 25,9
BG4 28,1 30,6 243

BG 5 21,7 15,3 20,9
Gesamt 100,0 100,0 100,0
*Ermittlung der Bedarfsgrade anhand nachgebildeter Variablen

Es ergibt sich eine in diesem MaRe eher unerwartete Ubereinstimmung der jeweiligen Antei-
le der Bedarfsgrade. Weitere Auswertungen der Stichprobenmerkmale bestatigten den Ein-
druck, dass die drei mit den Stichproben erfassten Bewohnergruppen in wichtigen Merkma-
len ahnliche Strukturen aufweisen, was die Annahme der Vergleichbarkeit stitzt. Hierzu ge-
ben auch die folgenden Ergebnisse Hinweise:

Pflegestufenverteilungen (Prozentangaben)

.Personalbemessung* NBA-Erprobung NRW-Studie
(n=539) (n=294) (n=712)
Keine PS 4,1 71 5,2
PS I 31,2 32,7 23,2
PS I 42,7 39,8 447
PS I 221 20,4 27,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0

Alter und Geschlecht

.Personalbemessung* NBA-Erprobung NRW-Studie
Durchschnittsalter 81,6 J. 83,4 J. 82,7 J.
Anteil weiblich 75,8% 78,9% 82,4%

Diese Zahlen lassen keine gravierenden Unterschiede erkennen. Auffallig ist der vergleichs-
weise hohe Anteil der Pflegestufe Ill in der NRW-Studie. Allerdings ist zu berucksichtigen,
dass der Anteil dieser Pflegestufe in Nordrhein-Westfalen ebenso wie in mehreren anderen
Bundeslandern in den letzten Jahren generell gesunken ist, obwohl es keine Anhaltspunkte
fur einen allgemeinen Wandel der Bewohnerstruktur gibt. Analog dazu liegt der Anteil der
Pflegestufe | etwas hinter den anderen beiden Studien zurlick.
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Davon abgesehen sind jedoch ahnliche Strukturen erkennbar. Im Gesamtbild kann daher
davon ausgegangen werden, dass die Daten der NRW-Studie eine auch fir die heutigen
Verhaltnisse typische Bewohnerstruktur abbilden. Die leichten Abweichungen bei den Pfle-
gestufen | und Il tun dieser Feststellung keinen Abbruch, sie sind fur Ermittlung der bendtig-
ten Angaben zum Leistungsumfang ohne Belang.

Nach der Nachbildung der Bedarfsgrade ist die Berechnung des durchschnittlichen Leis-
tungsumfangs je Bedarfsgrad mit Hilfe der Leistungsdaten aus der NRW-Studie prinzipiell
mdglich. Die einfachste Methode besteht darin, den Mittelwert des Leistungsumfangs je Be-
darfsgrad zu berechnen. Zwei Aspekte machten es jedoch notwendig, etwas anders vorzu-
gehen:

e Auswirkungen von Ausrei3ern: Ausrei3er sind Falle mit ungewohnlich hohen oder niedri-
gen Leistungszeiten, Leistungszeiten also, die flr die jeweilige Fallgruppe als untypisch
anzusehen sind. Es kann sich beispielsweise um Bewohner handeln, die wahrend der
Erhebung aufgrund einer akuten Erkrankung vorlbergehend einen besonders hohen
Pflegebedarf aufwiesen, oder um Bewohner, die aufgrund besonderer Verhaltnisse in
den Einrichtungen sehr viele Leistungen erhielten. Um einen tragfahigen Durchschnitt der
Leistungszeiten fur jeden Bedarfsgrad zu erhalten, blieben diese Ausreiler bei der Be-
rechnung des Durchschnittswerts unberlcksichtigt. Die statistische Methode, die dabei
Anwendung fand, schliel3t bei der Berechnung die Falle mit den hdchsten und niedrigsten
Werten aus (jeweils 5% der Falle). Lediglich bei denjenigen Bewohnern, die nicht pflege-
bedirftig im Sinne des NBA sind, wurde davon Abstand genommen (da es hier per defi-
nitionem keine Ausreilder mit niedrigen Werten geben kann).

¢ Wie im Falle der Einschatzungen, auf denen das Bedarfsklassifikationssystem des Pro-
jekts ,Referenzmodelle” aufbaute, wird auch hier davon ausgegangen, dass die mit der
NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur® ermittelten Ist-Zeiten nicht in allen Be-
reichen unverandert Gbernommen werden kénnen. Diese Ist-Zeiten markieren im Falle
kérperbezogener Mallnahmen einen Rahmen, in dem nach fachlichen Kriterien zwar kei-
ne optimale, aber eine ausreichende Versorgung sichergestellt werden kann. Sie bertck-
sichtigen allerdings nicht hinreichend die Unterstiutzung der Bewohner bei der Bewalti-
gung psychischer Problemlagen. Diese Versorgungsaufgaben wurden bei einem Teil der
Bewohner, wie im Bericht zur NRW-Studie ausfihrlich dargelegt, nicht in ausreichendem
MalRe wahrgenommen (Wingenfeld/Schnabel 2002: 87ff und 106ff). Es zeigte sich viel-
mehr, dass Bewohner mit Einschrankungen im Bereich der Mobilitat trotz vorhandener
kognitiver Einschrankungen und psychischer Problemlagen deutlich weniger Hilfeleistun-
gen erhielten als Bewohner, die ahnliche Problemlagen aufwiesen, deren Mobilitat jedoch
unbeeintrachtigt war.

Die Daten der Studie, die Uber psychosoziale Unterstitzung Auskunft geben, kénnen daher
nicht unverandert ibernommen werden. Ausgehend von der Annahme, dass die Leistungs-
zeiten der mobilen und weitgehend mobilen Bewohner eher als bedarfsgerecht gelten kon-
nen als die durch Versorgungsdefizite gekennzeichneten Zeiten bei anderen Bewohnern,
wurden erstere als Grundlage fur die Berechnungen herangezogen. Die mobilen Bewohner
bilden somit die Referenzgruppe fur die Kalkulation des notwendigen Leistungsumfangs. Fur
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einen immobilen Bewohner mit ausgepragten Verhaltensproblemen wird also der gleiche
Leistungsaufwand veranschlagt wie fur einen mobilen Bewohner, dessen Verhaltensproble-
me ahnlich stark ausgepragt sind.

Ausgehend von diesen Uberlegungen wurden neue Durchschnittszeiten fiir den Leistungs-
aufwand je Bedarfsgrad berechnet (sie werden im Folgenden als ,adjustierte Zeitwerte* be-
zeichnet). Die Berechnung erfolgte gesondert fur die Malinahmebereiche:

1. Hilfen bei Alltagsverrichtungen (HBA)

2. Spezielle Pflege (SPF — sog. Behandlungspflege)

3. Unterstlutzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen (PSY).

Adjustierte Zeitwerte nach Bedarfsgraden und MalRnahmebereichen
(Minuten je Bewohner und Tag, ohne indirekte Leistungen)

HBA SPF PSY Summe
kein BG 7,2 2,8 8,7 18,7
BG 1 14,8 4,2 14,2 33,3
BG 2 33,7 5,0 17,1 55,8
BG 3 53,6 6,1 22,5 82,2
BG4 79,5 6,4 24,5 110,3
BG 5 95,0 94 25,0 129,4

Stellt man dieses Ergebnis nicht in absoluten Zahlen, sondern mit standardisierten Werten
dar, setzt man also die Zeitwerte zueinander in Beziehung, ergibt sich folgendes Bild:

Verhdltnis zwischen den adjustierten Zeitwerten
(BG 2 =100%, ohne indirekte Leistungen)

HBA SPF PSY Summe
kein BG 21 57 51 34
BG 1 44 85 83 60
BG 2 100 100 100 100
BG 3 159 123 131 147
BG4 236 129 143 198
BG 5 282 189 146 232

Der Gesamtleistungsumfang liegt im Falle des BG 3 also ungefahr 1,5 mal so hoch wie der
Leistungsumfang des BG 2, der Summenwert des BG 4 liegt fast genau doppelt so hoch.

Das Verhaltnis zwischen den adjustierten Zeitwerten der Bedarfsgrade fallt je nach Mal-
nahmenbereich allerdings etwas anders aus. Die grof3te Spreizung ergibt sich im Bereich der
Hilfen bei Alltagsverrichtung, hier belauft sich der Zeitwert des BG 5 fast auf das Dreifache
des Wertes fur den BG 2. Ganz andere Relationen ergeben sich im Bereich ,Unterstutzung
bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedirfnissen® (PSY): Der Wert des BG 5
liegt lediglich 1,5 mal so hoch wie der des BG 2. Auffallig an den Werten dieses Malinah-
menbereichs ist, dass es ab dem BG 3 nur noch eine geringe und ab dem BG 4 fast keine
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Steigerung des kalkulierten Zeitumfangs gibt. Dies hangt damit zusammen, dass hier flr
Bewohner mit mindestens ,erheblichen“ Mobilitatseinbulien jener Zeitaufwand berlcksichtigt
wurde, der bei Bewohnern gemessen wurde, die keine oder nur geringe Beeintrachtigungen
der Mobilitdt aufweisen. Ohne diese Anpassung hatte man mit den adjustierten Zeitwerten
Schwachstellen der Versorgung reproduziert. Um dies besser nachvollziehen zu kénnen,
werden die empirischen und die adjustierten Zeitwerte fur diesen MaRnahmenbereich in der
folgenden Tabelle einander gegentibergestellt, wobei zur Verdeutlichung der Relationen
wieder die Verhaltnisse zwischen den Bedarfsgraden ausgewiesen werden.

Verhdltnis zwischen den Zeitwerten im MalRBhahmenbereich
»Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen
und Bedurfnissen” (BG 2 = 100%)

empirische Werte adjustierte Werte
kein BG 58 51
BG 1 89 83
BG 2 100 100
BG 3 108 131
BG 4 86 143
BG5 54 146

Durch die tendenzielle Unterversorgung der Bewohner mit Mobilitdtseinbuflen sinkt der tat-
sachliche durchschnittliche Leistungsaufwand in den héheren Bedarfsgraden erheblich ab
und betragt im BG 5 nur noch rund 50% des Leistungsumfangs im BG 2. Durch die entspre-
chende Anpassung der Werte wird Bewohnern unabhangig vom Grad ihrer Mobilitat ein Leis-
tungsumfang zugeordnet, der mit dem Grad ihrer kognitiven Einbuf3en und psychischen
Problemlagen wachst. Dies lasst sich auch statistisch ausdriicken: Die Korrelation zwischen
der Summe der Modulwertungen der NBA-Module 2 und 3 (kognitive/lkommunikative Fahig-
keiten und psychische Problemlagen) und dem empirischen Leistungsumfang ist zwar signi-
fikant (p<0,01), aber mit 0,12 (Spearman’s Roh) sehr schwach. Nach der Adjustierung ergibt
sich mit einem Koeffizienten von 0,82 hingegen eine sehr starke Korrelation. Insofern ist da-
von auszugehen, dass die Adjustierung das angestrebte Ziel erreicht hat und die neuen Wer-
te den tatsachlichen Bedarf besser abbilden als die empirischen Werte.

Durch diese Angleichung ergibt sich in den Bedarfsgraden 3 bis 5 im Vergleich zum empiri-

schen Gesamtleistungsumfang rein rechnerisch ein etwas héheres Leistungsvolumen:

Empirische und adjustierte Zeitwerte im Vergleich
(Leistungsumfang insgesamt)

empirische Werte adjustierte Werte
kein BG 18,7 18,7
BG 1 36,0 33,3
BG 2 57,1 55,8
BG 3 78,4 82,2
BG 4 101,3 110,3
BG5 114,5 1294
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Erganzend sei an dieser Stelle angemerkt, dass die adjustierten Zeitwerte in hohem Male
mit den NBA-Scorewerten korrelieren, die der Unterteilung der Bedarfsgrade zugrunde lie-
gen. Die folgende Tabelle zeigt das Verhaltnis zwischen diesen Werten in der vollstationaren
Pflege und den Punktwerten des NBA. Zur besseren Veranschaulichung wurde die Werte fur
den BG 2 wurden wieder auf 100% gesetzt. Maligeblich fir den Vergleich sind die mit ,Rela-
tiv-Werte“ Uberschriebenen Tabellenspalten.

Zusammenhang zwischen Leistungsbedarf und NBA-Score

Adjustierte Zeitwerte | NBA: Mitte der Punktebereiche NBA: Schwellenwerte
(Relativ-Werte) Punktwert | Relativ-Wert | Punktwert | Relativ-Wert

kein BG 34 8 20 - -
BG 1 60 23 58 15 50
BG 2 100 40 100 30 100
BG 3 147 60 150 50 167
BG4 198 80 200 70 233
BG5 232 95 238 90 300

Erwartungsgemal zeigt sich ein enger Zusammenhang zwischen Leistungszeiten und
Punktwerten, besonders wenn man nicht die Schwellenwerte, sondern die ,Mitte* zwischen
Schwellenwerten verwendet (also im Falle des Bedarfsgrades 2 den Wert 40 Punkte, d.h. die
Mitte zwischen 30 und 50 Punkten). Hier besteht eine bemerkenswert groRe Ubereinstim-
mung, die in diesem Male nicht zu erwarten war. Zwar wurde die Bewertungssystematik des
NBA und hier insbesondere die Gewichtung von bestimmten Beeintrachtigungen unter Be-
zugnahme auf empirische Daten konstruiert (darunter auch die Daten aus der Studie ,Pfle-
gebedarf und Leistungsstruktur®), doch war es bei diesen Entwicklungsarbeiten nicht mog-
lich, mehr als grobe Schatzungen vorzunehmen. Insofern ist die groRe Nahe der adjustierten
Zeitwerte zu den Mittelpunkten der Wertebereiche auch fir die Entwickler des NBA ein Uber-
raschendes Ergebnis.

Mit der Transformation des empirisch erfassten Leistungsumfangs in einen dem jeweiligen
Bedarfsgrad entsprechenden adjustierten Wert ist der wichtigste Schritt zur Entwicklung ei-
ner Grundlage fir die Personalbemessung vollzogen. Wie in Kapitel 4.2 erlautert, handelt es
sich bei den adjustierten Werten um eine Anndherung an den tatsachlichen Bedarf. Fir den
Bereich der Unterstlitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedirfnissen
wurde soeben aufgezeigt, was ,Annaherung“ im vorliegenden Zusammenhang bedeutet und
mit welchen Mitteln offensichtliche Versorgungsdefizite, die sich in den Daten der NRW-
Studie widerspiegeln, aus den empirischen Werten ,herausgerechnet” wurden. Fur den Be-
reich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen liegen zwar ebenfalls Hinweise vor, dass in den da-
mals einbezogenen Einrichtungen zum Teil eine fachlich eher suboptimale Versorgung statt-
fand, doch driicken sich diese Defizite weit weniger eindeutig in zeitlichen Strukturen aus als
im Falle der psychosozialen Unterstiitzung. Uberdies waren sie Uiber die Einrichtungen sehr
ungleichmaRig verteilt. Insofern fallt es schwer, konkrete Begrindungen und Methoden fur
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eine Anpassung der Zeiten fur Hilfen bei Alltagsverrichtungen zu entwickeln, ohne dies mit
konkreten Versorgungskonzepten zu verknupfen. Im Bereich der speziellen Pflege schliel3-
lich ware die Annahme von systematischen Qualitatsdefiziten oder Unterversorgung reichlich
spekulativ. Damit wirde man unterstellen, dass die Mitarbeiter der Einrichtungen systema-
tisch entgegen der arztlichen Ver- oder Anordnung handeln — ein abwegiger Gedanke. In der
NRW-Studie jedenfalls gab es keine Hinweise auf solche Konstellationen.

Umgekehrt stellt sich die Frage, ob die oben vorgestellten Zeitwerte nicht zu hoch angesetzt
sind. Diese Frage lasst sich nicht pauschal beantworten. Gemessen an den empirisch ge-
stutzten Erkenntnissen, die mit der NRW-Studie gewonnen wurden, spricht vieles gegen die
Annahme einer systematischen Uberschatzung, die das ubliche MalR gewohnlicher Messun-
genauigkeit Ubersteigt. Eine differenzierte Betrachtung der Untersuchungsergebnisse zum
MaRnahmenbereich ,Hilfen bei Alltagsverrichtungen® fuhrte vielmehr zu folgendem Ergebnis:

,Die in den untersuchten Wohnbereichen geleistete Pflege kann also, im Hinblick auf Haufig-
keit und Zeitumfang der MaRnahmen, im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen als eine
Versorgung charakterisiert werden, die offenbar nicht oder allenfalls wenig Gber das Min-
destmal} an Unterstiitzung hinaus geht, das zur Sicherstellung dieser Verrichtungen unbe-
dingt erforderlich ist. Bei dieser Einschatzung ware sicherlich zwischen den einbezogenen
Einrichtungen noch einmal genauer zu differenzieren, doch ungeachtet dessen erscheint sie
im Gesamtbild gerechtfertigt* (Wingenfeld/Schnabel 2002: 87).

Wenngleich es keine belastbaren Hinweise auf eine systematische Bedarfsliberschatzung
oder -unterschatzung gibt, bleibt eine gewisse Restunsicherheit aufgrund der Variabilitat der
Versorgungsorganisation in den Einrichtungen und etwaiger Ungenauigkeiten bei der Zeiter-
fassung bestehen. Es kommt hinzu, dass es auf der einen Seite Einrichtungen gibt, die die-
sen Versorgungsumfang bereits heute realisieren, auf der anderen Seite jedoch auch Ein-
richtungen, die mit deutlich weniger Zeitaufwand ,auskommen®. Dieses ,Auskommen® be-
wegt sich allerdings haufig in den Grenzbereichen einer bedarfsgerechten Versorgung, was
unter Qualitatsgesichtspunkten nicht tragfahig erscheint. Schlief3lich finden sich in den Bun-
deslandern gerade im Hinblick auf den Versorgungsumfang sehr unterschiedliche Situatio-
nen, die sich beispielsweise im Gefalle der Personalrichtwerte fur die Pflegestufen ausdru-
cken.

Vor diesem Hintergrund ist es dringend empfehlenswert, vorerst vor allem das Relativge-
wicht des Zeitaufwands je Bedarfsgrad und nicht die absoluten Zeitwerte zugrunde zu legen.

Gemessen an den Strukturen der statistischen Verteilung, in der sich die Leistungszeiten je
Bedarfsgrad bewegen, kdnnte eine Marge von + 10% angesetzt werden, in der sich Richt-
werte bewegen kdénnten. Diese Marge entspricht etwa einer halben Standardabweichung des
adjustierten Gesamtaufwands. Auch dies ist jedoch keine zwingende Lésung. Aus Praktika-
bilitatsgrinden koénnte es auch sinnvoll sein, einen gréeren Korridor zu definieren.

Um die weiteren Ausflihrungen Uberschaubar zu halten, wird jedoch darauf verzichtet, alter-
native Berechnungen innerhalb dieser Marge durchzufihren. Zugrunde gelegt werden viel-
mehr die ermittelten Durchschnittswerte, und zwar — ausschlie3lich zu Demonstrationszwe-
cken — die absoluten Zeitwerte.
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Zu bericksichtigen ist schlielllich, dass in den ermittelten Zeitwerten auch Unterstitzungs-
leistungen enthalten sind, die von Mitarbeitern erbracht wurden, die nicht zum Stammperso-
nal der Einrichtungen gehdren (z.B. Zivildienstleistende, Praktikanten, Auszubildende). Auf
sie entfiel bei der NRW-Studie ein Anteil von immerhin 10% der Leistungszeiten im Bereich
der mittelbar bewohnerbezogenen MalRnahmen. Damit entsteht eine besondere Schwierig-
keit: Praktikanten und Auszubildende werden bei den Vergltungsverhandlungen nicht voll,
sondern nach einem bestimmten Schllssel (d.h. nur anteilsmaRig) dem Personalbestand der
Einrichtungen zugeordnet. Die Hilfeleistung, die sie im Versorgungsalltag erbringen (z.B.
Hilfe beim Mittagessen oder Begleitung zur Toilette) unterscheidet sich jedoch in Art und
Umfang nicht wesentlich von den Leistungen, die beispielsweise durch Hilfskrafte aus dem
Stammpersonal erbracht werden. Insofern ware es sachgerecht, den tatsachlichen Stunden-
umfang, den diese Personen in der Versorgung/Betreuung mitwirken, zugrunde zu legen.
Auf diese Weise wurde bei der Ermittlung einer Betreuungsrelation im NRW-Projekt verfah-
ren, um die Zahlen mit anderen Daten vergleichbar zu machen. Das bedeutet, dass bei den
ermittelten Zeitwerten fir unmittelbar bewohnerbezogene Malinahmen der Anteil berlicksich-
tigt werden miusste, der fir die nicht zum Stammpersonal gehérenden Mitarbeiter veran-
schlagt wird. Zur Frage der Anrechnung existieren im heutigen Vergutungssystem unter-
schiedliche Verfahrensweisen in den Bundeslandern, so dass im Rahmen des Projektes
ahnlich wie im Falle der Jahresnettoarbeitszeit keine Festlegungen erfolgen kdnnen. Zum
Zweck der Modellrechnungen missen spater allerdings bestimmte Annahmen getroffen wer-
den (s. Kapitel 8.2).

5.3 Indirekte Leistungen

Neben den direkten Pflegezeiten sind bei der Ermittlung des Personalbedarfs auch die indi-
rekten Leistungen zu bertcksichtigen. Sie wurden im Rahmen der NRW-Studie als mittelbar
bewohnerbezogene Leistungen bezeichnet. Es handelt sich um Leistungen, die von den flr
die Bewohnerversorgung zustandigen Mitarbeitern erbracht werden, allerdings nicht in unmit-
telbarem Kontakt zum Bewohner. Die Kernbereiche der Hauswirtschaft sowie Verwaltungs-
arbeiten oder technische Instandsetzung und &hnliche Tatigkeiten, die im Zustandigkeitsbe-
reich anderer Arbeitsbereiche bzw. Personen liegen, gehdren nicht zu den mittelbar Bewoh-
nerbezogenen Leistungen.

Es gibt allerdings keine einheitliche Definition indirekter Pflege, und auch die verfugbaren
Untersuchungsergebnisse weisen in dieser Hinsicht grol3e Unterschiede auf (vgl. BMFSFJ
2005). Besonders die Frage der Zuordnung von hauswirtschaftlichen Aufgaben wird unter-
schiedlich beantwortet.

Da in diesem Bereich bislang keine besseren und verlasslicheren empirischen Daten auf
Basis einer vergleichbaren Stichprobe existieren, bildeten die Daten der NRW-Studie auch
hier den Bezugspunkt der Entwicklung von Grundlagen der Personalbemessung. lhnen zu-
folge liegt der dafur zu veranschlagende Zeitumfang im Durchschnitt bei 50 Minuten je Be-
wohner und Tag. Darin einbezogen sind folgende Malinahmen:
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Arbeiten im Bereich der Mahlzeitenversorgung wie Auf- und Abdecken, Vorbereitung und
Austeilung der Mahlzeiten, Aufrdumarbeiten etc. (26,4% des Gesamtumfangs der mittel-
bar bewohnerbezogenen Leistungen). Der Zeitaufwand variierte hier stark je nach Orga-
nisationsform des Wohnbereichs.

Arbeitsbesprechungen, z.B. Ubergabegesprache, Fallbesprechungen, Teamkonferenzen,
Pflegevisiten, Absprachen zur sozialen Betreuung, kollegiale Beratung oder auch ,ad-
hoc-Besprechungen®, machten 20,4% aus. Dies entspricht einem Zeitumfang von etwa
10 Minuten je Bewohner und Tag.

Auf Tatigkeiten im Bereich der Pflegeplanung/-dokumentation entfielen taglich rund sie-
ben Minuten je Bewohner (14,5% des Zeitaufwandes fir mittelbar bewohnerbezogene
Leistungen). Sie umfassen nicht nur Eintrage in die Pflegedokumentation (Durchflh-
rungsnachweise, Pflegebericht etc.), sondern auch das pflegerische Assessment und die
dazugehodrigen Gesprache und Dokumentationsarbeiten, die Entwicklung von Pflegezie-
len und einer Manahmenplanung, die regelmaRige Uberpriifung der Zielerreichung bei
der individuellen Versorgung u.a.m.

Far die Wascheversorgung (einschlieBlich Entsorgung von Inkontinenzartikeln) ergab
sich ein Zeitumfang von rund vier Minuten je Bewohner und Tag (8,5%). Mahlzeiten- und
Wascheversorgung zusammengenommen, d.h. Uberwiegend hauswirtschaftliche Tatig-
keiten, nehmen somit etwa ein Drittel des Zeitaufwandes fir mittelbar bewohnerbezoge-
ne Aufgaben in Anspruch.

Der Anteil fur die Vorbereitung von Arzneimitteln lag bei etwas mehr als 5%.

Der tagliche Aufwand fur Tatigkeiten im Kontext von Koordination, Organisation und
Verwaltung bewegte sich im Schnitt bei zwei bis drei Minuten je Bewohner bzw. knapp
5%. In diese Kategorie gehdren neben den Leitungsaufgaben der Wohnbereichsleitung
und ihrer Stellvertretung auch Tatigkeiten im Bereich von Materialverwaltung und Be-
stellwesen sowie die Kommunikation mit anderen Institutionen (Krankenhauser, Kosten-
trager etc.).

Der Zeitaufwand fir Kontakte zu Angehdérigen lag sehr niedrig bei umgerechnet zwei
Minuten je Bewohner und Tag.

Ahnliches gilt fiir die Kooperation mit anderen Berufsgruppen. Hier ergab sich eine Gro-
Renordnung von nur einer Minute je Bewohner und Tag. Die Kooperation mit Laienhel-
fern fiel quantitativ nicht ins Gewicht.

FortbildungsmalRhahmen wurden nur berlcksichtigt, wenn die betreffenden Mitarbeiter
wenigstens noch stundenweise ihren regularen Dienst in der Einrichtung ableisten konn-
ten. Der ermittelte Zeitumfang umfasst daher nicht die Gesamtheit der Qualifizierungs-
maBnahmen in einer Einrichtung. Ubergreifende QualitatssicherungsmafRnahmen sind
Malinahmen, die sich nicht auf einen einzelnen Bewohner, sondern das Versorgungsan-
gebot eines Wohnbereichs oder einer Einrichtung insgesamt beziehen (z.B. Erarbei-
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tung/EinfGhrung von Pflegestandards, Konzeptentwicklung, Arbeiten im Zusammenhang
mit Qualitatsprifungen, Erstellung eines Qualitdtshandbuches etc.). Diese MalRnahmen
fielen wahrend der damaligen Erhebungen quantitativ nicht ins Gewicht'".

e Eine Kategorie Sonstiges umfasste schliel3lich Zeiten, die sich keinem anderen Bereich
zuordnen lielken. Vielfach handelte es sich um Reinigungs- und Aufrdumarbeiten oder
aufwandige Vorbereitungen von unmittelbar bewohnerbezogenen Mallinahmen, selten
um Einkaufe fiur die Einrichtung oder Bewohner, kleine Reparaturen oder Botengange.
Immerhin entfiel auf diese Restkategorie ein Anteil von rund 11%.

Struktur mittelbar bewohnerbezogener Leistungen
(jeweiliger Anteil in Prozent, alle Einrichtungen)

Mahlzeitenversorgung 26,4
Arbeitsbesprechungen
Pflegeplanung/dokumentation
Wascheversorgung
Arzneimittel stellen

Verwaltung/Koordination

Kontakte zu Angehdrigen

Koop. mit anderen
Berufsgruppen

Fortbildung

Ubergreifende
Qualitatssicherung

Kooperation freiw. Helfer

Sonstiges

0 5 10 15 20 25 30

(aus: Wingenfeld/Schnabel 2002: 75)

" Die hier beriicksichtigten Tatigkeiten verteilen sich, ahnlich den Fortbildungsmafnahmen, auf den
Verlauf des Jahres ungleichmaRig. Sie werden aulRerdem grofitenteils von gruppenlbergreifend tati-
gen Mitarbeitern durchgefiihrt, haufig von den Pflegedienstleitungen, deren Arbeit in den Zahlen nicht
bericksichtigt ist.
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Die Beurteilung dieser Zahlen bereitet groRere Schwierigkeiten als die Beurteilung der direk-
ten Leistungen. In der Struktur der mittelbar bewohnerbezogenen MalRnahmen spiegelt sich
zum Teil eine eher ungunstige Arbeitsorganisation, was beispielsweise darin zum Ausdruck
kommt, dass manche Fachkrafte in hdherem Umfang in Aufrdum- und Reinigungsarbeiten
und in die Wascheversorgung einbezogen sind. Davon abgesehen handelt es sich bei den
Reinigungsarbeiten um ein Arbeitsfeld, das nur in geringem Umfang den in der Bewohner-
betreuung tatigen Mitarbeitern tUberantwortet werden sollte und von daher auch in einer auf
die Bewohnerbetreuung ausgerichteten Personalbemessung nicht vollstandig berticksichtigt
werden kann. Besondere Bereiche wie Fortbildungen oder spezialisierte Funktionen im U-
bergreifenden Qualitdtsmanagement sollten ebenfalls nicht an dieser Stelle berlicksichtigt
werden. Manche Zeitwerte wirken hingegen unterdimensioniert. Das gilt beispielsweise fur
den Bereich der Angehdrigenarbeit, fur die im Projekt Referenzmodelle ein eigenes Rah-
menkonzept entwickelt wurde, in dem die Verantwortung der Bezugspflegenden fir die Ko-
operation mit Angehdrigen gestarkt wurde. Auch die Zeiten fur die Aufgabenbereiche Pflege-
planung/Dokumentation und Arbeitsbesprechungen bewegen sich in einem eher niedrigen
Bereich. So entspricht der Zeitaufwand fir Arbeitsbesprechungen, umgerechnet auf einen
Wohnbereich mit 24 Bewohnern, einem taglichen Gesamtaufwand von drei Stunden. Dieser
Wert erscheint auf den ersten Blick zwar recht hoch, doch relativiert sich dieser Eindruck,
wenn beispielsweise berlcksichtigt wird, dass taglich fir gewdhnlich drei Dienstlibergaben
stattfinden. Eine Ubergabe im Umfang von 15 Minuten, an der vier Personen teilnehmen,
kompensiert bereits eine dieser drei Stunden. Dienstibergaben durch den Nachtdienst erfor-
dern zwar weniger Ressourcen, doch zeigt das Beispiel, dass die fiir die interne Kommunika-
tion aufgewendete Zeit keineswegs besonders umfangreich ist.

Eine nochmalige Auswertung der Daten aus der NRW-Studie unter Vernachlassigung von
JAusreillern“ mit ungewohnlichen Zeitwerten flihrte zu dem Ergebnis, dass der durchschnitt-
liche Anteil der mittelbar bewohnerbezogenen MalRnahmen an der Arbeitszeit der fir die
Bewohnerversorgung zustandigen Mitarbeiter recht nahe bei einem Anteil von einem Drittel
liegt. Diese Grole (33,3%) — und damit ein etwas geringeres Niveau als in der NRW-Studie,
in der sich der Anteil auf 38% belief — soll allen weiteren Berechnungen zugrunde gelegt
werden'®. Entsprechend der Definitionen der ,Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation
von Mallnahmen in der vollstationdren Pflege® (Referenzkonzept) sollen damit folgende Auf-
gaben abgedeckt werden (vgl. Korte-Pétters et al. 2007):

12 Tatigkeiten von Mitarbeitern, die nicht zum Stammpersonal gehdéren, sind in diesem Wert ebenfalls
nicht berdcksichtigt.
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. Pflegeplanung und -dokumentation

. Stellen der arztlich verordneten Medikation

. Zusammenarbeit mit externen Stellen

. Arbeitsbesprechungen (einrichtungsintern)

. Koordination, Organisation, Verwaltung

. Kontakte zu Angehdérigen/Bezugspersonen der Bewohner
. Kooperation mit freiwilligen Helferinnen und Helfern

. Wascheversorgung

9. Mahlzeitenversorgung

10. Aufraum-, Reinigungs- und Wartungsarbeiten

11. Tatigkeiten zur Vor-/Nachbereitung unmittelbar bewohnerbezogener Malhahmen
12. Sonstige mittelbar bewohnerbezogene Leistungen'.

0 NO OB WN -

Damit wird festgelegt, dass Ubergreifende Qualitatssicherungsmalinahmen (Ressourcen fiir
das Qualitadtsmanagement) und FortbildungsmalRnahmen von geringem Umfang an anderer
Stelle zu bertcksichtigen sind. Unterstellt wird auch, dass sich der Aufwand fir Fachkrafte
durch eine Reorganisation bewohnerferner Arbeiten vermindern lasst, insbesondere im Be-
reich der Aufraum- und Reinigungsarbeiten sowie der Wascheversorgung. Diese Annahmen
wurden im Rahmen einer entsprechenden Organisationsentwicklung in den Einrichtungen,
die am Projekt ,Referenzmodelle* beteiligt waren, im Grundsatz bestéatigt. Andererseits um-
fassen die oben aufgeflihrten Aufgabenbereiche auch die Vorbereitung unmittelbar bewoh-
nerbezogener MalRnahmen. Wahrend die Nachbereitung von Malinahmen (vor allem Auf-
raum- und Reinigungsarbeiten sowie Arbeiten im Zusammenhang mit der Mahlzeitenversor-
gung) in den Daten der NRW-Studie enthalten sind, wurden einige vorbereitende Arbeiten
(z.B. Zurechtlegen von Materialien vor dem Legen eines Katheters) vermutlich nicht vollstan-
dig bericksichtigt. Zum Teil geschah dies mit der Kategorie ,Sonstiges”. Diese moglicher-
weise nicht ganz vollstandig erfassten Arbeiten fallen allerdings nicht besonders ins Gewicht,
so dass der Anteilswert von 33,3% durch diese Erganzung nicht wesentlich berihrt wird.

Ubertragen auf die Stichprobe aus der NRW-Studie und unter Bertlicksichtigung der neuen
Leistungszeiten (adjustierte Zeitwerte je NBA-Bedarfsgrad, Mittelwert: 88 Minuten) ergibt
sich ein durchschnittlicher Zeitumfang von 44 Minuten je Bewohner und Tag (Verhaltnis di-
rekte — indirekte Pflege: 2/3 — 1/3), d.h. ein Gesamtaufwand von rund 132 Minuten je Be-
wohner und Tag. Damit liegen diese theoretischen Werte trotz der Annahme eines erhdhten
Leistungsumfangs im Bereich der psychosozialen Hilfen nahe bei den empirischen Werten
der Studie. Mit diesem Ergebnis ist eine der wichtigsten Anforderungen der Konzeption einer
empirisch begrindeten Personalbemessung erfuillt.

Unterschiedliche Auffassungen gibt es in der Literatur zu der Frage, ob zum Zweck der Per-
sonalbemessung ein pauschaler Zeitwert flr mittelbar bewohnerbezogene MalRhahmen ein-
gesetzt werden soll oder ob der Zeitaufwand im Verhaltnis zu den direkten Leistungen bes-
ser individuell als anteiliger Wert zu kalkulieren ist. Die zuletzt genannte Losung scheint ei-
nem bedarfsorientierten Versorgungsgeschehen auf den ersten Blick besser gerecht zu wer-

' Gestaltung der Raumlichkeiten (zur Gewdhrleistung einer sicheren und orientierungsférdernden
Umgebung und zur Férderung des Wohlbefindens der Bewohner), Hol- und Bringdienste, Einkaufe fir
die Bewohner.
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den, weil wichtige Aufgabenbereiche trotz Bewohnerferne in einem Zusammenhang mit dem
Grad der Pflegebedirftigkeit des Bewohners stehen. Vermutlich existiert jedoch kein linearer
Zusammenhang. Gerade jene Aufgabenbereiche mit groRen Zeitanteilen (z.B. Mahlzeiten-
versorgung) sind eher als unabhangig vom Grad der Pflegebedurftigkeit zu betrachten:

Aufwand hangt stark ab vom Grad der Pflegebedurftigkeit bzw. den Gesundheitsproblemen:
e Pflegeplanung und -dokumentation

o Stellen der arztlich verordneten Medikation

e Zusammenarbeit mit externen Stellen

o Tatigkeiten zur Vor-/Nachbereitung unmittelbar bewohnerbezogener Malihahmen

MaRige Abhangigkeit vom Grad der Pflegebedurftigkeit:

o Arbeitsbesprechungen (einrichtungsintern)

¢ Koordination, Organisation, Verwaltung

e Kontakte zu Angehdrigen/Bezugspersonen der Bewohner
e Kooperation mit freiwilligen Helferinnen und Helfern

Geringe/keine Abhangigkeit vom Grad der Pflegebedrftigkeit:
o Wascheversorgung

e Mahlzeitenversorgung

¢ Aufrdum-, Reinigungs- und Wartungsarbeiten

¢ Sonstige mittelbar bewohnerbezogene Leistungen.

Es gabe auch Zwischenlésungen, bei denen der Umfang der indirekten Leistungen nicht in
linearer Abhangigkeit von den direkten Leistungen, sondern umgekehrt proportional zu ihnen
bestimmt wird. In diesem Modell wirde der Anstieg der indirekten Leistungen in den héheren
Bedarfsgraden etwas gebremst, wahrend er in den unteren Bereichen Uberdurchschnittlich
hoch ausfiele (z.B. beginnend mit nicht Pflegebedurftigen bei 100%, 86% im BG 1, 72% im
BG 2 usw.).

