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Wie bereits in der Einleitung dieses Handbuchs angesprochen, hatte das Projekt
,Referenzmodelle zur Férderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der voll-
stationdren Pflege” auch das Ziel, die in der nahezu dreijghrigen Modellphase
gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen abschlieBend so aufzubereiten, dass sie
zur unmittelbaren Anwendung und Umsetzung fir alle vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen zur Verfigung stehen sollten.

Interessierten Pflegeeinrichtungen sollte damit ermdglicht werden, Anpassungs- und
Reorganisationsprozesse in ihren Hausern ,in Eigenregie” auf der Basis eines Hand-
buchs in Angriff nehmen zu kénnen und somit ohne Unterstitzung externer Berater
eine Ubernahme der so genannten ,Konzeptbausteine” (den so genannten , Transfer”)
vornehmen zu kénnen.

Ein solcher Praxisleitfaden fir eine Reorganisation von Arbeitsstrukturen und Arbeits-
ablaufen in Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des Referenzkonzeptes wird hier-
mit vorgelegt. In ihm sind die erforderlichen Empfehlungen und Hinweise fir die Ein-
fihrung und Anwendung der im Projekt entwickelten Konzeptbausteine bzw. Anfor-
derungen in stationdren Pflegeeinrichtungen zusammengefasst.

Dabei beschaftigt er sich im Schwerpunkt nicht mit der Darlegung der mit den Refe-
renzeinrichtungen gemeinsam erarbeiteten und in der Praxis Uberpriften Konzept-
bausteine. Ziel ist es vielmehr aufzuzeigen, welchen vor und wahrend des Prozesses
der Umsetzung der Referenzergebnisse auftretenden Hindernissen oder hemmenden
Faktoren in besonderer Weise vorausschauend Beachtung geschenkt werden sollte
und wie sie abzumildern sind oder sogar weitestgehend vermieden werden kénnen.

Dabei gilt: Abhangig von der vorhandenen Organisations- und Ablaufstruktur einer
konkreten Einrichtung werden die im Leitfaden angesprochenen Problematiken in
hachst unterschiedlicher Auspragung auftreten kénnen — rickschavend: ,War bei uns
Uberhaupt kein Problem!” bis hin zu: ,Das war unsere schwerste Hirde!”.

Noch einmal: dieser Teil B des nunmehr vorgelegten Praxisleitfadens enthalt im Kern
nicht die Darstellung der Elemente des Referenzkonzeptes. Diese sind im ersten Teil
A des Handbuches in Form von Konzeptbausteinen zusammengefasst. Es geht viel-
mehr um Faktoren und Rahmenbedingungen, wie sie sich durch die bisherige Struk-
tur einer Einrichtung, durch das Verhalten von Leitung und Mitarbeiterschaft, aber
auch durch externe Einwirkungen, z.B. des Einrichtungstrégers oder durch Heimauf-
sicht und MDK konkret ergeben kdnnen. Kurz: um Fragen, die bei Umsetzung des
Referenzkonzeptes autkommen kénnen — und um Erfahrungen der am Referenz-
projekt beteiligten Einrichtungen, die dabei helfen kénnen, zweckdienliche und ziel-
fihrende Antworten auf Fragen im Organisationsentwicklungsprozess zu finden.

Naturlich ist auch bei dieser Konzentration auf praktische Fragen die Bezugnahme
auf die ,Bausteine” des Referenzkonzeptes implizit immer gegeben. So es zur Kenn-
zeichnung und Verdeutlichung der Fragestellung notwendig ist, werden die Kon-
zeptbausteine deshalb im Text noch einmal angesprochen, skizziert und - so weit
erforderlich — auch noch einmal ausdricklich erlautert.
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Bei den 11 Konzeptbausteinen handelt es sich um

Funktion und Aufgaben der ,zustandigen Pflegekraft” zur Sicherung einer ange-
messenen Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordination,
Leistungsbeschreibungen zur Klassifikation von MaBBnahmen in der vollstationéren
Pflege,

Anforderungen an ein pflegerisches Assessment,

einen Kriterienkatalog zur Erfassung von Informationen zur Biografie und Lebens-
situation vor dem Heimeinzug,

verbesserte Dokumentationsformen und Anforderungen an die Pflegeplanung,
Rahmenkonzepte zur Qualitatssicherung in zentralen Handlungsprozessen und
Aufgabenfeldern. Dazu zghlen

e die Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung,

e die Zusammenarbeit mit Angehérigen,

e die néchtliche Versorgung von Bewohnern,

e die Sterbebegleitung,

e die Kooperation mit niedergelassenen Arzten,

e das Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten.

Vor dem Einstieg in den mit der Ubernahme des Referenzkonzeptes verbundenen
Organisationsentwicklungsprozess ist es unerlasslich, sich intensiv mit den in den
Konzeptbausteinen enthaltenen Innovationsanforderungen und den dazugehérigen
Erlauterungen zu beschaftigen. Der bereits angesprochene Teil A dieser Veroffent-
lichung ist die notwendige Voraussetzung fir die Arbeit mit den Umsetzungshinweisen.

Im den weiteren Abschnitten dieser Einleitung (Kapitel 1) werden die zentralen Ziel-
setzungen und die Organisation der Referenzmodelle kurz skizziert, um einen Uber-
blick zu erméglichen. AuBerdem wird erldutert und begriindet, warum die Umset-
zung der Konzeptbausteine auch ohne die stitzenden Rahmenbedingungen einer
Modellprojektsituation maglich ist.

Im darauf folgenden Kapitel 2 werden Voraussetzungen, Vorgehensweisen und Instru-
mente beschrieben, die fir die Konzeptumsetzung grundlegend sind bzw. diese
erleichtern. Hierzu gehdren insbesondere die Anforderungen an die Leitungskrafte,
bewahrte Prinzipien und Vorgehensweisen des Projektmanagements und Hinweise
zur Reihenfolge der Umsetzung der Konzeptbausteine.

Die Kapitel 3 und 4 kénnen als Kernbestandteile des Praxisleitfadens angesehen wer-
den. Sie beschreiben praxisbewahrte Umsetzungsstrategien.

Kapitel 3 konzentriert sich auf strukturelle Veranderungen der Aufbau- und Ab-
lauforganisation, die zur Konzeptumsetzung vorgenommen werden sollten. Im
Vordergrund steht dabei das Konzept der zusténdigen Pflegefachkraft, eingegan-
gen wird aber auch auf Verbesserungen der Zusammenarbeit zwischen Pflege
und Sozialem Dienst.