Die Konsequenzen dieser verschiedenen Berechnungsformen seien anhand der Bewohner-
struktur aus den sechs am Projekt beteiligten Einrichtungen illustriert. Von Interesse ist ins-
besondere die Frage, ob Unterschiede in der Bewohnerstruktur (unterschiedlicher Anteil von
eher gering bis moderat pflegebedirftigen Bewohnern) zu ungleichen Konsequenzen fir die
Einrichtungen fuhren:

Durchschnittswert fur indirekte Leistungen (Minuten je Bewohner und Tag) in Abhéangigkeit
von verschiedenen Berechnungsmodellen (projektbeteiligte Einrichtungen, n=540)

Berechnungsmodell Einrichtungen

A B C D E F
1. Konstanter pauschaler Zeitwert 44 44 44 44 44 44
2. 50% der direkten Leistungen je Bewohner 48 43 48 46 42 44
3. 100% bis 30% (14% Abnahme je BG) 44 42 43 41 41 43
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Wie ersichtlich, fihren die unterschiedlichen Berechnungsmodelle zu keinen nennenswerten
strukturellen Effekten, obwohl der Anteil der gering/moderat Pflegebedurftigen (maximal Be-
darfsgrad 2) zwischen 18% (Einrichtung A) und 36% (Einrichtung E) schwankt. Berech-
nungsmodell 1 hat den Nachteil, dass die Abstdnde zwischen den Bedarfsgraden durch den
in allen Gruppen konstanten Wert schrumpfen und der Wert fur indirekte Leistungen in den
unteren Bedarfsgraden héher liegt als der Wert fiir die direkten Leistungen. Zudem kann es
zu Schieflagen kommen, wenn Einrichtungen ungewdhnlich viele oder ungewdhnlich wenige
Bewohner mit niedrigem Bedarfsgrad haben. Das Berechnungsmodell 2 bietet eine ebenfalls
einfache, aber harmonischere L('jsung”. Berechnungsmodell 3 schlielich stellt einen eher
schwer nachvollziehbaren Zusammenhang her. Modell 2 wird als Bestandteil der Bedarfs-
klassifikation empfohlen.

5.4 Pflegesatzgestaltung und neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff

Auch dann, wenn nach einem etwaigen Ubergang zu einem neuen sozialrechtlichen Ver-
standnis der Pflegebedurftigkeit kein komplexes Personalbemessungssystem eingefuhrt und
stattdessen an einfachen Personalrichtwerten festgehalten wirde, ergébe sich mit diesem
Ubergang eine véllig neue Situation firr die Festlegung von Pflegesétzen. Denn wie die Bera-
tungen und der Bericht des BMG-Beirats zu Umsetzungsfragen im Zusammenhang mit dem
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff gezeigt haben, ware eine leistungsrechtliche Gleichsetzung
von ,alten* Pflegestufen und den neuen Bedarfsgraden'® nicht tragfahig (BMG-Beirat 2009b).
Sie beruhen auf unterschiedlichen Malistdben (Laienpflegezeit vs. Grad der Selbstandigkeit)
und unterschiedlichen Sachverhalten (enges vs. weites Verstandnis von Pflegebedurftigkeit).
Ebenso wichtig ist die unterschiedliche ,Spreizung” der Pflegestufen bzw. Bedarfsgrade. Die
Abstande zwischen den Schwellenwerten der Pflegestufen sind mit den entsprechenden
Abstanden der Bedarfsgrade nicht vergleichbar.

Hinzu kommen bestimmt Effekte infolge der starkeren Berticksichtigung kognitiver und psy-
chischer Probleme. Das neue Begutachtungsverfahren hebt die Benachteiligung der hiervon
betroffenen Personen auf. Diese Pflegebedurftigen sind jedoch in stationdren Pflegeeinrich-
tungen starker vertreten als in der hauslichen Versorgung, so dass mehr Heimbewohner in
die héheren Stufen bzw. Bedarfsgrade gelangen als im heutigen Pflegestufensystem. Um die
Finanzierbarkeit aufrecht zu erhalten und keine neuen Ungerechtigkeiten in das System zu
bringen, ist daher eine sorgfaltige Abwagung der Festlegung von zuklnftigen Leistungsan-
spriuchen und des Zusammenspiels zwischen der Hohe des Leistungsbezugs und den Pfle-
gesatzen erforderlich.

“lhr einziger Nachteil besteht darin, dass Einrichtungen, die intensiv den Erhalt bzw. die Férderung
von Selbstandigkeit ihrer Bewohner anstreben, beim Erfolg dieser Mallnahmen auch eine Reduzie-
rung ihrer Personalressourcen fur mittelbar Bewohnerbezogene Leistungen in Kauf nehmen missen.
' Die Gleichsetzung erfolgt mitunter in folgender Form: Pflegestufe | = BG 2, Pflegestufe Il = BG 3
und Pflegestufe Il = BG 4/5.
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Beide werden sich weiterentwickeln missen. Das folgende Szenario zielt darauf ab, die Ge-
staltbarkeit von Pflegesatzen und Leistungen der Pflegeversicherung im Ubergang von Pfle-
gestufen zu Bedarfsgraden aufzuzeigen. Dabei wird angenommen, dass die Pflegeeinrich-
tungen durch diesen Ubergang weder Mehreinnahmen erzielen noch Einnahmeeinbriiche in
Kauf nehmen sollen. Der von der Pflegeversicherung sowie der von den Pflegebeduirftigen
selbst (oder den Sozialhilfetragern) aufzuwendenden Mittel sollen sich also in der Summe
nicht verandern. Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten
bleiben bei den Berechnungen auller Betracht, sie werden im derzeitigen Vergutungssystem
gesondert, d.h. unabhangig vom Grad der Pflegebedrftigkeit kalkuliert.

Die Betrage fir die ,neuen” Pflegesatze (auf der Grundlage der Bedarfsgrade) wurden dem-

entsprechend so definiert, dass

a) die Summe der monatlichen Einnahmen der Einrichtungen konstant bleibt und

b) der Abstand zwischen den ,neuen® Pflegesatzen dem Abstand zwischen den adjustierten
Zeitwerten der betreffenden Bedarfsgrade entspricht.

Beispiel fir die Ausgestaltung neuer Pflegesatze auf der Grundlage
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs

Einrichtung
C | D E
Heutige Pflegesatze (Tagessatze in Euro, gerundet)*
nicht pflegebeddirftig 27 32 35
Pflegestufe | 42 48 51
Pflegestufe Il 60 66 71
Pflegestufe I 79 85 91
Monatliche Einnahmen aus Pflegesatzen 169.900 210.000 117.200
Neukalkulierte Pfl.satze (Tagessatze in Euro, gerundet)*

nicht pflegebeddirftig 11 14 15
Bedarfsgrad 1 20 24 27
Bedarfsgrad 2 33 41 45
Bedarfsgrad 3 48 60 66
Bedarfsgrad 4 65 81 89
Bedarfsgrad 5 76 94 104
Monatliche Einnahmen aus Pflegesatzen 170.000 210.000 117.400

*Ohne Unterkunft und Verpflegung und ohne Investitionskosten

Welche finanziellen Konsequenzen sich aus dieser Struktur fur die Bewohner ergaben, liel3e
sich erst dann verdeutlichen, wenn die den Bedarfsgraden zuzuordnende Hoéhe der Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung bekannt ware. Hierzu existieren bislang nur Modellannah-
men. Fir die exemplarische lllustration der Gestaltbarkeit von Finanzierungsstrukturen der
vollstationaren pflegerischen Versorgung sollen die Leistungshéhen angenommen werden,
die in einem Szenario des BMG-Beirates zur Uberprifung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs
Uberpriift wurden'. In diesem Szenario wird davon ausgegangen, dass reguldre Leistungen

'® Gemeint ist das Szenario Ill im Umsetzungsbericht Beirates (BMG-Beirat 2009b: 32).




50

fur die vollstationare Pflege erst ab dem Bedarfsgrad 2 gezahlt werden'” und Leistungen der
Pflegeversicherung flir die Bedarfsgrade 2 bis 5 zwischen 890 und 1.670 Euro liegen (vgl.
BMG-Beirates 2009b). Damit ergibt sich fir die Leistungshéhen der Pflegeversicherung und
die Zuzahlung der Bewohner folgende Struktur®:

Beispiel fir das Zusammenspiel zwischen Pflegesatzen und Leistungshdhe
auf der Grundlage des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs: Zuzahlung der Bewohner

Einrichtung

C | D | E
Leistungen der Pflegeversicherung* Zuzahlung pro Tag (in Euro, gerundet)
nicht pflegebedurftig: — 27 32 35
Pflegestufe I: 33,5 Euro 8 14 18
Pflegestufe Il: 41,9 Euro 18 24 29
Pflegestufe Ill: 48,2 Euro 31 37 43
Monatliche Summe der Zuzahlungen 49.500 84.000 48.500
Zukunftige Leistungen d. Pflegev. (fiktiv)* Zuzahlung pro Tag (in Euro, gerundet)
nicht pflegebedurftig: — 11 14 15
Bedarfsgrad 1: — 20 24 27
Bedarfsgrad 2: 29,2 4 12 16
Bedarfsgrad 3: 37,7 10 22 28
Bedarfsgrad 4: 46,2 19 35 43
Bedarfsgrad 5: 54,8 21 39 49
Monatliche Summe der Zuzahlungen 47.900 88.400 55.200

*Umgerechnet auf Euro/Tag

Wie ersichtlich, bewegen sich die modellhaft berechneten Zuzahlungen grofitenteils in der
Groflenordnung der heutigen Zuzahlungen. Die Summe der Zuzahlungen andert sich etwas,
und zwar in Abhangigkeit von der Bewohnerstruktur (Anteil der Bewohner mit dem Bedarfs-
grad 1) und der Héhe der Pflegesatze. Letzteres ergibt sich aus der Natur der Sache: Be-
wohner in Einrichtungen, die vergleichsweise niedrige Pflegesatze haben (Einrichtung C),
werden durch die Pflegeversicherung starker entlastet als Bewohner in Einrichtungen mit
héheren Satzen.

Die Betrage der Zuzahlungen weichen in diesem Beispiel, ebenso wie im Falle der heutigen
Betrage im Pflegestufensystem, innerhalb einer Einrichtung je nach Grad der Pflegebedirf-
tigkeit voneinander ab. Durch eine entsprechende Festlegung der Pflegesatze liel3e sich eine
Situation herstellen, in der diese Unterschiede nivelliert werden. Das mit der folgenden Ta-
belle prasentierte Beispiel zeigt dies auf und legt dabei wieder die im Beiratsszenario defi-

'" Die Frage, inwieweit gering pflegebediirftige Heimbewohner mit dem Bedarfsgrad 1 zukiinftig Leis-
tungen der Pflegeversicherung zur vollstationaren Pflege erhalten sollten, wurde im Rahmen der Bei-
ratsberatungen nicht abschlieBend geklart. Die Bewohner mit Selbstandigkeitseinbullen geringen
Grades sind im heutigen System der Pflegeversicherung Uberwiegend nicht leistungsberechtigt. Der
Beirat setzte daher fur den Heimbereich die Grenze flr die Leistungsberechtigung beim Bedarfsgrad 2
an.

'® Auf der Basis der bis 31. Dezember 2009 geltenden Leistungshéhen.
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nierten Leistungen fir die Pflegeversicherung zugrunde. Die Hohe der Pflegesatze wurde
jedoch so festgelegt, dass

a) die Summe der Pflegesatze gegenlber den heutigen Betragen konstant bleibt und

b) alle Bewohner gleichmaRig mit Zuzahlungen belastet wiirden®.

Beispiel fir die Festlegung von Pflegeséatzen mit dem Ziel
der Nivellierung von Zuzahlungen der Bewohner

Einrichtung
C D | E
Heutige Pflegestufen* Pflegesatz / Zuzahlung pro Tag (in Euro, gerundet)
nicht pflegebedurftig: — 27127 32/32 35/35
Pflegestufe I: 33,5 Euro 42 /8 48/ 14 51/18
Pflegestufe 1l: 41,9 Euro 60/18 66 / 24 71129
Pflegestufe Ill: 48,2 Euro 79/ 31 85/37 91/43
Monatliche Einnahmen aus Pflegesatzen 169.900 210.000 117.200
Zukunftige Leistungen d. Pflegev. (fiktiv)* Pflegesatz / Zuzahlung pro Tag (in Euro, gerundet)
nicht pflegebedrftig: — 11/ 11 14 /14 15/ 15
Bedarfsgrad 1: — 20/20 24124 27127
Bedarfsgrad 2: 45716 58/ 29 62 /33
Bedarfsgrad 3: 53/16 67 /29 71/33
Bedarfsgrad 4: 62 /16 75129 79 /33
Bedarfsgrad 5: 70/16 84/29 88/33
Monatliche Einnahmen aus Pflegesatzen 169.900 209.600 116.600

*Umgerechnet auf Euro/Tag

Die Pflegesatze in diesem Beispiel liegen recht nahe beieinander, was darauf zurtickzufiih-
ren ist, dass auch die angenommenen Geldwerte fur Leistungen der Pflegeversicherung (wie
im heutigen Pflegestufensystem) eine eher geringe Streuung aufweisen (zwischen 890 und
1.670 Euro, s.0.). Bei einer solchen Lésung entstliinden daher gréliere Spreizungen der Pfle-
gesatze, wenn der Gesetzgeber die Leistungshdohe je Bedarfsgrad starker abstufen bzw.
grolieren Abstanden versehen wirde.

Es sei betont, dass es an dieser Stelle nicht um die Frage geht, welche Konstellation im Ver-
haltnis zwischen Leistungen aus der Pflegeversicherung und Pflegesatzen sinnvoll sein
kdnnte, sondern um die Gestaltbarkeit der Kostenstrukturen. Die Beispielrechnungen doku-
mentieren, dass die Gestaltbarkeit von Kostenstrukturen in der vollstationaren pflegerischen
Versorgung auch nach der Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in hohem
Maf3e gegeben ist. Diese Feststellung ist unter anderem deshalb wichtig, weil im Zusam-
menhang mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff eine zum Teil missverstandliche Diskus-

' Die Verteilung von Zuzahlungen ist eine rein sozialpolitische Frage. Aus pflegewissenschaftlicher
Sicht gibt es keine Griinde, weshalb Personen mit schweren Beeintrachtigungen durch die Pflegever-
sicherung starker entlastet werden sollten als Personen mit geringeren Beeintrachtigungen (oder um-
gekehrt). Unter sozialpolitischen Gesichtspunkten hingegen kénnte sich diese Frage anders darstel-
len. Eine Nivellierung von Zuzahlungen ware eine Abweichung vom heutigen System, in dem die fi-
nanzielle Belastung der Bewohner je nach Pflegestufe anders ausfallt.




52

sion um vermeintliche Mehreinnahmen von Pflegeeinrichtungen gefuhrt wurde (vgl. BMG-
Beirat 2009a: 69). Die Annahme von Mehreinnahmen abstrahiert von den tatsachlichen Ver-
haltnissen, in denen die wirtschaftliche Situation der Einrichtungen im Rahmen von Pflege-
satz- bzw. Vergiitungsverhandlungen geregelt wird®.

Diese Feststellungen zur Gestaltbarkeit treffen fir alle Modelle der Fallgruppenbildung mit
dem NBA zu. Die Gestaltbarkeit ist also auch dann gegeben, wenn nicht sechs, sondern —
infolge der Einbeziehung weiterer Kriterien — beispielsweise 12 Fallgruppen definiert wurden.
Allerdings ergaben sich dann fur das Verhaltnis zwischen Leistungen der Pflegeversiche-
rung, Pflegesatzen und Zuzahlungen andere Konsequenzen.

5.5 Ableitung von Qualifikationsanforderungen

Zur Lésung vielfaltiger Probleme der Steuerung der individuellen Versorgung, aber auch zur
Verbesserung der Versorgungskoordination entstand im Projekt Referenzmodelle das Kon-
zept der ,Zustandigen Pflegefachkraft® (ZPFK). Mit diesem Begriff ist eine Pflegefachkraft
angesprochen, die fur einen definierten Bewohnerkreis die Verantwortung fur die Steuerung
des Pflegeprozesses und die Koordination samtlicher Unterstitzungsleistungen Gbernimmt.
Beides ist am ehesten zu gewahrleisten, wenn die Steuerungs- und Koordinationsverantwor-
tung in einer Hand liegt. Der Grundgedanke zur Ausgestaltung der Rolle der zustandigen
Pflegefachkraft lautet daher:

.Die Verantwortung fur die Gestaltung der individuellen Versorgung (Pflegeprozess), die
Durchfuhrung von Abstimmungsprozessen, die Informationsweitergabe und andere Kommu-
nikationsaufgaben wird von einer Person ibernommen. Sie ist dauerhaft zustandig fur einen
bestimmten Bewohnerkreis. Sie trifft mit den Bewohnern und ggf. mit Angehérigen, Arzten,
dem Sozialen Dienst und anderen Berufsgruppen Absprachen Uber die Ausgestaltung der
Versorgung und Uberwacht deren Qualitat. Es muss sich dabei um eine Pflegefachkraft han-
deln, die Uber die hierzu notwendigen Qualifikationen verflgt. Ihr miissen aber auch die Ent-
scheidungskompetenzen und zeitlichen Spielrdume gewahrt werden, um diese Verantwor-
tung wahrnehmen zu kénnen“ (Korte-Pétters et al. 2007, Kapitel 3.1: 3).

Das entsprechende Referenzkonzept fiihrt die Aufgaben und Verantwortungsbereiche der
ZPFK naher aus. Das gesamte Konzept ist gedacht als Antwort auf mehrere Fragen bzw.
Probleme:

o Wie kann zukinftig trotz zunehmender Verknappung qualifizierter Fachkrafte sicherge-
stellt werden, dass eine fachgerechte Pflegeprozesssteuerung und eine ausreichende
Koordination und Kooperation in der Versorgung erfolgt?

o Wie kénnen die vieldiskutierten Mangel in der individuellen Pflegeplanung behoben wer-
den?

e Wie kann mehr Fachlichkeit in den Versorgungsalltag integriert werden?

¢ Wie kann das fachliche Potenzial der Fachkrafte besser ,ausgeschopft” werden?

%0 Gleiches gilt firr die Diskussion um die mégliche Veranderung von Zuzahlungen, die ebenfalls Miss-
verstandnisse fordern kénnte (vgl. BMG-Beirat 2009b: 35).
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Zur Bewaltigung dieser und anderer Anforderungen soll das Konzept der ZPFK einen Beitrag
leisten. Es zielt auch darauf ab, die allzu stark vereinfachende Unterscheidung zwischen
Fachkraften und Nicht-Fachkraften weiterzuentwickeln.

Nicht jede Pflegefachkraft verfugt Gber die Kompetenzen und Erfahrungen, die fur diese
Funktion erforderlich sind. Die zustandige Pflegefachkraft bendtigt eine besondere Steue-
rungs-, Koordinations-, Anleitungs-, Beratungs- und Problemlésungskompetenz und nicht
zuletzt sprachliche Kompetenz (angemessene mindliche und schriftliche Ausdrucksfahig-
keit). Fachkrafte, die nicht die Verantwortung einer zustandigen Pflegefachkraft Ubernehmen
kénnen, sollten — soweit moglich — andere Aufgaben entsprechend ihres Qualifikationsprofils
erhalten.

Auch unabhangig vom immer starker splrbaren Fachkraftemangel gibt es nicht viele Perso-

nen mit den genannten Kompetenzen. Uberlegungen zur Anzahl der Bewohner, fiir die die

zustandige Pflegefachkraft Verantwortung Gbernimmt, wurden aus den Erfahrungen im Ver-

lauf des Projekts ,Referenzmodelle” abgeleitet. Eine vollzeitbeschaftigte Pflegefachkraft kann

danach die Steuerungs- und Koordinationsverantwortung fur eine Gruppe von bis zu 10 Be-

wohnern Ubernehmen, wenn

o rund die Halfte dieser Bewohner einen vergleichsweise geringen Versorgungsbedarf
aufweist und dadurch der Steuerungs- und Koordinationsaufwand in einem moderaten
Rahmen bleibt,

) die betreffende Pflegefachkraft durch eine optimale qualifikationsorientierte Arbeitstei-
lung weitgehend und nachhaltig von anderen Aufgaben entlastet wird (s. u.) und

) sie Uber Erfahrung mit den ihr Gbertragenen Aufgaben verfligt.

Die angegebene Gruppengréfe ist ein grober Anhaltswert und muss in jeder Einrichtung den
individuellen Gegebenheiten angepasst werden. Soll das Konzept der ZPFK jedoch bei der
Personalbemessung berucksichtigt werden, so sind bestimmte Festlegungen trotz noch nicht
sehr umfangreicher Erfahrung mit diesem Konzept unerlasslich.

In den am Projekt beteiligten ehemaligen Referenzeinrichtungen bewegte sich die GroRe der
Bewohnergruppe, fir die die jeweilige Bezugspflegende zustandig war, zwischen 7 und 12
Bewohnern. Die im Referenzkonzept genannte RichtgroRe findet auch darin noch einmal
eine Bestatigung. Sie soll auch im vorliegenden Zusammenhang beibehalten werden, auch
und besonders im Blick auf zukunftige Rahmenbedingungen der Personalentwicklung, fur die
absehbar ist, dass das Reservoir qualifizierter Fachkrafte — bei erhdhtem Personalbedarf
infolge der demografischen Entwicklung — vorerst nicht wesentlich gré3er sein wird als heu-
te.

Fir die Personalbemessung stellt sich die Frage, ob eine Abstufung der Bewohnerzahl nach
Bedarfsgraden erfolgen soll, so dass beispielsweise vermieden wird, dass eine Fachkraft mit
10 komplexen Versorgungskonstellationen zu tun hat und dadurch mdglicherweise Uberfor-
dert ware. Diese Abstufung ist jedoch eher fur die innerbetriebliche Organisationsentwicklung
relevant. Fir ein Personalbemessungssystem, das den Ressourcenbedarf flr eine Einrich-
tung eher pauschalierend darstellt, waren allenfalls ungewdhnliche Bewohnerstrukturen von
Interesse. Die Verteilung der Bedarfsgrade in den Einrichtungen weist allerdings nach allen
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bisherigen Erkenntnissen keine grofien Unterschiede auf. Nur dort, wo besondere Versor-
gungskonzepte auf eine besondere Steuerungs- oder Koordinationsinstanz angewiesen sind,
mussten Differenzierungen in Betracht gezogen werden. Unter diesen Umstanden ware die
Personalausstattung der betreffenden Einrichtung vermutlich jedoch ohnehin gesondert zu
betrachten bzw. gesondert zu verhandeln.

Mit einer pauschalen Sonderbetreuungsrelation von 1 : 10 ist der Bedarf an Fachkraften mit
der beschriebenen Qualifikation relativ leicht darstellbar. Zu berlicksichtigen ist allerdings,
dass funktionierende Vertretungsregeln erforderlich und daher gewisse Puffer einzukalkulie-
ren sind. Vertretungen kénnen auch durch die jeweilige Wohnbereichsleitung Gbernommen
werden. Fur andere Fachkrafte, die als ZPFK arbeiten, wird es allerdings schwer sein, neben
den eigenen Bewohnern eine grofiere Anzahl weiterer Bewohner aus dem Verantwortungs-
bereich einer Kollegin zu Gibernehmen. Um Engpasse zu vermeiden, ware es daher sinnvoll,
eine Betreuungsrelation von 1 : 8 zugrunde zu legen, mit der Annahme allerdings, dass dann
alle Vertretungsfragen befriedigend gelést werden kénnen.

Diese Sonderbetreuungsrelation ist kein Ersatz flr die Fachkraftquote, die auch in der aktu-
ellen Landergesetzgebung bertlicksichtigt wird, sondern ein zuséatzliches Differenzierungskri-
terium — allerdings ein sehr wichtiges, um die pflegerische Versorgung ,zukunftsfest‘ zu ma-
chen.

Nach der letzten Reform der Pflegeversicherung mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
stellt sich die Frage, wie die zusatzlichen Betreuungskrafte nach §87b SGB Xl in einem Per-
sonalbemessungssystem zu berlcksichtigen sind. Die Vertragspartner werden vermutlich
auch zuklnftig Wert darauf legen, dass es sich hierbei um Sonderpersonal handelt. Dies
stellt allerdings keinen Widerspruch zu einem Personalbemessungssystem dar, das auf der
Grundlage des NBA arbeitet. Zwar entsteht durch den Sonderstatus eine gewisse Redun-
danz, weil die Bedarfsgrade anders als im heutigen Pflegestufensystem explizit den Bedarf
an psychosozialer Unterstitzung berticksichtigen. Systematische Probleme sind aber auch
nicht zu erwarten. Bei der Ermittlung des Bedarfs insgesamt ist allerdings eine Verrechnung
sinnvoll, andere Lésungen waren schwerlich begrindbar. Denn mit der entwickelten Be-
darfsklassifikation entsteht fir die Einrichtungen eher eine Option zur verbesserten Perso-
nalausstattung. Hierbei kdnnen nicht Bedarfslagen vollig unabhangig von einem System be-
trachtet werden, dass eben diese Bedarfslagen explizit beriicksichtigt. Insofern wiirde eine
Beibehaltung des Sonderstatus dieser Mitarbeiter nichts andern. Der Sonderstatus konnte
aber eine wichtige Funktion in den Binnenbeziehungen der Einrichtung haben und vermei-
den helfen, dass die flr die soziale Betreuung vorgesehenen Ressourcen in dem haufig
durch starke Arbeitsbelastung gekennzeichneten Alltag flr andere Aufgaben absorbiert wer-
den.

Erhebungsmethodisch ist die Erfassung von Personen mit ,eingeschrankter Alltagskompe-
tenz“ mit dem NBA kein Problem. Das Instrument widmet dieser Kompetenz besonders in
den Modulen 2 und 3 Aufmerksamkeit. Hierbei lassen sich unschwer Grenzwerte zur Defini-
tion der Personengruppe ableiten. Empfehlenswert ist dabei eine Anlehnung an das Modul
Module 2 ,Kognitive und Kommunikative Fahigkeiten®. Setzt man die Grenze bei der Mo-
dulwertung ,erhebliche® Beeintrachtigung an, so bewegt sich der Anteil der auf diese Art de-
finierten Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz zwischen 60 und 70%.
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6. Varianten der Klassifikation auf der Grundlage des Basismodells

Im Rahmen des Projektes wurden mehrere Varianten der Klassifizierung definiert und tber-
pruft. Die Unterscheidung der flinf Bedarfsgrade findet sich Uberall wieder, die Varianten
unterscheiden sich jedoch darin, dass nach unterschiedlichen Kriterien eine weitere Differen-
zierung innerhalb der Bedarfsgrade erfolgt:

Modell 1:  Basismodell — Fallgruppenzuordnung analog zu den 5 Bedarfsgraden.

Modell 2:  Fallgruppenzuordnung, die den Grad der kognitiven Beeintrachtigungen und
psychischen Problemlagen zum zusatzlichen Kriterium der Bildung von Unter-
gruppen erhebt.

Modell 3:  Fallgruppenzuordnung mit Hilfe einer Kombination korperlicher und psychischer
Beeintrachtigungen.

Modell 4:  Fallgruppenzuordnung, die den Bedarf an Ressourcenférderung als zusatzli-
ches Kriterium der Bildung von Untergruppen nutzt.

Modell 5:  Fallgruppenzuordnung, die innerhalb eines Bedarfsgrades nach dem Schwer-
punkt des Bedarfs unterscheidet, d.h. je Bedarfsgrad vier Untergruppen bildet:
e Unterstutzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen steht im Vordergrund
e Psychosozialer Unterstitzungsbedarf steht im Vordergrund
¢ Krankheits-/therapiebedingten Anforderungen stehen im Vordergrund
e Gemischte Bedarfslagen (keine Schwerpunkte erkennbar).

Auf eine Variante, bei der anhand der Punktwerte aus der Einschatzung mit dem NBA erfor-
derliche Pflegezeiten abgeleitet werden, wurde letztlich verzichtet. Der Grund fir diese Ent-
scheidung liegt darin, dass die Ergebnisse eines solchen Verfahrens durch den fortschrei-
tenden Verlauf der Erkrankungen, der fiir viele Heimbewohner charakteristisch ist, rasch
uberholt waren. Die Folge bestinde in der Notwendigkeit, die Einschatzungen in kurzen
Zeitabstanden zu wiederholen. Dies ware aufwandig und widerspricht auch den Erwartun-
gen, die die einbezogenen Experten an ein Personalbemessungsverfahren richten.

6.1 Modell 2: Gruppenunterteilung nach kognitiven/psychischen Problemen

Im ersten Modell, das eine im Vergleich zur Basisvariante differenziertere Fallgruppenunter-
scheidung ermdglicht und im Projekt ,Grundlagen der Personalbemessung® geprift wurde,
erfolgt eine Unterteilung der Bewohner innerhalb eines Bedarfsgrades anhand der Frage,
wie stark ausgepragt die kognitiven Defizite und psychischen/sozialen Problemlagen und
Bedlrfnisse sind. Sie weisen, wie die folgende Tabelle dokumentiert, je nach Bedarfsgrad
eine unterschiedliche Verteilung auf. In den hdéheren Bedarfsgraden bilden beispielsweise
kognitiv unbeeintrachtigte Bewohner eine eher kleine Minderheit.
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Zur Darstellung dieses Zusatzkriteriums wurde jeweils die starkste Beeintrachtigung in den
Bereichen ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten und ,Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen® (Module 2 und 3 der NBA) gewertet. Danach ergibt sich folgendes Bild:

Kognitive/psychische Beeintrachtigungen nach Bedarfsgraden (Zeilenprozente, n=540)

Grad der kognitiven/psychischen Beeintrachtigungen*
0 1 2 3 4 gesamt
Nicht pflegebedrftig 66,7 28,6 - 4,8 - 100,0
BG 1 21,6 48,6 16,2 2,7 10,8 100,0
BG 2 14,6 28,1 16,9 16,9 23,6 100,0
BG 3 3,2 11,3 20,2 19,4 46,0 100,0
BG 4 - 2,0 2,0 9,9 86,2 100,0
BG5 - - - 1,7 98,3 100,0
Alle 7,2 12,2 9,1 10,7 60,7 100,0

*Von 0=,keine Beeintrachtigung® bis 4=,vélliger/weitgehender Verlust der Selbstandigkeit").

Diese Auswertungsergebnisse dokumentieren eine charakteristische Eigenschaft des NBA
und seiner Bewertungssystematik: Je starker die kognitiven/psychischen Beeintrachtigun-
gen, umso hoéher fallt der Bedarfsgrad aus. Dementsprechend finden sich in den Bedarfsgra-
den 4 und 5 besonders hohe Anteile der Bewohner mit schweren und schwersten kogniti-
ven/psychischen Einschrankungen.

Hinsichtlich der Modellkonstruktion stellt sich allerdings die Frage, wie fein eine Differenzie-
rung innerhalb der Bedarfsgrade ausfallen sollte. Theoretisch kdnnte man je Bedarfsgrad
funf Untergruppen definieren. Die Zahl der Fallgruppen soll aber — so die Empfehlung der
befragen Experten — mdglichst Gberschaubar sein. Eine Unterteilung eines Bedarfsgrades in
zwei Untergruppen fuhrt bereits zu einer Zahl von 11 Fallgruppen (incl. nicht Pflegebedurfti-
ge). Mit drei Untergruppen ergabe sich bereits eine Gesamtzahl von 16 Fallgruppen. Die
Projektarbeiten orientierten sich an den Hinweisen der Experten und nahmen daher am En-
de nur eine Unterteilung der Bedarfsgrade in jeweils zwei Untergruppen vor. Zusammenge-
fasst wurden Bewohner, die in keinem der Module 2 und 3 des NBA mehr als eine geringe
Beeintrachtigung bzw. keinerlei kognitive/psychische Beeintrachtigungen aufwiesen. In der
anderen Untergruppe (gekennzeichnet als BG 2-P, BG 3-P etc.) finden sich somit Bewohner
mit mindestens erheblichen Einbufl’en/Problemen in einem der beiden Bereiche.

Die dadurch entstandene Verteilung sieht folgendermalen aus:
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Unterteilung der Bedarfsgrade nach kognitiven/psychischen
Problemlagen (Zeilenprozente, n=540)

Grad der Beeintrachtigung

01 2/3/4 n
Nicht pflegebeddrftig 95,2 4.8 21
BG 1 70,3 29,7 37
BG 2 42,7 57,3 89
BG3 14,5 85,5 124
BG 4 2,0 98,0 152
BG5 - 100,0 117

In der Gruppe der nicht Pflegebedirftigen gibt es lediglich eine Person, deren kogniti-
ve/psychische Probleme eine Zuordnung in eine andere Gruppe rechtfertigen wirde. Die
Personengruppe wird daher von der Gruppenunterteilung ausgenommen. Es kommt héchst
selten vor, dass neben diesen Problemen keinerlei andere Beeintrachtigungen vorliegen.

Anhand der Daten aus der NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur lasst sich pri-
fen, inwieweit sich diese Unterteilung im Zeitaufwand niederschlagt.

Hierbei wurden Falle mit Extremwerten vernachlassigt. Auflerdem wurde, analog zu den ent-
sprechenden Berechnungen im Basismodell, ein adjustierter Wert fir den MalRnahmenbe-
reich ,Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen“ zugrun-
de gelegt. Fir die Gruppe der nicht pflegebedirftigen Bewohner wird der Wert in Anschlag
gebracht, der fir sie im Basismodell entwickelt wurde. Zusatzlich zu den Zeiten wurde der
durchschnittliche Score-Wert auf der Basis der Erhebungen in den sechs projektbeteiligten
Krankenhausern berechnet.

Zeitaufwand und NBA-Punktwert fur die Fallgruppen im Modell 2

Mittlerer Mittlerer Mittlerer Mittlerer
Zeitaufwand, Score Zeitaufwand, Score

NRW-Studie (Projekt) NRW-Studie (Projekt)
BG 1 32,8 22,2 BG 1-P 36,3 24,2
BG 2 57,3 38,8 BG 2-P 54,3 40,3
BG 3 85,1 55,8 BG 3-P 81,7 59,8
BG4 - 74,7 BG 4-P 110,0 79,2
BG 5 - - BG 5-P 129,9 93,3

Diese Ergebnisse lassen keine klare Struktur erkennen. Es ware zu erwarten gewesen, dass
die Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven/psychischen Beeintrachtigungen
(Gruppe ,P“) einen deutlich héheren Score-Wert und einen ebenfalls héheren Zeitaufwand
aufweisen. Beides ist nicht der Fall. Die Scorewerte sind nur wenig hdher, die Zeitwerte teils
héher, teils niedriger, und in den Bedarfsgraden 4 und 5 ist die Zahl der un- bzw. wenig be-
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eintrachtigten Bewohner sehr gering, so dass hier darauf verzichtet wurde, die Zahlen aus-
zuweisen.

Offenkundig geht dieses Modell nicht auf. Zwei Grinde durften dafur ausschlaggebend sein.
Der erste besteht darin, dass die adjustierten Zeitwerte flir den MalRnahmenbereich ,Unter-
stitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedurfnissen® keine lineare Stei-
gerung aufweisen. Insbesondere in den Bedarfsgraden 3, 4 und 5 fallt die Steigerung nur
gering aus. Deshalb ist auch kein grofes Gefalle zwischen Untergruppen der Bedarfsgrade
Zu erwarten.

Ein weiterer Grund liegt in den Gewichtungen, die mit der Bewertungssystematik des NBA
vorgenommen werden und die so ausgerichtet sind, dass mdglichst kein Ungleichgewicht
zwischen koérperlichen und mentalen Bedarfslagen entsteht. Anders gesagt: Bewohner mit
kognitiven Beeintrachtigungen kommen zum Teil nur deshalb in den jeweiligen Bedarfsgrad
(und nicht in einen hdheren), weil ihre korperlichen Einbul3en weniger gravierend sind. |hr
erhohter Bedarf an psychosozialer Unterstitzung wird aufgewogen durch den im Vergleich
zu anderen Bewohnern niedrigeren Bedarf bei der Kérperpflege.

Das spricht fiur die Qualitdt des NBA, hat aber fiir die Personalbemessung zur Folge, dass
ein entsprechendes Fallgruppensystem mit den genannten Kriterien keine Uberzeugende
Gruppenunterteilung erwarten lasst. Das Modell 2 wird daher nicht weiterverfolgt.

6.2 Modell 3: Kombination kdrperlicher und psychischer Beeintrachtigungen

Das dritte Modell der Fallgruppenzuordnung unterscheidet innerhalb der Bedarfsgrade, in-
wieweit korperliche und psychische Beeintrachtigungen jeweils einzeln oder kombiniert auf-
treten. Um Strukturen sichtbar zu machen, wurden die Teilergebnisse der NBA-Module auch
in diesem Fall zusammengefasst:
KB: Beeintrachtigungen mit Bedarf an kérperbezogenen MaRnahmen: Module 1 und 4
PB: Beeintrachtigungen mit Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung: Module 2, 3 und 6.

Fir beide Bereiche wurde jeweils die starkste Beeintrachtigung zugrunde gelegt, allerdings
in etwas vereinfachter Form, da ansonsten eine Vielzahl von Kombinationen auftritt. Unter-
schieden werden drei Abstufungen:

e Kkeine oder geringe Beeintrachtigung

e erhebliche oder schwere Beeintrachtigung

e schwerste Beeintrachtigung.

Damit entsteht eine Matrix von 3 x 3 = 9 Kombinationen. Die 540 Bewohner der projektbetei-
ligten Einrichtungen verteilen sich auf diese Kombinationen folgendermalfen:
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Kombination von korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen (in Prozent, n=540)

Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen

keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe 8,3 7,2 4,6 20,2
erhebl./schwere 4.1 11,3 25,0 40,4
schwerste 1,3 4,6 33,5 39,4
gesamt 13,7 23,1 63,1 100,0

Am haufigsten vertreten ist die Gruppe der Bewohner, die sowohl im kdrperlichen als auch
im geistigen/psychischen Bereich schwerste Beeintrachtigungen aufweisen (33,5%). Sehr
selten treten schwerste korperliche Beeintrachtigungen ohne bzw. mit nur geringen psychi-
schen Beeintrachtigungen auf (1,3%).

Der Nachteil dieser Fallgruppenzuordnung besteht darin, dass sie mit den Bedarfsgraden
zwar stark korreliert, aber nicht vollkommen Ubereinstimmt. Es gibt besonders innerhalb der
Bedarfsgrade 2 und 3 eine recht starke Streuung. Anders ausgedriickt: Es ist denkbar, dass
Bewohner, die nach den genannten Kriterien einer Fallgruppe zugeordnet sind, unterschied-
liche Bedarfsgrade aufweisen. Wie die folgende Tabelle erkennen lasst?', kommt es sogar
vor, dass in einer Fallgruppe drei Bedarfsgrade vertreten sind (z.B. ,erhebliche/schwere kor-
perliche Beeintrachtigungen® und ,schwerste psychische Beeintrachtigungen®).

! Nicht pflegebediirftige Heimbewohner bleiben bei diesen Berechnungen auBer Betracht. Mit einer
Ausnahme sind sie erwartungsgemal der Kombination ,keine/geringe korperliche Beeintrachtigun-
gen“ und ,keine/geringe psychische Beeintrachtigungen® zugeordnet.



Kombination von kérperlichen und psychischen Beeintrachtigungen
nach Bedarfsgraden (in Prozent, n=540)

Bedarfsgrad 1 (n=37)
Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen
keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe 62,2 243 10,8 97,3
erhebl./schwere 2,7 - - 2,7
schwerste - - - -
gesamt 64,9 243 10,8 100,0
Bedarfsgrad 2 (n=89)
Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen
keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe 2,2 32,6 19,1 53,9
erhebl./schwere 20,2 16,9 4,5 41,6
schwerste 3,4 1,1 - 4,5
gesamt 25,8 50,6 23,6 100,0
Bedarfsgrad 3 (n=124)
Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen
keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe - - 3,2 3,2
erhebl./schwere 24 34,7 46,0 83,1
schwerste 24 10,5 0,8 13,7
gesamt 4.8 45,2 50,0 100,0
Bedarfsgrad 4 (n=152)
Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen
keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe - - - -
erhebl./schwere - 2,0 48,7 50,7
schwerste 0,7 6,6 421 49,3
gesamt 0,7 8,6 90,8 100,0
Bedarfsgrad 5 (n=117)
Korperliche Beeintr. psychische Beeintrachtigungen
keine/geringe | erhebl./schwere schwerste gesamt
keine/geringe - - - -
erhebl./schwere - - - -
schwerste - 0,9 99,1 100,0
gesamt - 0,9 991 100,0

Theoretisch waren mit dieser Methode zwei Varianten der Fallgruppenzuordnung maglich:
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Zum einen kdnnte die dargestellte Matrix mit neun Kombinationsmdglichkeiten, d.h. mit neun
Fallgruppen anstelle der Bedarfsgrade selbst zugrunde gelegt werden. Damit brachte man
allerdings Verzerrungen in die Kalkulation, weil — wie schon angemerkt — die Grenzen zwi-
schen den Fallgruppen nicht mit den Grenzen zwischen den Bedarfsgraden identisch sind.
Eine Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs vorausgesetzt, entstinden dadurch
nicht unerhebliche Verwerfungen im System. Wenn zwei Personen, die beide den Bedarfs-
grad 3 aufweisen, unterschiedlichen Fallgruppen zugeordnet wéaren und dadurch unter-
schiedliche Pflegesatze zahlen missten, ware das fir die Betroffenen vermutlich schwer
nachvollziehbar. Also dirfte die Matrix nur zur Berechnung des Personalbedarfs, nicht fir die
Differenzierung von Pflegesatzen verwendet werden, um die dem Personalbedarf entspre-
chenden Kosten dann nach einem bestimmten Schlissel wieder den Bedarfsgraden zuzu-
ordnen (um die Héhe der Pflegesatze bestimmen zu kénnen). Dies ware rechnerisch sicher-
lich machbar, aber keine besonders elegante Losung.

Zum anderen konnte mit Hilfe der Matrix eine gewisse Binnendifferenzierung innerhalb der
Bedarfsgrade erreicht werden, allerdings nicht in allen Bedarfsgraden. Im BG 1 ist diese Dif-
ferenzierung schwach ausgepragt, was nicht verwunderlich ist, da Personen mit dem BG 1
nur relativ leichte Beeintrachtigungen aufweisen und erhebliche Einbufden — gleichgdiltig, in
welchem Bereich — generell eine Ausnahme darstellen. Ahnliches gilt, mit umgekehrten Vor-
zeichen, fur die BG 4 und 5. Hier finden sich ganz Gberwiegend Bewohner, die sowohl kor-
perlich als auch psychisch schwerste Beeintrachtigungen aufweisen. In den Bedarfsgraden 2
und 3 zeigt sich eine deutlich starkere Differenzierung, vor allem bei den psychischen Beein-
trachtigungen. Die am starksten besetzte Gruppe im Bedarfsgrad 2 besteht aus Personen
mit geringen korperlichen, aber erheblichen oder schweren psychischen Beeintrachtigungen.
Im Bedarfsgrad 3 sind es mit 48,7% Personen mit schwersten psychischen und erhebli-
chen/schweren korperlichen Beeintrachtigungen.

Im Gesamtbild wird deutlich, dass eine Unterscheidung von Fallgruppen anhand von Be-
darfskonstellationen (kérperliche — psychische Einschrankungen) gut moglich ist. Allerdings
zeigt sich, dass eine Typisierung vor allem in den mittleren Bedarfsgraden zu einer differen-
zierteren Abbildung flhrt.

Inwieweit diese Matrix auch im Hinblick auf die Leistungszeiten eine sinnvolle Struktur bietet,
ist erst nach einem weiteren Analyseschritt beurteilbar. Zu diesem Zweck wurde, dhnlich wie
im Falle der Bedarfsgrade, der durchschnittliche Aufwand je Fallgruppe anhand der Daten
aus der NRW-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur® ermittelt. Auch bei dieser Berech-
nung blieben Extremwerte auler Betracht und wurde, wie im Falle der Bedarfsgrade, ein
adjustierter Wert fur den MalRnahmenbereich ,Unterstitzung bei psychischen und sozialen
Problemlagen und Bedirfnissen® zugrunde gelegt. Nicht pflegebedtirftige Bewohner wurden
aus den Berechnungen ausgeschlossen, flr diese Gruppe ware der Wert in Anschlag zu
bringen, der fur sie im Basismodell entwickelt wurde.
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Fallgruppenmodell 3: Adjustierter Zeitaufwand je Gruppe (n=688)
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A — B — C: keine/geringe — erhebl./schwere — schwerste psychische Beeintrachtigung
1 -2 - 3: keine/geringe — erhebl./schwere — schwerste korperliche Beeintrachtigung

Die untere Kurve (1) stellt die Werte flir Bewohner dar, die keine oder nur geringe kdrperliche
Beeintrachtigungen aufweisen. Der erforderliche Leistungsaufwand liegt umso hoéher, je star-
ker ausgepragt (A — B — C) die psychischen Beeintrachtigungen dieser Bewohner sind. Die
mittlere Kurve (2) zeigt die Werte fir Bewohner mit erheblichen/schweren kdrperlichen Be-
eintrachtigungen, die oberste Kurve (3) schliel3lich steht fiir die Bewohner mit schwersten
korperlichen Beeintrachtigungen.

Das Ergebnis wirkt in sich stimmig. Die Steigerung des Leistungsaufwands steht in direkter
Beziehung zum Grad der kérperlichen/psychischen Beeintrachtigungen. Die Werte der Un-
tergruppen liegen auch nicht sehr nahe beieinander, sondern weisen einen ausreichenden
Abstand auf.

Ein Nachteil dieser Gruppenbildung besteht allerdings darin, dass ein (wenn auch leichter)
Deckeneffekt eintritt: Die Gruppe C3, also die Gruppe mit jenen Bewohnern, die sowohl kor-
perlich als auch psychisch schwerste Beeintrachtigungen aufweisen, hat innerhalb der Grup-
penverteilung insgesamt zu viel Gewicht. Keineswegs alle dieser Bewohner erhalten nach
der Einschatzung mit dem NBA den Bedarfsgrad 5, eine starke Minderheit hat vielmehr den
Bedarfsgrad 4. Auf die Gruppe C3 entfallen knapp 35% der Bewohner, auf den Bedarfsgrad
5 hingegen nur rund 20%. Zusammengenommen machen die Gruppen C2 und C3 rund 60%
der Bewohner aus. Dadurch entsteht eine Schieflage, und die scheinbar groRRere Differenzie-
rung im Vergleich zu einer Fallgruppenbildung anhand der Bedarfsgrade erweist sich als weit
weniger ausgepragt als die 9 Kombinationsmadglichkeiten es erwarten lassen: Zwei Fallgrup-
pen mit einem Anteil von zusammen 60% stehen sieben Gruppen mit einem Anteil von 40%
gegenulber.



63

Es ware mdglich, durch eine weitere Anpassung der Kriterien zur Gruppenbildung eine aus-
gewogenere Streuung zu erreichen. Dadurch wurde die Gruppenbildung jedoch immer kom-
plizierter, die Homogenitat der Gruppen immer fraglicher. Es erscheint daher nicht empfeh-
lenswert, ein Fallgruppenmodell, das auf der Kombination kdrperlicher und geisti-
ger/psychischer Beeintrachtigungen in Form einer Matrix beruht, fir den Zweck der Perso-
nalbedarfsermittiung einzusetzen. Im vorliegenden Bericht wird dieser Ansatz ebenfalls nicht
weiter verfolgt. Die mit dem Modell 2 erfolgende Unterscheidung innerhalb der Bedarfsgrade
ist der einfachere Weg, Menschen mit kognitiven/psychischen Einbufen zu identifizieren.
Eine fur den notwendigen Leistungsumfang relevante Unterteilung lasst sich allerdings mit
beiden Modellen nicht erreichen. Sie sagen etwas Uber Schwerpunkte des Bedarfs, aller-
dings bewegt sich diese Aussage eher auf einer qualitativen Ebene. Eine Differenzierung der
Leistungshdhe hingegen kann von beiden Modellen nicht geleistet werden.

6.3 Modell 4: Beruicksichtigung von Ressourcenférderung

Eine wichtige Méglichkeit zur Differenzierung von Fallgruppen innerhalb der Bedarfsgrade
besteht darin, Bewohner zu identifizieren, bei denen realistische Aussichten zur erfolgreichen
Forderung der individuellen Ressourcen und damit zur Verringerung der Abhangigkeit von
personeller Hilfe bestehen. Im ginstigsten Fall gelingt es bei diesen Bewohnern, eine so
weitreichende Verbesserung zu erreichen, dass eine Einstufung in eine andere Pflegestufe
bzw. einen anderen Bedarfsgrad erfolgen kann.

Einen Anreiz hierzu hat der Gesetzgeber mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz geschaf-
fen. Nach dem neuen § 87a Abs. 4 SGB Xl erhalten ,Pflegeeinrichtungen (...) von der Pfle-
gekasse zusatzlich den Betrag von 1.536 Euro, wenn der Pflegebedirftige nach der Durch-
fuhrung aktivierender oder rehabilitativer Mallnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von
erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedurftigkeit zuriickgestuft wurde. (...) Der von der
Pflegekasse gezahlte Betrag ist von der Pflegeeinrichtung zurickzuzahlen, wenn der Pflege-
bedurftige innerhalb von sechs Monaten in eine héhere Pflegestufe oder von nicht erhebli-
cher zu erheblicher Pflegebedirftigkeit eingestuft wird®.

Von Systemen zur Personalbemessung ist allerdings zu erwarten, dass sie einen Schritt wei-
ter gehen und den Personalmehrbedarf angeben, der entsteht, wenn ein Bewohner mit Ver-
besserungspotenzial prospektiv eine besondere Ressourcenférderung erfahren soll. Hierzu
mussen Kriterien zur Bestimmung dieser Personengruppe bzw. zu einer entsprechenden
Fallgruppenzuordnung gefunden und der Umfang der zur Ressourcenférderung erforderli-
chen MalRnahmen bestimmt werden.

Es erfolgt also innerhalb der nach Bedarfsgraden unterschiedenen Fallgruppen eine Unter-
teilung je nachdem, ob eine besondere Ressourcenférderung vorgesehen ist oder nicht.
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Ressourcenférderung

Ressourcenférderung bzw. Ressourcenerhalt gehdren zu den wichtigsten Zielen einer pro-
fessionellen Pflege. Die pflegerische Versorgung sollte nicht nur darauf ausgerichtet sein,
einen gesundheitlich bedingten Selbstandigkeitsverlust auszugleichen. Vielmehr sollte der
Pflegebedirftige auch bewusst darin unterstitzt werden, Selbstandigkeit soweit wie mdglich
wiederzuerlangen oder zumindest zu erhalten. Dabei geht es nicht nur um korperliche Fahig-
keiten, sondern auch um geistig-psychische und soziale Aspekte des Lebens. Das Refe-
renzkonzept geht von folgendem Verstandnis individueller Ressourcen aus:

.Ressourcen des Pflegebedirftigen (...) sind personale Eigenschaften, die den Bewohner
dazu befahigen, selbstandig zu handeln, den eigenen Bedirfnissen nachzugehen und An-
forderungen oder Probleme des Alltags zu bewaltigen. Ressourcen sind also nicht einfach
gleichzusetzen mit der Fahigkeit, konkrete Handlungen durchzuflhren. Die Fahigkeit, selb-
sténdig Nahrung zu sich zu nehmen oder sich einen Verband anzulegen, ist fur sich genom-
men keine Ressource. Diese Fahigkeit ergibt sich vielmehr aus dem Zusammenspiel von
Grob- und Feinmotorik, Handlungsmotivation, optischer und sensorischer Wahrnehmung,
Korperkraft, Bewegungskoordination, Wissen, Erfahrung und ahnlichem mehr. Somit spricht
der Begriff Ressourcen zwar auch Fahigkeiten an, doch handelt es sich dabei um grundle-
gende korperliche Fahigkeiten. Darlber hinaus verdeutlichen die Beispiele, dass Ressour-
cen auch Wissen/Erfahrung, kognitive Fahigkeiten und psychische Strukturen umfassen®
(Korte-Pétters et al. 2007, Kapitel 2: 5).

Die Diskussion um Mdglichkeiten und Grenzen einer ressourcenfordernden (,aktivierenden®,
,rehabilitativ orientierten) Pflege? im Heimbereich wird bislang allerdings tiberwiegend ohne
Bezug zu empirischen Daten und Strukturen des Handeln in der vollstationaren Pflege ge-
fuhrt, haufig auch ohne Konkretisierung der MaRnahmen oder Handlungskonzepte, mit de-
nen Ressourcenforderung erreicht werden soll. Haufig trift man beispielsweise auf die Er-
wartung, jede Pflegehandlung solle so ausgeflihrt werden, dass eine Aktivierung der Fahig-
keiten des betreffenden Bewohners erfolgt. Diese Vorstellung ist schon deshalb wirklichkeits-
fern, weil sie vom ungleichmafigen Arbeitsanfall in der vollstationaren Pflege abstrahiert. Fur
Aktivierungssequenzen in der Pflege muss mehr Zeit einkalkuliert werden als beispielsweise
fur die vollstandige Ubernahme von Leistungen. Daher bleibt wahrend der Belastungsspitzen
im Tagesverlauf (etwa wahrend der morgendlichen Pflege vor dem Frihstlick) kein nen-
nenswerter Spielraum hierflr, zumindest nicht unter den Bedingungen der heutigen Perso-
nalausstattung.

Die allgemeine Forderung nach ,Aktivierung bei jeder Gelegenheit” hilft an dieser Stelle we-
nig weiter. Sie kann sogar kontraproduktiv sein, denn sie verstellt den Blick auf die Notwen-
digkeit, realistische, individuell angepasste Formen der Ressourcenforderung zu entwickeln
und Freiraume zur Durchflihrung herzustellen. Die Effekte des Strebens nach einer im Ver-
sorgungsalltag standig prasenten Aktivierung sind im Ubrigen eher ernlichternd. Nach jahre-
langen Diskussionen kann heute noch immer nicht davon gesprochen werden, dass eine
wirkungsvolle Ressourcenférderung in der vollstationaren Regelversorgung fest verankert ist.

2 Es existiert in der Diskussion kein einheitlicher Sprachgebrauch. Das SGB Xl spricht vorzugsweise
von ,Aktivierung“ bzw. ,aktivierender Pflege” (z.B. §6 Abs. 2, §28 Abs. 4 oder §87b Abs. 1).



65

In der Praxis bleiben globale Handlungsorientierungen dieser Art meist ohne Konsequenz.
Bessere Chancen der Umsetzung bieten zielgerichtete, individuelle und in der Pflegeplanung
fixierte Programme, die Art, Umfang, Rhythmus, Situationen und Zeitpunkte fiir ressourcen-
férdernde Malinahmen klar definieren.

Vor diesem Hintergrund unterscheidet das Referenzkonzept zwei Ansatze der Ressourcen-

férderung:

e Der erste Ansatz ist die ressourcenfordernde Ausgestaltung von Mafinahmen, d.h. eine
Form der Pflege, mit der Pflegebeduirftige zu Eigenaktivitat (etwa zur Ubernahme von
Teilhandlungen) motiviert werden. Hierdurch kénnen Ressourcen angesprochen (,akti-
viert) und, eine gewisse Stetigkeit vorausgesetzt, erhalten oder sogar verbessert wer-
den. Allerdings erweist sich diese Stetigkeit, wie schon angesprochen, im Versorgungs-
alltag als grof3es Problem.

o Direkte Ressourcenforderung umfasst dagegen Mallnhahmen, die sich unmittelbar auf
Erhalt, Entwicklung oder Verbesserung einzelner Ressourcen ausrichten. Hierzu gehdren
beispielsweise Ubungen zur Férderung von Muskelkraft, Gangsicherheit oder Feinmoto-
rik, ebenso jedoch Gedachtnistraining oder zielgerichtete beratende Gesprache ber den
Umgang mit Krankheitsfolgen.

Die Leistungsbeschreibungen des Referenzkonzepts beinhalten (neben Hinweisen zur res-
sourcenfordernden Ausgestaltung verschiedenster PflegemalRnahmen) folgende Malinah-
men der direkten Ressourcenférderung:

o Einzelaktivitdten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat

e Gruppenaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat

e Biografieorientierte Einzelaktivitaten

o Biografieorientierte Gruppenaktivitaten

e Orientierungs-/gedachtnisfordernde Einzel- und Gruppenaktivitaten.

Hinzugerechnet werden missen auch Einzelgesprache, die mit dem Ziel der Ressourcenfor-
derung gefihrt werden (z.B. beratende Gesprache, die den selbstandigen Umgang mit An-
forderungen einer arztlichen Therapie oder mit bestimmten Krankheitsfolgen fordern sollen).

Dies ist gemeint, wenn im Folgenden von ,Ressourcenforderung® gesprochen wird. Die all-
gemeine Forderung, pflegerische Hilfen nach Maéglichkeit grundsatzlich im Sinne der Aktivie-
rung durchzuflihren, ware ein anderer Ansatz, bei dem fraglich ware, ob er sich so weit kon-
kretisieren liel3e, dass er den Anforderungen eines Personalbemessungssystems entspricht.

Zielgerichtete, direkte Ressourcenférderung setzt haufig umfangreiches Fachwissen und
Erfahrung voraus. Denn die Handlungsschritte, die damit angesprochen sind, verlangen eine
wesentlich genauere Beobachtung, komplexere Abwagung, groRere Sensibilitat (z.B. Erspu-
ren von Muskelspannung und Gelenkbeweglichkeit bei Ubungen, die die Grobmotorik betref-
fen) und weitere Kompetenzen, fir die eine dreijahrige Pflegeausbildung eine Mindestvor-
aussetzung darstellt.
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Pflegebedurftigkeit und Potenzial zur Selbstandigkeitsverbesserung bei Heimbewohnern

Das Ziel der Ressourcenférderung hat in der Fachdiskussion einen sehr hohen Stellenwert
und gleicht schon beinahe einer nicht hinterfragbaren fachlichen Norm. Es darf allerdings
nicht aus den Augen verloren werden, dass es im Falle der vollstationaren Pflege um die
Versorgung von Menschen geht, die sich vielfach im fortgeschrittenen Stadium schwerer
chronischer Erkrankungen befinden. Ressourcenforderung darf daher nicht zum Selbstzweck
und um jeden Preis durchgefuhrt werden, sondern muss sich an den Mdéglichkeiten und der
Belastbarkeit des Bewohners ausrichten. Es kommt hinzu, dass die Erhaltung von Ressour-
cen, also die Stabilisierung des Ist-Zustandes und das Abwenden von Selbstandigkeitsver-
lust, gesundheitlichen Verschlechterungen und Komplikationen in der Pflege alter Menschen
als Erfolg gewertet werden kann.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, sich die Bewohnerstruktur in den Einrichtungen zu
vergegenwartigen. Zunachst einmal ist auf die relativ hohe Zahl der neu eingezogenen Be-
wohner mit kurzen Verweilzeiten hinzuweisen. Diese Zahl ist in den letzten Jahren offenbar
gestiegen und weist darauf hin, dass ein relativ hoher Anteil der Bewohner in einer Zeit in die
Einrichtung einzieht, in der die Sterbephase bereits begonnen hat oder kurz bevorsteht (vgl.
Kapitel 7.1). Unter diesen Voraussetzungen steht nicht Ressourcenférderung, sondern ein
anderer Bedarf im Vordergrund.

Die Ergebnisse der Einschatzung mit dem NBA liefern weitere Hinweise auf die Situation der
Bewohner. Die folgende Abbildung stellt den Anteil der Bewohner mit schweren und
schwersten Beeintrachtigungen in den sechs Bereichen dar, die flr die Zuordnung eines
Bedarfsgrades ausschlaggebend sind.
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Bewohner mit schweren und schwersten Beeintrachtigungen
in den 6 Einschatzungsbereichen des NBA (Prozentangaben, n=540)
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Bis auf den Bereich ,5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen® liegt der Anteil der Bewohner mit schweren/schwersten Beeintrachtigungen bei rund
50% oder hoher. Diese Struktur lasst ebenso wie die recht hohe Sterblichkeitsrate vermuten,
dass der Kreis der Bewohner, die ein Potenzial zur Verbesserung der Selbstandigkeit auf-
weisen, nicht sehr grof} ist.

Weitere Hinweise dazu liefern die Einschatzungsergebnisse zu der Frage, ob es bei dem
jeweiligen Bewohner innerhalb der letzten Wochen/Monate eine Verbesserung, Verschlech-
terung oder keine Veranderung der Selbstandigkeit oder Fahigkeit gegeben hat. Diese Ein-
schatzung wir fur die Bereiche 1. ,Mobilitat®, 2. ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten®,
4. ,Selbstversorgung® und 5. ,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen®
durchgefihrt.

Eine Verschlechterung der gesundheitlichen Situation bzw. ein Verlust von Selbstandigkeit
oder bestimmten Fahigkeiten verlangt stets nach besonderer Aufmerksamkeit. Dies gilt vor
allem dann, wenn die Verschlechterung nicht durch ein plétzliches Krankheitsereignis, son-
dern in Form einer eher schleichenden Entwicklung zustande gekommen ist. In solchen
Phasen, in denen zunehmend Fahigkeiten verloren gehen, bestehen haufig noch die relativ
glnstigsten Chancen auf einen Erfolg gegensteuernder Mallhahmen. Haben sich EinbulRen
erst einmal in Form eines niedrigen Niveaus der Eigenaktivitat manifestiert, sind die Aussich-
ten auf erfolgreiche Ressourcenférderung meist wesentlich schlechter.
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Umgekehrt sollte auch die Feststellung, dass sich die Situation des Pflegebedirftigen ver-
bessert, AnstoR zur Uberpriifung der Situation geben — etwa anhand der Frage, wie sich die
gunstige Entwicklung férdern Iasst.

Das entsprechende Einschatzungsergebnis flr die Bewohner der sechs Einrichtungen, die in
das Projekt einbezogen waren, stellt sich folgendermalien dar:

Veranderung der Selbstandigkeit/Fahigkeiten in den letzten Wochen/Monaten
(Prozentangaben, n=539)

Veranderungen im Bereich... besser |schlechter| gleich unklar gesamt
Mobilitat 9,6 23,6 66,6 - 100,0
Kognition/Kommunikation 5,8 18,6 74,0 1,7 100,0
Selbstversorgung 7,4 19,2 72,8 0,6 100,0
Umgang mit besondere Anforderungen® 5,8 15,4 70,7 8,2 100,0

*Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Der Anteil der Bewohner, deren Selbstandigkeit bzw. Fahigkeiten sich in den letzten Wochen
und Monaten verschlechtert hatten, bewegt sich je nach Bereich in einer Marge von 15% bis
24% und liegt in allen Bereichen deutlich hoher als der Anteil der Bewohner mit Verbesse-
rungen. Am wenigsten stabil ist die Selbstéandigkeit der Bewohner im Bereich der Mobilitat.

Veranderungen in den vier Bereichen, etwa Veranderungen der Mobilitdt und Kognition,
kénnen jedoch auch unabhangig voneinander auftreten. Die Zahlen geben deshalb keinen
Aufschluss darlber, bei wie vielen Bewohnern insgesamt sich Veranderungen ergeben ha-
ben. Zur Beantwortung dieser Frage wurde ein Index entwickelt, der die Ergebnisse fur die
vier Bereiche zusammenfasst. Als ,erhebliche Verschlechterung® (Index: -2) wurden dabei
Situationen gewertet, bei denen in drei oder in allen vier Bereichen Verschlechterungen ge-
geben waren. Im Falle der Kategorie ,moderate Verschlechterung® (Index: -1) sind nur ein
oder zwei Bereiche betroffen. Analoge Bewertungen gab es fir ,Verbesserungen®. Das Er-
gebnis dieser Zusammenfassung zeigt die folgende Abbildung.
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Veranderung der Selbstandigkeit/Féahigkeiten in den letzten
Wochen/Monaten (in Prozent, n=539)%
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Bei etwa jedem dritten Bewohner (32,2%) zeigte sich in den letzten Wochen und Monaten
vor der Datenerhebung eine Verschlechterung, bei immerhin 12,2% eine Verbesserung. Die
statistische Auswertung ergab keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Einrichtungen.
Allerdings besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Veranderung von Fahigkei-
ten und Selbstandigkeit einerseits und den Bedarfsgraden andererseits. Je héher der Be-
darfsgrad, desto hoher ist auch der Anteil der Bewohner, bei denen eine Verschlechterung
angegeben wurde. Dieser Zusammenhang ist auch anhand der folgenden Kreuztabelle er-
kennbar. Beim hochsten Grad der Pflegebedirftigkeit (BG 5) ist sogar bei jedem zweiten
Bewohner eine Verschlechterung zu verzeichnen, wahrend Verbesserungen nur selten zu
verzeichnen sind.

Veranderung der Selbstandigkeit/Fahigkeiten in den letzten Wochen/Monaten
nach Bedarfsgraden (Prozentangaben)

Bedarfsgrad (Anzahl Bewohner) | schlechter gleich besser insgesamt
BG O (21) 19,0 66,7 14,3 100,0
BG1 (37) 16,2 67,6 16,2 100,0
BG2 (89) 12,4 61,8 25,8 100,0
BG 3 (124) 29,8 54,8 15,3 100,0
BG4 (152) 36,2 59,2 4,6 100,0
BG5 (117) 52,1 41,0 6,8 100,0
insgesamt (540) 32,2 55,6 12,2 100,0

Diese Ergebnisse lassen noch keine Rickschlisse darliber zu, bei welchen Bewohnern ein
Verbesserungspotenzial angenommen werden kann. Insbesondere im Falle der Bewohner

% Die Ziffern auf der horizontalen Achse driicken Art und Richtung der Veranderung aus: -2 = erhebli-
che Verschlechterung, -1 = moderate Verschlechterung, 0 = keine Veranderung, 1 = moderate Ver-
besserung, 2 = erhebliche Verbesserung.
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mit dem Bedarfsgrad 5 ist dies eher fraglich. Eine Verschlechterung der Situation durfte hier
vielfach ein Hinweis auf den Eintritt in eine weitere, vielleicht letzte Phase eines schwierigen
Krankheitsverlaufs ankindigen.

Mit dem NBA wird jedoch auch individuell eingeschatzt, welche Mdglichkeiten der Verbesse-
rung existieren, z.B. durch

¢ die Optimierung therapeutischer Mal3hahmen

e die Optimierung der raumlichen Umgebung

o Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung oder

e durch andere Mallnahmen (die er naher zu beschreiben hat).

Diese Aspekte des Assessments wurden in das NBA aufgenommen, um den Prozess der
Abklarung der Rehabilitationsbeduirftigkeit wahrend der MDK-Begutachtung zu unterstiitzen.
Die Einschatzungsergebnisse kdnnen jedoch auch fiir sich genommen, also unabhangig von
der Frage der Rehabilitationsbedirftigkeit, wichtige Hinweise auf Ansatzpunkte fir eine indi-
viduelle pflegerische Ressourcenférderung geben.

Bei der Auswertung der Daten aus den sechs projektbeteiligten Einrichtungen stellte sich
allerdings heraus, dass die Ergebnisse aus zwei Einrichtungen nicht verwertbar sind. Im ei-
nen Fall wurden die betreffenden Teile des NBA nicht bzw. nur sehr selten bearbeitet. Bei
der zweiten Einrichtung hingegen wurde offensichtlich vorschnell ein Verbesserungspotenzi-
al angenommen. Die Ergebnisse aus beiden Einrichtungen weichen erheblich von den Struk-
turen der anderen vier Einrichtungen ab. Aus diesem Grund blieben sie bei den Auswertun-
gen auller Betracht. Die Anzahl der Falle verringert sich damit auf n=342.

Mdglichkeiten der Verbesserung von Selbstandigkeit/Fahigkeiten
(in Prozent der Angaben zum jeweiligen Bereich, Mehrfachangaben, n=342)

Verbesserung ggf. moéglich durch Mobilitat Kognition/ Selbst- Umgang mit
Kommunikation versorgung Anforderungen*

Therapeutische MalRnahmen 10,5 3,5 3,8 -
Optimierung d. raumlichen Umgebung 0,6 0,6 0,3 -
Optimierter Hilfsmitteleinsatz 1,5 0,3 1,5 0,6
Andere MalRnahmen 3,2 0,2 1,2 4,3**
Naturlicher Verlauf 4,7 2,9 2,4 -
Keine Verbesserung wahrscheinlich 83,9 91,2 92,4 95,0
*Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen **Edukative MaRnahmen

Der Anteil der Bewohner, bei denen Verbesserungsmdglichkeiten gesehen werden, liegt
zwischen 5% und 16%. Am Haufigsten wurden Mdglichkeiten der Mobilitdtsverbesserung
genannt. Daruber hinaus fallt auf, dass man sich die grof3ten Chancen vom Einsatz thera-
peutischer MaRnahmen erwartete (z.B. physiotherapeutische Malinhahmen).

Diese Angaben bieten keinen Aufschluss Uber den Bedarf an RehabilitationsmalRnahmen.
Hierzu waren weitere Informationen und Abklarungsschritte erforderlich, die im Rahmen der
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Erhebungen nicht durchgefuhrt werden konnten. Es soll hier auch nicht behauptet werden,
die oben dargestellten Daten prasentierten das Rehabilitationspotenzial der Bewohner. Was
die Daten ausdrlicken, beschrankt sich auf die Aussage, bei welchen Bewohnern offensicht-
liche Chancen auf Verbesserungen der Pflegebedurftigkeit durch ressourcenférdernde Mal3-
nahmen bestehen. Qualifizierte und erfahrene Pflegefachkrafte wie die im Projekt beteiligten
Mitarbeiter, die den jeweiligen Bewohner gut kennen und seine Situation ggf. im kollegialen
Gesprach abklaren, kdnnen dies durchaus beurteilen. Die Abklarung der Rehabilitationsbe-
durftigkeit setzt jedoch weitere Informationen, Einschatzungen und Bewertungen voraus.

Die oben dargestellten Zahlen missen noch um diejenigen Falle bereinigt werden, in denen
eine Verbesserung allein durch den ,naturlichen® Verlauf der Pflegebedurftigkeit mdoglich
erscheint. Auch der Bereich ,Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen® bleibt aus den weiteren Berechnungen ausgeschlossen, weil hier unsicher ist,
inwieweit spezifische Formen der Anleitung erforderlich waren, die die Mdglichkeiten einer
Einrichtung Ubersteigen. Die Beurteilung erfolgt also unter Begrenzung auf die Bereiche
~>elbstandigkeit im Bereich der Mobilitat*, ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten® und
»Selbstandigkeit im Bereich der Selbstversorgung®.

Nach dieser Bereinigung verbleiben 48 von 342 Bewohnern bzw. 17,0%, bei denen mit eini-
ger Wahrscheinlichkeit ein Potenzial zur Verbesserung der individuellen Ressourcen ange-
nommen werden kann.

Aufgrund der oben angedeuteten Beziehung zwischen der Stabilitat der Pflegebedurftigkeit
und Verbesserungsmoglichkeiten — je weniger stabil der Status, um so mehr Méglichkeiten
der Beeinflussung bestehen — ware zu erwarten, dass Verbesserungspotenzial vor allem bei
jenen Personen gesehen wird, bei denen sich in den vergangenen Wochen und Monaten
eine Veranderung (Verschlechterung oder Verbesserung) des Status ergeben hat. Dieser
Zusammenhang besteht tatsachlich ist zudem stark ausgepragt.

Wahrend der Anteil der Personen mit Verbesserungspotenzial bei den Bewohner, fir die
keine Veranderung berichtet wurde, bei 7,4% liegt, belauft er sich in der Gruppe der Bewoh-
ner mit vorangegangener Veranderung 26,7%. Er ist besonders hoch bei Pflegebedirftigen,
bei denen sich bereits eine positive Veranderung ergeben hat (45,0%). Doch auch bei Be-
wohnern, die in eine negative Entwicklung geraten sind, ist mit 20,7% ein deutlich hdheres
Potenzial gegeben als bei Bewohnern mit stabilem Status der Pflegebedurftigkeit. Weitere
Charakteristika der Bewohner mit Verbesserungspotenzial zeigt die folgende Gegentberstel-
lung:
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Charakteristika der Bewohner mit Verbesserungspotenzial

Merkmal Verb.potenzial kein Verb.potenzial
(n=48) (n=294)
Mittleres Alter 77,5 Jahre 81,2 Jahre
Anteil weiblich 69,0% 76,3%
Stabile Selbstandigkeit (Anteil)** 25,9% 58,5%
Mittlerer NBA-Score® 62,7 65,2
keine/geringe kognitive Einbulien 36,2% 31,0%
keine/geringe MobilitatseinbulRen 31,0% 40,5%

Wie ersichtlich, existieren eher moderate Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Be-
wohner mit Verbesserungspotenzial sind im Durchschnitt etwas jlinger, etwas selbstandiger
(NBA-Score) und etwas seltener von MobilitatseinbulRen betroffen. Bei den kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten weisen sie hingegen etwas starkere Beeintrachtigungen auf.
Der deutlichste Unterschied besteht jedoch bei der bereits angesprochenen Frage, inwieweit
sich der Bewohner in einer Phase befindet, in der sich seine Selbstandigkeit verandert.

Der Vergleich des NBA-Score tauscht etwas darlber hinweg, dass sich die Bewohner mit
Verbesserungspotenzial ungleichmaflig Uber die Bedarfsgrade verteilen:

Anteil der Bewohner mit Verbesserungspotenzial je Bedarfsgrad
(in Prozent)

50+

40+

30+

20+

N I
=

BG 1 BG 2 BG 3 BG4 BG5S

Am hdéchsten ist der Anteil in den Bedarfsgraden 2 und 3. Die Gruppe der nicht pflegebediirf-
tigen Bewohner wird nicht ausgewiesen, da hier nur eine einzige Person mit Verbesserungs-

4 Keine Verbesserungen oder Verschlechterungen der Selbstandigkeit in den letzten Monaten.
% Punktwert, der bei der Einschatzung mit dem NBA ermittelt wird und der zur Bestimmung des Be-
darfsgrades verwendet wir. Der NBA-Score kann Werte von 0 bis 100 annehmen.
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potential zu finden ist. Im Bedarfsgrad 5 sind die Chancen auf Verbesserungen am gerings-
ten.

Mit Hilfe der erhobenen Daten wurde auch Uberprift, inwieweit ein Zusammenhang besteht
zwischen Verbesserungspotenzial und tatsachlich geleisteter Ressourcenférderung. Erhoben
wurde, welche der folgenden MaRnahmen der Pflegedokumentation zufolge regelmaRig
durchgefihrt wurden (geplante Malinahmen):

o Einzelaktivitaten zur Férderung der Mobilitat

e Gruppenaktivitaten zur Férderung der Mobilitat

e Biografieorientierte Einzelaktivitaten

o Biografieorientierte Gruppenaktivitaten

¢ Orientierungs-/gedachtnisfordernde MalRnhahmen.

Die Angaben, die von den Mitarbeitern dokumentiert wurden, missen allerdings vorsichtig
interpretiert werden. Es wurde offensichtlich nicht immer, obwohl dies im Erhebungsinstru-
ment gefordert wurde, zwischen Einzel- und Gruppenaktivitaten unterschieden, wodurch sich
der Zeitumfang der Malinahmen nicht abschatzen lasst. Die Angaben zur Haufigkeit durften
verlasslicher sein als die Zeitangaben zu den Malinahmen, die ebenfalls erfragt wurden.