Kapitel 4 zeigt die Weiterentwicklung der fachlichen Qualitat auf.

Kapitel 5 beschreibt die aus der Umsetzung der Konzeptbausteine resultierenden
Anforderungen fir Fach- und Leitungskrafte und enthalt dariber hinaus Hinweise zu
Prinzipien und Vorgehensweisen beziglich der Personalentwicklung.

Kapitel 6 verdeutlicht, wie durch eine verbindliche Steuerung und kompetente Mitar-
beiterfGhrung Veranderungen nachhaltig gesichert werden kénnen.

In Kapitel 7 befinden sich Beitrdge, welche die Erfahrungen einiger an der Einfih-
rung und Erprobung beteiligten Mitarbeiter aufzeigen. Diese so genannten Modell-
beauftragten waren in den Referenzeinrichtungen fir die Projektentwicklung und die



Umsetzung der Anforderungen in die Pflegepraxis zustdndig. Sie haben nach
Abschluss der Projektlaufzeit ihre Erfahrungen und Bewertungen fir die Verwendung
in diesem Praxisleitfaden zusammengefasst.

Um dem Lleser die Arbeit mit diesem Handbuch zu erleichtern, sind die einzelnen
Kapitel so verfasst, dass sie auch jeweils fir sich allein gelesen und verstanden wer-
den kénnen.

Dies bedeutet gleichzeitig, dass Umsetzungsstrategien und ihre Begrindungen auf
mehrere Konzeptbausteine bezogen sein kénnen. Wiederholungen, die sich daraus
ergeben sind deshalb bewusst in Kauf genommen worden.

Bei der Bezeichnung von Personen haben wir mit Blick auf die bessere Lesbarkeit auf
die heute zumeist gewdahlte Ansprache beider Geschlechter bewusst verzichtet. Die
zur Vereinfachung vielfach gewdhlte ausschlieBlich mannliche oder weibliche Form
bitten wir deshalb als Mitdarstellung des jeweils anderen Geschlechts aufzufassen.

Durch den demografischen Wandel und die damit einhergehenden Verdnderungen
der Alters- und Morbiditatsstruktur bleiben Pflege, Betreuung und Versorgung alter
Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen auch zukinftig ein zentrales Thema und
zugleich eine standig wachsende Herausforderung nicht nur der Sozialpolitik.

Hauptziel des Referenzkonzeptes ist es deshalb, vollstationdre Pflegeeinrichtungen
bei der Qualitatsentwicklung in der Pflege und der Weiterentwicklung qualitatsgesi-
cherter Versorgungsformen zu unterstitzen.

Das im Rahmen eines Modellvorhabens entwickelte Instrumentarium zur Verbesse-
rung der Qualitat ist prinzipiell auf andere Einrichtungen ibertragbar und kann allen
an der Weiterentwicklung der Arbeit in stationdren Altenpflegeeinrichtungen Beteilig-
ten eine Orientierungshilfe fir die fachliche Arbeit, die Optimierung qualitatsgesi-
cherter Arbeitsablaufe und fir die Gestaltung der hierzu erforderlichen sachlichen
und personellen Ausstattung sein.

Dariber hinaus enthdlt es Vorschlage fir Problemldsungen, die auf eine Optimierung
der Ablaufprozesse gerichtet sind und sich fir eine zigige sowie unburokratische
Umsetzung eignen.
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Die Referenzeinrichtungen waren nicht auf Grund eines aufBergewdhnlich hohen
Qualitatsniveaus ausgewdahlt worden. Die Ausgangsbedingungen waren so vielfaltig,
dass die 20 Hauser als ein anndhernd reprasentativer Ausschnitt der vorhandenen
Institutionen stationarer Altenpflege betrachtet werden kénnen. Probleme und
Schwierigkeiten, die von den Referenzeinrichtungen zu bewaltigen waren, lassen
sich sicher auch in anderen Hausern der stationdren Altenpflege in der einen oder
anderen Auspragung auffinden.

Deshalb schildert dieser Leitfaden nicht nur die Einfihrung der Konzeptbausteine,
sondern auch Ldsungsstrategien fir Hindernisse, die sich erst im Prozess der Umset-
zung ergeben kénnen.

Es ist richtig, dass die Entwicklungsprozesse in den Referenzeinrichtungen unter giin-
stigen Rahmenbedingungen stattfanden: die Modellfinanzierung sicherte die Tatig-
keit der 20 Modellbeauftragten und die eines/einer Organisationsberater/-beraterin
fir jeweils finf Einrichtungen. Andererseits darf nicht unterschatzt werden, dass den
Modelleinrichtungen fir ein héchst umfangreiches Programm eine Projektlaufzeit von
nur zwei Jahren zur Verfigung stand. Die Umsetzung der Konzeptbausteine konnte
nicht nacheinander und Schritt fur Schritt erfolgen, vielmehr war gefordert, unter-
schiedliche Anforderungen gleichzeitig und méglichst vollstandig zu bearbeiten.

Unter einem solchen Zeitdruck steht ein méglicher Transfer der Ergebnisse in andere,
nicht am Projekt beteiligte Einrichtungen nicht. Die Konzeptbausteine sind prinzipiell
anschlussfahig an die vorhandene Praxis. Trager und Einrichtungen sind aufgefor-
dert, die in ihnen enthaltenen Innovationsanregungen aufzugreifen und dabei selbst
Prioritaten und realistische Umsetzungszeitrdume zu bestimmen.

Organisationsentwicklungsprozesse brauchen immer den Einsatz von zusatzlichen
Ressourcen. Dies gilt gerade auch fir das Feld der stationdren Altenpflege, das zu
den Bereichen mit hoher Aufgabendichte bei nicht eben grof3ziigiger Personalaus-
stattung gehdrt. Organisationsentwicklung bringt immer zusétzliche Aufgaben jen-
seits der Regeltatigkeiten mit sich, fir die Personalressourcen, Zeit und Engagement
aufzubringen sind und die wirksam und effizient nur in einer angemessenen Projekt-
management-Struktur bearbeitet werden kdnnen.