Im Gesamtbild ist nicht erkennbar, dass Bewohner mit Verbesserungspotenzial Uberdurch-
schnittlich geférdert werden. Die Daten weisen eher darauf hin, dass die Mobilitatsférderung,
die Forderung kognitiver Fahigkeiten und andere MaRnahmen dieser Art ein eher allgemei-
nes Angebot flr die Bewohner darstellen, ihre Intensitat also nicht mit der Einschatzung des
Verbesserungspotenzials korrespondiert. Ansonsten zeigen sich bekannte und erwartbare
Strukturen. Beispielsweise kdnnen bettldgerige Bewohner mit starken Beeintrachtigungen
der Motorik zumeist nicht an den ublichen Gruppenaktivitdten zur Bewegungsférderung teil-
nehmen. Dementsprechend zeigt sich auch in den Daten, dass Bewohner mit starken Beein-
trachtigungen weniger haufig als andere Bewohner im Rahmen von férdernden Gruppenakti-
vitaten einbezogen werden.

Geplante Malinahmen berlcksichtigen also eher selten die Frage, ob bei einem Bewohner
besondere Chancen der Verbesserung bestehen. Die projektbeteiligten Einrichtungen zeig-
ten in den Fallen, in denen ressourcenférdernde Mallnahmen durchgefihrt wurden, eher die
Tendenz zur Streuung der Leistungen Uber die gesamte Bewohnerschaft.

Verbesserungspotenzial als Kriterium zur Differenzierung von Fallgruppen

Die Einbeziehung des Verbesserungspotenzials ergibt je Bedarfsgrad eine Zweiteilung. Ne-
ben dem ,gewodhnlichen“ Bedarfsgrad steht dann eine Fallgruppe, die Bewohner mit dem
gleichen Bedarfsgrad, aber einem Bedarf an besonderen ressourcenférdernden Mal3nahmen
umfasst. Diese Fallgruppen werden mit dem Zusatz ,R* gekennzeichnet. Eine Ausnahme
bildet die Gruppe der Bewohner, die nicht pflegebediirftig im Sinne des NBA sind. Hier gab
es einen einzigen Bewohner, flr den Verbesserungspotenzial angegeben wurde. Es ist aber
davon auszugehen, dass bei dieser Personengruppe in aller Regel keine Konstellation exis-
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tiert, die neben dem allgemeinen Erhalt von Ressourcen einer wesentlichen Verbesserung
verspricht.

Far die vier Einrichtungen, fur die eine Unterscheidung mit Hilfe der vorliegenden Daten
moglich ist, ergibt sich damit eine Struktur, in der 11 Fallgruppen definiert werden:

Fallgruppenmodell 2: Differenzierung nach dem Kriterium ,Verbesserungspotenzial®

Einrichtung
C D E F gesamt
nicht pflegebedurftig 2 5 5 2 14
BG 1 7 6 2 6 21
BG 1R 1 2 1 0 4
BG 2 8 14 10 9 41
BG 2R 1 3 3 4 11
BG 3 15 15 10 21 61
BG 3R 11 6 2 1 20
BG4 21 19 14 23 77
BG 4R 8 3 0 3 14
BG5 23 30 10 8 71
BG 5R 4 2 1 1 8
gesamt (non R) 76 89 51 69 285
gesamt (R) 25 16 7 9 57
Anteil BG R (%) 32,9 18,0 13,7 13,0 20,0

Unter inhaltlichen Gesichtspunkten ist diese Art der Gruppierung eine tragfahige und trans-
parente Losung. Eine Zuordnung zu einer Fallgruppe, die fir Bewohner mit Verbesserungs-
potenzial vorgesehen ist, bedeutet jedoch nicht automatisch, dass ein entsprechender zu-
satzlicher Personalbedarf entsteht. Denn es kdnnen im Einzelfall verschiedene Faktoren
vorliegen, die einer Durchflihrung aktivierender Malnahmen entgegenstehen. Dazu gehdren
zunachst einmal der Wille und die Motivation des Bewohners selbst. Mehrfach wurde im
Rahmen der Erhebung angemerkt, dass eine Verbesserung denkbar sei, wenn es gelange,
den betreffenden Bewohner zu motivieren. Doch auch ein geringe kdrperliche Belastbarkeit,
erhebliche Beeintrachtigungen der kognitiven/kommunikativen Fahigkeiten oder ausgepragte
Verhaltensprobleme kdnnen im Einzelfall ein Hinderungsgrund sein.

Deshalb kann das Kriterium ,Verbesserungspotenzial“ bzw. die entsprechende Fallgruppen-
zuordnung allein nicht als Faktor fur die Ermittlung des Personalbedarfs verwendet werden.
Um dieses Problem zu lésen, sind theoretisch mehrere Wege denkbar:

o Definition einer fixen Relation zur Bestimmung des Anteils der Bewohner mit Verbesse-
rungspotenzial (beispielsweise 50%). Diese Moglichkeit scheidet aus, weil keine verlass-
lichen Zahlen zur realistischen Bestimmung der Quote existieren. Entsprechende Daten-
erhebungen missten eine grofRe Stichprobe einbeziehen und sehr differenzierte Informa-
tionen und Einschatzungen erfassen, so dass diese Variante auch in absehbarer Zukunft
vermutlich nicht in Betracht kommt. Sie hatte auch den Nachteil, die Varianz, die auf-
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grund der geringen Personenzahlen in den Einrichtungen zu erwarten ist, nicht ausrei-
chend abzubilden und somit Ungenauigkeiten bzw. Fehler produzieren wiirde.

e Individuelle Einschatzung der Méglichkeiten und Grenzen der Ressourcenférderung und
Definition konkreter Ziele: In dieser Variante wirde fir jeden Bewohner mit Verbesse-
rungspotenzial eine differenzierte Einschatzung und Zielbestimmung erfolgen. Im Rah-
men der Personalbemessung wurde nur der Bedarf jener Bewohner in Anschlag ge-
bracht, fur die ein entsprechendes Assessment mit Zielformulierungen — also die ersten
Schritte im Pflegeprozess — abgeschlossen und dokumentiert sind. Nachteil dieser L6-
sung ware, dass sich innerhalb relativ kurzer Zeit stark schwankende Bedarfsgrofien er-
geben konnten. Zudem misste ein Verfahren gefunden werden, wie diese schwanken-
den GroRen vergltungstechnisch berlcksichtigt werden kénnen. Ein solches Verfahren
ware relativ kompliziert, da sich es im Unterschied zu einer Pflegestufe oder einem Be-
darfsgrad um eine qualitative Beschreibung und Beurteilung handelt. Gemessen an den
Erwartungen der ,Praxis“ an ein Personalbemessungssystem ware auch diese Losung
wenig Uberzeugend.

o Die dritte Alternative schliel3lich bestiinde in der pauschalen Berlcksichtigung eines ge-
wissen Zeitaufwands je Fall bei der Berechnung des Personalbedarfs, wohl wissend,
dass ein Teil der betreffenden Bewohner zum Beispiel aufgrund fehlender Motivation
nicht in die Ressourcenférderung einbezogen wird.

Diese dritte Alternative durfte im Hinblick auf die Praktikabilitdt eines Verfahrens die sinn-
vollste, wenngleich nicht die genaueste Lésung sein. Wenn ein Personalbemessungssystem
also den besonderen Personalbedarf fur eine gezielte Ressourcenférderung ausweisen soll,
so ware ein Baustein zu verwenden, der einen zusatzlichen Personalbedarf fir diese Aufga-
be ermitteln kann. An diesem Punkt stof3t man allerdings wieder auf das Fehlen empirisch
gesicherter Aussagen zum Zeitaufwand. Da es sich um einen Aufgabenbereich handelt, der
in der Praxis von vermutlich nicht wenigen Einrichtungen eher wenig beachtet wird, helfen
Daten zum tatsachlichen Leistungsgeschehen nicht weiter. Dies dokumentieren sowohl die
Ergebnisse der NRW-Studie als auch die Erfahrungen im Verlauf des Modellprojekts ,Refe-
renzmodelle. Dementsprechend kann in diesem Punkt auch nicht auf die Ergebnisse der
Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur® zurlickgegriffen werden. Der Zeit- bzw. Perso-
nalbedarf muss also anders hergeleitet werden.

Zum Abschluss des Projekts ,Referenzmodelle” wurde hierzu ein Vorschlag fur den Bereich
der mobilitatsférdernden MaRnahmen entwickelt. Dieser Bereich wurde deshalb als Bezugs-
punkt gewahlt, weil ihm eine entscheidende Bedeutung fir die Férderung bzw. Erhaltung der
trotz Pflegebedirftigkeit verbliebenen Selbstandigkeit, fur die allgemeine kérperliche Ge-
sundheit und die allgemeine Lebensqualitat zukommt (Wingenfeld et al. 2007a). EinbulRen in
diesem Bereich haben erhebliche Auswirkungen auf alle alltdglichen Verrichtungen und die
gesamte Lebensfuhrung.

Fir die Bestimmung einer entsprechenden Bedarfsgréfie wurden Erfahrungswerte aus ande-
ren Versorgungsbereichen herangezogen. Orientierungswerte lieferten vor allem Arbeiten
zur Bewegungstherapie in der geriatrischen Rehabilitation. Die in diesem Zusammenhang
ausgesprochenen Empfehlungen variieren zwischen zwei bis vier mal 30 bis 60 Minuten Be-
wegungstraining pro Woche. Legt man 90 Minuten pro Woche und Bewohner als Orientie-
rungspunkt zugrunde, so ergeben sich rund 13 Minuten Leistungsaufwand je Bewohner und
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Tag. Allerdings muss berlcksichtigt werden, dass ein Teil der Bewohner auch an Gruppen-
aktivitaten teilnehmen, weshalb der zeitliche Aufwand je Bewohner (auf Seiten der Mitarbei-
ter, eingesetzte Mitarbeiterzeit) niedriger anzusetzen ist. AuRerdem kann aus den oben
schon genannten Grunden nicht bei jedem Bewohner mit Verbesserungspotenzial davon
ausgegangen werden, dass die betreffenden aktivierenden MaRnahmen tatsachlich umge-
setzt werden konnen. Insofern kann im Sinne einer Anndherung an den Bedarf von dem et-
was niedrigeren Wert von 10 Minuten je Bewohner und Tag ausgegangen werden. Anhand
einer beispielhaften Umrechnung soll illustriert werden, in welchem Umfang damit Mobilitats-
férderung betrieben werden kann.

Bei einer Gruppe von 15 Bewohnern, von denen 5 prinzipiell in der Lage sind, an Gruppen-

aktivitaten teilzunehmen, wéren in diesem Rahmen folgende MalRnahmen realisierbar:

¢ Rein rechnerisch stiinden zusatzlich wéchentlich insgesamt 1050 Minuten bzw. 17,5 Std.
Arbeitszeit fur die Mobilitatsférderung zur Verfligung.

e 5 Bewohner nehmen dreimal wochentlich an 45minutigen Gruppenaktivitdten zur Mobili-
tatsférderung teil, die von einem Mitarbeiter durchgefiihrt wird. Dies kompensiert mit Vor-
und Nachbereitung ca. 3 der 17,5 Stunden Arbeitszeit fir die Mobilitatsférderung.

e FUr die Gbrigen 10 Bewohner verbleiben somit wochentlich 14,5 Std. Arbeitszeit flr die
Mobilitdtsforderung in Form von Einzelaktivitaten, was pro Bewohner einem Wert von
rund 12 Minuten pro Tag entspricht.

Gemessen an der wichtigen praventiven und rehabilitativen Funktion der Mobilitatsférderung
stellt ein Durchschnittswert von 10 Minuten je Bewohner und Tag sicherlich keinen optimalen
Rahmen zur Verfigung. Im Vergleich zur heutigen Praxis in den meisten Einrichtungen dirf-
te damit jedoch bereits ein erheblicher Zugewinn an Versorgungsqualitat erreichbar sein,
sofern die dafur kalkulierten Personalressourcen konsequent fur diesen Aufgabenbereich
eingesetzt werden, d.h. in den Formen und mit den Zielsetzungen, die von den Leistungsbe-
schreibungen des Referenzkonzepts vorgesehen sind. Das bedeutet, dass die Bereitstellung
zusatzlicher Personalressourcen fir diese Aufgabe nur dann sinnvoll ware, wenn eine Ein-
richtung die Voraussetzungen fir eine Versorgungsqualitat nach den Maligaben der Refe-
renzkonzepte aufweist. Es ware verfehlt, Ressourcen flr die Mobilitatsférderung zur Verfi-
gung zu stellen, wenn eine Einrichtung weder Uber Handlungskonzepte noch Uber geeignet
qualifizierte Mitarbeiter verflgt, die fir eine systematische Mobilitatsférderung erforderlich
sind.

Far andere Formen der Ressourcenforderung bei Bewohnern mit Verbesserungspotenzial
gilt Analoges. Hier ist die Situation zum Teil jedoch noch weniger Uberschaubar. Zur Forde-
rung kognitiver Fahigkeiten beispielsweise existieren vielfaltige Methoden, die unterschied-
lich aufwandig sind und deren Wirksamkeit unterschiedlich gut belegt ist. Ein trotz dieser
Vielfalt praktikabler Weg besteht darin, den soeben begrindeten Wert fur den Bereich der
Mobilitatsférderung auch fiir die Ressourcenférderung in anderen Bereichen zugrunde zu
legen.

Fir die vier projektbeteiligten Einrichtungen, fir die die Datenbasis ausreicht, konkretisieren-
de Berechnung durchzufihren, ergében sich damit folgende Konsequenzen:
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Anwendung des Fallgruppenmodells 4:
Umrechnung des zuséatzlichen Leistungsaufwands zur Ressourcenférderung

Einrichtung

C D E F
Bewohner insgesamt 101 105 58 78
Anzahl der Bewohner mit 25 16 7 9
Verbesserungspotenzial
Zusatzlicher Aufwand Ressourcen- 250 160 70 90
férderung (10 Min. je Bew./Tag)
Umgerechnet in Vollzeitstellen* 0,96 0,62 0,27 0,35

*Auf der Grundlage einer Nettoarbeitszeit von 1.578 Stunden pro Jahr

Es versteht sich von selbst, dass an dieser Stelle von qualifizierten Fachkraften, nicht von
Hilfskraften die Rede ist.

Es sei hier noch einmal betont, dass es sich um GréRen handelt, die eine Anndherung an
den Bedarf darstellen. Die vorangegangenen Ausflihrungen haben gezeigt, dass es ver-
schiedene systematische Probleme gibt, die einer empirischen Ableitung von BedarfsgréRen
ahnlich wie im Falle der Bedarfsgrade entgegenstehen. Um zu besseren Annaherungen zu
gelangen, waren praktische Erfahrungen mit einer solchen Methode der Personalbemessung
erforderlich.

Wichtig ist an dieser Stelle der Hinweis, dass Berlicksichtigung eines zusatzlichen, an die
Ressourcenforderung geknlpften Personalbedarfs natlrlich daran gebunden sein muss,
dass die Einrichtung sowohl von ihren strukturellen als auch ihren konzeptionellen Voraus-
setzungen her in der Lage ware, eine fachlich hinreichende Ressourcenférderung umzuset-
zen. Entsprechende Nachweise gehdren zwingend mit zu einem solchen System.

6.4 Modell 5: Identifizierung von Schwerpunkten des Bedarfs

Eine weitere Variante der Fallgruppenzuordnung stellt darauf ab, einen Bedarfsschwerpunkt
zu identifizieren. So kénnten innerhalb eines Bedarfsgrades theoretisch je nach Schwerpunkt
des Bedarfs vier Untergruppen gebildet werden:

e Unterstutzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen steht im Vordergrund

e Psychosozialer Unterstitzungsbedarf steht im Vordergrund

¢ Krankheits-/therapiebedingten Anforderungen stehen im Vordergrund

e Gemischte Bedarfslagen (keine Schwerpunkte erkennbar).

Der Grad der Beeintrachtigung weist in den einzelnen Bereichen, die mit dem NBA erfasst
werden und die fur diese Zuordnung relevant sind, eine ausgepragte Streuung auf:
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Beeintrachtigung der Selbstéandigkeit und Féahigkeiten bei den Bewohnern der
Projektstichprobe (Prozentangaben)

NBA-Modul Grad der Beeintrachtigung (Prozentwerte, n=540)
keine B. | gering B. | erhebliche B. | schwere B. | schwerste B. Gesamt

1. Mobilitat 20,4 18,3 13,9 10,6 36,9 100,0
i. Kognition/ 17.0 14,8 9.3 13,1 45,7 100,0

ommunikation
3. Verhalten & 19,3 15,9 10,7 11,3 42,8 100,0
psych. Probleme
4. Selbstversorgung 10,0 11,3 28,0 24,1 26,7 100,0
5. Krankheits-
/therapiebedingte 1,1 8,7 50,0 25,2 15,0 100,0
Anforderungen
6. Alltagsleben/
Soziale Kontakte 14,3 6,5 11,5 19,1 48,7 100,0

Zur Darstellung von Bedarfsschwerpunkten wurden diese sechs Bereiche, in denen mit dem
NBA Beeintrachtigungen ermittelt werden, zu drei Bereichen zusammengefasst:

A. Bedarf an kérperbezogenen Mallnahmen (Module 1 und 4)

B. Bedarf an psychosozialer Unterstlitzung (Module 2, 3 und 6)

C. Bedarf an spezifischer Unterstitzung im Umgang mit Krankheitsfolgen (Modul 5).

Zugrunde gelegt wurden bei den weiteren Berechnungen die Score-Werte, die das NBA als
Einschatzungsergebnis liefert. An diesen Score-Werten |asst sich ablesen, welcher der Be-
reiche A, B oder C jeweils im Vordergrund steht, d.h. auf welchen Bereich der jeweils hdchs-
te Punktanteil entfallt. Das Ergebnis zeigt folgende Tabelle:

NBA-Scorewerte im Vergleich (n=540)

Relativ hochster Punkteanteil Anteil Falle
A. Kérperbezogene Malinahmen 68,0%
B. Psychosoziale Unterstlitzung 19,4%
C. Spezifische krankheitsbezogene Unterstlitzung 8,7%
Kein Schwerpunkt erkennbar 3,9%

Bei dieser Berechnungsweise liegt der Bedarfsschwerpunkt bei 68,0% der Bewohner im Be-
reich der koérperbezogenen MalRnahmen und bei 19,4% im Bereich psychosoziale Unterstut-
zung. Der Schwerpunkt ,Unterstitzung bei therapie-/krankheitsbedingten Anforderungen®
taucht nur selten bei 8,7% der Bewohner auf. In wenigen Fallen zeigte sich bei zwei Berei-
chen der gleiche oder anndhernd gleiche Punkteanteil, so dass kein Schwerpunkt erkennbar
war.
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Diese Methode der Schwerpunktbildung hat den Nachteil, dass bereits geringe Unterschiede
im Anteil der Punkte beriicksichtigt werden. Beispielsweise wird ein Schwerpunkt A bereits
dann angenommen, wenn auf diesen Bereich 36% und auf die anderen Bereiche jeweils
32% des Punktwertes entfallen. Diese Art der Bedarfsklassifikation weist daher Schwerpunk-
te auch dort auf, wo nur geringe Unterschiede bestehen.

Diesen Nachteil kann man vermeiden, wenn andere Definitionen gewahlt werden, beispiels-
weise wenn der Grenzwert des Punkteanteils auf 50% festgelegt wird. Die folgende Tabelle
zeigt die Verteilungen, die entstehen, wenn man unterschiedliche Berechnungsmodelle zur
Ermittlung eines Schwerpunkts verwendet. Die drei Berechnungsweisen sind:

¢ Modell 1: Ermittlung des Bereichs mit dem relativ héchsten Punkteanteil.

e Modell 2: Ermittlung des Bereichs mit dem absolut héchsten Punkteanteil (der Scorewert
des Schwerpunktbereichs liegt héher als die Summe der Scorewerte der beiden anderen
Bereiche).

¢ Modell 3: Ermittlung des Bereichs mit dem Punkteanteil, der 50% oder mehr betragt.

Alternative Methoden zur Ermittlung von Bedarfsschwerpunkten

Berechnungsweise

(Prozentangaben, Anteil der Bewohner)

Modell 1 Modell 2 Modell 3
A. Kérperbezogene Malinahmen 68,0 34,3 444
B. Psychosoziale Unterstiitzung 19,4 6,3 7,0
C. Spezifische krankheitsbezogene Unterstiitzung 8,7 6,5 7,6
Kein Schwerpunkt erkennbar 3,9 53,0 40,9
gesamt 100,0 100,0 100,0

Diese Ergebnisse zeigen, dass sich Bedarfsschwerpunkte bei Heimbewohnern mit dem NBA
zwar identifizieren lassen, das Spektrum der Bedarfskonstellationen allerdings verhaltnisma-
Rig schmal ist. Legt man wie bei den Modellen 2 und 3 etwas strengere Kriterien an, so ist
bei 53% bzw. 41% kein Schwerpunkt mehr erkennbar, und die meisten anderen Bewohner
weisen einen Schwerpunkt bei den kérperbezogenen Malinahmen auf.

Das Modell 3 bietet die Uberzeugendste Definition eines Schwerpunktes. Es vermeidet zum
einen, anhand von geringfugigen Unterschieden bereits einen Schwerpunkt auszuweisen
(wie Modell 1), setzt aber die Hirden zur Unterscheidung von Schwerpunkten auch nicht so
hoch an wie Modell 2. Das ist wichtig, weil die Unterscheidung von Schwerpunkten ansons-
ten nicht viel mehr Erkenntnisse und Optionen fir die Gruppenzuordnung liefert als die Un-
terscheidung nach Bedarfslagen allein. Modell 3 wird daher bei allen weiteren Berechnungen
zugrunde gelegt.

Wie sich diese Art der Gruppenbildung auf der Ebene der einzelnen Bedarfsgrade darstellt,
zeigt die folgende Tabelle:
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Bedarfsschwerpunkte nach Bedarfsgraden (Score-Wert in den Schwerpunktbereichen>50%)

Bedarfsgrade (Anteil der Bewohner)
n.p. BG1 BG2 | BG3 | BG4 | BG5S
A. Kdrperbezogene Mallnahmen - 13,5 31,5 21,8 447 95,7
B. Psychosoziale Unterstliitzung 4,8 24,3 23,6 5,6 - -
C. Spez.krankheitsbezogene Unterstlitzung 85,7 51,4 4,5 - - -
Kein Schwerpunkt erkennbar 9,5 10,8 40,4 72,6 55,3 4,3
Zusammen 100,0 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Bedarfsschwerpunkte lassen sich lediglich in den unteren Bedarfsgraden erkennen, vor al-
lem in den Bedarfsgraden 1 und 2. Bei nicht pflegebediirftigen Personen (NBA-Score<15)
besteht ein erhebliches Ubergewicht von Bedarf an Unterstiitzung im Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen. Je starker ausgepragt die Pflegebediirftigkeit
ist, um so mehr Uberwiegen koérperliche Problemlagen bzw. kdrperbezogene Unterstit-
zungsmafinahmen, um so weniger kommt es also zu einer Ausdifferenzierung.

Bedarfsschwerpunkte, bei denen ein bestimmter Typus von Bedarf im Vordergrund steht,
sind mit dem NBA zwar darstellbar. Die Struktur der Pflegebedurftigkeit von Heimbewohnern
ist jedoch nicht so heterogen, dass sich ein groReres Spektrum unterschiedlicher Bedarfs-
schwerpunkte abbilden lieRe. Selbst wenn man wie in den vorangegangenen Beispielen nur
drei Bedarfsschwerpunkte unterscheidet, ergibt sich eine schwache Streuung.

Im Hinblick auf die Frage der Personalbemessung bringt das Modell 5 somit wenig Vorteile
gegenuber einer Klassifikation anhand der Bedarfsgrade allein. Im Gegenteil kdnnte es zu
fraglichen Konsequenzen fiihren. Wiirde man ahnlich wie in den vorangegangenen Modellen
eine Ausdifferenzierung innerhalb der Bedarfsgrade anhand des Bedarfsschwerpunktes vor-
nehmen, so erhielte man zwar eine Gruppenunterscheidung, allerdings waren die Gruppen
wenig homogen. Das zeigte eine genauere Auswertung der Daten und sei anhand der Be-
wohner mit dem Bedarfsgrad 2 illustriert:

Durchschnittlicher Score der Bewohner mit dem
Bedarfsgrad 2 nach Bedarfsschwerpunkt

n Score
A. Kérperbezogene Malinahmen 28 40,3
B. Psychosoziale Unterstlitzung 21 39,9
C. Spez. krankheitsbezogene Unterstiitzung 4 32,3
Kein Schwerpunkt erkennbar 36 39,8
Bewohner mit BG 2 gesamt 89 39,6

Der mittlere Score der Gruppen unterscheidet sich kaum, mit Ausnahme der Bewohner, die
einen Schwerpunkt im Bereich der Unterstitzung im Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen aufweisen. Dies sind allerdings nur 4 von 89 Bewohnern (4,5%).
Eine Differenzierung des Zeitumfangs der Versorgung ist somit nur in Ausnahmefallen er-
kennbar. Modell 5 liefert also nur eine Mehrinformation im Hinblick auf die Frage, ob die
betreffenden Bewohner mehr Unterstitzung in diesem oder jenem Bereich bendtigen, ohne
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dass sich etwas am Gesamtumfang des Bedarfs andern wirde. Diese Mehrinformation ist fir
die Ermittlung des Personalbedarfs von geringer Bedeutung. Das Modell wird daher nicht zur
Anwendung empfohlen.

6.5 Zwischenresiimee

Die Uberpriifung von verschiedenen Méglichkeiten einer starkeren Differenzierung von Fall-
gruppen fihrte zu dem Ergebnis, dass der ,Mehrwert“ solcher Differenzierungen haufig be-
grenzt ist. Eine Aufschllisselung der Bewohnergruppen mit dem jeweiligen Bedarfsgrad ist
anhand verschiedenster Kriterien mdglich, und man kann gleichzeitig feststellen, dass das
NBA alle wesentlichen Informationen dazu liefert. Allerdings sollten differenzierte Gruppen-
bildungen kein Selbstzweck sein. Sie missen zusatzliche Optionen eréffnen, also beispiels-
weise auch ermdglichen, den erforderlichen Leistungsumfang entsprechend differenziert
darzustellen.

Eben dies gelingt nicht in ausreichendem Male, womit sich die Frage stellt, ob ein einfaches
Fallgruppenmodell mit dem Zuordnungskriterium ,Bedarfsgrad® nicht die Uberlegenere Lo-
sung ist. Eine Fallgruppenzuordnung, die das Kriterium der kognitiven Beeintrachtigungen
und psychischen Problemlagen als Zusatzkriterium verwendet (Modell 2), ermdglicht keine
dazu passende und begrindbare Differenzierung des Leistungsbedarfs. Man misste die
Gruppenunterscheidung kinstlich zuspitzen, um einen solchen Effekt zu erhalten. Gleiches
gilt fir ein Modell, in dem die Fallgruppenzuordnung mit Hilfe eines Merkmals erfolgt, in dem
sich die Kombination korperlicher und psychischer Beeintrachtigungen abbildet (Modell 3).
Auch hier kommt es nur scheinbar zu einer zusatzlichen Option, denn die Mehrheit der Be-
wohner verteilt sich in diesem Modell auf zwei Fallgruppen. Die ,einfache® Losung mit den
Bedarfsgraden allein wirkt dagegen wesentlich ausgewogener. Auch der Versuch, einen Be-
darfsschwerpunkt zu identifizieren (Modell 5), fiihrte kaum weiter. Bei den niedrigen Bedarfs-
graden kdme es zwar zu Gruppendifferenzierungen, aber die daraus ableitbaren Folgerun-
gen fir die Personalbemessung bleiben hier ebenfalls schwach.

Allein eine Fallgruppenzuordnung, die den Bedarf an Ressourcenférderung als zusatzliches
Kriterium der Bildung von Untergruppen nutzt (Modell 4), ermdglicht eine Ausdifferenzierung
des Basismodells, die zusatzliche Gestaltungsoptionen liefert.

Damit unterstreicht die Datenauswertung die Einschatzung der befragten Experten, eine
moglichst einfache Form der Fallgruppenbildung zu wahlen und auf ebenso einfache und
nachvollziehbare Art die Quantifizierung von Leistungsbedarf vorzunehmen. Ein einfaches
Modell ist also nicht nur aus Grinden der Praktikabilitat, sondern auch aus inhaltlichen
Grunden zu bevorzugen.
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7. Relevanz einrichtungsindividueller Merkmale

Zur Ermittlung des Personalbedarfs einer Einrichtung kann es erforderlich sind, nicht nur den
Bedarf der Bewohner bzw. die Fallgruppen zugrunde zu legen, sondern weitere Faktoren in
Betracht zu ziehen, die sich systematisch auf den erforderlichen Leistungsaufwand auswir-
ken.

Auf die Bedeutung der mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen und die Ermittlung der Jah-
resnettoarbeitszeit wurde bereits hingewiesen. Theoretisch denkbar ist jedoch auch die Ein-
beziehung weiterer Einflussgro3en.

Um diese zu identifizieren, wurden zum einen Recherchen und Analysen zu bestehenden
Verfahren der Personalbemessung durchgefiihrt. Sie konzentrierten sich auf die Frage, wie
in anderen Ansatzen mit den BerechnungsgroRen bzw. Faktoren umgegangen wird, die in
einem System zur Personalbemessung berlcksichtigt werden kdnnen. Eine zusammenfas-
sende Beschreibung der Ergebnisse dieser Arbeit findet sich im Anhang A dieses Berichtes.
Zum anderen ergaben die Expertengesprache einigen Aufschluss zu dieser Frage. Hier be-
stand die Haupttendenz der Aussagen allerdings eher darin, ibermaRige Komplexitat so weit
wie mdglich zu vermeiden und nur diejenigen Faktoren einzubeziehen, ohne deren Beruck-
sichtigung erhebliche inhaltliche oder methodische Probleme entstehen kdnnten.

Doch auch das Fazit der Literaturrecherche weist in diese Richtung. Theoretisch ware es

moglich, sehr viele unterschiedliche Faktoren einzubeziehen. Ob dies sinnvoll ware oder

nicht, sollte anhand verschiedener Fragen geprtift werden. Die wichtigsten dieser Fragen

lauten:

e Bringt die Einbeziehung eines einrichtungsindividuellen Merkmals einen Informationsge-
winn, der eine wesentliche Verbesserung des Personalbemessungssystems ermoglicht?

o Lasst sich der Einfluss des jeweiligen einrichtungsindividuellen Merkmals nachweisen
bzw. ist dieser Einfluss evident?

e Gibt es hinreichend abgesicherte Mdglichkeiten, das betreffende Merkmal rechenmetho-
disch darzustellen bzw. in die Kalkulation von Personalbedarf einzubeziehen?

Im Rahmen des Projekts war u.a. anhand dieser Aspekte die Frage zu beantworten, welche
erganzenden Kriterien und Berechnungsverfahren empfehlenswert oder erforderlich sind, um
eine Bedarfsklassifikation zum Zweck der Ermittlung des Personalbedarfs nutzbar zu ma-
chen. Es geht in diesem Zusammenhang vor allem um unregelmafig anfallenden Leistungs-
aufwand und strukturelle Besonderheiten, also beispielsweise um die Faktoren Bewohner-
fluktuation (Leistungen im Zusammenhang mit dem Heimeinzug und/oder der Sterbebeglei-
tung) oder raumliche Gegebenheiten.

Ob diese (und ggf. weitere) aufwandsrelevante Faktoren bzw. welche von ihnen in eine Per-
sonalbemessung eingehen sollen, muss letztlich der Entscheidung der Vertragspartner tber-
lassen bleiben. Aufgabe des Projektes war es, ihre Relevanz zu prifen und sie ggf. in ein
Gesamtkonzept der Personalbemessung zu integrieren. Damit stehen Grundlagen fir ein
Personalbemessungssystem zur Verfligung, auf die sich spatere Entscheidungen beziehen
kénnen.
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Ohne das Ergebnis vorwegnehmen zu wollen, sei schon an dieser Stelle darauf hingewie-
sen, dass eine standardisierte Berlcksichtigung einrichtungsindividueller Besonderheiten
nicht sinnvoll erscheint. Die meisten Personalbemessungssysteme, Uber die in der Literatur
berichtet wird, konzentrieren und beschranken sich auf die Frage nach der Integration indi-
rekter Leistungen. Andere Faktoren kommen eher selten vor (oder werden nicht offen ge-
legt). Manche Sachverhalte sind theoretisch relevant, aber im Hinblick auf sozialrechtliche
Regelungen streng genommen nicht gestaltbar. Dazu gehort etwa die Frage, wie Zeiten be-
rucksichtigt werden sollten, in denen sich Bewohner nicht in der Einrichtung aufhalten (z.B.
wegen langerer Krankenhausaufenthalte). Hierzu liegen gesetzliche Regelungen vor, die in
den Rahmenvertragen operationalisiert werden. Anders gelagert, aber in der Konsequenz
ahnlich ist die Frage nach der Schnittstelle zwischen Pflege/Betreuung und hauswirtschaftli-
cher Versorgung. Da der Personalbedarf im ersten Bereich maf3geblich vom Bedarfsprofil
der Bewohner abhangt, im zweiten Bereich eher von anderen Bedingungen, sollten beide bei
der Ermittlung des Personalbedarfs so weit wie moglich auseinandergehalten werden. Dafir
spricht auch, dass die Organisation der hauswirtschaftlichen Versorgung in unterschiedlichs-
ten Formen erfolgen kann, bis hin zu einer weitgehenden Schrumpfung dieses Bereichs zu
Gunsten externer Dienstleister. Es gibt allerdings Versorgungsformen wie das Hausgemein-
schaftskonzept, bei denen zumindest grundsatzlich die Frage nach der Anwendbarkeit von
Bedarfsgréfien, die in anderen Organisationsformen ermittelt wurden, zu klaren ist.

7.1 Begleitung sterbender Bewohner und Bewohnerfluktuation

Die Begleitung sterbender Bewohner und ggf. ihrer Angehérigen ist schon seit langem eine
wichtige Aufgaben vollstationarer Pflegeeinrichtungen. Allerdings haben sich die Verweilzei-
ten in der Einrichtung bei manchen Bewohnergruppen in den letzten Jahren noch einmal
erheblich verkirzt. Noch gibt es hierzu keine reprasentativen Daten, aber aus vielen Einrich-
tungen wird berichtet, dass ca. die Halfte der neu eingezogenen Bewohner binnen Jahres-
frist verstirbt, zum Teil werden Uber noch héhere Anteile berichtet. Vollstationare Pflegeein-
richtungen haben sich also mehr und mehr von Statten langjahrigen Wohnens zu Einrichtun-
gen der Pflege und Krankheitsbewaltigung in den Spat- und Endstadien chronischer Krank-
heiten entwickelt (Schaeffer/Wingenfeld 2004; Salis Gross 2005). Sterben und Tod sind da-
her langst Alltag in der vollstationaren Pflege und werden hier zukunftig noch weiter an Be-
deutung gewinnen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, welche Bedeutung hohen Sterberaten im Rah-
men der Personalbemessung zuzuschreiben ist. Diese Frage ist in zweierlei Hinsicht von
Bedeutung:

e Hohe Sterberaten verlangen aus fachlicher Sicht den vermehrten Einsatz von Konzepten
der Palliativversorgung und der Begleitung Sterbender. Solche Konzepte kénnen perso-
nalintensiv sein.

e Hohe Sterberaten fihren zu einer erhdhten Bewohnerfluktuation und damit zu einem
Mehraufwand fir die Einrichtung. Sowohl die Begleitung der betroffenen Bewohner
selbst, denen aus fachlicher und ethischer Sicht ein Versterben in der Einrichtung ermog-
licht werden sollte, als auch die Unterstitzung neu aufgenommener Bewohner erfordert
eine zeitlich intensivere Unterstlitzung als in anderen Lebens- und Versorgungsphasen.
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Insofern liegt der Gedanke nahe, die Haufigkeit von Bewohnerwechseln bzw. die Sterberate
in Konzepten der Personalbemessung zu berlcksichtigen. Allerdings verlangt die Frage
nach der Praktikabilitdt eines solchen Verfahrens eine genauere Betrachtung.

Ausgangspunkt sollte die Frage nach dem Ausmal} der Bewohnerfluktuation sein. Den Er-
gebnissen der Infratest-Heimerhebung 2005 zufolge lag die durchschnittliche Verweilzeit der
Bewohner zum damaligen Zeitpunkt bei 3,4 Jahren, bei Mannern lediglich bei 2,2 Jahren.
22% der Bewohner verstarben innerhalb von sechs Monaten nach dem Heimeinzug, knapp
30% innerhalb eines Jahres und 43% innerhalb von zwei Jahren (Schneekloth 2006).

Diese Zahlen sind inzwischen einige Jahre alt, die in ihnen zum Ausdruck kommende Ent-
wicklung durfte sich weiter verstarkt haben. Die am Projekt beteiligten Einrichtungen wurden
daher um Angaben zur Anzahl der Verstorbenen im Jahr 2009 gebeten. Diese Angaben
wurden umgerechnet in einen Index ,Verstorbene je 100 Platze“. Im Durchschnitt der Ein-
richtungen lag die Sterbehaufigkeit im Jahr 2009 bei 38 Bewohnern je 100 Platze. Wie die
folgende Grafik erkennen lasst, gibt es allerdings recht gro3e Unterschiede zwischen den
Einrichtungen. Die hdchste Rate zeigt sich bei Einrichtung C mit 57 Bewohnern je 100 Plat-
ze. Einrichtung D hingegen weist mit 24 Bewohnern je 100 Platze nicht einmal eine halb so
intensive Fluktuation auf.

Verstorbene je 100 Platze in den projektbeteiligten Einrichtungen

60

50

40+

30

20+

104

A B C D E F
Einrichtung

Anhand von Rahmenkonzepten zur Begleitung sterbender Heimbewohner und zur Unterstut-
zung von neuen Bewohnern beim Heimeinzug und in der Phase des Einlebens in der Ein-
richtung lasst sich genauer bestimmen, welche Aufgabenfelder von dem erhdhten Unterstut-
zungsbedarf betroffen sind. Zwei Referenzkonzepte geben hierzu Aufschluss, und zwar die
Konzepte ,Sterbebegleitung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen® und ,Unterstitzung beim
Einzug in eine Pflegeeinrichtung®. Die Darstellung beschrankt sich auf Aufgabenbereiche, bei
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denen von einem erhohten Personaleinsatz infolge einer hdheren Anzahl Bewohner auszu-
gehen ist.

Im Falle der Unterstlitzung beim Heimeinzug sind nach den MalRgaben des Referenzkon-

zepts folgende Aufgaben zu berticksichtigen:

e Durchfiihrung eines Erstgesprachs vor dem Heimeinzug (bei geplanten Ubergangen)

e Erfassung der individuellen Biografie und Durchfiuhrung eines umfassenden Assess-
ments

o Besondere Begleitung des Bewohners am Tag des Heimeinzugs (einschl. Aufnahmege-
sprach, allgemeine Information, Einweisung in die Nutzung technischer Hilfsmittel wie
Rufanlage etc.)

e Aufnahme neuer Kooperationsbeziehungen mit den behandelnden Arzten

e Unterstutzung bei der Kontaktaufnahme mit der neuen sozialen Umgebung

o Abstimmung einer ersten individuellen Pflegeplanung, bedirfnisgerechter Aktivitaten und
einer bedurfnisgerechten Tagesstruktur mit dem Bewohner oder ggf. seinen Angehori-
gen26

¢ Intensivierte Kontakte der jeweiligen Bezugspflegenden zu den Bewohnern wahrend der
ersten Wochen in der Einrichtung

¢ Durchfiihrung eines Integrationsgesprachs.

Relevante Aufgaben, deren Umfang von der Anzahl der Bewohner abhangig ist, sind bei der

~oterbebegleitung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen®:

¢ Intensivierte Informations- und Kommunikationsarbeiten (in der Kooperation mit Angehd-
rigen, Arzten, Seelsorgern, Hospizdiensten etc. und in der einrichtungsinternen Koopera-
tion)

¢ Anpassungen der individuellen Versorgung an die veranderte gesundheitliche Situation

e Organisation einer moglichst kontinuierlichen Betreuung des Bewohners wahrend der
Sterbephase

¢ Intensivierte Unterstlitzung der Angehérigen (Einschatzung ihres Unterstitzungsbedarfs,
Information, Beratung, bei Bedarf Hilfestellung bei der Kontaktaufnahme zu anderen Stel-
len, ggf. Anleitung in der Kommunikation mit dem Sterbenden, ggf. Anlei-
tung/Unterstitzung bei aktiver Beteiligung an der Versorgung des Sterbenden, Beratung
nach Versterben des Bewohners)

e Versorgung des verstorbenen Bewohners

¢ ggf. Unterstiitzung von Mitbewohnern bei der Trauerbewaltigung.

Je starker die Bewohnerfluktuation, umso hoher ist die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter in
diesen Aufgabenfeldern. Es liegen bislang allerdings keine belastbaren Zahlen zur Quantifi-
zierung des Zeitaufwands vor, der in diesem Zusammenhang berucksichtigt werden kdnnte.
Er variiert auch sehr stark in Abhangigkeit von der Situation im Einzelfall. Manche Bewohner
versterben eher plétzlich, andere erst nach einer langeren Phase intensiver Begleitung und

% Dies ist zwar eine kontinuierlich Aufgabe, muss aber bei neuen Bewohnern mit besonderer Sorgfalt
und Intensitat durchgefuhrt werden. Diese Aufgabe kostet auch zu Beginn der Versorgung i.d.R. mehr
Zeit, weil zum Teil die Ansprechpartner in Fragen der Versorgung noch nicht bekannt sind.
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palliativpflegerischer Versorgung. Auch bei der Gestaltung des Heimeinzugs und der Phase
des Einlebens sind vielfach Unterschiede zu berucksichtigen.

Weitere Probleme kommen hinzu. Die Sterblichkeit in den Einrichtungen ist keine konstante
Grole, sie schwankt vielmehr von Jahr zu Jahr und kann daher nicht prognostiziert werden.
Genauer gesagt ist von einer Prognose nur auf der Ebene von Gréflenordnungen Zuverlas-
sigkeit zu erwarten. Im Rahmen einer prospektiv ausgerichteten Personalbemessung ist es
daher schwierig bzw. streng genommen unmdglich, die zu erwartende Bewohnerfluktuation
als konkreten Faktor mit einzubeziehen. Das einzige allgemeine Kriterium, dem eine gewisse
Prognosekraft zugesprochen werden kann, ist das Alter. Die Einrichtung mit dem hdchsten
Durchschnittsalter weist erwartungsgemal auch die hdchste Sterberate auf und umgekehrt.

Durchschnittsalter und Sterberate in den projektbeteiligten Einrichtungen

Sterberate (je 100 Platze) Durchschnittsalter
D 23,8 74,7
F 27,3 79,3
A 41,7 81,5
E 36,7 83,0
B 37,0 84,4
C 57 4 86,4

Auch in dieser Hinsicht ist allerdings nicht absehbar, wie sich die Bewohnerstruktur im Jah-
resverlauf entwickelt, ob also eher jlingere oder altere Pflegebedurftige aufgenommen wer-
den.

Im Gesamtbild erweist es sich also als schwierig, die Sterblichkeit in einer Einrichtung als
gesonderten, einrichtungsindividuellen Faktor in einem Personalbemessungssystem zu be-
ricksichtigen, beispielsweise indem je nach Sterblichkeitsrate im Vorjahr Zuschlage auf oder
Abschlage von einem Personalrichtwert fir die kommende Pflegesatzperiode kalkuliert wer-
den. Eine Analyse der bestehenden Ansatze zur Personalbemessung oder Abbildung von
Pflegeaufwand fihrte insofern erwartungsgemal zu dem Ergebnis, dass ein solcher Faktor
sehr selten in Betracht gezogen wird (vgl. Anhang A). In manchen Systemen existiert ein
pauschaler Zuschlag flr die Verlegung, Entlassung und Versorgung Verstorbener, bei-
spielsweise im Umfang von 70 Minuten pro Person und Aufnahme. Bei 40 Neuaufnahmen
pro Jahr entsprache dies einem Umfang von rund 47 Stunden pro Jahr und einem Anteil von
rund 3% eines Vollzeitaquivalents. Dies fallt in einer Einrichtung wenig ins Gewicht. Davon
abgesehen ist dieser Minutenwert zu knapp bemessen. Er reicht keinesfalls aus, um im Ein-
zelfall die im Zusammenhang mit dem Heimeinzug und der Sterbebegleitung anfallenden
Aufgaben abzudecken.

Ganzlich unberucksichtigt bleiben sollte die Thematik allerdings nicht, dazu ist sie fur den
Arbeitsalltag in den Einrichtungen und naturlich fur die Bewohner selbst von zu grof3er Be-
deutung. Sie bedarf aber einer Klarung grundsatzlicher Fragen. Es ware beispielsweise zu
klaren, ob die Versorgungssituation sterbender Bewohner Uberhaupt innerhalb der Struktu-
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ren des heutigen Pflegesatzsystems, das auf die Langzeitversorgung ausgerichtet ist, abge-

bildet werden kann und ob es perspektivisch nicht sinnvoll sein kdnnte,

e eine besondere ,Pflegeklasse” bzw. Fallgruppe zu definieren, die unabhangig von der
aktuellen Pflegestufe (oder dem Bedarfsgrad) existiert, oder

e eine Differenzierung innerhalb einer Pflegestufe/Bedarfsklasse durch ein Zusatzmerkmal
vorzunehmen (&hnlich wie bei Bewohnern mit Verbesserungspotenzial).

So kdnnte insbesondere bei der Aufnahme von Bewohnern mit einer entsprechenden Be-

darfskonstellation ein besonderes, bedarfsgerechtes Unterstitzungsprogramm definiert wer-

den. Um einen solchen Ansatz praktikabel zu machen, sind jedoch wie gesagt verschiedene

Vorarbeiten notwendig. Dazu gehort insbesondere

o die konzeptionelle Ausgestaltung eines solchen Spezialangebotes

e eine empirisch gestutzte Einschatzung des im Durchschnitt zu erwartenden Zeitaufwands
und der erforderlichen Fachqualifikationen.

Solange eine solche Bedarfskonstellation und die entsprechenden konzeptionellen Grundla-
gen nicht in allgemeiner Form beschrieben und konsentiert worden sind, wird es notwendig
sein, der Empfehlung der im vorliegenden Projekt befragten Experten zu folgen und ggf. auf
Einzelfallregelungen zuruckzugreifen. Es kommt (soweit das zu beurteilen ist) bislang aller-
dings selten vor, dass Einrichtungen diesen Weg wahlen. Perspektivisch betrachtet handelt
es sich jedoch um eine Herausforderung, die friher oder spater vermutlich ohnehin ange-
gangen werden muss. Denn vollstationaren Pflegeeinrichtungen kommt de facto immer mehr
eine Doppelfunktion zu: nicht nur die Funktion der Langzeitversorgung, sondern auch die
Funktion der Versorgung in der finalen Krankheitsphase.

7.2 Wegezeiten

Die Frage der Berticksichtigung von Wegezeiten bei der Personalbemessung in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen wird unterschiedlich beantwortet. Manche Systeme halten Wegezei-
ten, die nicht den mittelbar oder unmittelbar bewohnerbezogenen Tatigkeiten zuzuordnen
sind, fur eine vernachlassigenswert geringe Groée, andere Ansatze stellen erstaunlich hohe
Zeitwerte fur Wegezeiten in Rechnung (vgl. Anhang A; s.a. BMFSFJ 2006). Der Grund far
die zum Teil recht groRen Unterschiede liegt hdufig in Abweichungen von Definitionen und
Zuordnungen. Was in dem einen System als Wegezeit definiert wird, findet sich in einem
anderen als indirekte Leistung ,Hol- und Bringdienste” wieder. Manche Klassifikationen wei-
sen sogar die Begleitung des Bewohners auRerhalb der Einrichtung als Wegezeit aus, ob-
wohl es sich dabei um eine direkt bewohnerbezogene Unterstitzungsmalinahme handelt.

Im Rahmen einer kleinen Fallstudie des Kuratoriums Altershilfe wurde auf der Basis einer

recht umfangreichen Literaturrecherche folgende Definition von Wegezeiten vorgeschlagen:

e ,Wegstrecken in das/aus dem Bewohnerzimmer, aber nicht fur Pflegeverrichtung (z. B.
Hilfsmittel vergessen, auf Klingel antworten ohne Durchfuhrung einer Pflegetatigkeit)”

o ,Wegstrecken innerhalb des Wohn-/Pflegebereiches nicht mit/flir Bewohnerin/Bewohner
(z. B. Weg vom Dienstzimmer in den Materialraum)®
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o ,Wegstrecken aulerhalb des Wohn-/Pflegebereiches nicht mit/fir Bewohne-
rin/Bewohner*

¢ ,Hol- und Bringedienst (z. B. Transport von Wasche-, Essens-/ Warmewagen, Getranke-
kisten u. anderen Materialien)"

e Verteilen von Inkontinenzmaterial”

e verschiedene Gange in der Einrichtung (z. B. Botengange, Protokoll in Verwaltung brin-
gen)”

o ,Wegstrecken aulRerhalb der Einrichtung (z. B. Dienstgang auler Haus, Begleitung der
Bewohner zur Bank/zum Friedhof)* (BMFSFJ 2006: 134).

Bei der KDA-Fallstudie wurden fiir diese Tatigkeiten eher geringe Zeiten ermittelt, sie lagen
in einer GroRenordnung von ungefahr einer Minute je Bewohner und Tag (ebd.: 70). Mehrere
dieser Tatigkeiten sind bei der Leistungserfassung der NRW-Studie (und auch im Rahmen
der ,Leistungsbeschreibungen® des Projekts Referenzmodelle) in unterschiedlicher Weise
bertcksichtigt, etwa als Aufrdum- und Reinigungsarbeiten, als direkte pflegerische MalRnah-
men (Unterstitzung bei der Mobilitat) oder als Tatigkeiten im Rahmen der Mahlzeitenversor-
gung. Die danach verbleibende RestgréRe bewegt sich in einer Marge, die schon bei gerin-
ger Messungenauigkeit Gberschritten wird. Es ist daher zweifelhaft, Wegezeiten, die auf die-
se Art und Weise definiert wurden, als besondere Kategorie zu berticksichtigen.

Ein Argument hierfur liegt auch darin, dass der durchschnittliche Zeitaufwand in den oben
aufgefuhrten Tatigkeitsbereichen in hohem Mafle von raumlichen und organisatorischen
Merkmalen abhangt, insbesondere von der Frage, welche Mitarbeiter fir bestimmte bewoh-
nerferne Tatigkeiten eingesetzt werden. Botengange und Hol-/Bringdienste im Rahmen der
Wascheversorgung gehdren nicht in den Verantwortungsbereich der Mitarbeiter, die fur die
Versorgung auf den Wohnbereichen zustandig sind. Etwas Uberspitzt formuliert: Umfangrei-
che Wegezeiten im Rahmen der Pflege oder sozialen Betreuung kénnen Ausdruck fir unge-
I6ste Organisationsprobleme sein, die als Faktor bei der Personalbemessung nicht zu be-
rucksichtigen sind.

Aufgrund der geringen Bedeutung von Wegezeiten, die aulerhalb von unmittelbar oder mit-
telbar bewohnerbezogenen Tatigkeiten anfallen, werden sie in der vorliegenden Arbeit nicht
als standardisierter Baustein der Personalbemessung berucksichtigt. Es gibt Einrichtungen
mit baulichen Charakteristika, die zu Wegzeiten flihren, welche im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen Uberdurchschnittlich hoch sind. Es handelt sich aber, so die Einschatzung der
befragten Experten, doch wohl um Ausnahmesituationen, fiir die eher die Einzelfalllésung als
Mittel der Wahl bei der Festlegung des Personalbedarfs in Betracht zu ziehen ist. Es gibt
zwar bauliche Strukturen wie z.B. Pavillon-Systeme in grof3en Einrichtungen, doch missen
die Wegezeiten der Mitarbeiter hier nicht zwangslaufig grofRer sein als in anderen Einrichtun-
gen, namlich dann nicht, wenn die einzelnen Versorgungseinheiten so organisiert sind, dass
Wege in andere Teile der Einrichtung nicht oder nur selten erforderlich sind. Bauliche Struk-
turen kdnnen also nicht losgeldst von organisatorischen Aspekten betrachtet werden, wes-
halb es nicht zielfihrend ware, Standardisierungen etwa anhand baulicher Merkmale vorzu-
nehmen. Abgesehen von der Frage nach der Relevanz fehlen auch schlicht Kriterien, mit
denen eine Verknupfung von Zeitwerten und Einrichtungsmerkmalen erfolgen kdnnte.
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Viele andere organisatorische Merkmale von Einrichtungen beeinflussen die zeitliche Struk-

tur der geleisteten Versorgung. Dazu zahlen neben der GréRRe und Gliederung der Wohnbe-

reiche unter anderem:

o  Pflegesystem/Pflegeorganisationsform

o Aufgabenspektrum von Pflege in Abgrenzung zu den anderen Leistungsbereichen im
Heim (vor allem Hauswirtschaft, technischer Dienst, Verwaltung)

e Aufgabenspektrum von Pflegenden in Abgrenzung zu Pflegeleitungskraften (insbesonde-
re Pflegedienstleitung und Wohnbereichsleitungen)

e Stand der Qualitatsentwicklung insgesamt

¢ Qualitdt des Kommunikations- und Besprechungssystems

¢ Ausbildungsstand und Befahigung der Pflegenden

¢ Arbeitsbelastung/Zufriedenheit der Pflegenden® (BMFSFJ 2006: 106).

Dies ist nur ein Teil der relevanten Grélken. Abgesehen vom letzten Punkt handelt es sich
durchweg um Merkmale, die sich im Rahmen von Organisationsentwicklungsprozessen prin-
zipiell von der Einrichtung gestalten lassen. Sie in ein Personalbemessungssystem einzuflih-
ren ware zweckwidrig. Streng genommen gehdrt die Lange der Wege ebenfalls in diese Ka-
tegorie, weil deren Auswirkung davon abhangt, wie die Einrichtung auf organisatorischer
Ebene damit umgeht.

Im Zusammenhang mit dem vorliegenden Ansatz zur Definition von Bausteinen eines Per-
sonalbemessungssystems wird also davon abgesehen, Kennzahlen oder pauschale Werte
fur die gesonderte Berlcksichtigung von Wegezeiten einzubinden. Es wird vielmehr davon
ausgegangen, dass an diesem Punkt bei Bedarf eine Einzelfallbetrachtung im Rahmen von
Vergltungsverhandlungen erfolgen sollte.

7.3 Konzeptionelle Besonderheiten

Konzeptionelle Besonderheiten entziehen sich ebenfalls einer pauschalen Bewertung durch
Bedarfskennzahlen. Zu den wichtigsten gehoért das Hausgemeinschaftskonzept, das in der
Umsetzung haufig eine von der Ublichen Struktur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ab-
weichende Personalbesetzung aufweist. Hausgemeinschaftskonzepte weisen eine Uber-
schaubare Gruppengrolie auf (z.B. 8 bis 10 Bewohner) und setzen auf eine verstarkte Ein-
beziehung von Mitarbeitern mit hauswirtschaftlicher Qualifikation. Je nach Auspragung und
je nach individuellem Bedarf der Bewohner kann es zu einer unterdurchschnittlichen Beset-
zung durch Mitarbeiter mit pflegerischer Qualifikation kommen.

Wie sich die Personalstruktur einer Einrichtung, die nach dem Hausgemeinschaftskonzept
arbeitet, im Gesamtbild darstellt, kann allerdings héchst unterschiedlich sein. Vieles hangt
dabei von der konkreten Dienstorganisation ab, etwa von der Organisation des gruppen-
Ubergreifenden Dienstes, des Nachdienstes, der Einbindung von Bereitschaftsdiensten, der
Zentralisierung von Leitungsaufgaben etc. Auch im Blick auf fachliche Spezialisierungen gibt
es zwischen den Einrichtungen zum Teil erhebliche Abweichungen. Besondere fachliche
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Angebote und die Organisationsform des Hausgemeinschaftskonzepts schlieRen sich nicht
aus.

Diese Vielfalt erschwert es, unabhangig von den konkreten Organisationsformen Kriterien fir
den Personalbedarf festzulegen. Dies war einer der Griinde, weshalb die befragten Experten
darauf hinwiesen, dass Personalbemessungssysteme gentigend Spielraum lassen mussten,
um individuelle Lésungen fir Einrichtungen mit einem Hausgemeinschaftskonzept zu ermdg-
lichen.

Eine der projektbeteiligten Einrichtungen arbeitet auf der Grundlage eines Hausgemein-
schaftskonzepts. Sie verflgt tUber rund 70 Platze, die sich auf sechs Wohnbereiche verteilen.
Die Versorgung demenzkranker Bewohner findet sowohl segregativ als auch integrativ statt.
Das Haus verfiigt ungeachtet des Hausgemeinschaftskonzepts Uber ein spezielles Angebot
fur Palliativpflege und Schmerzbehandlung. Die Personalstruktur I&sst sich nicht mit anderen
Einrichtungen vergleichen und ist (typischerweise) durch eine Durchdringung von pflegeri-
schem, hauswirtschaftlichen und lbergreifendem Dienst gekennzeichnet. Fir diese Einrich-
tung lassen sich auch nicht die mit dem Basismodell zur Bedarfsklassifikation definierten
Orientierungswerte flr den Personalbedarf anwenden.

Es gibt Einrichtungen mit anderen konzeptionellen Besonderheiten, bei denen durch die Be-
darfslagen der Bewohner ein Personalbedarf gegeben ist, der sich nicht mit den Kennzahlen
fur eine Durchschnittsversorgung abbilden |&sst. Ein Beispiel, das keiner ndheren Erldute-
rung bedarf, ist die Versorgung von Wachkomapatienten. Daneben gibt es jedoch mehrere
andere Personengruppen, flr die besondere Versorgungskonzepte angezeigt sein kdnnten.
Dazu gehdéren unter anderem:

¢ beatmungspflichtige Pflegebedirftige mit schweren Erkrankungen

o Pflegebedirftige mit schweren psychischen Erkrankungen

o Pflegebedurftige mit schweren korperlichen Erkrankungen im jungeren Alter

o Pflegebedurftige mit multipler Sklerose im fortgeschrittenen Stadium.

Fir diese Personengruppen sind zum Teil besondere Angebote der psychosozialen Unter-
stitzung und psychiatrischen Pflege oder einer technikintensiven Pflege wichtig. Einrichtun-
gen mit einer entsprechenden Spezialisierung benoétigen andere Strukturen als die ,klassi-
sche“ Altenpflegeeinrichtung, die zunehmend durch die Problem- und Bedarfslagen von
Pflegebeduirftigen mit demenzieller Erkrankung gepragt sind. Diese Personengruppe kann
heute nicht mehr als ,besondere* Gruppe gelten, die eines besonderen Konzeptes bedarf.
Sie bildet inzwischen vielmehr die Mehrheit der Bewohner, so dass die ,besonderen® Kon-
zepte fir Demenzkranke fast in jeder Einrichtung vorgehalten werden mussen bzw. sollten.

Fir die genannten und ggf. weitere Personengruppen missen Anforderungen an die Perso-
nalausstattung im Einzelfall gepriuft werde. Die Orientierungswerte des in Kapitel 5 vorge-
stellten Basismodells kdnnen dabei sicherlich als Bezugsgrofle verwendet werden, mit der
sich Abweichungen des Personalbedarfs identifizieren lassen, die einer konzeptionellen Un-
termauerung bedurfen.
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Konzeptionelle Besonderheiten, die mit einem veranderten Personalbedarf einhergehen,
kann es jedoch auch in ,klassischen® vollstationaren Einrichtungen geben. Dies gilt insbe-
sondere flr die Versorgung in der Nacht und in den spaten Abendstunden.

Fir diesen Aufgabenbereich sieht das Referenzkonzept keine besonderen Personalkenn-
zahlen vor, sondern eine einrichtungsindividuelle Bedarfsermittlung (Rahmenkonzept ,Nacht-
liche Versorgung®, Korte-Pétters et al. 2007). Ausgangspunkt ist eine regelmaRige Uberprii-
fung der Bedarfssituation der Bewohner und ggf. eine Angleichung des Versorgungskon-
zepts. Hier wird also vorausgesetzt, dass eine differenzierte, am Bedarf der Bewohner orien-
tierte Konzeption fiir die nachtliche/abendliche Versorgung existiert. Diese Konzeption sollte
in zusammenfassender, Ubersichtlicher Form darstellen, welche Leistungen in der Zeit zwi-
schen Ende des regularen Spatdienstes und Beginn des nachsten Frihdienstes erbracht
bzw. welche Angebote in dieser Zeit vorgehalten werden. Dazu gehort auch eine Darstel-
lung, wie die Versorgung wahrend dieser Zeit organisiert ist (Dienstplangestaltung, Perso-
naleinsatz). Was diese Darstellung beinhaltet, ist im Referenzkonzept exemplarisch be-
schrieben:

) regelmafig zu erbringende, in der individuellen Pflegeplanung vorgesehene Mafinah-
men (z. B. Lagerungen, Inkontinenzversorgung, Spatmahlzeiten etc.)

. individuelle Unterstitzung fir Bewohner mit Durchschlafschwierigkeiten, motorischer
Unruhe oder anderen Problemlagen und Bedurfnissen, die zu einem nachtlichen Bedarf
fuhren (Unterstiitzungsleistungen, die nicht planbar sind, die bei den betreffenden Be-
wohnern jedoch haufiger erbracht werden miissen)

) organisierte zentrale oder wohnbereichsspezifische Angebote in den Abendstunden
(z.B. ,Nachtcafe®)

o nachtliche Kontrollgange

) Zwischendienste oder andere Formen der Flexibilisierung der Dienstzeiten, die eine
individuelle Unterstitzung in den Abend- und Nachtstunden ermdéglichen

o Dienstplanung und Personaleinsatz in den Abend- und Nachtstunden.

Auch der Umfang des abendlichen/nachtlichen Versorgungsangebotes sollte deutlich wer-
den. Dies betrifft zunachst abgrenzbare Gruppenangebote, bei denen der Personaleinsatz
konkret beschrieben werden kann. Bei individuellen MaRnahmen ist an eine zusammenfas-
sende Ubersicht gedacht, die erkennen lasst, wie viele Bewohner regelmaRig in der Nacht
versorgt werden mussen und welche MalRnahmen dabei im Vordergrund stehen.

Das Referenzkonzept sieht ferner vor, dass die Einrichtung mindestens einmal jahrlich Gber-
pruft und dokumentiert, inwieweit ihr Versorgungsangebot am Abend und in der Nacht dem
Bedarf der Bewohner entspricht. Diese regelmafige Bedarfsanalyse gilt als Voraussetzung,
um das Angebot den Bewohnerbedurfnissen bzw. -winschen anpassen zu kénnen. Gedacht
ist an eine Auswertung der Pflegedokumentation bzw. der darin enthaltenen Beschreibung
von Pflegeproblemen und Bedurfnissen der Bewohner. Sollte die Dokumentationsqualitat fur
diesen Zweck nicht ausreichen, sind erganzende Informationserfassungen durch direkte Be-
fragung der Bezugspflegenden erforderlich, etwa bei Pflegevisiten oder Fallbesprechungen,
ggf. auch unter Einbeziehung der Mitarbeiter aus dem Nachtdienst. Bei der Bedarfsermitt-
lung sollen u.a. folgende Fragen berticksichtigt werden:
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) Welche bzw. wie viele Bewohner bendtigen oder wiinschen ein regelmafliges Angebot
an Gruppenaktivitaten nach dem Abendessen?

. Wie grol} ist die Anzahl der Bewohner mit kognitiven Einbuf3en bzw. psychischen Prob-
lemlagen, die regelmaRig Einschlafschwierigkeiten, Angstlichkeit, eine Wanderungs-
tendenz oder andere Formen gesteigerter Aktivitat aufweisen?

. Wie grol} ist die Anzahl der Bewohner mit Durchschlafschwierigkeiten, die in der Zeit
nach Mitternacht und deutlich vor Beginn des Friihdienstes aufwachen und Angstlich-
keit, eine Wanderungstendenz oder andere Formen gesteigerter Aktivitat aufweisen?

Das Ergebnis der Bedarfsermittlung sollte als zusammenfassende Einschatzung des abend-
lichen und nachtlichen Versorgungsbedarfs der Bewohner dokumentiert werden. Zeigt sich
eine Diskrepanz zwischen Bedarf und aktuellem Versorgungsangebot, so soll eine entspre-
chende Anpassung der Versorgung angestrebt werden. Kann diese Anpassung nicht durch
eine Veranderung der Dienstplanung bzw. durch die Umschichtung von Personalressourcen
umgesetzt werden (was in geeigneter Form nachzuweisen ware), so ist von einem nicht ge-
deckten Personalbedarf auszugehen. Art und Umfang dieses Bedarfs waren dann in einem
weiteren Schritt durch eine entsprechende Konzeptbeschreibung zu konkretisieren.

Dieser Weg der einrichtungsindividuellen Bedarfsermittiung bietet groRere Chancen auf die
Ermittlung passgenauer BedarfsgroRen als allgemeine Kennzahlen, die beispielsweise eine
bestimmte Betreuungsrelation fir den Nachtdienst festlegen. Solche starren Kennzahlen
stehen nicht immer im Einklang mit dem Ziel, so weit wie mdglich Normalisierung zu den
spaten Zeiten des Tages im Alltagsleben zu erreichen. Das beschriebene Vorgehen stellt
allerdings an die Einrichtungen erhdhte Anforderungen (Bedarfsanalyse und nachvollziehba-
re, fachlich begrindete Konzeptanpassung).

Entsprechend der Ausrichtung des Referenzkonzepts wird also empfohlen, den Personalbe-
darf im Zusammenhang mit der abendlichen und nachtlichen Versorgung einrichtungsindivi-
duell, d.h. gestutzt auf eine Bedarfseinschatzung und ein Versorgungskonzept, vorzuneh-
men.

Abschlielend sei darauf hingewiesen, dass es noch andere Konzepte oder konzeptionelle
Neuerungen gibt (und immer wieder geben wird), die sich einer pauschalen Personalbemes-
sung entziehen. Dazu gehért u.a. die so genannte Pflegeoase, die eine Mischung aus be-
sonderer Wohnform und besonderem Betreuungskonzept darstellt. Der Personalbedarf lasst
sich auch hier nur in Form einer Einzelfallbetrachtung ermitteln, denn Konzepte fir Pflegeoa-
sen kénnen sehr unterschiedliche Schwerpunkte aufweisen. Manche von ihnen gleichen
eher einem besonderen Konzept der Tagesbetreuung fir Demenzkranke mit erheblichen
Mobilitdtseinbufl’en, andere setzen einen palliativpflegerischen Schwerpunkt (Rutenkré-
ger/Kuhn 2008) — jeweils mit anderen Konsequenzen fur den Personalbedarf.
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8. Ergebnisse der praktischen Erprobung

Mit der praktischen Erprobung der Bedarfsklassifikation sollte am Beispiel von insgesamt
sechs Einrichtungen Uberpruft werden, ob die Klassifikation als praktikabel angesehen wer-
den kann. Ein weiteres Ziel bestand darin, einige vorsichtige Einschatzungen dazu zu ge-
winnen, zu welchen mdglichen Konsequenzen fur die Personalbemessung die Anwendung
des Systems flhrt.

Hierbei muss betont werden, dass die sechs einbezogenen Einrichtungen keinesfalls ein
reprasentatives Abbild der vollstationaren pflegerischen Versorgung bieten. Hierzu hatte eine
grolRere Zahl Einrichtungen einbezogen werden missen. Aullerdem ist zu bericksichtigen,
dass die sechs Einrichtungen tendenziell eine ,Positivauswahl* darstellen?. Drei von ihnen
waren bereits am Vorlauferprojekt ,Referenzmodelle” beteiligt und haben dadurch bereits
einen wichtigen Qualitdtsentwicklungsprozess vollzogen. Eine weitere Einrichtung war da-
mals zwar nicht einbezogen, hat jedoch auf Eigeninitiative des Tragers das Referenzkonzept
aufgegriffen. Doch auch die beiden Gbrigen Hauser kénnen, wie die Erfahrungen im Verlauf
des Projektes zeigten, als Einrichtungen mit eher Gberdurchschnittlicher Qualitat gelten.

Praktische Erprobung heil3t im vorliegenden Projekt, dass Daten erhoben wurden, mit denen

eine Bedarfsklassifikation und eine entsprechende Einschatzung von moglichen Effekten auf

die Personalsituation moglich waren. Es fanden also lediglich Berechnungen statt, Auswir-

kungen auf die tatsachliche Personalsituation in den Einrichtungen hatte das Projekt nicht.

Unter organisatorischen und erhebungstechnischen Gesichtspunkten umfasste die Erpro-

bung vier Teilerhebungen:

o die Einschatzung der Pflegebedrftigkeit der Bewohner der sechs Einrichtungen mit dem
NBA,

e die Durchfihrung einer Zweiteinschatzung bei einem Teil der Bewohner zur Testung der
Interraterreliabilitat,

e die Erfassung wesentlicher Qualitdtsmerkmale aus dem von den Referenzkonzepten
abgedeckten Arbeitsfeldern und

o die Erhebung wichtiger Strukturdaten der Einrichtungen.

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Testung der Interraterreliabilitdt vorge-
stellt, um dann die Frage nach mdglichen Effekten auf die Personalausstattung aufzugreifen
und eine Einschatzung von Qualitatsaspekten nach den Anforderungen des Referenzkon-
zepts vorzunehmen.

Zur Wahrung der Anonymitat werden die Einrichtungen im vorliegenden Bereicht, wie das
zum Teil bereits der Fall war, mit den Buchstaben A bis F bezeichnet.

" Die Einrichtungen wurden vor allem anhand der Frage ausgewahlt, ob sie (iber eine ausreichende
Zahl qualifizierter Mitarbeiter verfligen, die Erfahrungen mit der Verwendung standardisierter Assess-
mentinstrumente haben und mit dem Erhebungsinstrumentarium sachgerecht umgehen kénnen. Die
Mitarbeiter mussten auferdem in der Lage sein, im Rahmen der vorgegebenen Zeitplanung an Schu-
lungen teilzunehmen und die Datenerfassungen durchzuflhren. Je nach EinrichtungsgroRe wurden
zwei bis vier Mitarbeiter beteiligt. Bei Einrichtungen mit Uberpriifung der Urteileriibereinstimmung la-
gen die Zahlen entsprechend hdher.
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8.1 Testung der Urteileriibereinstimmung

Im Rahmen der Erprobung der Bedarfsklassifikation wurde auch die Interraterreliabilitat bei
der Nutzung des NBA gepriift. Dieser Priifung lagen mehrere Uberlegungen zugrunde. Ers-
tens liegen bislang recht wenige Erfahrungen zur Nutzung des NBA vor. Abgesehen von der
ersten bundesweiten Praxiserprobung (Windeler et al. 2008) gibt es noch keine weiteren
Studien zur methodischen Gulte des Instruments. Zweitens wurde das NBA bei der Durch-
fuhrung des Projekts ,,Grundlagen der Personalbemessung® unter ganz anderen Rahmenbe-
dingungen eingesetzt, was eine Prifung der Reliabilitdt grundsatzlich angezeigt erschienen
lie®. Drittens sollte sichergestellt werden, dass die zur Fallgruppenbildung verwendeten Da-
ten nicht im groBeren Ausmald Fehler aufwiesen. Und schlieBlich ist es im Falle eines Erhe-
bungsinstruments zur Bedarfseinschatzung besonders wichtig, dass die Anwendung durch
unterschiedliche Personen mit gleichem Wissenstand bei demselben Bewohner zu anna-
hernd gleichen Ergebnissen flhrt. Ist dieses Kriterium erfiillt, kann davon ausgegangen wer-
den, dass der Spielraum fir subjektive Interpretationen gering ist. Unter diesen Vorausset-
zungen spricht man von hoher Urteileribereinstimmung oder Interraterreliabilitat. Sie bildet
die Stabilitdt und Konsistenz eines Merkmals ab, das von unterschiedlichen Personen einge-
schatzt wird. Sie gibt also an, wie grol3 oder wie gering die Unterschiede zwischen den Urtei-
len verschiedener Rater sind.

Die Testung der Urteileribereinstimmung fand gegen Ende der Erhebungen in drei der pro-
jektbeteiligten Einrichtungen statt. Es mag diesem Umstand geschuldet sein, dass bei der
Durchflihrung der Erhebungen zwei Probleme auftraten. In einer der drei Einrichtungen wur-
de, wie die Einrichtung direkt zum Abschluss der Datenerfassungen einrdumte, die Erhebung
nicht nach den methodischen Vorgaben durchgefiihrt. Auch anhand der Erhebungsbégen
aus dieser Einrichtung ist dies erkennbar. Vor diesem Hintergrund wurden die betreffenden
Falle (n=40) aus der Auswertung ausgeschlossen. In einer anderen Einrichtung kam es zu
einer organisatorischen Panne, weil irrtimlich Bewohner aus einem Sonderwohnbereich
einbezogen wurden, dessen Beteiligung weder geplant noch durch entsprechende Einflh-
rungen in das Instrument vorbereitet war. Somit verblieben statt der rund 120 Bewohner, bei
denen eine Prifung der Urteileribereinstimmung vorgesehen war, letztlich nur 59 Bewohner,
bei denen die Erhebungen so durchgefuhrt werden konnten wie von der Projektplanung vor-
gesehen.

Eine weit verbreitete Mal3zahl fir die Bestimmung der Interraterreliabilitat ist Cohen’s Kap-

pa®®. Der Kappa-Koeffizient wurde auch im vorliegenden Projekt herangezogen. Er bewegt

sich zwischen dem Wert 0 ,fehlende Ubereinstimmung“ und dem Wert 1 ,perfekte Uberein-

stimmung®. Fir die Interpretation der Kappawerte gelten folgende Faustregeln:

e Ein Wert Giber 0.75 gilt als Nachweis fir eine sehr gute Ubereinstimmung.

e Werte zwischen 0.6 und 0.75 werden als gute Ubereinstimmung interpretiert.

e Bei einem Wert zwischen 0.4 und 0.6 wird noch von einer akzeptablen Ubereinstimmung
gesprochen.

%% Die einfachste Methode fiir die Priifung der Interraterreliabilitat ist die Berechnung der prozentualen
Ubereinstimmung. Hierbei ist allerdings nicht ausgeschlossen, dass die Ubereinstimmung bis zu ei-
nem bestimmten Grad zuféllig zustande kommt. Daher ist es im Rahmen wissenschaftlicher Studien
Ublich, bestimmte statistische Mal3zahlen zu verwenden.
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Im Folgenden wird die Urteileribereinstimmung anhand von Cohen’s Kappa sowohl fir das
Gesamtergebnis der Einschatzung (Bedarfsgrad) als auch flr die Ergebnisse der einzelnen
Module dargestellt.