Ob Organisationsentwicklungsprozesse auch die Unterstitzung externer Berater
bendtigen, ist weniger eindeutig positiv oder negativ zu beantworten. Prinzipiell
gehdrt es mit zum Auftrag von Leitungskréaften, die Fortentwicklung ihrer jeweiligen
Einrichtung gezielt zu betreiben und systematisch zu steuern. Innovationsanforderun-
gen gibt es nicht nur durch Modellprojekte, sondern auch durch sozialpolitische und
gesellschaftliche Veranderungen, auf die reagiert werden muss. Eine solche Innova-
tionsanforderung ergab sich fir alle Felder und Einrichtungen der Wohlfahrtspflege
etwa durch die Fachdebatte um die Realisierung eines systematischen Qualitatsma-
nagements, die im Feld der Altenpflege vor einigen Jahren in eine gesetzlich fixierte
Verpflichtung mindete.



Die Frage, ob der Ergebnistransfer des hier dargestellten Modellprojekts in weitere
Hauser der stationdren Altenpflege externe Organisationsberatung benétigt, hangt
zum einen sicher von der Komplexitat und dem Umfang angestrebter Veranderungen
ab. Zum anderen kann sie genau genommen nur von den Entscheidungstrégern auf
Trager- und Einrichtungsebene selbst beantwortet werden. Dann namlich, wenn diese
auf ihre bisherigen Erfahrungen mit extern oder auch nicht extern begleiteten Ent-
wicklungsprozessen im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse zurickblicken: was war
hilfreich, was hat genitzt, wo traten Probleme oder vermeidbare Reibungsverluste
auf, was wdre in vergleichbaren Zeitrdumen ohne externe Unterstitzung leistbar
bzw. nicht leistbar gewesen, was traven wir uns zukinftig zu, selbst zu tun und bei
welchen Schritten auf einem zukinftig zu beschreitenden Weg sollte uns, um Um-
wege und Mehrkosten zu vermeiden, ein externer ,Scout” behilflich sein?
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Die Umsetzung des Referenzkonzepts und seiner Konzeptbausteine wird nur gelin-
gen, wenn zuvor die Rahmenbedingungen geklart sind, die die Handlungsmaoglich-
keiten einer Einrichtung einschrénken oder auch beginstigen kénnen. Hierzu gehért
nicht nur die Bereitschaft der jeweiligen Einrichtungs- und Pflegedienstleitung, sondern
auch das grundlegende Einverstandnis der Trager.

Die Umsetzung der Konzeptbausteine berihrt das bei allen groflen Tragern bereits
vorhandene und in allen Einrichtungen mindestens im Aufbau befindliche Qualitats-
management (QM)'. Die Steuerung dieser QM-Systeme ist in der Regel zentral bei
den Trégern angebunden und wird dort von Qualitdtsmanagementbeauftragten,
meist unterstitzt durch einrichtungsinterne Qualitatsbeauftragte, wahrgenommen.

Hinzu kommt, dass es bei einigen groflen Tragern so genannte ,Verbundzertifizierun-
gen” bereits gibt oder diese aktuell angestrebt werden. Das heif}t, auf regionaler
Ebene sind fir mehrere Einrichtungen eines Tragers weitgehend identische QM-
Handbicher entwickelt worden oder werden zurzeit entwickelt. Die Zertifizierungs-
audits finden jeweils nur in einer (oder bei gréfleren Verbinden in einigen wenigen)
Einrichtung statt, gelten aber fir den ganzen Verbund.

Beispiel: Fir die Referenzeinrichtungen solcher Trager bedeutete dies, dass alle Ver-
anderungen, die sich durch die Umsetzung der Konzeptanforderungen ergaben und
in den QM-Handbichern schriftlich festzuhalten waren, mit dem QM-Beauftragten
und/oder zustandigen Gremien beim Trager abzustimmen waren. Trotz der grundle-
genden Einigkeit zu Beginn des Projekts war diese Abstimmung, wenn es um die
Details ging, nicht immer problemlos méglich. In Einzelfdllen traten Verzégerungen
dadurch auf, dass einrichtungsspezifische Konzepte und Verfahrensregelungen mehr-
fach von einrichtungsinternen Gremien und QM:-Instanzen beim Trager beraten wur-
den, wobei es immer wieder zu Anderungswiinschen der einen oder anderen Seite
kam. Diese Vorgehensweise kann die Konzeptumsetzung erheblich verzégern, im
schlimmsten Fall sogar blockieren.

Wenn sich eine Altenpflegeeinrichtung in Ubereinstimmung mit ihrem Trager fir die
Anwendung des Referenzkonzeptes entscheidet, sollten iber diese grundsatzliche
Einigkeit hinaus vorab folgende Fragen angesprochen und konkret geklart werden:

Tragen wir gemeinsam die zentralen Leitlinien des Referenzkonzepts?

Es gibt in der stationdren Altenpflege nach wie vor ein iberwiegend medizinisch-
somatisch gepragtes Pflegeverstandnis. Leitende Handlungsprinzipien wie Biogra-
fieorientierung, Ressourcenorientierung und bedarfsgerechte psycho-soziale
Begleitung der Bewohner sind nicht immer in die Praxis Gbersetzt. Wie in Kapitel
4 ausfihrlich dargestellt wird, bendtigt ein Transfer der Konzeptbausteine deshalb
nicht nur die prinzipielle Ubereinstimmung aller wichtigen Akteure mit diesen Leit-
orientierungen, sondern erfordert auch deren Konkretisierung fir die Praxis.

Wie soll die Abstimmung zu Verénderungen konkret organisiert werden?
Empfehlenswert ist, wenn der zentrale QM-Beauftragte im einrichtungsinternen
Steuerungsgremium und die einrichtungsinterne Projekileitung in einem entspre-
chenden QM-Gremium des Trégers vertreten sind.

Wie konnen Abstimmungsprozesse effizient und zeitsparend gestaltet werden?

Es ist vorab festzulegen, auf welche Weise bei Uneinigkeit Gber Detailfragen ent-
schieden wird, und wie anschlieBende Entscheidungen méglichst zigig umgesetzt
werden kénnen.

' Vgl. auch Kapitel 4, wo auf den Schwerpunkt Qualitdtsmanagement noch einmal ausfihrlich eingegangen wird.
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Wie soll verfahren werden, wenn die Konzeptumsetzung in Widerspruch zu beste-
henden Festlegungen und Standards des QM-Handbuches des Tragers gerét?
Ideal ist es, grundsatzlich die Maglichkeit zu haben, das vorhandene QM-Hand-
buch anpassen zu kénnen. Sowohl von Einrichtungs- als auch von Tragerseite muss
dann jeweils konkret und ernsthaft inhaltlich geprift werden, welche Lésung fir
die Qualitat der Leistungen und im Sinne einer bedarfsgerechten Pflege der
Bewohner bei Konkurrenz mehrerer Méglichkeiten die bessere ist. Bei Altenpflege-
heimen, die einem Zertifizierungsverbund angehdren, ist in diesem Zusammen-
hang auch zu klaren, dass es mindestens fir eine Erprobungsphase mit abschlie-
Bender Bewertung fir Einrichtungen Sonderregelungen geben darf.