Interraterreliabilitdt beim Einsatz des NBA (n=59)

NBA-Modul Kappa-Koeffizient
1. Mobilitat 0.766
2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten 0.751
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 0.618
4. Selbstversorgung 0.807
5. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen... 0.662
6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte 0.668
Bedarfsgrad 0.795

Diese Werte kdnnen als recht gute Ergebnisse interpretiert werden. In drei der sechs Module
des NBA konnte eine ,sehr gute Ubereinstimmung* erreicht werden, wenn zum Teil auch nur
knapp. In den Ubrigen drei Modulen ist immerhin noch ein ,gute Ubereinstimmung® zu erken-
nen. Es ist nicht ganz unerwartet, dass die beste Ubereinstimmung in dem fiir die Praxis
gelaufigen Bereich ,Selbstversorgung® (der enge Bezlige zu den Alltagsverrichtungen des
SGB Xl aufweist) besteht, gefolgt von der Selbstandigkeit bei der Mobilitat. Umgekehrt ent-
spricht es dem Erfahrungshintergrund in der Praxis, wenn die Bewertung im Bereich 3 ,Ver-
haltensweisen und psychische Problemlagen® weniger gut ausfallt.

Besonders wichtig ist die Ubereinstimmung der Fallgruppenzuordnung, die auf der Basis der
Einschatzungsergebnisse vorgenommen wird. Flr das Basismodell ergab sich ein Kappa-
wert von 0795. Damit bewegen sich die Ergebnisse fiir die Fallgruppenzuordnung statistisch
gesehen im Bereich der sehr guten Ubereinstimmung.

Erganzend sei darauf hingewiesen, dass die relativ grof3ten Unsicherheiten offenbar bei der
Einschatzung von Bewohnern mit geringem Unterstitzungsbedarf bestehen. Die Uberein-
stimmung bei den Bedarfsgraden 2 bis 5 liegt deutlich hdher als beim Bedarfsgrad 1. Bedau-
erlicherweise sind die Fallzahlen allerdings zu klein, um diesen Eindruck statistisch unter-
mauern zu kénnen.

Im Gesamtergebnis Iasst sich festhalten, dass die Anwendung des Einschatzungsinstru-
ments und die darauf beruhende Fallgruppenzuordnung im Basismodell eine gute bis sehr
gute Urteilerlbereinstimmung erwarten lasst. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die Testung
des Verfahrens nicht unter optimalen Bedingungen stattfand. Der fir die Schulungen verflg-
bare Zeitumfang war knapp bemessen. Auflerdem war nicht in allen Einrichtungen eine
gleichmalige Motivation der Mitarbeiter zur Durchfihrung der fur die Prufung der Urtei-
leriibereinstimmung notwendigen zweiten Erhebung gegeben — was vermutlich dazu beige-
tragen hat, dass die Einschatzung in einer der drei Einrichtungen nicht mit der notwendigen
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Sorgfalt durchgeflihrt wurde. Das Uberzeugende statistische Ergebnis wird durch diese Um-
stande etwas geschmalert.

8.2 Mogliche Konsequenzen fir die Personalausstattung

Mit dem Basismodell zur Bedarfsklassifikation auf der Grundlage des NBA stehen die wich-
tigsten GroRRen zur Verfiigung, die fir die Ermittlung des Personalbedarfs in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen bendtigt werden. Einige weitere wichtige Kennzahlen, Faktoren und Be-
rechnungsgrundsatze unterscheiden sich allerdings je nach Bundesland.

Das gilt unter anderem fir die ,Jahrearbeitszeit einer Normalarbeitskraft®, die in jedem Bun-
desland einen anderen Wert hat. Fur die folgenden Berechnungen wird ein Umfang von
1.578 Arbeitsstunden pro Jahr zugrunde gelegt. Das bedeutet rein rechnerisch, dass eine
Vollzeitkraft im Jahresdurchschnitt taglich (an 365 Tagen pro Jahr) 260 Minuten bzw. 4,33
Stunden prasent ist.

Dieser Wert ist wichtig, weil er bendtigt wird, um je Bedarfsgrad einen Personalrichtwert zu

berechnen. Dieser ergibt sich aus der Frage, wie viele Bewohner eines bestimmten Bedarfs-

grades im Tagesdurchschnitt mit diesen Ressourcen versorgt werden kénnen. Als weitere

Information ist der durchschnittlich zu veranschlagende Zeitaufwand je Bedarfsgrad zu be-

ricksichtigen. Er wird folgendermalen berechnet:

e Zeitumfang der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen im Bedarfsgrad (Kapitel 5.2)

e abzlglich des Anteils der Leistungen, die durch Mitarbeiter erbracht werden, die nicht
dem Stammpersonal zugerechnet werden kénnen?®

e zuzlglich 50% des Zeitumfangs zur Abdeckung der mittelbar bewohnerbezogenen Leis-
tungen.

Mit dieser Berechnung ergeben sich folgende Betreuungsrelationen:

Betreuungsrelation je Bedarfsgrad nach den MalRgaben des Basismodells

Bedarfsgrad n.p.* 1 2 3 4 5
Bewohner je Vollzeitkraft 10,3 5,8 3,5 2,3 1,7 1,5
*nicht pflegebediirftig

Stellt man die Betreuungsrelation als Korridor in einem Bereich von 10% Uber und unter dem
angegebenen Wert dar, ergeben sich folgende Zahlen:

% Analog zu den Ergebnissen der NRW-Studie wird an dieser Stelle zum Zweck der Modellrechnun-
gen ein Anteil von 10% in Anschlag gebracht.
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Betreuungsrelation je Bedarfsgrad nach den MalRgaben des Basismodells
(dargestellt als Korridor im Bereich von £10%)
Bedarfsgrad n.p.* 1 2 3 4 5
Bewohner je Vollzeitkraft — Min 11,3 6,4 3,8 2,6 1,9 1,6
Bewohner je Vollzeitkraft — Max 9,3 52 3.1 2,1 1,6 1,3
*nicht pflegebedurftig

Diese Variante soll aber, um die Berechnungen nicht unnétig kompliziert zu machen, bei der
weiteren Darstellung auf3er Betracht bleiben.

Mit der Betreuungsrelation, die dem jeweiligen Bedarfsgrad zugeordnet ist, |asst sich darstel-
len, welche Veranderungen fir die Personalausstattung der projektbeteiligten Einrichtungen
zu erwarten waren, wirde man diese Betreuungsrelationen zum Zweck der Personalbemes-
sung anwenden. Diese Berechnung ist flr eine der sechs Einrichtungen allerdings nicht
mdglich. Es handelt sich um eine Einrichtung, die nach dem Hausgemeinschaftskonzept
arbeitet und daher eine untypische Personalstruktur aufweist, die auf diese Art und Weise
nicht in die Kalkulation einbezogen werden kann. Zwar |asst sich der Bedarf der Bewohner
darstellen, es ist aber nicht moglich, aus etwaigen Veranderungen des Zeitaufwands Veran-
derungen der Personalausstattung oder Betreuungsrelation abzuleiten. Denn da das haus-
wirtschaftliche Personal, das in anderen Einrichtungen bei der Berechnung einer Betreu-
ungsrelation gar nicht bertcksichtigt wird, in der Betreuung tatig ist, lasst sich die Ubliche
Berechnung einer Betreuungsrelation gar nicht durchfihren. Fir die Einrichtungen B — F
hingegen stellt sich das Ergebnis folgendermalen dar:

Mdgliche Veranderung der Personalsituation nach Anwendung
des Basismodells zur Bedarfsklassifikation

Einrichtung B C D E F
Betreuungsrelation ,alt* 2,9 2,6 2,3 2,1 2,3
Betreuungsrelation ,neu* 2,2 2,0 2,1 2,3 2,2

Wie ersichtlich, ergeben sich je nach Ausgangssituation der Einrichtungen unterschiedliche
Konsequenzen. Einrichtung B hat von allen beteiligten Hausern mit der derzeitigen Betreu-
ungsrelation von 1 Mitarbeiter : 2,9 Bewohnern den niedrigsten Personalschlissel, also ge-
wissermallen die ,schlechteste Personalausstattung. Mit der neuen Bedarfsklassifikation
ergabe sich flr diese Einrichtung eine vdllig andere Situation bzw. eine Betreuungsrelation
von 1 :2,2. Ahnliches gilt fur Einrichtung C, die ebenfalls eine deutliche Steigerung der Per-
sonalressourcen erleben wirde. Bei den anderen Einrichtungen fallen die Veranderungen
weniger ins Gewicht. Die Relation der Hauser D und F verbessert sich geringfiigig von je-
weils 1:2,3auf1: 2,2 oder 1:2,1. Einrichtung E wirde sich sogar leicht verschlechtern.

Diese unterschiedlichen Effekte sind weniger dem Basismodell als der unterschiedlichen
Ausgangssituation der Einrichtungen geschuldet. Um diese Strukturen zu verdeutlichen, pra-
sentiert die folgende Tabelle einige vergleichende Daten. Darunter findet sich auch ein ,In-
dex Pflegestufe®, der den Mittelwert der Pflegestufen der Bewohner der jeweiligen Einrich-
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tung darstellt. Methodisch betrachtet ist es nicht moglich, einen Mittelwert aus den Pflegestu-
fen zu errechnen. Diese methodisch fragwulrdige Berechnung soll zur Verdeutlichung von
Unterschieden zwischen den Einrichtungen an dieser Stelle ausnahmsweise durchgefuhrt
werden. Aulerdem wird die Hohe des Pflegesatzes bei Bewohnern mit der Pflegestufe Il
ausgewiesen. Schliellich enthalt die Tabelle auch eine Information Uber den jeweiligen An-
teil der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbulRen.

Charakteristika der funf projektbeteiligten Einrichtungen

Einrichtung B C D E F
Betreuungsrelation ,alt* 2,9 2,6 2,3 2,1 2,3
Betreuungsrelation ,neu® 2,2 2,0 2,1 2,3 2,2
Pflegesatz Pflegestufe Il (Euro) 57 60 66 71 67
,Index Pflegestufe” 1,67 1,77 2,01 1,81 1,87
Mind. erh. kognitive Einbuf3en (%) 62,9 66,3 73,3 63,8 66,6

Einrichtungen B und C sind erwartungsgemal diejenigen Hauser, die die niedrigsten Pflege-
satze aufweisen. Von der Schwere der Pflegebedurftigkeit her sind keine sehr grol3en Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen feststellbar. Dies ist zur Beurteilung der Ergebnisse fir
Einrichtung E wichtig; die dortigen Bewohner weisen offensichtlich keine starkeren Beein-
trachtigungen auf als die Bewohner in den anderen Einrichtungen. Auch im Hinblick auf die
kognitiven EinbulRen fallt die dortige Bewohnerstruktur nicht aus dem Rahmen. Insofern sind
die Ergebnisse plausibel.

Neben dem Basismodell sei noch einmal ein Zwischenergebnis aus der Darstellung des
Fallgruppenmodells 4 angefuhrt, das fur gezielte Mallnahmen der Ressourcenforderung ei-
nen Mehrbedarf an Personal ausweist.

Anwendung des Fallgruppenmodells 4:
Umrechnung des zuséatzlichen Leistungsaufwands zur Ressourcenférderung

Einrichtung

C D E F
Bewohner insgesamt 101 105 58 78
Anzahl der Bewohner mit 25 16 7 9
Verbesserungspotenzial
Zusatzlicher Aufwand Ressourcen- 250 160 70 90
férderung (10 Min. je Bew./Tag)
Umgerechnet in Vollzeitstellen* 0,96 0,62 0,27 0,35

*Auf der Grundlage einer Nettoarbeitszeit von 1.578 Stunden pro Jahr

Auch bei dieser Variante des Fallgruppenmodells wiirde vor allem die Einrichtung C profitie-
ren, wahrend Einrichtung E mit dem im Vergleich besten Personalschlissel nur einen sehr
moderaten Zuwachs erhalten wirde.
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Im Hinblick auf die Qualifikationsstruktur ergibt sich unter Berticksichtigung der Gruppendiffe-
renzierung unter den Fachkraften und unter Annahme einer Fachkraftquote von 50% folgen-
des Ergebnis®:

Personalbedarf der fiinf projektbeteiligten Einrichtungen nach Qualifikation
(Vollzeitaquivalente)

Einrichtung B C D E F
ZPFK 16,5 12,6 13,1 7,3 9,8
Sonstige Fachkrafte 13,3 12,4 11,8 54 7,9
Betreuungskrafte nach §87b SGB Xl 3,3 2,7 3.1 1,5 2,1
Sonstige Mitarbeiter in Pflege/Betreuung 26,5 22,3 21,8 11,2 15,6
Anzahl Bewohner 132 101 105 58 78

Diese Zahlen allein ermoglichen wenig inhaltliche Interpretation. Sie illustrieren aber die An-
wendbarkeit der im Projekt entwickelten Berechnungsmethoden und die GréfRenordnungen,
in denen sich die Ergebnisse bewegen. Sie dokumentieren auch, dass die Anwendung der
Berechnungsmethoden nicht zu vollig anderen Strukturen flihrt, die in der Praxis keinen
Raum finden, und verdeutlichen, dass es — wie nicht anders zu erwarten — unter den Einrich-
tungen Gewinner und Verlierer geben wirde. Auf der Seite der Gewinner waren vor allem
die Einrichtungen mit niedrigen Pflegesatzen und geringer Personalausstattung. Personal-
bemessungssysteme fuhren bei konsequenter Anwendung generell — unabhangig von der
Methode — zu einer gewissen Angleichung der Bedingungen flr die Versorgung. Unter Wett-
bewerbsgesichtspunkten ist diese Angleichung und der Vorteil auf der Ebene der Personal-
ausstattung jedoch vermutlich nicht fir alle Einrichtungen eine attraktive Aussicht — vor allem
nicht fuir jene, die auf dem Markt unter starkem Konkurrenzdruck stehen.

Aus diesen und anderen Griinden, die bereits in Kapitel 5.2 angesprochen wurden, ist es
ratsam, in einer Ubergangsphase variabel mit den Relativgewichten der Bedarfsgrade um-
zugehen bzw. die entsprechenden Werte als Aquivalenzziffern zu verwenden. Diese lauten
wie folgt:

Relativgewichte zur einrichtungsindividuellen Ermittlung von Personalrichtwerten

Adjustierte Zeitwerte (Relativ-Werte)
Kein BG 34
BG 1 60
BG 2 100
BG 3 147
BG 4 198
BG 5 232

¥ Die Fachkraftquote ist ebenfalls ein Faktor, der im Rechenmodell ggf. der Ianderspezifischen An-
passung bedarf.
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Mit diesen Zahlen kdnnten in einem ersten Schritt einrichtungsindividuelle Personalrichtwerte
ermittelt werden, die den aktuellen Personalbestand abbilden, um hiervon ausgehend bei
Bedarf eine Anpassung an landesweite Richtwerte vorzunehmen. Die dazu erforderlichen
Berechnungen sind verhaltnisméaRig einfach®'.

Kalkulation einrichtungsindividueller Richtwerte fur eine konservative
Personalbemessung (Ergebnis = unveranderter Personalbestand)

Einrichtung B C D E F uw*
Kein BG 12,4 12,0 10,4 8,7 9,8 9,3
BG 1 6,9 6,8 5,8 4,9 55 52
BG 2 4,1 4,0 3,5 2,9 3,3 3,1
BG 3 2,8 2,7 2,4 2,0 2,2 21
BG 4 21 2,0 1,8 1,5 1,7 1,6
BG5 1,8 1,7 1,5 1,3 1,4 1,3

*Urspriingliche Werte

Eine solche Lésung ist fir den Ubergang zu einem System der Personalbemessung, das auf
einer neuen, empirisch hergeleiteten Grundlage beruht, eine wichtige Option. Sie ermdéglicht
einen allmahlichen Ubergang, mit dem Erfahrungen gesammelt werden kénnen, bevor even-
tuell weitergehende Entwicklungen (Differenzierung von Fallgruppen nach dem Bedarf an
aktivierenden Mallnahmen oder Verknipfung von Personalzuwachsen mit Qualitadtsanforde-
rungen) angegangen werden.

8.3 Uberpriifung des Stands der Qualitatsentwicklung

Wie soeben ausgefiihrt, lasst sich die vorgestellte Berechnungsmethode individuell anpas-
sen, so dass auf Wunsch der Vertragspartner auch individuelle kostenneutrale Lésungen bei
der Festlegung von Pflegesatzen mdoglich sind. Verwendet man die urspriinglichen Zeitwerte,
so kommt es in einem Teil der Einrichtungen (vermutlich der Mehrheit) zu Personalzuwach-
sen. Die Grundidee bei der Entwicklung von Methoden fiir die Personalbemessung auf der
Basis der Referenzkonzepte bestand darin, dass eine bessere Personalausstattung an die
Bedingung geknupft werden konnte, bestimmte Qualitatsanforderungen zu berlcksichtigen
und umzusetzen. Das Projekt Referenzmodelle war ein Qualitatsentwicklungsprojekt, und die
Bedarfsklassifikation sollte nicht losgelost vom Ziel der Sicherung und Weiterentwicklung von
Qualitat gesehen werden.

Deshalb war es von Interesse, zu Uberprufen, inwieweit die projektbeteiligten Einrichtungen
den Qualitatsanforderungen des Referenzkonzepts geniigen und ob es in diesem Punkt Un-
terschiede zwischen den (ehemaligen) Referenzeinrichtungen und den anderen Hausern
gibt.

3 Verringerung des urspringlichen Zeitwerts um den prozentualen Anteil, den die Differenz zwischen
der ,alten” und ,neuen® Betreuungsrelation an der ,alten“ Betreuungsrelation ausmacht.
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Zu diesem Zweck wurde eine Methode zur Erfassung von wesentlichen, fir das Referenz-

konzept relevanten Qualitadtsmerkmalen entwickelt. Es handelt sich um einen Dokumentati-

onsbogen, der im Rahmen eines Interviews genutzt, ggf. aber auch von Mitarbeitern der Ein-

richtung allein ausgefullt werden kann. Zusammen mit ergdnzenden Materialien aus der Ein-

richtung (z.B. Auszlige aus dem Qualitdtshandbuch, Stellenbeschreibungen etc.) ermoglicht

der Bogen einen groben Einblick in den Grad der Umsetzung des Referenzkonzepts. Er be-

ricksichtigt folgende Themenfelder:

e Aufgabenprofil der fur den Bewohner zustéandigen Pflegefachkraft

¢ Koordinationsverantwortung der ZPFK in speziellen Aufgabenbereiche wie Heimeinzugs-
verfahren oder Sterbebegleitung

o Entlastung der Fachkrafte von bestimmten indirekten Leistungen

¢ Inhalte und Organisation des pflegerischen Assessments und der Biografieerfassung

e Gestaltung der Pflegedokumentation

e Uberprifung ausgewahlter Bereiche des Leistungsprofils (Leistungsbeschreibungen!)

e Gestaltung des Heimeinzugsverfahrens und der Unterstiitzung des Bewohners

¢ Individuelle Angehdrigenarbeit

o Ausgewahlte Aspekte der abendlichen und nachtlichen Versorgung

e Ausgestaltung der Begleitung Sterbender

e Kooperation mit niedergelassenen Arzte

e Informationstibermittiung bei der Uberleitung des Bewohners in ein Krankenhaus.

Damit sind alle wesentlichen Rahmenkonzepte der Referenzmodelle berlcksichtigt, wenn
auch in unterschiedlicher inhaltlicher Tiefe. Insbesondere die Kooperation mit Arzten und
Krankenhausern lasst sich mit Hilfe eines Dokumentationsbogens, auch wenn er durch an-
dere Materialien der Einrichtung erganzt wird, auf diesem Weg nur sehr begrenzt erfassen.
Im Gesamtbild hat sich der Bogen allerdings recht gut bewahrt. Anpassungen aufgrund der
Erfahrung, dass im praktischen Einsatz Probleme auftreten, waren nicht erforderlich.

Im Ergebnis der Uberpriifung stand ein insgesamt recht positives Bild der projektbeteiligten
Einrichtungen, was noch einmal bestatigte, dass es sich bei diesen Einrichtungen eher um
einer Positivauswahl handelt. Dennoch waren einige Unterschiede zwischen den Hausern,
die am Projekt Referenzmodelle beteiligt waren, und den anderen Einrichtungen feststellbar.

Die ehemaligen Referenzeinrichtungen zeigten durchweg einen hohen Erfullungsgrad in den
zentralen Qualitdtsanforderungen. Nur wenige Schwachstellen waren sichtbar. Dazu gehorte
insbesondere das inhaltliche Profil des pflegerischen Assessments, und hier insbesondere
die Erfassung von Verhaltensproblemen und kognitiven Fahigkeiten. Auch die Entlastung der
Fachkrafte von unqualifizierten bewohnerfernen Tatigkeiten scheint im Alltag nicht durch-
gangig zu gelingen. Leichte Abweichungen im Aufgabenprofil der ZPFK waren ebenfalls er-
kennbar, fast immer im Zusammenhang mit der Aufgabenteilung zwischen Pflege und Sozia-
len Diensten. Einer Einrichtung war es nicht gelungen, das Erstgesprach vor dem Heimein-
zug als festen Bestandteil des Heimeinzugs zu etablieren. Diese Einrichtung Gbermittelt auch
nicht alle wichtigen Informationen an das Krankenhaus, in dem der Bewohner ggf. behandelt
werden muss.
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Insgesamt waren die angesprochenen ,Mangel“ jedoch nicht gravierend. Im Gegenteil war
eher Uberraschend, dass die Umsetzung des Referenzkonzepts in diesen Einrichtungen so
weit gediehen war und offenbar auch nachhaltig gewesen ist. Auch jene Einrichtung, die im
Projekt Referenzmodelle nicht beteiligt war, aber danach aus eigener Kraft die Qualitatsent-
wicklung vollzogen hatte, machte einen sehr guten Eindruck. Gestutzt wurden diese Eindri-
cke durch hervorragende Ergebnisse bei externen Qualitatsprifungen durch den Medizini-
schen Dienst.

Die beiden verbleibenden Einrichtungen, bislang unberihrt vom Referenzkonzept, wiesen
zwar ebenfalls eine gute Qualitat auf, zeigten aber doch wesentlich mehr Schwachpunkte.
Diese gab es im Bereich des pflegerischen Assessments, der Pflegedokumentation, der we-
nig geregelten Aufgabenteilung im Bereich der indirekten Leistungen, bei der (nicht gelin-
genden) Durchfuhrung des Erstgesprachs vor dem Heimeinzug und der Einschatzung des
nachtlichen Bedarfs in der Einrichtung. Auch das von den Leistungsbeschreibungen vorge-
sehene Angebotsprofil war in Teilen nur begrenzt im Versorgungsalltag implementiert.

Als Fazit dieser Prifung lasst sich festhalten, das die ehemaligen Referenzeinrichtungen den
grofliten Teil der Anforderungen des Referenzkonzeptes erfillen und auf den einbezogenen
Arbeitsfeldern eine gute Qualitat realisieren. Bei den anderen beiden Einrichtungen gibt es
mehr Verbesserungspotenzial, allerdings arbeiten sie ebenfalls auf einem eher Gberdurch-
schnittlichen Qualitatsniveau®. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Feststellung, dass
eine relativ gute Personalausstattung mit einem hohen Qualitatsniveau verknipft war und
dass dies auch mit relativ einfachen Mitteln Uberpriufbar war (vgl. Anhang B).

Insofern kdnnte die Option, das Angebot der Personalbemessung mit der Bedingung der
Erflllung von Qualitatsanforderungen zu verknidpfen, tragfahig sein. Personalbemessung
kann so ausgestaltet werden, dass fir die Einrichtungen ein zusatzlicher Anreiz zur Quali-
tatsentwicklung entsteht. Dies ist kein zwingender Zusammenhang, aber eine Mdglichkeit,
Qualitatsentwicklungsprozesse in der Praxis wirksam zu férdern. Qualitatsentwicklung ist
nicht immer an die Voraussetzung einer besseren Personalausstattung gebunden, doch es
gibt einige personalintensive Aufgabenbereiche, die mit einem knapp kalkulierten Personal-
bestand nicht oder nicht regelhaft abgedeckt werden kénnen.

Mit dem im Projekt entwickelten Instrumentarium sowie den Konzeptbausteinen aus dem
Projekt ,Referenzmodelle® liegt ein Instrumentarium vor, mit dem ein Soll-Ist-Abgleich, d.h.
eine Klarung der Frage mdglich ist, welche fachlichen, organisatorischen und personellen
Voraussetzungen gegeben sein sollten und welche Voraussetzungen tatsachlich in den
sechs Einrichtungen vorzufinden sind. Einrichtungen kdnnen damit auch eine grobe Ein-
schatzung des Aufwands fir Prozesse vornehmen, die erforderlich sind, um entsprechende
Qualitatsentwicklungsprozesse einzuleiten.

%2 All diese Aussagen beziehen sich, das sei noch einmal hervorgehoben, auf die inhaltlichen Dimen-
sionen des Referenzkonzeptes. Verschiedene klassische Prifpunkte bei externen Prifungen liegen
jenseits des Themenfeldes, das vom Referenzkonzept abgedeckt wird (etwa die Organisation der
Leitungsebene).

¥ Mit den Referenzkonzepten ist bei Qualitdtsentwicklungsprozessen eine differenziertere Beschrei-
bung von Stéarken und Schwachen einer Einrichtung mdglich ist.
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Von der Entwicklung einer standardisierten Berechnungsmethode, die darliiber entscheidet,
welche Konsequenzen sich aus der Nichterflllung von Qualitdtsanforderungen auf der Ebe-
ne der Personalbemessung ergeben, wird abgeraten. Dagegen sprechen nicht nur die Emp-
fehlungen der befragten Experten, sondern auch sachliche bzw. inhaltliche Grinde. Zum
einen ist es bei der Personalbemessung in einer individuellen Einrichtung nicht mit vertretba-
rem Aufwand leistbar, eine konsensfahige®, stark differenzierte und zugleich standardisierte
Beschreibung des Qualitatsniveaus zu erstellen, die fir solche Methoden bendtigt werden.
Dies ware allein auf der Ebene der Ergebnisqualitat moglich, nicht auf der Ebene von Struk-
turen und Prozessen, auf der sich die Referenzkonzepte bewegen. Wie die aktuellen Erfah-
rungen mit den Transparenzkriterien zeigen, ergeben sich auflerdem so zahlreiche messme-
thodische und inhaltliche Probleme einer verlasslichen, differenzierten und standardisierten
Bewertung, dass die Praktikabilitat eines solchen Verfahrens sehr in Zweifel steht. Auch die
beteiligten Einrichtungen standen dieser Uberlegung skeptisch gegeniber, und die befragten
Experten hielten eine standardisierte Methode zur ,Verrechnung von Qualitdt mit Personal®
(wie einer der Befragten etwas provokativ formulierte) flr nicht realisierbar, aber auch nicht
tragfahig.

Fir eine Verknipfung von Personalbemessung und Qualitatsanforderung schein es vorlaufig
nur zwei realistische Optionen zu geben: Zum einen eine pauschale Verknipfung, mit der die
Anwendung bestimmter Mal3stdbe der Personalbemessung von der Erflillung der Anforde-
rung abhangig gemacht wird, nachweislich nach einem bestimmten Qualitdtskonzept (hier:
Referenzkonzept) zu arbeiten, oder die einrichtungsindividuelle Betrachtung, bei der keine
allgemeinen Beurteilungskriterien Anwendung finden, sondern individuelle Vereinbarungen
im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen getroffen werden.

% Konsensfahig fir die Verhandlungspartner.
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9. Zusammenfassung

Im Verlauf des Projekts ,Referenzmodelle zur Férderung der qualitatsgesicherten Weiter-
entwicklung der vollstationaren Pflege” wurde ein neuer Ansatz der Bedarfsklassifikation zur
Definition von Fallgruppen entwickelt, der sich prinzipiell zur Verwendung bei der Personal-
bemessung eignet. Nahezu zeitgleich mit dem Abschluss des Projekts ,Referenzmodelle”
wurde jedoch auf der Bundesebene ein Prozess eingeleitet, der zur Neufassung des sozial-
rechtlichen Begriffs der Pflegebediirftigkeit fihren soll. Durch diese Entwicklung haben sich
die Rahmenbedingungen, unter denen das Bedarfsklassifikationssystem der Referenzmodel-
le nutzbar gemacht werden konnte, erheblich verandert. Insbesondere die Systematik der
Bedarfsgrade, die nach dem Willen eines vom Bundesgesundheitsministerium einberufenen
Beirats die heutigen Pflegestufen ablésen sollen, stellt eine vollig neue Grundlage zur Abbil-
dung von Pflegebedirftigkeit dar, mit der fachliche Verkilirzungen wie im heutigen sozial-
rechtlichen Verstandnis von Pflegbedurftigkeit vermieden werden. Das vorliegende Projekt
hatte zum Ziel, die damals begonnen Arbeiten mit dem ,neuen Begutachtungsverfahren®
(Neues Begutachtungsassessment — NBA) zusammenzuflihren, um eine neue Basis fir die
Personalbemessung verfligbar zu machen.

Im Verlauf des Projektes wurden Expertenbefragungen durchgefihrt, um die Sichtweise und
Erwartungen der ,Praxis® — in diesem Fall der Personen, die Uber Erfahrungen mit Vergu-
tungsverhandlungen verfligen — einbeziehen zu kdénnen. AuRerdem wurden Erhebungen in
sechs Einrichtungen durchgefihrt, um Mdglichkeiten und Grenzen des entwickelten Ansat-
zes der Personalbemessung auf einer empirischen Grundlage zu prifen.

Die Uberlegungen, die fiir die Entwicklung der Projektidee maRgeblich waren, gingen davon

aus, dass verschiedene Varianten einer Fallgruppenzuordnung in Betracht kommen und ne-

ben dem Bedarf der Bewohner mehrere Einflussfaktoren zu berlcksichtigen sind, die auf den

notwendigen Zeitaufwand einwirken. Sowohl die Datenanalysen wahrend des Projekts als

auch die Einschatzungen ausgewahlter Experten flhrten jedoch zur Revision dieser Ein-

schatzung. Zwar lassen sich verschiedene Varianten der Fallgruppenzuordnung auf der Ba-

sis des NBA darstellen, allerdings bleibt der Nutzen von Ansatzen, Gber die Bedarfsgrade

hinaus weitere Unterscheidungskriterien einzufiihren, sehr begrenzt. Ahnliches gilt fir ande-

re Variablen, die den notwendigen Zeitaufwand beeinflussen. So erwiesen sich letztlich die

einfachsten Methoden zur Ermittlung von Fallgruppen und zur Kalkulation des Zeit- und Per-

sonalbedarfs auch als die inhaltlich Uberzeugendsten. Die Analyse erstreckte sich auf fol-

gende Varianten:

e ein Basismodell, in dem Fallgruppen allein anhand des NBA-Bedarfsgrades zugeordnet
werden

e eine zusatzliche Gruppenunterteilung nach kognitiven/psychischen Problemen

e Gruppenzuordnungen je nach Kombination kérperlicher und psychischer Beeintrachti-
gungen

o die Bericksichtigung von Ressourcenférderung bei der Personalbemessung

e zusatzliche Gruppenunterteilung je nach Schwerpunkt des Bedarfs.

Uberzeugen konnte nur das Basismodell und ein Ansatz, mit dem neben den Bedarfsgraden
auch der Bedarfs an ressourcenférdernden Maf3nahmen in Anschlag gebracht wird.
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Der im Projekt entwickelte und erprobte Ansatz weist folgende Charakteristika auf:

Inhaltliche Reichweite

Berlcksichtigung aller wesentlichen Dimensionen der Pflegebedurftigkeit: Kérperliche, kognitive,
psychische und soziale Bereiche

Einschatzungsinstrument

.Neues Begutachtungsassessment® (NBA)

Leistungssystematik

Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von Malinahmen in der vollstationaren Pflege aus dem
Projekt ,Referenzmodelle zur Férderung der qualitdtsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationa-
ren Pflege®, die sowohl direkte als auch indirekte Leistungen erfassen

Differenzierung des Bedarfs und Aufschliisselung von Leistungsbereichen

Darstellung der Problem- und Bedarfslagen anhand der Gliederung, die mit den NBA-Modulen gege-
ben ist. Mdglichkeiten zur gesonderten Darstellung verschiedenster Aspekte und Konstellationen der
Pflegebedurftigkeit sind prinzipiell gegeben. Der Bedarf demenziell Erkrankter wird mit dem NBA gut
abgebildet. Unterscheidung von vier MaRhahmenbereichen:

1) Hilfestellungen bei alltaglichen Verrichtungen

2) Unterstltzung im Bereich der Behandlungspflege

3) Psychiatrische Pflege und psychosoziale Unterstitzung

4) Indirekte Leistungen

Kriterien zur Fallgruppenabgrenzung

Bedarfsgrade (BG) des NBA, erweiterbar durch Unterscheidung von Bewohnern mit Potenzial zur
Verbesserung der Pflegebedurftigkeit (optional)

Definition des erforderlichen Leistungsumfangs

Ableitung aus den empirischen Daten der Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen® (adjustierte Zeitwerte vermeiden die Reproduktion defizitarer Abldufe und
Strukturen). Ableitung des Bedarf an ressourcenférdernden Mallnahmen aus Erfahrungswerten aus
der geriatrischen Rehabilitation.

Form der Darstellung des erforderlichen Leistungsumfangs

Anhand folgender Relativgewichte (BG 2=100%):
KeinBG: 34 BG1:60 BG 2: 100 BG 3: 147 BG 4: 198 BG 5: 232

Umrechnung von Versorgungs- in Personalbedarf

Bezugnahme auf die landerspezifischen Werte flr die ,Arbeitszeit einer Normalarbeitskraft®. Integrati-
on der Betreuungskrafte nach §87b SGB XI

Interraterreliabilitdt und Praktikabilitat

Gute bis sehr gute Urteileribereinstimmung. Keine Hinweise auf mangelnde Praktikabilitat bei der
Nutzung des NBA. Um Praktikabilitat sicherstellen zu kdnnen, wurden stets moglichst einfachen For-
men der Bedarfskalkulation angestrebt.

Verknipfung mit Qualitdtsanforderungen des Referenzkonzepts

Prinzipiell mdglich.

Begrenzungen der Einsatzmdglichkeiten

Einrichtungen bzw. Versorgungsbereiche mit Angeboten fir Bewohnergruppen mit untypischen Be-
darfslagen oder Einrichtungen/Bereiche mit besonderen Versorgungskonzepten (incl. Hausgemein-
schaftskonzepte, die eine besondere Personalstruktur aufweisen, und sog. Pflegeoasen)

Es erfolgte eine modellhafte Anwendung der entwickelten Berechnungsmethoden in sechs
nordrhein-westfalischen Pflegeeinrichtungen Die Erprobung umfasste den praktischen Ein-
satz des NBA bei samtlichen Bewohnern dieser Einrichtungen und erganzender Erhebungs-
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instrumente. Hinzu kamen gesonderte Erhebungen zur Testung von Fragen der methodi-
schen Giite. Die Einschatzung erfolgte durch ausgewahlte, vorab geschulte Mitarbeiter der
Einrichtungen.

Die exemplarische Anwendung des Berechnungsmodells bei funf projektbeteiligten Einrich-
tungen erwies sich als problemlos mdglich. Die sechste Einrichtung arbeitet nach dem
Hausgemeinschaftskonzept, flir das das Modell nicht ohne weiteres eingesetzt werden kann.
Bei Anwendung der aus dem Projekt ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen“ abgeleiteten und adjustierten Zeitwerte ergabe sich fir vier der flnf
Einrichtungen ein teils geringer, teils umfangreicher Personalmehrbedarf, in der funften Ein-
richtung lag der Bedarf niedriger als die tatsachliche Personalausstattung. Von der direkten
Ubernahme dieser adjustierten Werte ohne Anpassung an die individuellen Bedingungen in
einer Einrichtung wird allerdings abgeraten. Insbesondere bei einem etwaigen Ubergang zu
diesem neuen System der Personalbemessung ware zunachst die Anwendung von Relativ-
gewichten sinnvoll.

Genauere Analysen ergaben, dass Einrichtungen mit keinem oder nur geringem Mehrbedarf
auf einem Qualitatsniveau arbeiten, auf dem die Anforderungen des Referenzkonzepts weit-
gehend erfillt sind. Dies kann als Bestatigung der Annahme gewertet werden, dass in dem
Rahmen, der mit den adjustierten Zeitwerten definiert wird, in Einrichtungen mit typischer
Bewohnerstruktur prinzipiell ein deutlicher Qualitdtszuwachs im Sinne des Referenzkonzepts
moglich ist. Dies eroffnet fur die Vertragsparteien eine Option zur Verknupfung von Kriterien
der Personalbemessung mit Qualitdtsanforderungen des Referenzkonzepts auf der Struktur-
und Prozessebene.

Die Analysen ergaben ferner, dass auf der Grundlage dieses Basismodells nach der etwai-
gen Einflhrung eines neuen Pflegebeduirftigkeitsbegriffs eine flexible Gestaltung von Pflege-
satzen moglich ware. Gelegentlich geduBerte Befiirchtungen, nach dem Ubergang zu einem
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff seien die Kostenstrukturen in der vollstationaren pflegeri-
schen Versorgung nicht mehr zu steuern, erweisen sich damit als unbegriindet.

Die entwickelten ,Grundlagen der Personalbemessung“ operieren mit den Einschatzungskri-
terien und der Bewertungssystematik des ,Neuen Begutachtungsassessments® (NBA). Dies
bedeutet allerdings nicht, dass die entwickelten Methoden erst nach einer entsprechenden
Reform des SGB Xl mit Einfiihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs eingesetzt wer-
den kénnten. Nach den Erfahrungen des vorliegenden Projekts (und auch unter Einbezie-
hung der Erfahrungen aus der bundesweiten Erprobung des NBA) ist das Instrument unmit-
telbar ,praxistauglich® bzw. einsatzfahig. Unter diesem Gesichtspunkt ware eine Gesetzesre-
form keine zwingende Voraussetzung fur diese Methode der Personalbemessung. Allerdings
entstiinde — wie bei allen Personalbemessungssystemen, die nicht auf dem verkirzten Pfle-
geverstandnis des heutigen SGB Xl aufbauen — ein Spannungsverhaltnis zu dem heutigen
Leistungsrecht, dessen Regulation nicht unmdglich, aber aufwandig ware.