Regelungen, die zu diesen Fragen zwischen Einrichtung und Trager vereinbart wer-

den, sollten — wie alle wichtigen Vereinbarungen und Festlegungen - schriftlich fest-
gehalten werden.



Ist die Entscheidung fir die Ubernahme des Referenzkonzeptes zwischen Tréger und
Einrichtung gefallen, missen weitere wichtige interne und externe Akteure von
Beginn an einbezogen werden.

Die Mitarbeiterschaft der Einrichtung ist Gber die Leitung der Pflegeeinrichtung, Gber
ihr Vertretungsgremium (Betriebsrat/Mitarbeitervertretung) moglichst frihzeitig zu
informieren und einzubeziehen. Von besonderer Bedeutung sind in diesem Prozess
die Bereichsleitungen.

In Leitungsrunden, zu denen auch Vertreter des Betriebs- oder Personalrates einzula-
den sind, sollten die beabsichtigte Ubernahme des Referenzkonzeptes ausfihrlich
besprochen und vorhandene Bedenken diskutiert und ausgerdumt werden.

Besonders ginstige Voraussetzungen bestehen dann, wenn alle Leitungsebenen die
Planung mittragen und bereit sind, sich an Analysen, Erprobungen und Umsetzungen
aktiv zu beteiligen.

Von grundlegender Bedeutung ist die Pflegedienstleitung, da sich die Konzeptbau-
steine vorwiegend auf die Inhalte und Organisation der Pflegeprozesse beziehen. lhr
grundlegendes Einverstandnis ist fir den Erfolg von entscheidender Bedeutung.

Die Erstinformation der Beschaftigten sollte durch eine Auftakt- und Informationsver-
anstaltung erfolgen, bei der Heim- und Pflegedienstleitung darstellen, warum man
sich fir das Referenzkonzept entschieden hat, wie man es umsetzen will, welche Ver-
anderungen sich dadurch fir die Beschaftigten ergeben und wie die Mitarbeiter im
weiteren Verfahren beteiligt werden sollen.

Auch die Bewohner, ihre Interessenvertretung und ihre Angehdrigen sind frihzeitig
iber die beabsichtigten Anderungen zu informieren. Zu vereinbaren ist in diesem
Zusammenhang auch, wie Bewohner, Heimbeirat und Angehérige kontinuierlich
Uber den Fortgang bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes informiert werden.

Dariber hinaus hat es sich als erfolgsfordernd erwiesen, den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherungen (MDK) und die Heimaufsicht vor Beginn der Konzeptum-
setzung zu informieren und verbindliche Formen der Rickkoppelung von (Zwischen-)
Ergebnissen zu vereinbaren. Beispielsweise kénnen zur Optimierung der Pflegedoku-
mentation verdnderte Formulare und Beispieldokumentationen verbunden mit der
Bitte um Bewertung und Rickmeldung an den MDK und die Heimaufsicht versandt
werden.

Bei Einrichtungen auf3erhalb Nordrhein-Westfalens ist zu bericksichtigen, dass Heim-
aufsicht und der MDK keine oder nur rudimentdre Kenntnisse vom Referenzkonzept

haben.

Einrichtungen in NRW kannen dagegen auf das im Land durchgefihrte Modellpro-
jekt verweisen, Uber dessen grundsatzliche Zielsetzung Heimaufsichten und MDK
bereits informiert sein sollten.
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Ob die Einfihrung des Referenzkonzeptes oder einzelner Konzeptbausteine eher
schnell oder langsam, eher konflikireich oder unproblematisch verlauft, wird von
unterschiedlichen Gruppierungen und Personen — Teams, Projekitgruppen, Steue-
rungsrunden, Personalvertretung, informellen Gruppen - beeinflusst.

Fir die Kommunikation in und zwischen diesen Gruppen sind Haltung und Verhalten
der Leitungskrafte von besonderer Bedeutung. Leitungskrafte sind verantwortlich fir
die Gesprdchsleitung in allen Gremien. Sie haben die Kompetenz, Entscheidungen
notfalls auch gegen den Willen von Mitarbeitern oder unterstellten Leitungsebenen zu
treffen. Die Art und Weise wie Leitungskrafte mit ihrer Kompetenz und Verantwortung
umgehen, beeinflusst in jedem Betrieb die Unternehmenskultur, d. h. wie respektvoll,
wertschatzend und vertrauvensvoll miteinander gearbeitet und umgegangen wird und
ob man sich bei unterschiedlichen Positionen sachbezogen und zielorientiert ausein-
andersetzt.

Die Managementkompetenz der Leitungskrafte, ihr Rollenverstandnis und ihre Gestal-
tung der Kommunikation und Kooperation mit den Mitarbeitern sind Faktoren, die
Uber das Gelingen von Entwicklungsprozessen wesentlich mitentscheiden.

Die wesentliche Aufgabe des Managements besteht darin, den Organisationsaufbau
mit seinen Funktionsbereichen und den zugehdrigen Aufgabenpaketen zu definieren,
die hierarchische Ordnung festzulegen und die Ablaufe zu regeln. Fir die Mitarbei-
ter sind diese Strukturen und Regeln eine maf3gebliche Quelle der Orientierung: Zu
einem nicht geringen Teil klaren sie, welche Leistung von ihnen erwartet wird, was
sie dirfen bzw. nicht dirfen und wann und wodurch sie sich angemessen verhalten.
Damit die Strukturen und Regeln orientierende Wirkung entfalten, missen sie im All-
tag verbindlich sein. Viele Festlegungen sind mit der Zeit so selbstverstandlich gewor-
den, dass sie niemand mehr in Frage stellt und alle Akteure sich unbewusst daran
halten. Andere Regelungen, insbesondere solche, die neu sind und bisher Gewohn-
tes veréndern, bendtigen jedoch immer eine Zeit der Einibung, bis sie wieder selbst
zur Routine werden.