Insofern ware der Ubergang zu einem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff eine gute Voraus-
setzung zum Ubergang zu einem Personalbessungssystem, dass die Problem- und Bedarfs-
lagen der Heimbewohner besser berlcksichtigt als die heutigen Personalrichtwerte.
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Anhang A: Ergebnisse der Recherche nach Personalbemessungs-
instrumenten

Verfasser:
A. Ammann und A. Ostendorf

Die Recherche nach methodischen Ansatzen der Personalbemessung erfolgten auf unter-
schiedlichen Wegen. Zum einen wurde anhand von Suchbegriffen in einschlagigen Daten-
banken recherchiert, ebenso in frei verfligbaren Internetquellen im In- und Ausland. Der
Schwerpunkt lag auf den Literaturdatenbanken CINAHL und PubMed. Grundlage bildeten
dabei folgende deutsche, englische und franzésische Suchbegriffe, die von der Thematik des
Projekts vorgegeben waren:

e workload measurement system

e nursing workload measurement

e nursing activity measurement

e workload in nursing homes

o workload in elderly homes

e rating nursing workload

e patient classification in long-term

e Patienten Classification

e Personalbemessung UND Altenpflege/Altenhilfe

e Patientenklassifikation UND Systeme

o Pflegezeitbedarf

e Personalplanung UND Management UND Langzeitpflege

Ferner wurden die in der Fachliteratur genannten Instrumentenbezeichnungen direkt einge-
geben. Um an weiterfihrende Literatur zu gelangen, sind die Literaturangaben aus den ver-
wendeten Fachartikeln und Bilchern gezielt Uberprift worden. Einbezogen wurden auch
nichtverdéffentlichte Projektberichte einzelner Institutionen, deren Autoren direkt kontaktiert
wurden (BASIS-Studie, BESA). Die ausgewahlten Instrumente werden oder wurden in der
stationaren Langzeitpflege, im Krankenhaus (Kinderkrankenpflege und Intensivpflege) sowie
in der Geriatrie und Rehabilitation eingesetzt. Die Recherche wurde bewusst nicht auf In-
strumente der stationdren Langzeitversorgung begrenzt, da es sinnvoll erschien, ein breites
Spektrum unterschiedlicher Verfahren zu berlcksichtigen.

Eine erste Zusammenstellung der Instrumente der stationaren Alten- und Krankenpflege und
der Rehabilitation wurde erstellt und die Relevanz fur die Entwicklung von Grundlagen fur die
Personalbemessung geprift. Folgende Instrumente sind daraufhin genauer analysiert wor-
den:

= Bewohner Assessment und Indikatorenanalyse in der Stationaren Altenhilfe (BASIS)

* Bewohnerlnnen- Einstufungs- und Abrechnungssystem (BESA)

»  Controlling und Benchmarking stationar (CBS)

= Leistungserfassung in der Pflege (LEP)

= Confoederatio Helvetica Nursing Minimum Data Set (CH-NMDS)
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* Personalbemessungssystem (PERSYS)

= Planification Informatisée des Soins Infirmers Requis en milieux des soins prolongés
(PLAISIR)

* Projet de Recherche en Nursing (PRN)

» Pflegepersonalregelung Geriatrie und Langzeitpflege (PPR-GL)

= Resource Utilization Groups (RUG)-Version llI

= Resource Use Measure (RUM)

Folgende weitere Instrumente standen damit im Zusammenhang:
» Pflegeanalyse (Thurgau)
= Patient Intensity for Nursing Index (PINI)
= Patient Requirements for Nursing Care (PRNC)
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Bewohner Assessment und Indikatorenanalyse in der Station&ren Altenhilfe
(BASIS)

BASIS besteht aus mehreren Instrumenten, mit denen sowohl der Bedarf des Bewohners als
auch die erbrachten Leistungen in der stationaren Langzeitpflege abgebildet werden kénnen.

Die BASIS-Studie wurde 1997 vom Wohlfahrtswerk Baden-Wirttemberg durchgeflihrt. Hand-
lungsleitend war die Erfahrung, dass eine Pflegestufe nicht immer den tatsachlichen Bedarf
der Bewohner abbildet. BASIS besteht im Wesentlichen aus drei Dimensionen, denen ver-
schiedene Instrumente zugeordnet sind.

Die erste Dimension dient der Bedarfsanalyse. Der Bedarf der Bewohner wird anhand von
drei Assessmentinstrumenten abgebildet. Mit dem Barthel-Index wird die Selbsténdigkeit in
ausgewahlten Alltagsaktivitaten ermittelt, wahrend die Esslinger-Transferskala der Identifika-
tion des Unterstlitzungsbedarfes bei der Fortbewegung dient. Der Mini-Mental-Status-Test
schlief3lich erlaubt eine Einschatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit des Bewohners. Mit
einem speziellen Fragebogen werden der Orientierungsgrad des Bewohners und die Beauf-
sichtigungsintensitat bei herausfordernden Verhaltensweisen mit Selbst- oder Fremdgefahr-
dungsproblematik ermittelt.

Die zweite Dimension dient der Erfassung der Pflegeleistungen. Die tatsachlich erbrachten
Pflegeleistungen werden durch Einzelleistungserfassung ermittelt. Insgesamt werden 85
Einzelleistungen unterschieden, die sich drei Modulen mit mehreren Tatigkeitsgruppen zu-
ordnen lassen. Das Modul Grundpflege beinhaltet acht Tatigkeitsgruppen mit 50 ltems, das
Modul Behandlungspflege neun Tatigkeitsgruppen mit 24 Items. Im Modul hauswirtschaftli-
che Téatigkeiten sind elf Items hinterlegt.

In der dritten Dimension werden die Leistungen des Sozialdienstes erfasst. Dies sind insge-
samt 38 Einzelleistungen, die sich 9 Tatigkeitsgruppen zuordnen lassen: Kommunikation
(Geselligkeit, Aktivierung), psychosoziale Beratung und Begleitung, Beratung beziiglich der
Betreuung gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohner, leistungserschlieRende Beratung,
Offentlichkeitsarbeit, Milieugestaltung, interne Organisation, Anleitung und Fortbildung von
Mitarbeitern sowie sonstige Leistungen.

Der Zeitpunkt der Einzelleistungserbringung und der Zeitbedarf flr deren Ausfihrung werden
durch Selbstangabe der Pflegekrafte oder der Sozialdienstmitarbeiter ermittelt.

Vereinzelte Leistungen der Sozialdienstmitarbeiter lassen sich inhaltlich auch der Pflege zu-
ordnen. Zu den erganzenden aufwandsrelevanten Faktoren zahlt hierbei insbesondere die
Anleitung und Fortbildung von Mitarbeitern, Ehrenamtlichen und Schilern.

Die Leistungserfassung umfasst neben den oben aufgefihrten Tatigkeitsgruppen auch den
Zeitbedarf fur zurlckgelegte Wege. Die Weglange wird mit Hilfe eines Schrittzahlers ermit-
telt.
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BewohnerIinnen- Einstufungs- und Abrechnungssystem (BESA)

BESA ist ein System flir die Ressourcenklarung, den Abschluss von Zielvereinbarungen, die
Leistungsverrechnung und die Qualitatsférderung.

Das vom Schweizer Dachverband der Heime CURAVIVA, dem Zentrum fiir Gerontologie der
Universitat Zurich und anderen entwickelte, zweisprachige (franzdsisch/deutsche) Instrument
wird seit 1996 in mehr als 700 Schweizer Einrichtungen der stationaren Langzeitversorgung
zur Abrechnung von Pflegeleistungen eingesetzt. Es liegt als EDV-Software vor und ist Uber
eine Schnittstelle an verschiedene EDV-Dokumentationssysteme anschlussfahig. Es dient
als Grundlage zur Einschatzung des Pflege- und Betreuungsbedarfs sowie zur Erfassung der
erbrachten Pflegeleistungen unter Beriicksichtigung der vereinbarten Pflegeziele. Es unter-
stitzt den Pflegeprozess und ermdglicht Aussagen Uber die Pflegequalitat.

Das Instrument besteht aus den 3 Modulen Ressourcen, Leistungen und Qualitat. Jedem
Modul sind verschiedene Instrumente zugeordnet. Es erfasst systematisch die Ressourcen
und Beeintrachtigungen der Heimbewohner, verzichtet aber auf Biografiearbeit, Pflegediag-
nosen und Expertensysteme.

Das Ressourcen-Modul ermdglicht eine systematische Erfassung der Ressourcensituation
des Bewohners und dient als Informationsgrundlage fur den Pflegeprozess. Zur Abbildung
der Ressourcensituation orientiert sich BESA an der International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF) und an dem Konzept der Aktivitdten des taglichen Lebens
(ATL). Es werden ausschlieBlich pflegerelevante Informationen erfasst. Das Modul enthalt
Filterfragen zur Reduzierung des Fragenkatalogs und Tests flr vertiefende Abklarungen von
Risikogruppen. Unterstitzt wird es durch ein EDV-Programm.

Die Einschatzung der Ressourcensituation erfolgt durch die Bedarfsklarung unter Nutzung
der drei Instrumente Eintrittsgesprach (16 Fragen), dem Assessment (Selbsteinschatzung
des Bewohners mit max. 109 Fragen) und der Beobachtung (Fremdeinschatzung des Be-
wohners durch eine Pflegefachkraft, max. 105 Fragen). Weiterhin werden Abklarungshilfen
zur Einschatzung der kognitiven Funktion (Demenz), der Horfunktion, zur Schmerzdiagnose,
zum Sturzrisiko und zur Ermittlung der Harninkontinenz verwendet. Die Ergebnisse werden
in Form von Ressourcenprofilen und anderen Darstellungsvarianten ausgewiesen. Die Pfle-
geziele (Zielvereinbarungen) werden gemeinsam mit dem Bewohner fur einen Zeitraum von
sechs Monaten ermittelt. Diese dienen als Grundlage fiir die weitere Pflegeplanung.

Das Modul zur Leistungsverrechnung mit den Krankenversicherern erfasst Pflegeleistungen,
die Leistungen fiur Unterkunft und Verpflegung, die persénliche Ausgaben der Bewohner
sowie therapeutische Leistungen. Den Pflegeleistungen werden sechs Leistungsgruppen
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zugewiesen (Grundpflege und hygienische Bedirfnisse, Gesundheits- und Behandlungspfle-
ge, Hilfe beim Essen und Trinken, Helfen und Uben beim Mobilisieren/Gehen/Bewegen, psy-
chogeriatrische Leistungen sowie zeitliche und ortliche Orientierung). Die erbrachten Leis-
tungen pro Leistungsgruppe werden einer Intensitatsstufe zugeordnet. Die Summe der In-
tensitatsstufen der sechs Leistungsgruppen ergibt den BESA-Grad der Pflegebedirftigkeit
(Stufe 0 — 4). Dieser wird in der entsprechenden Tarifstufe eingeordnet (Pflegetaxe). Neben
den Pflegeleistungen werden Grundleistungen wie Unterkunft und Verpflegung, Leitung und
Administration, Haus- und Zimmerdienst sowie Alltagsgestaltung (z.B. allgemeine Veranstal-
tungen und spezielle Angebote) erfasst und pauschal flr jeden Bewohner in der so genann-
ten Heimtaxe ausgewiesen.

Das Teilmodul private Auslagen umfasst persénliche Aufwendungen im Auftrag der Heim-
bewohner die anderweitig nicht erfasst werden (z.B. Coiffeurleistungen, Getranke, Telefon-
kosten). Zuletzt werden mit dem Teilmodul Therapieinstrument therapeutische Leistungen
der Logo-, Physio- und/oder Ergotherapie erfasst.

Mit Hilfe des Moduls Qualitat werden Kennziffern zur Beurteilung der Pflegequalitat gebildet.
Die Qualitatskennziffern kénnen fir heimibergreifende Vergleiche (Benchmarking) genutzt
werden. Ebenfalls erfasst werden bestimmte Ereignisse (Sturz, Weglaufen, Dekubitus sowie
Mangel- oder Fehlerndhrung), MalRnahmen (z.B. Fixierung, Bedarfsmedikation), die Entwick-
lung der bewohnerbezogenen Ressourcen sowie die Zufriedenheit der Bewohner (standardi-
sierte Befragung).

Optional steht ein BESA-kompatibles Set von Instrumenten fiir den Pflegebericht, der Pfle-
gemafinahmenplanung sowie Verordnungs- und Uberwachungsblatter zur Verfigung.

Der Umgang mit BESA setzt eine 3tagige Schulung fir die Module 1-3 sowie eine eintagige
Schulung fir die optionalen Instrumente voraus.
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Controlling und Benchmarking stationar (CBS)

Das Verfahren ermdglicht die individuelle Bestimmung des Pflegebedarfs fiir die direkten und
indirekten Pflegetatigkeiten und die damit verbundene Nutzung der Daten im Rahmen von
Controlling und Benchmarking.

Das ,Controlling und Benchmarking Stationar® (CBS) wird seit 2004 von der Betriebswirt-
schaftlichen Beratungs- und Service—GmbH des DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe
e.V. angeboten. Mit dem Instrument kann eine Personalbedarfsplanung und Prozessoptimie-
rung auf Basis individueller Pflegezeiten bestimmt werden. In Zusammenarbeit mit dem
Lehrstuhl ,Empirische Wirtschaft- und Sozialforschung“ der Universitat Dortmund wurde die
Pflegezeitstudie in Einrichtungen des DRK-Landesverbandes Westfalen-Lippe e.V. in der
Zeit von 2002 bis 2004 durchgefuhrt. Erfasst wurden die Zeiten der direkten und indirekten
Pflegetatigkeiten innerhalb von sieben Tagen. Neben der Zeiterfassung wurden beispiels-
weise die Bewohnervariablen kognitive und kdrperliche Faktoren erhoben. Hierzu wurde ein
Fragenkatalog in Anlehnung an das Minimum Data Set des Resistent Assessment Instru-
ments (RAI) entwickelt. Der Analyse der ermittelten Datensatze (13.000 Pflegezeitdaten)
folgte einer Bestimmung der Variablen mit signifikantem Zusammenhang zu den Pflegetatig-
keiten. Anhand durchschnittlicher Zeitbedarfe wurden Bewohnergruppen gebildet und als
Ergebnis 27 aufwandsrelevanten Variablen in den CBS-Einstufungsbogen aufgenommen.
Das CBS-Modul dient gleichzeitig zu kontinuierlichen Controllingauswertungen und zum Soll-
Ist-Abgleich des ermittelten Pflege- und Personalbedarfs.

Basis des CBS ist der Einstufungsbogen. Neben den allgemeinen Informationen wie Name,
Wohnbereich, Pflegestufe u.a. werden Daten zur Ausscheidung, der Stuhlkontinenz, zur
kanstlichen Erndhrung und der Mobilitat erhoben.

Der CBS-Einstufungsbogen beinhaltet die Kriterien Selbstandigkeit mit den Unterpunkten:
Aufstehen/Zubettgehen, An-/Auskleiden, Waschen/Eincremen, Duschen/Baden, Auffinden
der Toilette, Intimhygiene und Essensaufnahme. Folgende Bewertungen sind hier moglich:
selbstandig, teilweise selbstandig, vollstandige Hilfe erforderlich oder entfallt. Darlber hinaus
gibt es das Kriterium Aufenthaltsorte mit weiteren Unterpunkten, schliel3lich das Kriterium
geistige/psychische Einschrankungen mit den Punkten 6rtliche Orientierung, Kurzzeitge-
dachtnis, Unruhe und depressiver Stimmung.

Unter der Rubrik ,Besonderheiten“ wird nach der taglichen Hilfe beim Anziehen der Kom-
pressionstrimpfe gefragt, nach Injektionen, einem vorliegendem Dekubitus, der Lifternut-
zung und dem Alter. Abschlieend findet sich eine Frage nach weiteren Besonderheiten, die
einen erheblichen zusatzlichen Zeitaufwand erfordern, mit zeitlicher Einschatzung pro Tag
durch die Pflegekraft.

Die Kategorien der indirekten Pflegeleistungen umfassen:
¢ Wartezeiten,
e Besprechungen mit Kollegen (Ubergabe),
e Besprechungen mit anderen Berufsgruppen (Arzte u. Therapeuten),
o Pflegedokumentation/Pflegeplanung,
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e arbeitsorganisatorische Aufgaben (Koordination, Verwaltung),
e Versorgung mit Mahlzeiten,

e Wascheversorgung inklusive Inkontinenzmaterialien und das
e Stellen von Medikamenten sowie sonstige Aufgaben.

Die Qualifikation der Mitarbeiter wird bei der Zuordnung indirekter Pflegetatigkeit beriicksich-
tigt, beispielsweise bei der Mahlzeiten- und Wascheversorgung. Weitere aufwandrelevante
Faktoren kénnen im CBS-Einstufungsbogen unter der Rubrik ,Besonderheiten mit grofem
zusatzlichem Zeitaufwand® festgehalten werden.

Der zeitliche Aufwand fir die Pflegekraft bei der Einstufung in den CBS-Bogen liegt unter 5
Minuten pro Bewohner. Da die Einstufungen direkt in das CBS-Berechnungsmodul erfolgt, ist
eine unmittelbare Bestimmung des Pflege- und Personalbedarfs je Bewohner und Wohnbe-
reich mdglich. Die ermittelten Werte sind auch als Grundlage fir die Dienstplanung gedacht.
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Leistungserfassung in der Pflege (LEP)

LEP ist eine Methode zur retrospektiven Erfassung pflegerischer Leistungen. Aus den doku-
mentierten Einzelleistungen kann die Arbeitsbelastung sowie der quantitative Personalbedarf
einer Station abgeleitet werden. LEP wird im akutstationaren und Intensivbereich sowie in
der Psychiatrie angewendet.

Das Verfahren wurde 1995 in der Schweiz entwickelt und ist das Ergebnis einer Kooperation
zwischen dem Universitatsspital Zurich und dem Kantonsspital St. Gallen. Beide Einrichtun-
gen hatten zuvor unabhangig voneinander ein Instrument zur Leistungserfassung in der
Pflege entwickelt, die sich inhaltlich sehr ahnelten. LEP wird in heute in vielen Krankenhdu-
sern der Schweiz eingesetzt und findet auch in einigen deutschen Einrichtungen Anwen-
dung. Das urspriunglich deutschsprachige Instrument ist mittlerweile sowohl in franzdsischer
als auch in italienischer Ubersetzung erhéltlich. LEP liegt als EDV-Anwendung sowohl als
reines Leistungserfassungsinstrument (LEP Nursing ab Version 2.0) als auch in Form einer
integrierten Softwarelésung mit Schnittstelle zur elektronischen Pflegedokumentation (LEP
Nursing ab Version 3.0) vor. Die bei LEP hinterlegten und nach Aufwand differenzierten Ein-
zelleistungen (Variablen) sind in Tatigkeitsgruppen gegliedert und werden zusammenfas-
send als Pflegevariablen bezeichnet. Neben den Pflegevariablen erfasst LEP mit sog. Infor-
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mationsvariablen bestimmte Patientendaten die aber nicht in die Berechnung der Pflegezeit
einflieBen.

In der Version LEP Nursing 2.3 sind bei den Pflegevariablen 15 Tatigkeitsgruppen mit insge-
samt 162 Variablen hinterlegt. Die Variablen werden weiter differenziert in Mehrfachvariablen
und Zeitstrahlvariablen. Mehrfachvariablen sind Pflegevariablen, denen mehrere Intensitats-
stufen (von sehr einfach bis sehr aufwendig) zugeordnet sind. Jede Intensitatsstufe ist dabei
mit einem definierten Zeitwert hinterlegt, der auf Grundlage von Expertenmeinungen und in
Pilotprojekten gewonnen wurde. Zeitstrahlvariablen hingegen sind Pflegevariablen, deren
Zeitdauer von externen Faktoren abhangig ist (z.B. Patiententransporte, Sterbebegleitung).
Sie werden anndhernd in Echtzeit erfasst. Zusatzliche Informations- und Pflegevariablen
kdnnen einrichtungsunabhangig in die LEP-Systematik aufgenommen und mit Zeitwerten
hinterlegt werden.

Leistungen die nicht direkt dem Patienten zugeordnet werden kdnnen, erfasst LEP mit dem
sogenannten C-Wert. Der C-Wert ist der relative Anteil der nicht unmittelbar patientenbezo-
genen Tatigkeiten an der Gesamt-Personalzeit.

Der Pflegezeit teten, gut organisierten Station zwischen 25-35%
der cwert=(- o) 1100 - C-Wert ist ein Indikator fiir eine hohe, ein hdhe-
rer reitsbelastung. Allerdings kann ein hoher C-Wert
auc lisationsstruktur sein und sollte deshalb mit Vor-

sicht interpretiert werden.

Die Personalzeit wird bei LEP je nach Ausbildungs- und Erfahrungsstand der Pflegekrafte
unterschiedlich gewichtet:

Personalqualifikation und Gewichtung der Personalzeit (Vorschlag fur Deutschland)

Personalqualifikation Gewichtung
Pflegefachkraft erfahren auf Station 1,0
unerfahren (Einarbeitung) 0,8
Gesundheits- und Kranken- 1. Lehrjahr 0,2
pflegeschiler 2. Lehrjahr 0,5
3. Lehrjahr 0,8

Quelle: Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V. (2002): 17

Neben dem Pflegefachpersonal kann auch anderes Stationspersonal bei der Personalzeit
bertcksichtigt und entsprechend gewichtet werden (z.B. Pflegehelfer, Stationssekretérin,
Zivildienstleistende).

Die patientenindividuelle Pflegezeit (Summe der Zeitwerte der codierten Pflegevariablen)
dient daruber hinaus der Patientenkategorisierung. Ausgehend von der in Anspruch genom-
menen Pflegezeit pro Stunde werden die Patienten einer von 9 Aufwandsgruppen zugewie-
sen. Die erste Gruppe hat einen direkten Pflegeaufwand von bis zu 5 Minuten. Von Gruppe
zu Gruppe erhoéht sich die Pflegezeit um 5 Minuten bis zu einem Maximalwert von 40 Minu-
ten pro Stunde.
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Der grofte Teil der erganzenden aufwandsrelevanten Faktoren wird im C-Wert zusammen-
gefasst. Die Beobachtung dieses Wertes im Zeitverlauf ermdglicht es, Veranderungen der
Arbeitsbelastung zu erfassen. Daneben kdnnen einige besonders aufwandige Faktoren als
Pflegevariablen patientenindividuell und teilweise in Echtzeit erfasst werden. In der Tatig-
keitsgruppe Begleitung/Betreuung und Sterbebegleitung wird etwa die 1 : 1 Betreuung aufge-
fuhrt (Zeitstrahlvariable), sowie in der Tatigkeitsgruppe Sicherheit, Uberwachungs-, Isolati-
ons- und ZwangsmafRnahmen. Aufwendungen im Zusammenhang mit Fallbesprechungen
oder Reisezeiten flr externe Abklarungen kénnen in der Tatigkeitsgruppe Besprechungen
hinterlegt werden (Zeitstrahlvariablen).

Die Bedienung des Programms bedarf einer Schulung. Die Dateneingabe bendétigt in etwa 2-
3- Minuten pro Patient. Bei der integrierten Softwarelésung ist von einem geringeren Schu-
lungsbedarf und Eingabeaufwand auszugehen, weil der Uberwiegende Teil der LEP-
relevanten Daten im Rahmen der elektronischen Pflegedokumentation erfasst und Ubertra-
gen wird.
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Confoederatio Helvetica Nursing Minimum Data Set (CH-NMDS)

Das schweizerische Nursing Minimum Data Set ist ein EDV gestltztes Pflegeinformations-
system, das eine Datenerhebung in den drei Gesundheitsbereichen stationare Krankenpfle-
ge (Spital), stationare Altenpflege (sozialmedizinische Institutionen) und Hauspflege ermog-
licht. Das CH-NMDS soll fir die schweizerische Gesundheitsstatistik herangezogen werden.
Das Klassifikationssystem gibt notwendige Informationen zur Tarifgestaltung der Leistungen
im Gesundheitsbereich.

In der Literatur lassen sich unterschiedliche Bezeichnungen fir das NMDS und in verschie-
denen Landern unterschiedliche Varianten des NMDS finden. Das Nursing Minimum Data
Set wurde anfang der 1970er Jahre in den USA entwickelt. In Belgien wird es seit 1983 ver-
pflichtend fur die stationdre Krankenpflege angewandt. Die Entwicklung der Leitlinien des
schweizerischen NMDS erfolgte in der Zeit von 1998-2000. In einer zweiten Phase (2001-
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2006) erfolgte die Erprobung. Der Datensatz des Nursing Minimum Data Set enthalt die
wichtigsten Daten in kleinstmdglicher Variablenanzahl, die zu statistischen Zwecken noch
ausreichend sind, um den Ort der Leistungserbringung, das Pflegeteam, die Dauer, den Be-
wohner/Patienten, die Pflegetatigkeit (Pflegeintervention) und deren Begrindung (Pflege-
phanomen) abzubilden. Der Datensatz ist fur alle Bereiche deckungsgleich (Akutpflege,
Langzeitpflege, ambulante Pflege). Eine Vergleichbarkeit der erfassten Daten und Beschrei-
bung der geleisteten Pflegeaktivitat ist gegeben.

Ziele des CH-NMDS sind: die Erstellung von Gesundheitsstatistiken, eine Tarifgestal-
tung/Abrechnung um eine angemessene Verteilung der Personal- und finanziellen Ressour-
cen, die Planung der Ausbildung, die Leistungserfassung im Gesundheitsbereich und die
Bereitstellung eines klinischen Informationssystems (Pflegedossier). Gegliedert ist das CH-
NMDS in zwei Variablen-Listen. Die erste beinhaltet die betrieblichen Daten und die zweite
die klinischen Daten.

Die betrieblichen Variablen umfassen Daten zur Institution und zum Pflegepersonal, bei-
spielsweise Arbeitsort (Krankenhaus, Langzeitpflege, Ambulante Pflege), Arbeitsbereich
(Pflegeleitung/Management, Pflegeabteilung, Aktivierungstherapie, Ausbildung, Pool u.a.)
oder Personaldaten. Bei den Personaldaten werden allgemeine Angaben erhoben, Daten zur
Berufsausbildung (Universitat, Hohere Berufsbildung Diplom, Berufsausbildung mit Fahig-
keitsausweis, Ohne Ausbildung u.a.), zur Funktion (Leitung, Pflegeexpertin, Pflegeforschung
u.a) und zum Beschaftigungsgrad.

Die klinischen Variablen umfassen die Daten der Bewohner/Patienten und gliedern sich in
die Kategorien betriebliche Daten, diagnostische Daten, Pflegeintervention und wirtschaftli-
che Daten. Die betrieblichen Daten beinhalten den Ort der Leistungserbringung, Aufnahme-
merkmale (Aufenthaltsort vor Eintritt, Eintrittsart), Aufenthaltsmerkmale (Datum der Pflege-
bedarfserfassung) und Austrittsmerkmale (Todesfall). Zu den diagnostischen Daten zahlen
die arztliche Diagnose und die Pflegephanomene sowie der Gesundheitszustand (Pflege-
phanomentyp und Auspragung, Résuméerfassung). Pflegeleistungen werden mit Hilfe ande-
rer Instrumente erhoben (BESA, LEP etc.). Die wirtschaftlichen Daten geben Aufschluss U-
ber die Pflegeintensitat (Klasse und Pflegezeit), die gesamte Pflegezeit (in Minuten) und die
Ergebnisse (Aufenthalt nach dem Austritt).

Eine Referenzliste der Pflegephdnomene umfasst 56 Aspekte der Gesundheit und orientiert
sich an der Struktur und Codierung der International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) (Kodrperfunktion, Aktivitaten und Partizipation, Umweltfaktoren und perso-
nenbezogene Faktoren). Jedes Phanomen wird von einem Beurteilungsmerkmal begleitet (A
= Risiko, B = Ressource und C = Problem).

Die Pflegeinterventionen-Referenzliste umfasst 51 Punkte und mehrere Handlungstypen. Sie
bertcksichtigen die bereits aufgefihrten ICF Codes. Folgende Handlungstypen werden auf-
geflhrt:

A Einschatzen/Uberwachen

B Beraten/unterrichten

C Durchfiihren/umsetzen

D Unterstitzen/begleiten
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Es werden auch Leistungen im Zusammenhang mit der Sterbebegleitung erfasst. In der Re-
ferenzliste der Pflegephanomene wird unter dem Punkt der personenbezogenen Faktoren
das ,Sterben® aufgeflhrt. Die Einzelleitungen werden in der vorliegenden Literatur nicht na-
her beschrieben.
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Personalbemessungssystem (PERSYS)

Das Instrument dient zur Erfassung des Bedarfs an direkten Pflegeleistungen pro Bewohner
und Tag und ermittelt die durchschnittliche Pflegezeit pro Pflegeklasse. Berucksichtigung
findet auch der Zeitaufwand fir hauswirtschaftliche Leistungen. Ein fester durchschnittlicher
Zeitwert fUr indirekte Leistungen von 16 Minuten pro Bewohner ist festgelegt. Die Zeitvorga-
ben wurden auf Basis der Selbstaufschreibung ermittelt.

Basis von PERSYS ist ein Pflegeleistungskatalog, in dem 212 Einzelleistungen der Grund-
und Behandlungspflege in 5 Kategorien hinterlegt sind. Bestimmte Leistungen sind zusatz-
lich mit einem Schwierigkeitsgrad (--,- 0, +, ++) versehen, der veranderte Zeitwerte auffiihrt,
die sich bei der Pflege von Bewohnern mit reduziertem Allgemeinzustand ergeben. Die 5
Kategorien beinhalten die Korperpflege, die Mobilitat, die Erndhrung und die Behandlungs-
pflege und orientieren sich damit stark an den Alltagsverrichtungen, die fir die Pflegestufen-
zuordnung malgeblich sind. Wegezeiten der Mitarbeiter werden ebenfalls berticksichtigt.
Den einzelnen Leistungen sind Zeitwerte zugeordnet. Der Pflegeleistungskatalog bildet
gleichzeitig die Grundlage zur Erstellung der individuellen Pflegemalinahmenplanung. Den
groldten Anteil im Leistungskatalog umfasst die Kategorie Kérperpflege mit 135 Einzelleis-
tungen. Die Kategorie Mobilitdt umfasst 20 Einzelleistungen, 43 Einzelleistungen fallen unter
die Kategorie Behandlungspflege, 17 in die Kategorie Erndhrung und 2 in der Kategorie ,kei-
ne“. Fur jede Pflegeleistung und deren Auspragungsgrad wurde eine Leistungsbeschreibung
erarbeitet. In dieser sind die Bewohnerkriterien, die Durchfihrung/Durchfihrungskriterien
und Messzeitpunkte hinterlegt. Fir die ungeplanten Leistungen, die nicht naher beschrieben
werden, sind 2 Minuten pro Tag festgelegt.

Als indirekte Pflegezeiten werden berticksichtigt: Ubergabe und Besprechungen, Dienstplan-
gestaltung/Organisation/Administration, Wege- und Wartezeiten, die Ver- und Entsorgung,
die Speisen, die Reinigung, nicht planbare Zeiten und Gemeinschaftsveranstaltungen. Das
Zustandekommen der Wegezeiten wird nicht naher beschrieben. Bei den indirekten Pflege-
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zeiten werden die Wege- und Wartezeiten, Ver- und Entsorgung, hauswirtschaftliche Tatig-
keiten (Speisen, Reinigung) und nicht planbare Zeiten berticksichtigt.

Die Erfassung kann direkt Uber einen EDV-Arbeitsplatz erfolgen. Das Verfahren ist nicht in
eine umfassende Pflegedokumentation integriert und lasst folglich keine Vergleiche zwischen
der planmafigen und tatsachlich erbrachten Leistung zu.
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Planification Informatisée des Soins Infirmers Requis en milieux des soins prolongés
(PLAISIR)

Die erste Version von PLAISIR wurde bereits Anfang der 1980er Jahre in Kanada entwickelt,
es wird dort seit 1983 eingesetzt. In der franzdsischsprachigen Schweiz wurde es 1995 ge-
testet. 1998 wurde es erstmalig in Deutschen Pflegeinrichtungen des Caritasverbandes in
Mannheim eingesetzt. Das Instrument dient zur kontinuierlichen Einschatzung der Bewohner
in der Langzeitversorgung im Hinblick auf die individuell erforderliche Pflegezeit und den
Personalbedarf.

Bei der Aufnahme oder wenn sich der Pflegebedarf des Bewohners andert, werden dessen
Zustand und die flr den Bewohner individuell erforderliche Pflege und Unterstitzung erfasst.
Die Evaluation erfolgt auf drei miteinander im Zusammenhang stehenden Ebenen (dreidi-
mensionales Verfahren). Alle Bewohnermerkmale werden mit einem zweiteiligen Erhe-
bungsbogen (FRAN) gesammelt. Es ist ein 32-seitiges standardisiertes Erhebungsinstru-
ment. Im ersten Teil wird anhand von zahlreichen Variablen der Gesundheitszustand des
Bewohners ermittelt und bestimmte Leistungen (beispielsweise Ergotherapie, Physiothera-
pie) erfasst. Im zweiten Teil werden die in den letzten 7 Tagen in Anspruch genommenen
Pflege- und Unterstitzungsleistungen (Pflegeaktionen) und die erforderlichen Ressourcen
dokumentiert. Die Angaben sind unterteilt in den Wochenplan, zur Darstellung des Wochen-
tages, an dem eine Pflegeaktion fallig ist, und dem Tagesplan, mit dem Bezug zum zeitlichen
Anfall im Tagesverlauf.

Unterschieden wird in direkte Pflege (Pflegeaktion in Anwesenheit des Bewohners) und indi-
rekte Pflege (in Abwesenheit des Bewohners). Mit PLAISIR System lasst sich flir jeden Be-
wohner eine durchschnittliche Pflegeintensitat ableiten. Die erforderliche Pflegezeit wird nach
Art der Pflegeleistung und Tageszeit der durchgefihrten Pflegeaktion ausgewiesen.
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Nach der Erhebung der Bewohnerangaben (Evaluation) folgt die Uberpriifung der Daten und
die Datenverarbeitung/Auswertung. Die Erfassungsergebnisse werden zur Uberpriifung und
Auswertung an das kanadische Evaluationszentrum geschickt (Montreal). Im weiteren Ver-
lauf wird jede erbrachte Pflegeleistung mit einer Zeiteinheit hinterlegt. Diese wird mit der in-
dividuell festgelegten Haufigkeit (Wochentag/Uhrzeit) multipliziert. Die ermittelten Zeitwerte
sind statistische Durchschnittszeiten und keine rein individuellen Zeitwerte.

PLAISIR erfasst auch Aktivitaten Gber die direkte oder indirekte Pflege hinaus. Diese sind die
bewohnerbezogene Kommunikation und Verwaltungs- und Instandhaltungsaktivitaten, eben-
so Wegezeiten. Mit ,Bewohnerbezogene Kommunikation“ (BBK) ist die schriftliche oder
mundliche Ubermittlung des Pflege- und Unterstiitzungsbedarfs an die anderen Fachkrafte,
die Familie des Bewohners oder anderen Dienste gemeint. Die BBK ist mit 11,5 Minuten pro
Bewohner pro 24 Std. festgelegt. Die Verwaltungs- und Instandhaltungsaktivitdten sowie die
Wegstrecken (VIAW) handelt es sich um Aktivitaten, die nicht einem Bewohner allein zuge-
ordnet werden kénnen. Sie dienen dem reibungslosen Funktionsablauf innerhalb einer Or-
ganisationseinheit. Sie kdnnen innerhalb oder auferhalb des Wohnbereichs stattfinden. Hier-
fur sind im PLAISIR System 12,5 Minuten pro Bewohner pro 24 Std. hinterlegt.

Die Datenerfassung fihrt eine geschulte Evaluiererin (Pflegefachkraft) durch. Der Zeitauf-
wand ist relativ hoch und betragt je nach Vorerfahrung zwischen 45 Minuten und zwei Stun-
den. In der Regel kann die Pflegefachkraft pro Tag funf bis 10 Bewohner mit den FRAN eva-
luieren.
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Projet de Recherche en Nursing (PRN)

PRN ist ein System zur prospektiven oder retrospektiven Pflegepersonal-
Bedarfseinschatzung und hat ab der Version PRN 80 ein sehr breites Einsatzspektrum. Es
ist nach Aussage des Herstellers sowohl im akut- und intensivstationaren, padiatrischen und
Erwachsenenbereich einsetzbar als auch in der Psychiatrie. Fur die Anwendung in der stati-
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onaren Langzeitpflege gibt es in der Literatur widerspruchliche Aussagen. Man vermutet,
dass PRN grundsatzlich, evil. nach einer Anpassung an nationale Besonderheiten in der
Heimversorgung, auch fur diesen Bereich einsetzbar sein konnte.