Manche Leitungskrafte unterschatzen in diesem Zusammenhang die AufBenwirkung
des eigenen Umgangs mit neuen und alten einrichtungsverbindlichen Festlegungen.
Sie achten zu wenig auf deren Einhaltung und setzen sich fir die eigene Person iber
manche der Anforderungen hinweg. Ein solches Verhalten vermittelt den Mitarbei-
tern, dass vorhandene Normen und Standards eigentlich nicht so wichtig genommen
werden missen. Ob man sie einhalt oder nicht, zieht keine Konsequenzen nach sich.
Mangelnde Verbindlichkeit gegeniber dem vorhandenen Regelwerk einer Einrich-
tung befdrdert in hohem MaB3e eine ,Kultur der Unverbindlichkeit”, die sich in alle
Bereiche ausbreiten kann.

Bei einem Transfer der Konzeptbausteine wird der Erfolg auch davon abhdngen, ob
die Leitungskrafte damit einhergehende Veranderungen einfordern und verl@sslich
Uberprifen. Es ist ihre Aufgabe, den Mitarbeitern im Arbeitsalltag zu verdeutlichen,
dass die angestrebte Weiterentwicklung ernst zu nehmen und umzusetzen ist.



Ohne die Beteiligung der Beschaftigten sind die mit dem Referenzkonzept in Verbin-
dung stehenden Veranderungsprozesse nicht in Gang zu setzen. Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter kénnen oft sehr viel konkreter als ihre Leitungskrafte benennen, wo
die Unterschiede zwischen Praxis und Konzeptbausteinen liegen, wo und wie die
Konzeptbausteine zu Verbesserungen beitragen kdnnen und wie diese Verbesserun-
gen konkret aussehen sollten. Gleichzeitig férdert die Beteiligung der Mitarbeiter die
Nachhaltigkeit von Verbesserungen, da sie sich durch ihre Beteiligung in viel starke-
rem MafBe mit den Veranderungen identifizieren. Die Chance, dass Mitarbeiter ver-
anderte Standards und Verfahrensregeln beachten und sie kontinuierlich umsetzen,
ist groBBer, wenn diese nicht nur ,von oben” verordnet sind, sondern von ihnen selbst
mitentwickelt wurden.

Gleichzeitig ist die Beteiligung der Beschaftigten ein Ausdruck der Wertschéatzung,
die ihnen entgegengebracht wird, weil ihre Erfahrungen und Beurteilungen von der
Leitung ernst und wichtig genommen werden.

Die Beteiligung von Mitarbeitern findet dort ihre Grenze, wo strategische Unterneh-
mensentscheidungen getroffen werden, wie etwa der Beschluss, das Referenzkonzept
umzusetzen oder bestimmte Konzeptbausteine zu Gbernehmen. Dies gilt umso mehr,
wenn durch Anderungen von Rahmenbedingungen — wie etwa die Einfihrung eines
Dreischichtsystems fir alle anstelle eines festen Nachtdienstes — zunéchst fir die Mit-
arbeiter auch Nachteile entstehen kénnen. Es ware in solchen Fallen geradezu eine
Uberforderung, von ihnen zu erwarten, dass sie sich engagiert daran beteiligen, die
eigenen ,Privilegien” abzubauen.

Dariber hinaus sind unterschiedliche Formen und Verbindlichkeiten der Beteiligung —
von der Mitwirkung bei Erarbeitung von Vorschlagen bis hin zur Abstimmung per
Mehrheitsentscheid — méglich. Es ist Aufgabe der Leitungskrafte, den Rahmen, in
dem sich die Formen der Beteiligung bewegen sollen, eindeutig abzustecken und
dariiber zu befinden, ob und inwieweit die Bearbeitung eines bestimmten Schwer-
punktes der aktiven Mitwirkung der Mitarbeiter bedarf.

Zu bericksichtigen ist jedoch immer, dass die Perspektiven von Leitungskraften und
Mitarbeitern divergieren kénnen. Es kann sein, dass die Faktoren, die eine bestimmte
Entscheidung aus Sicht der Leitung sinnvoll erscheinen lassen, von den Mitarbeitern
nicht oder nicht vollstandig gewirdigt werden. Die Plausibilitat mancher MaBnahmen
erschlieft sich ihnen deshalb nicht unmittelbar. So kénnen Pflegekrafte das vorhan-
dene Qualitatsmanagement oft ausschlieBlich als formal erforderliche Erfillung eines
gesetzlichen Auftrages betrachten, das den Bewohnern und ihnen selbst jedoch
nichts nitzt und ihnen nur Mehrarbeit schafft. Entsprechend wenig ausgepragt ist
dann ihr Bemihen zur Einhaltung der mit dem Referenzkonzept in Verbindung stehen-
den Qualitatsanforderungen. Dass der Sinn eines systematischen Qualitdtsmanage-
ments u. a. darin besteht, den Bewohnern eine verl@ssliche Leistungsqualitét zu bie-
ten und Ruf und Ansehen einer Einrichtung zu starken und auf diesem Weg auch die
Arbeitsplatze zu sichern, ist ihnen oft nicht unmittelbar bewusst.

Dennoch sind auch angeordnete Veranderungen zu begrinden. Begrindungen und
Erlauterungen sind auch im Arbeitsalltag anlassbezogen und — wenn nétig — mehr-
fach zu wiederholen. Zu verdeutlichen, warum bestimmte Entscheidungen getroffen,
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MaBnahmen ergriffen und Ziele gesetzt wurden ist deshalb nicht nur Aufgabe der Lei-
tungsspitze — also der Geschaftsfihrung bzw. der Heim- und Pflegedienstleitung -
sondern auch aller nachgeordneten (Wohn-)Bereichsleitungen.

In allen Organisationen entwickeln Mitarbeiter individuelle Routinen und ein persén-
liches Zeitmanagement zur Erledigung ihrer Aufgaben, gewdhnen sich an herge-
brachte Vor- und auch Nachteile ihres jeweiligen Berufes und Arbeitsalltags. Verdn-
derungen bedeuten deshalb — neben zusatzlich aufzubringender Zeit - immer auch
Verunsicherungen. Hinter Widerstdnden kdnnen sich z. B. Befirchtungen verbergen,
neuen Anforderungen nicht gewachsen zu sein, oder auch Vorteile — z. B. Ausgleich
zwischen Familie und Berufstatigkeit — aufgeben zu missen. Dariber hinaus beinhal-
ten Neuerungen immer auch die Tendenz, das Gewohnte abzuwerten. Gerade in
Qualitatsentwicklungsprozessen ist nicht selten zu beobachten, dass eine der Wur-
zeln fir Widerstande von Mitarbeitern deren Eindruck ist, die Gite ihrer bisherigen
Leistungen werde entwertet.

Bei Widerstanden lassen sich zwei Auspragungen unterscheiden:

In einem Fall werden Kritik und Befirchtungen offen und hierarchieibergreifend ver-
handelt, wodurch es erméglicht wird zu Kompromissen zu gelangen und die
urspringliche Positionierung von Beschaftigten und Leitungskraften als Vertreter unter-
schiedlicher Interessen anzundhern und aufzuweichen. Zwar fihrt dies zumeist nicht
gerade dazu, dass Mitarbeiter die neuen Herausforderungen begeistert annehmen,
aber sie akzeptieren sie und mit der Zeit wéachst dann auch die Bereitschaft, die in
den Neuerungen liegenden Chancen und Verbesserungspotenziale wahrzunehmen.
Im anderen Fall wird der Widerstand — wenn Gberhaupt — nur innerhalb von Subsys-
temen geduBert und nicht im Beisein von Vorgesetzten mit klaren Bewertungs- und
Sanktionsbefugnissen. Statt Kritik und Bedenken offen zu artikulieren, kommt es zu
unausgesprochenen Verweigerungen, wodurch deutlich wird, dass der Anweisungs-
und Sanktionsmacht von Leitungskraften durchaus eine ,Verhinderungsmacht” der
Mitarbeiter gegeniberstehen kann.

Beide Formen des Widerstandes lassen sich mit bestimmten, die Kultur prégenden
Haltungen von Leitungskraften in Verbindung bringen. Idealtypisch finden sich im
ersten Fall Leitungspersdnlichkeiten, die es verstehen, eindeutige Ziele, Anforderun-
gen und Leistungserwartungen verbindlich zu machen und gleichzeitig prinzipielles
Zutraven in die Leistungsfahigkeit und Innovationsbereitschaft der Mitarbeiterschaft
zu signalisieren. Im anderen Fall bleiben Ziele und Erwartungen uneindeutig und die
Leistungsfahigkeit und Innovationsbereitschaft von Mitarbeitern wird durch die Lei-
tung eher skeptisch oder gar misstrauvisch beurteilt.

Widerstande, die in einer eher von Misstrauen gepragten Kultur auftreten, sind kaum
gezielt zu bearbeiten, weil sie nicht offen verhandelt werden kénnen. Leitungskrafte
neigen dann oft dazu, allein bei ihren Mitarbeitern die Verantwortung fir auftretende
Blockaden und Hindernisse zu sehen. Weiterfihrend ist es jedoch, wenn auch das
eigene Handeln in solchen Situationen kritisch reflektiert wird. In Kapitel 6 dieses
Leitfadens sind Strategien und Instrumente der Steuerung und Mitarbeiterfihrung
beschrieben, deren Anwendung mittelfristig einen angestrebten ,Kulturwechsel”
bewirken kann.



Hinweis: Leitungskrafte sollten in Besprechungen immer die Mdglichkeit eréffnen,
dass Vorbehalte artikuliert werden kdnnen, ohne dass Mitarbeiter dadurch Nachteile
befirchten mussten. Allerdings missen sie dann auch darauf bestehen, dass die
Bedenken so konkret wie maglich beschrieben und begrindet werden. Auch ist dar-
auf zu achten, dass alle unterschiedlichen Meinungen und Einschatzungen der Betei-
ligten zum Tragen kommen. Dazu gehért auch die Einschatzung der Sachlage durch
die Leitungskrafte selbst.

Sind die Kritikpunkte erst einmal konkret benannt, kénnen gemeinsam Problemlésun-
gen entwickelt werden. Produktive und realisierbare Ergebnisse werden am ehesten
erzielt, wenn in kleineren kommunikationsfahigen Gruppen tberlegt werden kann,
was geschehen soll, um Schwierigkeiten zu beheben und artikulierte Bedenken aus-
zurdumen. Nitzlich kann es auch sein, in einer Pro-und-Kontra-Diskussion die Vor-
und Nachteile sowie unterschiedliche Zielvorstellungen aufzulisten und gegeneinan-
der abzuwdgen. Diese Vorgehensweise empfiehlt sich insbesondere dann, wenn der
Widerstand nicht so sehr auf einzelne Details von Verdnderungen zielt, sondern
generell um die Beibehaltung bestimmter einrichtungsinterner Verfahrensweisen
gerungen wird. Methodisch kann aber auch die Arbeit mit der SPOT-Analyse weiter
fihren, die am Ende dieses Kapitels genauer beschrieben wird.

In jedem Fall sind die Mitarbeiter mitverantwortlich einzubinden. Von ihnen ist zu for-
dern, dass sie Ideen fir eigene mogliche Beitrdge zur Problemlésung entwickeln..
Auch hier gilt wieder: Die zu erarbeitenden Vorschlage missen so eindeutig und kon-
kret wie moglich sein.
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Das Instrumentarium des Projekimanagements befdhigt Organisationen, befristete
Aufgaben zu bewadltigen, die Gber den eigentlichen Organisationszweck hinauswei-
sen und in der urspringlichen Aufbau- und Ablauforganisation nicht vorgesehen und
zugeordnet sind. Meist handelt es sich um Aufgaben, die sich aus Innovationsanfor-
derungen ergeben.

Ein Beispiel dafir ist die Entwicklung eines systematischen Qualitatsmanagements in
der stationdren Altenpflege bzw. Gberhaupt in sozialen Arbeitsfeldern. Als entspre-
chende Entwicklungsanforderungen hier mit Beginn der 90er Jahre immer deutlicher
wurden, gab es dafir in den Organisationen zundchst keine zustédndigen Abteilun-
gen, keine fir diesen Aufgabenbereich verantwortlichen und qualifizierten Fach-
krafte. In dem Bemuhen, die Entwicklungsanforderungen weitgehend mit eigenen
Ressourcen zu bewdltigen, wurden in vielen Einrichtungen, Verwaltungen und Diens-
ten zundchst Projekistrukturen geschaffen, um Standards fir ein Qualitatshandbuch
zu entwickeln. Arbeits- und Steuerungsgruppen, die i.d.R. anders zusammengesetzt
waren als die vorhandenen Teams und Leitungsinstanzen, Gbernahmen meist zusatz-
lich zu den vorhandenen Aufgaben die Bearbeitung der neuen Herausforderung.

Inzwischen werden die Aufgaben der Qualitatsentwicklung und -sicherung nicht mehr
als befristete Aufgaben behandelt, sondern sind in vielen Organisationsstrukturen
durch Stabsstellen oder -abteilungen auf Tréger- oder Einrichtungsebene fest veran-
kert. Projektmanagement kann also durchaus zu einer angemessenen und zukunfts-
orientierten Ergénzung und Erweiterung vorhandener Funktionsbereiche und Ablaufe
in Organisationen fihren.