Das 1969 in Kanada entwickelte Instrument wird seit 22 Jahren auch auf dem europaischen
Festland eingesetzt. Das in Belgien eingesetzte Nursing Minimum Dataset ,Résumé Infirmier
Minimum® (RIM) wurde 1987 auf der Basis des PRN entwickelt, Frankreich empfiehlt seit
1991 PRN zur Pflegepersonal-Bedarfseinschatzung, in Italien und der Schweiz finden seit
1987 bzw. 1993 vereinzelte Projekte zu PRN statt, wahrend Luxemburg das Instrument seit
1994 landesweit als Auditinstrument verwendet. Es liegt sowohl in franzésischer als auch in
deutscher Sprache vor. Neben der prospektiven oder retrospektiven Erfassung patientenbe-
zogener Einzelleistungen werden bei der Personalbedarfsberechnung auch stations- und
mitarbeiterbezogene Tatigkeiten berticksichtigt.

Die patientenbezogenen Tatigkeiten sind in der Version PRN 87 den acht Merkmalsgruppen
Atmung, Ausscheidung, Mobilitdt, Erndhrung, Hygiene, Kommunikation, Behandlung und
diagnostische Methoden zugeordnet. Jede Merkmalsgruppe besteht aus 4 bis 38 Einzelleis-
tungen die wiederum mehrere Auspragungen annehmen kénnen (z.B. Pflege bei Inkontinenz
1-3x/Tag oder 4-7x/Tag oder >7x/Tag). Jede Einzelleistung erhalt in jeder Auspragung einen
definierten Punktwert. Jeder Punkt entspricht dabei einem erwarteten Pflegeaufwand von 5
Minuten. Bei der Punktvergabe werden Zeiten fur indirekte Pflegearbeiten bericksichtigt
(Vor- und Nachbereitung der MalRnahmen). Die Punktwerte fir die Einzelleistungen wurden
auf internationalen Konsensuskonferenzen von Pflegeexperten ermittelt und laufend Gberar-
beitet.

Der Zeitaufwand fur die patientenbezogene Kommunikation (z.B. Visiten, Dokumentation)
und fur die Wegstrecken, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Patientenversorgung
anfallen, werden vom System anhand von patienten- und stationsbezogenen Daten (z.B.
Pflegeintensitat, Stationsgréfie) automatisiert berechnet und ausgewiesen.

PRN teilt die Patienten auf Grundlage der summierten Punkt- und Zeitwerte einer von 15
Pflegeintensitatsklassen zu. Dabei entspricht Klasse 1 einem (erwarteten) Pflegaufwand von
19 Minuten pro Tag. Die Zeitwerte erhéhen sich mit jeder Klasse um den Faktor 1,4 bis zu
einem Maximum von 1841 Minuten pro Patient und Tag (Klasse 15).

Fir stationsbezogene Tatigkeiten (administrative Arbeiten/Unterhaltsarbeiten) und Boten-
gange wird pro Station fUr je 24h ein globaler Zeitwert gutgeschrieben und zu der Pflegezeit
addiert. Der Zeitwert wird fur jede Einrichtung individuell ermittelt und ist abhangig vom Stati-
onstyp, der Grofe der Station, der Art des Arbeitstages (Werktag/Wochenende) und dem
Vorhandensein von Toiletten auf den Zimmern. Mitarbeiterbezogene Aktivitdten wie Weiter-
bildungen oder Pausenzeiten werden bei der Personalbedarfsermittiung ebenfalls berlck-
sichtigt.

Neben der Ermittlung des Pflegebedarfs (Soll-Pflegezeit) erfasst PRN auch das Pflegeange-
bot (Ist-Pflegezeit) und stellt diese beiden Kennzahlen vergleichend gegeniber. Das Pflege-
angebot wird in zwei Kategorien aufgeteilt (Pflegefachkrafte und Pflegehilfen) und differen-
ziert fur drei Schichten pro 24h erfasst. Durch die tagliche Erfassung des Pflegeaufwandes
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kann sowohl kurzfristig auf Veranderungen reagiert werden als auch der Personalbedarf mit-
tel- und langfristig geplant werden.

Die PRN-Daten werden einmal tagl. pro Patient erhoben. Der Erfassungsaufwand betragt ca.
2 Minuten/Patient. Die Daten werden im Rahmen der schriftlichen Pflegeplanung oder Pfle-
gedokumentation gesammelt und anschlieRend von geschulten Anwendern (Schulungsauf-
wand etwa 1 72 Tage) in das EDV-System Ubertragen.
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Patient Requirements for Nursing Care (PRNC)

Mit PRNC wird die Komplexitat des Versorgungsbedarfs von Patienten im akutmedizinischen
Bereich dargestellt. Auf Basis dieser Klassifizierung kann das notwendige Qualifikationsni-
veau von Pflegefachkraften einer Arbeitseinheit eingeschatzt werden.

Das Instrument wurde in den 1990er Jahren von der Greater Victoria Hospital Society, Aust-
ralien entwickelt. PRNC dient der Einschatzung des erforderlichen Qualifikationsniveaus von
Pflegefachkraften in akutstationdren Arbeitsbereichen. Dies geschieht auf Basis einer Patien-
tenklassifizierung in komplexe und weniger komplexe Falle. Das Instrument besteht aus den
funf Kategorien klinische (psychische) Stabilitédt (6 Fragen), klinische Entscheidungsfindung
(3 Fragen), Informations- und Schulungsbedarf des Patienten (2 Fragen), emotionaler Unter-
stitzungsbedarf des Patienten/der Familie (2 Fragen) und Unterstiitzungsbedarf im Bereich
der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) sowie der Mobilitat (2 Fragen).

Jeder Frage werden drei standardisierte Antwortmdéglichkeiten zugeordnet. Die Antworten
werden mit jeweils einem bis drei Punkten bewertet. Nach Durchfihrung des Assessments
werden alle Einzelpunktwerte zu einem Gesamtsummenscore addiert. Je héher der Sum-
menscore, desto komplexer ist die Versorgungssituation des Patienten. Die minimal zu errei-
chende Punktzahl betragt 15 (= stabiler Patient mit vorhersehbarem Verlauf und wenig kom-
plexem Versorgungsbedarf), die maximal erreichbare Punktzahl 45 (= instabiler Patient mit
unvorhersehbarem Verlauf und hochkomplexem Versorgungsbedarf).

PRNC ist ein Instrument, mit dem der qualitative Personalbedarf (Qualifikationsniveau) einer
Arbeitseinheit im Krankenhaus abgeschatzt werden kann. Es wurde vor dem Hintergrund der
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in Australien Ublichen Pflegequalifikationen fur den akutstationdren Bereich entwickelt.
PRNC ist kein System zur Erfassung der Arbeitsbelastung und fiir die Langzeitversorgung
nicht einsetzbar.

Der Arbeitsaufwand flr die Durchfiihrung des Assessments betragt ca. 10 Minuten/Patient
bei kurzem Schulungsaufwand. Die Daten werden der Patientenakte entnommen. Die inhalt-
liche Validitat des Instrumentes wurde mit Hilfe eines Peer-Review Verfahren mit Pflegewis-
senschaftlern, Pflegemanagern und Pflegepraktikern sichergestellt.
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Pflegepersonalregelung Geriatrie und Langzeitpflege (PPR-GL)

Die PPR-GL ermittelt den Zeitaufwand in der Geriatrie und Langzeitpflege in durchschnittli-
chen Zeitwerten, die sich auf die durchschnittliche Leistung pro Bewohner und Kategorie
beziehen und keine ausfihrliche Einzelleistungserfassung abbilden.

Als Basismethode fir die 2002 in Osterreich vom Projektteam des Wiener Krankenhausver-
bundes entwickelte und evaluierte PPR-GL wurde die Pflegepersonalregelung-Wien (Er-
wachsenenpflege) (PPR-W) und die seit 2000 bearbeitete ON-Regel®* Pflegepersonalrege-
lung—Osterreich (PPR-O) herangezogen. Das Leistungsspektrum wurde an die Geriatrie-
und Langzeitpflege angepasst. Hierzu wurde auf der Ebene der Leistungselemente der PPR-
W (allgemeine Pflege, spezielle Pflege, Pflegegrundwert und Fallwert) eine Evaluierung der
Zeitwerte und Haufigkeit vorgenommen und fir die PPR-GL neu beurteilt. Die Einzelaktivita-
ten und Leistungen blieben davon unberihrt. Die spezielle Versorgung und die Besonderhei-
ten bei der Versorgung von Patienten in der Geriatrie und Langzeitversorgung sind durch
eine hinreichende Zeitbewertung beachtet worden. Die Ermittlung der Zuschlagswerte erfolg-
te durch Arbeitsanalysen und Expertengesprache.

Bei dem Konzept der PPR-GL werden alle Bewohner eines Wohnbereichs einmal im Monat
zum festgelegten Stichtag eingestuft. Anhand des ermittelten Leistungsspektrums kdnnen
die Auslastungsdaten fiir einen abgrenzten Zeitabschnitt, in der Regel pro Jahr oder Monat,
hochgerechnet und der Personalbedarf ermittelt werden. Es wird als Instrument der internen
Personalsteuerung genutzt. Der patientenbezogene Aufwand ergibt sich aus der Kombinati-
on der Allgemeinen Pflege (A) und der Speziellen Pflege (S) in den jeweiligen drei Leis-
tungsstufen (A1-A3, S1-S3). Das Leistungsspektrum umfasst eine Patientenverteilung in 9
Kategorien oder Patientengruppen. Die einzelnen Pflegeleistungsstufen sind mit Minutenwer-
ten hinterlegt. Diese Werte beziehen sich auf die Leistungen in einen Zeitraum des Tages-
dienstes in der Zeit von 7:00 bis 21:00. Der Bedarf an Personal fir die 10stliindige Nachar-
beit wird per Arbeitsplatzberechnung ermittelt. Als Berechnungsgrundlage kénnen unter-
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schiedliche Zeitbezlige zugrunde gelegt werden, beispielsweise 10, 12, 14, 16 oder 24 Stun-
den.

Das Einstufungsschema flir die Allgemeine Pflege in der Geriatrie und Langzeitversorgung
beinhaltet die Pflegestufen A1 (selbstandig), A2 (teilselbstandig) und A3 (unselbstandig) mit
den Bedirfnisbereichen: Korperpflege, Erndhung, Ausscheidung sowie Bewegung und La-
gern. Fir die Zuordnung in eine Pflegestufe der Allgemeinen Pflege (A1-A3) missen min-
destens zwei unterschiedliche Bedurfnisbereiche der gleichen Pflegestufe zutreffend sein.
Das Einstufungsschema flir die Spezielle Pflege beinhaltet die Pflegestufen S1 Grundleis-
tungen, S2 Erweiterte Leistungen und S3 Besondere Leistungen mit den Bereichen: Leistun-
gen im Zusammenhang mit Operationen, invasiven Malinahmen, akuten Krankheitsphasen,
medikamentoser Versorgung und Wund- und Heilbehandlung. Die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe der Speziellen Pflege (S1-S3) ist abhangig von den Einordnungsmerkmalen beispie-
lesweise der Haufigkeit der durchgefuhrten MaRnahme in 24 Std., Anzahl der ermittelten
Parameter®. Fiir die Zuordnung in eine Pflegestufe der speziellen Pflege reicht ein Einord-
nungsmerkmal aus.

Die Aufwendungen flr die Organisation patientenferner Tatigkeiten und Leistungen, bezogen
auf die Gestaltung des Alltags, sind im Betreuungsgrundwert (BGW) enthalten, dieser be-
tragt pro Patient und Tag 25 Minuten.

Die Aufnahme (von aufRen), Verlegung, Entlassung und Versorgung Verstorbener sind Leis-
tungen, die mit dem Fallwert (FW) abgedeckt werden. Der Fallwert betragt 70 Minuten pro
Patient und Aufnahme. Der Erstkontakt auRerhalb der Einrichtung (Geriatrisches Assess-
ment extern) vor dem Einzug kann bei Erfillung nicht ndher beschriebene Rahmenbedin-
gungen mit einem fallbezogenen Zuschlagswert von 200 Minuten belegt werden. Der beson-
dere Betreuungs- und Versorgungsaufwand, d.h. Gber die Regelversorgung hinausgehende
pflegetherapeutische Leistungen beispielweise fur Patienten mit einem apallischen Syndrom
oder im Bereich der Langzeitbeatmung werden durch einen patientenbezogenen Zuschlags-
wert (PZW) pro Tag hinzugerechnet. Die Zuschlagswerte liegen bei 40-80 Minuten pro Pfle-
getag oder kdnnen in einem Pauschalzeitwert pro Station und Berechnungsperiode erfolgen.

Die PPR-GL ist in dsterreichischen Altenpflegeinrichtungen weit verbreitet, ndhere Angaben
zum erforderlichen Zeitaufwand werden nicht gemacht.
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Resource Utilization Groups (RUG)-Version Il

Die Resource Utilization Groups (RUG) oder Ressourcenverbrauchsgruppen sind eine Klas-
sifikation von Pflegeaufwand (Fallgruppe), die flr eine prospektive Finanzierung der Leistun-
gen in der stationdren Langzeitpflege vorgesehen sind.

Es handelt sich um ein Mitte der 1980 Jahren in den USA entwickeltes Instrument fur die
stationare Langzeitversorgung und geriatrische Rehabilitation. Das RUG-System ermdéglicht
eine Unterscheidung von Pflegeaufwandsgruppen, fir deren pflegerische und therapeutische
Versorgung ein ahnlicher Ressourcenaufwand bendétigt wird. Der Ressourcenaufwand um-
fasst insbesondere die bewohnerspezifischen und unspezifischen Pflegezeiten pro Tag, aber
auch die Qualifikation der Mitarbeiter im Pflegebereich und ggf. die Therapie. Das Grundmo-
dell der RUGs umfasst sieben Hauptgruppen und 44 Detailgruppen. Basis der Zuordnung
der einzelnen RUG-Gruppen ist das Resident Assessment Instrument (RAI), mit dem der
Zustand des Bewohners erhoben und regelmafig aktualisiert wird. Dazu dient das RAIl-
Dokumentationsinstrument Minimum Data Set (MDS), aus dessen Angaben sich die Res-
sourcenverbrauchsgruppen durch die Skalenwerte der koérperlichen und kognitiven Leis-
tungsfahigkeit berechnen lassen. Die eigentliche Zuordnung des Bewohners in eine Pflege-
aufwandgruppe beruht auf drei Dimensionen: der Hierarchie der Haupttypen von Bewohnern,
den funktionellen Fahigkeiten der Bewohner (anhand der Verrichtungen des taglichen Le-
bens bewertet) und dem Vorhandensein zusatzlicher Probleme.

Die Hierarchie der Hauptgruppen orientiert sich an der Hohe des Ressourcenbedarfs. Je
nach Gesundheitszustand und Pflegebedarf kann der Bewohner einer der sieben Hauptka-
tegorien und den durch den Activities of Daily Living (ADL)-Index gebildeten 44 Detailgrup-
pen zugeordnet werden. Diese lassen sich bei Bedarf reduzieren oder erweitern. Die Detail-
gruppen sind mit einem Index (Case Mix Index — CMI) hinterlegt und erméglichen so die
Quantifizierung der durchschnittlichen Pflege- und Therapiezeit. Die Zuordnung in eine der
Detailgruppe hangt von der Hohe des ADL-Index und dem Vorhandensein gewisser Erkran-
kungen ab. Der ADL-Index beinhaltet die Variablen Bettlagerigkeit, Fortbewegung, Toiletten-
nutzung und Erndhrung mit der Unterteilung: selbststandig oder unter Aufsicht, begrenzte
Unterstitzung, aufwandige Unterstlitzung oder totale Abhangigkeit, aufwandige Unterstuit-
zung durch zwei Personen und aufwandige Unterstlitzung durch mehr als zwei Personen.

Die Hauptkategorie | erfasst die Bewohner mit rehabilitativen Bedarf (Special Rehabilitation)
mit den Intensitatsabstufungen von ultrahoch bis gering und 14 Detailgruppen. Diese Kate-
gorie ist diejenige mit dem gréten Ressourcenbedarf. In dieser Kategorie befinden sich Be-
wohner mit Rehabilitationspotential, die eine entsprechende Therapie erhalten. Die Rehabili-
tationstherapie beinhaltet Kombinationen aus physikalischer sowie Beschaftigungs- oder
Sprachtherapie, die Selbstbewaltigung von Amputationen und speziell das Prothesen- und
Hilfsmitteltraining. Der Schwerpunkt liegt hier bei der rehabilitativen Pflege, d.h. der aktiven
und passiven Bewegungshilfe, der Unterstitzung beim Wiedererlernen des An- und Ausklei-
dens, dem Transfertraining, dem Mobilisationstraining im Bett, dem Training zur selbstandi-
gen Nahrungsaufnahme, dem Kommunikationstraining, Gehibungen, dem Trainieren der
Blasenfunktion und der Anleitung in der Toilettennutzung.
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Die Kategorie Il erfasst die Bewohner mit einem umfassenden Pflegebedarf (Extensive Ser-
vices). lhr sind drei Detailgruppen zugeordnet. Die Bewohner dieser Kategorie weisen einen
RUG-ADL-Index von mindestens 7 auf und erflllen mindestens eines der folgenden Merk-
male: parenterale Erndhrung, multiple Medikation, Absaugen erforderlich, Drainage oder
Tracheostoma.

Die Kategorie Il ist fiir Bewohner mit einem speziellen Versorgungsbedarf vorgesehen (Spe-
cial Care). |hr sind drei Detailgruppen zugeordnet. Die Bewohner dieser Kategorie weisen
einen RUG-ADL-Index von mindestens 7 und unterschiedliche Aspekte des medizinischen
und pflegerischen Zustandes auf. Diese sind beispielsweise das Vorliegen einer Tetraplegie,
Fieber, eine Pneumonie, Flissigkeitsmangel, das Vorhandensein von Hautlasionen, eine
Intravendse Medikation oder eine Strahlenbehandlung.

Die Kategorie IV erfasst Bewohner mit einer komplexen klinischen Versorgung (Clinically
Complex). Ihr sind sechs Detailgruppen zugeordnet. Diese Kategorie basiert auf bestimmten
Kriterien des Bewohnerzustandes, pflegerische und arztliche Interventionen sind erforderlich.
Entscheidend fir die Zuordnung in eine Detailgruppe sind das Vorhandensein oder die An-
zeichen einer Depression. Mindestens eines der folgenden Kriterien muss vorliegen: Das
Vorhandensein einer Aphasie, Zustand nach einer Aspiration, Zerebrallahmung, Dehydration
oder Hemiplegie.

Die Kategorie V erfasst die Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen (Impaired Cogniti-
on). lhr sind vier Detailgruppen zugeordnet. Mit der Cognitive Performance Scale (CPS) des
Dokumentationsinstruments MDS der RAI wird die kognitive Leistungsfahigkeit bestimmt. Die
Bewohner, die einen RUG-ADL-Index von 4-10 aufweisen und eine eingeschrankte Wahr-
nehmung bezogen auf Entscheidungsfindung, Orientierung und des Kurzzeitgedachtnis be-
sitzen, werden dieser Kategorie zugeordnet. Berlcksichtigung findet hier ebenfalls die pfle-
gerische Rehabilitation.

Die Kategorie VI erfasst Bewohner mit Verhaltensproblemen (Behavioral Problems). lhr sind
vier Detailgruppen zugeordnet. In dieser Kategorie sind Bewohner, bei denen sich Verhal-
tenssymptome manifestiert haben und die einen RUG-ADL-Index von 4-10 aufweisen. Be-
ricksichtigung findet hier ebenfalls die pflegerische Rehabilitation. Die Bewohner weisen
folgende tagliche Verhaltensprobleme auf: Sie sind verbal aggressiv, zeigen Wanderungs-
tendenz, sind korperlich aggressiv oder halluzinieren.

Kategorie VII erfasst Bewohner mit einer eingeschrankten Korperfunktion (Reduced Physical
Functions). Ihr sind 10 Detailgruppen zugeordnet. Hier werden/missen die Bewohner zuge-
ordnet werden, die keine der vorherigen Kriterien der VI vorherigen Kategorien erfullen. Eine
Rolle spielt auch der Bedarf an pflegerischer Rehabilitation.

Wahlbar sind zwei Vorgehensweisen bei der Klassifizierung, das hierarchische Verfahren
und der Maximierungsindex. Beim hierarchischen Verfahren wird der Bewohner der hdchst-
moglichen Hierarchiegruppe zugeordnet. Das Klassifizierungsverfahren beginnt in der Hie-
rarchie mit der ersten Kategorie und endet, sobald der Bewohner einer entsprechenden Ka-
tegorie zugeordnet werden konnte. Beim Maximierungsindex wird eine Gewichtung vorge-
nommen, d.h. fir alle zu klassifizierenden Bewohner wird ein CMI ausgerechnet. Eine Ein-
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ordnung in die Gruppe mit dem hdchsten CMI schlief3t dieses Verfahren der Klassifizierung
ab.

Die Praktikabilitdt des Instruments unter den Bedingungen in Deutschland ist fraglich. Fachli-
che und organisatorische Voraussetzungen zur Einfihrung fehlen weitgehend, das zugrunde
liegende Verstandnis von Pflege und Rehabilitation weicht von den Strukturen in Deutsch-
land erheblich ab. Zudem bewegen sich die den RUGs zugeordneten Pflegezeiten in Dimen-
sionen, die von den Versorgungsstrukturen in Deutschland weit entfernt sind.
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Resource Use Measure (RUM)

RUM ist primar ein Instrument zur Einschatzung des Bedarfs von alteren Menschen (= 65
Jahre). Es ist nicht fur die individuelle Pflegeplanung geeignet, da es inhaltlich sehr schlank
ausfallt.

RUM besteht im Wesentlichen aus einem Indikatorensatz mit dem der relative Bedarf an
pflegerischer Unterstutzung alterer Personen ermittelt werden kann. Das Instrument wurde
2001 in Schottland entwickelt und wird dort sowohl fur die ambulante als auch fur die statio-
nare Langzeitpflege empfohlen. Es besteht aus vier Modulen mit jeweils mehreren Fragen
denen standardisierte Antwortmaoglichkeiten zugeordnet sind. Dies sind Fragen zu den Aktivi-
taten des taglichen Lebens und der Mobilitat (3 Fragen mit je 6 Antwortmdglichkeiten), zur
Selbstversorgung (10 Fragen mit je 5 Antwortmdoglichkeiten), zu verhaltensbezogenen As-
pekten (4 Fragen mit je 2 Antwortmaoglichkeiten) und zur Darmkontrolle (eine Frage mit zwei
Antwortmadglichkeiten). Jede Antwortmoglichkeit ist mit einem Punktwert versehen. Nach
Beantwortung samtlicher Fragen wird fir jedes Modul ein eigener Summenscore gebildet.
Dabei gilt, je hdoher der Summenscore desto hoher die Abhangigkeit von personeller Hilfe.
Anschliel3end wird die erfasste Person einer RUM-Gruppe (A bis 1) zugeordnet. Dabei bildet
das Modul ,Aktivitdten des taglichen Lebens und Mobilitat den Ausgangspunkt der Grup-
penbildung.

RUM ist ein einfach zu handhabendes Instrument, mit dem eine Fallgruppe in weniger als 5
Minuten ermittelt werden kann.
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Anhang B: Fragebogen zur Erfassung des Umsetzungsgrads des
Referenzkonzepts



Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld

Erfassung ausgewaéahlter Struktur- und
Prozessmerkmale vollstationérer Pflegeeinrichtungen

Hinweis: Dieser Bogen wurde zur Verwendung im Rahmen des Projekts ,Entwicklung und Erpro-
bung von Grundlagen der Personalbemessung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf der Ba-
sis des Bedarfsklassifikationssystems der Referenzmodelle* entwickelt und dort als Interviewleit-
faden eingesetzt. Er kann jedoch, nach entsprechender Einarbeitung, auch zur Selbstevaluation
und als Basis fur eine differenzierte Beschreibung des Umsetzungsgrades des Referenzkonzepts
verwendet werden.

|. Aufgabenprofil der fir den Bewohner zustandigen Pflegefachkraft

1. Nach welchem Pflegeorganisationssystem arbeitet die Einrichtung?
[] Bezugspflege
L] ANCEIES SYSEEIM, UNG ZWAK: ....viteee et cee e e e e e e e et e e e e e et e e e e e e e e e et et e e e e e e ee et eeeaes

2. Wem sind die folgenden Aufgaben im Regelfall zugeordnet?

Aufgabe BP, WBL, PDL, Sonst. (angeben)

1 | Durchfihrung/Aktualisierung des pflegerischen Assessments

2 | Integration biografischer Informationen in die Planung der Pflege

3 | Formulierung von Pflegezielen

4 | Allgemeine MalRnahmenplanung (Pflege)

5 | Entwicklung einer Tagesstruktur fir den Bewohner

6 | Planung ressourcenférdernder Einzel-/Gruppenaktivitaten

7 | Zugang zu Beschaftigungsangeboten

8 | Uberpriifung der MaRnahmenplanung und ihrer Umsetzung, Aktua-
lisierung der Pflegeplanung

9 | Prifung der Qualitat der Pflegedokumentation

10 | Anleitung und Beratung anderer Mitarbeiter bei der Durchfuihrung
der Pflege des betreffenden Bewohners

11 | Anleitung und Beratung von Angehdrigen & freiwilligen Helfern, die
an der individuellen Unterstiitzung des Bew. beteiligt sind

12 | Sicherstellung einer ordnungsgeméaien Medikamentengabe

13 | Sicherstellung der Verfugbarkeit von Hilfsmitteln, Kérperpflegemit-

teln und anderen Utensilien




3. Inwieweit ist den Bezugspflegenden (oder andere ZPFK) die Koordinationsverantwortung fur
folgende Aufgabenbereiche zugeordnet (nur individuell bewohnerbezogene Aufgaben)?

1 | Heimeinzugsverfahren

2 | Individuelle Angehorigenarbeit

3 | Zusammenarbeit mit Arzten

4 | Sterbebegleitung

5 | Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten
6 | Bedarfsfeststellung im Bereich nachtliche Versorgung

(ganz — uberwiegend — teilweise — sporadisch — gar nicht. Bitte ggf. erlautern)

4. Ist die Zuordnung der 0.g. Aufgaben zu den Bezugspflegenden schriftlich dokumentiert?

] Alle oder fast alle Aufgaben
[] Die meisten der genannten Aufgaben
] Ein geringer Teil der genannten Aufgaben

Erlauterungen:

. Pflegerisches Assessment und Biografieerfassung

5. Inhalte des Assessments
Diff.grad” Instrument”
a. | Kognitive Fahigkeiten
b. | Andauernde psychische Belastungen
c. | Korperlicher Status und funktionelle Fahigkeiten
(z. B. Mobilitdt, Schmerzen, Hautzustand, Mundsta-
tus)
d. |Kontinenz
e. | Selbstandigkeit bei alltaglichen Lebensverrichtungen
f. | Soziale Situation des Bewohners
g. | Verhaltensweisen des Bewohners
h. | Individuelle Beduirfnisse und Gewohnheiten

Teilnahme an Aktivitdten (Bedurfnisse & Mdglichkei-
ten d. Bew.)

Besondere gesundheitliche Risiken

o Dekubitus

Risiken im Bereich ,Erndhrungszustand”

Sturz

Kontrakturen®

! Differenzierungsgrad: Wird der jeweilige Bereich differenziert erfasst?

2Wird ein bestimmtes Einschatzungsinstrument verwendet (z.B. Braden-Skala, MMSE, CMAI etc.)?




6. Organisation des Assessments

1 | Explizite Regelungen zur Sicherstellung des Assessments, u.a.
Aussagen Uber personelle Zustandigkeiten und Arbeitszeit?

2 | Sofortige Erfassung akuter Geféhrdungen und anderer relevanter
Informationen fir die erste Versorgung beim Heimeinzug?

3 | Abschluss des initialen pflegerischen Assessment innerhalb von
zwei Wochen nach Einzug des Bewohners?

4 [ Uberprifung und Aktualisierung des initialen pflegerischen As-
sessment innerhalb von sechs Wochen nach dem Einzug?

5 | Aktualisierung des Assessments bei gesundheitlichen Verénderun-
gen? Welche Regelungen gibt es dazu?

6 | RegelméaRige Aktualisierung des Assessments in Abstanden von
héchstens sechs Monaten?

7. Biografieerfassung

1 | Geeignete Dokumentationsinstrumente?

2 | Fortlaufende Erfassung neuer biografierelevanter Informationen?

3 | Transparenz der Dokumentation von Informationen:
wann, wer, von wem?

4 | Zustandige Pflegefachkraft tragt die Verantwortung fur Qualitat und
Aktualitat

INHALTE

5 | Versorgung vor dem Heimeinzug

6 | Personenbezogene Aspekte (Gewohnheiten und Vorlieben, Tages-
strukturierung, familidre Beziehungen etc.

7 | Lebensgeschichtliche Informationen

lll. Pflegedokumentation

1 | Regelungen zur Arbeitszeit fur Aufgaben im Zusammenhang mit
der Pflegedokumentation

2 | ldentifizierung und Kennzeichnung von Prioritdten unter den indivi-
duellen Pflegeanforderungen

3 | Ausformulierte (explizite) Pflegeziele konzentrieren sich auf we-
sentliche Pflegeprobleme bzw. -anforderungen

4 | Zeitlich gegliederter Tagesplan mit zeitlicher Reihenfolge der Maf3-
nahmen

5 | Vollstandiger Tagesplan (samtliche erforderliche MalRnahmen)

6 | Dokumentation der Behandlungspflege in Form von Einzelnach-
weisen durch die durchfiihrende Pflegefachkraft




7 | Durchfihrungsnachweise fiir MaBnahmenkomplexe

8 | Regelung und Transparenz der Zustandigkeiten fiir Durchfih-
rungsnachweise

IV. Ausgewahlte Bereiche des Leistungsprofils

Zustandig

1.1 Einzelaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat

1.2 Gruppenaktivitdten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat

5.1 Einzelgesprache

5.2 Biografieorientierte Einzelaktivitaten

5.3 Biografieorientierte Gruppenaktivitaten

5.4 Orientierungs-/gedachtnisfoérdernde Einzel- und Gruppenaktivitéten

5.5 Einzel- und Gruppenaktivitdten zur Beschéaftigung

5.6 Religits/spirituell gepragte Einzel- und Gruppenaktivitdten

5.7 Unterstltzung bei sozialen Kontakten/sozialer Teilhabe

5.8 Interventionen bei Wanderungstendenz

5.9 Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgeféhrdung

5.10 Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen

1 = bei (fast) allen Bewohnern mit entsprechendem Bedarf

2 = nur bei einem Teil der Bewohner mit entsprechendem Bedarf
3 = unregelmaRig/sporadisch

4 = wird nicht oder kaum durchgefihrt

Zusténdig: P=Pflege, SD = Sozialer Dienst,

Erlauterungen:




V. Ubernahme ausgewahliter Aufgaben durch Fachkrafte

10. Bitte kreuzen Sie an, wie oft Pflegefachkrafte mit dreijahriger Ausbildung folgende MalRBhahmen
Ubernehmen (standig, haufig, selten, nie). Erfasst werden sollte der ,Normalzustand“ in der Einrich-
tung, also die Arbeitsteilung, die fir den Versorgungsalltag charakteristisch ist.

standig | haufig | selten nie

Reinigung, Bereitstellung und Transport von Wasche

Abrechnung von Kosten der Wéaschereinigung

Mundgerechtes Vorbereiten von Mahlzeiten ohne Bewohnerkontakt

Tische aufdecken, abdecken und sdubern

Ein- und ausrdumen der Spulmaschine

Transport und Einlagerung von Lebensmittel-/Getrankelieferungen

Reinigung von Hilfsmitteln (Rollstiihle, Gehwagen, Toilettenstthle etc.)

Aufraum- und Reinigungsarbeiten in Bewohnerzimmern

Ol N|loOoO|O|(M]|W|N|F

Aufraum- und Reinigungsarbeiten in Fluren/Gemeinschaftsraumen

[N
o

Hol- und Bringdienste

11. Existieren Vorschriften, inwieweit diese Aufgaben von Fachkraften itbernommen werden sollen?

[] Ja, zu allen oder fast allen dieser Aufgaben
[ ] Ja, zu einem Teil dieser Aufgaben

] Nein

VI. Versorgungsmerkmale in ausgewéhlten Aufgabenfeldern

12. Erfolgt bei Bewohnern, die , geplant” einziehen, vor dem Einzug ein Hausbesuch (Erstgesprach)?
(Bewohner, die nicht vom Krankenhaus oder aus der Kurzzeitpflege Ubernommen wurden)
[ ] immer [ ] meistens [ ] selten [ ] nie

13. Haben neue Bewohner in den ersten Wochen einen festen, namentlich benannten Hauptan-
sprechpartner?
[ ] immer [ ] meistens [ ] selten [ ] nie

14. Wird bei neuen Bewohnern einige Wochen nach dem Heimeinzug ein Integrationsgesprach
durchgefuhrt?
[ ] immer [ ] meistens [ ] selten [ ] nie

15. Wer ist in der Regel fester Hauptansprechpartner fir Angehérige des Bewohners?
[] Die jeweilige Bezugspflegende

] Die Wohnbereichsleitung

[] Eine Mitarbeiterin des sozialen Dienstes

[] Es gibt hierzu keine festen Regelungen




16. Werden die Moglichkeiten und Winsche der Angehdrigen, in die Versorgung des Bewohners
einbezogen zu werden, ermittelt und dokumentiert?
L[] immer [ ] meistens [ ] selten ] nie

17. Werden Angehorige als , Informationsquelle* systematisch in das pflegerische Assessment und
die Biografieerfassung einbezogen (sofern sie Bereitschaft dazu haben)?
L] immer [ ] meistens [ selten L] nie

18. Werden Angehorige bei der Erstellung und bei gréf3eren Verdanderungen der individuellen MaR3-
nahmenplanung einbezogen (sofern sie Bereitschaft dazu haben)?
L] immer [ ] meistens [ ] selten [ nie

19. Wird in regelmé&Rigen Abstéanden uUberprift, inwieweit die abendliche und néchtliche Versorgung
dem Bedarf der Bewohner entspricht?

[ ja, und zwar im Abstand von 12 Monaten

] nein

Wenn ja: Wie wird dies Uberpruft?

20. Beinhaltet die individuelle MaBnahmenplanung konkrete Hinweise zur abendlichen/nachtlichen
Versorgung? (z.B. schlafférdernde Malinahmen, Inkontinenzversorgung, Unterstiitzung bei néachtli-
cher Unruhe etc.)

[] bei allen Bewohnern [] bei den meisten Bew. [] bei wenigen Bew. [ ] nein

21. Werden Mitarbeiterinnen aus dem Nachtdienst, die das nachtliche Verhalten des Bewohners ken-
nen, in die Planung der Pflege einbezogen?
[ ] immer [ ] meistens [] selten ] nie

22. Gibt es in der Einrichtung Mitarbeiterinnen, die ausschlie8lich im Nachtdienst arbeiten?

[lja [ nein

Wenn ja: Gibt es regelmaflige gemeinsame Teambesprechungen der Mitarbeiter aus dem Tages-
und Nachtdienst?

[lja [ nein

23. Wer tragt in der Sterbephase die Verantwortung fur Gestaltung und Koordination der Begleitung
des betreffenden Bewohners und ggf. seiner Angehdrigen?

[] Die jeweilige Bezugspflegende

[] Andere, und zwar:

[] Das wird von Fall zu Fall entschieden

24. Erhalten Angehorige sterbender Bewohner die Mdglichkeit, unter Anleitung in die Versorgung
des Sterbenden einbezogen zu werden?
L] immer [ ] meistens [ selten L] nie

25. Wird erfasst, ob Angehorige nach Versterben des Bewohners Beratungsbedarf haben oder eine
andere Unterstitzung benétigen?
[ ] immer [ ] meistens [ ] selten [ ] nie

26. Haben Angehdorige prinzipiell die Moglichkeit, bei der Versorgung des Verstorbenen mitzuwirken?

[lja [ nein



27. Gibt es fur die Mitarbeiterinnen Reflexions-/Entlastungsangebote im Zusammenhang mit der
Sterbebegleitung?

[ ja, und zwar:

] nein

28. Gibt es Informationsmaterial fiir niedergelassene Arzte, in denen die Arzte iiber die Vorstellungen
der Einrichtung zur Zusammenarbeit informiert werden?

[lja [ nein

29. Haben Arzte eine feste Ansprechpartnerin fiir den jeweiligen Bewohner?

[ ja, und zwar:

] nein

30. Wird den behandelnden Arzten bei ihren Besuchen in der Einrichtung angeboten, Einblick in die
Pflegedokumentation zu nehmen?

[lja [ nein

31. Welche der folgenden Informationen Gbermittelt die Einrichtung dem Krankenhaus, wenn der
Bewohner in einem Krankenhaus behandelt werden muss?

[] Arztliche Uberweisung/Einweisung

] Aktuelle Medikation

] Erforderliche pflegerische Versorgung

] Individuelle Gewohnheiten und Vorlieben

[] Verhaltensauffalligkeiten des Bewohners

[] Angaben zu den Angehdrigen und zum Hausarzt

[] Geistige Beeintrachtigungen des Bewohners (z.B. bei Demenz)

[] Fester Ansprechpartner in der Pflegeeinrichtung

32. Wird nach Rickkehr eines Bewohners aus dem Krankenhaus Uberprift, ob ein veranderter Pfle-
gebedarf besteht und die MaRhahmenplanung angepasst werden muss?
L] immer [ ] meistens  [] selten [ nie

33. Bitte beschreiben Sie Art, Umfang und Nutzungshaufigkeit folgender MaRnahmen/Angebote™:
a) Einzelaktivitdten zur Forderung der Mobilitat

b) Gruppenaktivitaten zur Férderung der Mobilitat

c) Biografieorientierte Einzelaktivitaten

d) Biografieorientierte Gruppenaktivitaten

e) Orientierungs-/gedachtnisférdernde Malinahmen

f) Betreuungsangebote nach 20.00 Uhr

! Diese Information wurde im Rahmen des Projekts mit Hilfe der individuellen Datenerfassung erhoben.