Die Zielperspektive des Projektmanagements weist Gber die Bearbeitung neuartiger
Aufgabenstellungen hinaus: Projektmanagement beinhaltet prinzipiell die Chance,
die Lern- und Entwicklungsfahigkeit einer Organisation zu erhdhen. Vorhandene
Strukturen und Festlegungen begrenzen immer auch die Erfahrungs- und Lernhori-
zonte von Mitarbeitern und Leitungskraften. Eine parallele Projektstruktur erdffnet
Méglichkeiten, sich in veranderten Rollen zu begegnen, sich individuell und in Grup-
pen neues Wissen und neue Fahigkeiten anzueignen. Dies kann die Fahigkeit einer
Organisation nachhaltig steigern, neue Anforderungen wahrzunehmen und ihnen
angemessen zu begegnen.

Vor diesem Hintergrund ist Tragern und Einrichtungen, die einen Transfer von Modell-
ergebnissen anstreben, unbedingt zu empfehlen, dazu die Strategien des Projekt-
managements zu nutzen.



Um der Vielzahl von Anforderungen eines Innovationsprozesses gerecht zu werden,
sind entsprechende Projektstrukturen in den Einrichtungen aufzubauen. Diese Projekt-
strukturen sollen eine gezielte und systematische Steuerung von Prozessen der Organi-
sationsentwicklung ermdglichen. Zu solchen beispielhaften Projekistrukturen gehdren:

Zur Steuerungsgruppe gehdren: die Einrichtungs- und Pflegedienstleitung, die Pro-

jektleitung und ein Vertreter des Betriebsrates bzw. der Mitarbeitervertretung.

AuBerdem sollte der beim Trager angesiedelte QM-Beauftragte in die Diskussion

wichtiger Zwischenergebnisse einbezogen werden. Die Gruppengréfie sollte die

Zahl von sieben Personen nicht Uberschreiten. Diese Steuerungsgruppe sollte in

regelmaBigen Absténden tagen. Eine externe Organisationsberatung kann bei

Bedarf hinzugezogen werden.

Dieses Steuerungsgremium hat die Aufgabe,

e die Rahmenbedingungen fir die Projektarbeit zu sichern: Personal, Zeit, Sach-
ressourcen, Finanzen;

e fir die Projektanbindung und den Informationsfluss zu sorgen;

e die Planung der Vorgehensweisen im Projekt zu diskutieren und zu genehmigen
und erarbeitete und erprobte Verbesserungen zu verabschieden,

e den Projektablauf hinsichtlich Ergebnisqualitat, Ressourceneinsatz, Kosten und
Terminen zu Gberwachenn,

e die Projektdurchfihrung durch Initiativen/Vorschlage und bei auftretenden
Schwierigkeiten zu unterstitzen.

Aufgabe der Projekileitung ist es, die Planung fir die Analyse- und Umsetzungs-

schritte vorzunehmen, der Steuerungsgruppe vorzulegen und nach deren Zustim-

mung in Kooperation mit Projektgruppen umzusetzen. Die Projekileitung muss

unbeschréankt Zugang zu den Wohnbereichen und Wohnbereichsleitungen haben.

Sie leitet und moderiert interne Projektgruppen und Qualitatszirkel und kann in

Abstimmung mit der Steuerungsgruppe Informationsveranstaltungen und Schulun-

gen ansetzen und durchfihren. Falls eine externe Organisationsberatung in Anspruch

genommen wird, arbeitet diese mit der Projektleitung unmittelbar zusammen.

Zur Funktion der Projektleitung gehdren insbesondere folgenden Aufgaben:

e Aufbau von Projektteams in Abstimmung mit der Einrichtungsleitung und ande-
ren Vorgesetzten,

* Definition der Anforderungen an Projektmitarbeiter und die Koordination von
Aufgaben,

e Schiedsrichterfunktion bei Meinungsverschiedenheiten in Projektgruppen,

e schriftliche Dokumentation der Projektarbeiten,

® ggf. Sicherung der projektibergreifenden Koordination (Abstimmung mit ande-
ren Projekten).

Fur die Beteiligung der Beschaftigten an den Analyse- und Umsetzungsschritten
kénnen bereichsibergreifende Arbeitsgruppen oder Qualitatszirkel gebildet wer-
den, deren Zusammensetzung sich im Prozess je nach Aufgabenstellung auch ver-
andern kann. Der Vorteil solcher Projektgruppen besteht darin, dass die jeweilige
Aufgabe aus unterschiedlichen Perspektiven und auf der Grundlage unterschied-
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licher Praxiserfahrungen bearbeitet werden kann. Ebenso ist es aber auch mog-

lich, Aufgabenstellungen in Wohnbereichsteams zu bearbeiten. Hierbei besteht

der Vorteil darin, dass

* zeitlich parallel mehrere Aufgaben bearbeitet werden kannen,

* das vorhandene Kooperationsforum der Teambesprechung als Projektgruppen-
sitzung genutzt werden kann,

e die Projektarbeit die Teamentwicklung unterstitzt.?

Die Funktion einer Projektleitung ist in einer Pflegeeinrichtung normalerweise nicht
vorgesehen, eine Stellenbeschreibung dafir gibt es folglich nicht.

Zu Beginn eines Projekts empfiehlt es sich deshalb, Aufgaben, Verantwortung und
Kompetenzen fir die Projektleitung festzulegen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
Projektmanagementstrukturen von der vorhandenen Aufbau- und Ablauforganisation
abweichen. Status und Rolle der Projektleitung sind so festzulegen, dass durch eine
eindeutige Einbindung in die hierarchische Struktur der Pflegeeinrichtung unnétige
Konflikte vermieden werden.

Die Arbeit von Projektgruppenmitarbeitern wird maB3geblich von der Projektleitung
definiert, andererseits unterstehen diese Mitarbeiter nach wie vor ihren Vorgesetzten.
Es ist deshalb notwendig, dass mégliche Konfliktbereiche im Vorfeld angesprochen
und Verfahrensweisen zur Konfliktbewdltigung festgelegt werden.

Dariber hinaus ist zu kléren, ob die Projekileitung in der Steuerungsgruppe selbst
stimmberechtigt ist oder nur Vorschlagsrecht hat.

Die Projektleitung muss somit Anforderungen erfillen und Gber fachliche Kompetenzen
verfigen, die im Arbeitsfeld der stationdren Altenpflege nicht automatisch erworben
werden. Fehlen diese Kompetenzen, sollte von der Einrichtungsleitung dafir gesorgt
werden, dass sie erworben werden kénnen. Zu diesen Kompetenzen gehéren:

Planungsfahigkeit, d.h. die Kompetenz, komplexe Arbeitsauftrdge zu gliedern,
Ziele und Zwischenziele zu formulieren und in schrittweise Handlungsplanungen
umzusetzen,

die Moderation effektiver und effizienter Arbeitsprozesse in Gruppen,

die Fahigkeit, Inhalte und Ergebnisse anschaulich und verstandlich zu prasentieren,
Kompetenzen und Techniken der Verhandlungsfihrung.

Die Ubernahme dieser Verantwortung durch eine Leitungskraft kann leicht zu ihrer
Uberforderung fishren. Empfehlenswert erscheint es deshalb, eine eigenstandige Pro-
jektleitung zu bestimmen oder eine Leitungskraft fir die Wahrnehmung der Projekt-
leitung von ihren anderen Leitungsfunktionen zu entbinden.

Die Aufgabe kdnnte auch von der/dem Qualitatsbeauftragten der Pflegeeinrichtung
Ubernommen werden, da es viele Ubereinstimmungen im Aufgabenspektrum von
Qualitatsbeauftragten und der Projektleitung gibt.

Eine weitere Maglichkeit kdnnte darin bestehen, die Projektleitung mit zwei Personen
- eine aus der Mitarbeiterschaft oder dem Stab, eine aus der Leitung — zu besetzen.
Zum einen wirde dies die Ernsthaftigkeit bekraftigen, mit der die Verénderungsziele
verfolgt werden, zum anderen kénnen sich unterschiedliche Erfahrungen, Befugnisse
und Fachlichkeiten auf diese Weise gut ergénzen.

2 Auf diesen Aspekt geht auch der Abschnitt 6.3.3 in Kapitel 6 noch einmal ein.



Bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes ist in einer bestimmten Schrittfolge vorzu-
gehen, die fir jeden Konzeptbaustein prinzipiell gleich und fir jeden gesondert zu
leisten ist.

1.

Soll-Ist-Analyse: Aufgabe ist hier, die schriftlichen Konzepte und die zugehérigen
Erlauterungen durchzuarbeiten und sich anzueignen. Auf dieser Grundlage ist
dann eine Bestandsaufnahme durchzufihren. Die Arbeiten zur Soll-Ist-Analyse
kénnen in Projektgruppen vorgenommen werden.

. Zielformulierung: Aus der Differenz zwischen Referenzkonzept und der konkreten

Praxis ergeben sich die einrichtungsspezifischen Verénderungsziele: Was muss in
der jeweiligen Einrichtung gedndert, konkretisiert oder erganzt werden? Eine
erste Diskussion dazu sollte in der Projektgruppe erfolgen. Die Analyseergebnisse
des ersten Schrittes und eine Positionierung der Projektgruppe zu den anzustre-
benden Zielen sind dann in der Steuerungsgruppe zu erdrtern. Die verbindliche
Festlegung von Veranderungszielen ist dann deren Aufgabe.

. Zielorientierte Handlungs- und Zeitplanung: Die Operationalisierung der Verdnde-

rungsziele in Umsetzungsschritte (Zeit-Ziel-Perspektive) ist Aufgabe der Projektlei-
tung. Sie wird anschlieBend der Steuerungsgruppe zur abschlieenden Beratung
und Genehmigung vorgelegt.

. MaBnahmen zur Zielumsetzung: Die konkrete Festlegung von MafBnahmen und

Zielen bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes variiert mit dem Stand der Ent-
wicklung der Organisation der Arbeit in der jeweiligen Pflegeeinrichtung. Dar-
Uber hinaus hangt sie davon ab, mit welcher Prioritat Konzeptbausteine und Ein-
zelaufgaben bearbeitet werden sollen. Einiges kann arbeitsteilig von der Projekt-
leitung, einzelnen Mitarbeitern oder Kleingruppen bearbeitet werden (z.B. die
Formulierung schriftlicher Konzeptentwirfe fir die Rahmenkonzepte, oder die
Abfassung bzw. Uberarbeitung von Checklisten), andere Aufgaben kann nur die
Pflegedienstleitung (PDL) zusammen mit der Einrichtungsleitung Gbernehmen (z. B.
Verénderungen von strukturellen Bedingungen wie Dienstzeiten u.A.), wieder
anderes kann von einer oder mehreren Projekigruppen bearbeitet werden (z. B.
die Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen fir die Versorgung von Bewohnern
in den Leistungsbereichen der Mobilitatsférderung und der psychosozialen Versor-
gung, die Erstellung eines Themenplanes fir die fachliche Qualifizierung von Pfle-
gekraften, die Erarbeitung von Verbesserungsvorschlagen fir die Kooperation
unterschiedlicher Dienstbereiche).

. Zielrealisierung, Erprobung, Auswertung: Sind durch die vorher benannten Umset-

zungsschritte alle Voraussetzungen geschaffen, beginnt die eigentliche Zielreali-
sierung. Dieser Zeitpunkt ist durch die Leitung deutlich zu markieren. Alle Mitar-
beiter missen wissen: Ab jetzt missen wir uns an verdnderte Verfahren und Rege-
lungen halten. Bei manchen Konzeptbausteinen ist es sinnvoll, eine Erprobungszeit
vorzusehen, weil die Mitarbeiter erst in veranderte Anforderungen hinein wach-
sen missen. Ein Beispiel dafir ist die EinfGhrung der Zustandigen Pflegefachkraft.

Fir die ersten drei Phasen lassen sich genauere Hinweise und Instrumente fir das
Vorgehen beschreiben, die praktisch Ubergreifend fir alle Konzeptbausteine ange-
wandt werden kénnen. Beim vierten und finften Schritt kann man nur bezogen auf
bestimmte Konzeptbausteine und spezifische Veranderungsziele konkreter werden.
Deshalb wird dieser Praxisleitfaden in den Kapiteln 3 und 4 ausfihrlicher darauf ein-
gehen.
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Bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes ist der einrichtungsspezifische Abgleich
zwischen vorhandener Praxis und den Anforderungen der Konzeptbausteine von zen-
traler Bedeutung.

Hilfreich dafir ist die Anwendung bestimmter Instrumente, die sich auch gut in Pro-
jektgruppen einsetzen lassen. Die in den beiden folgenden Abschnitten beispielhaft
vorgestellten Techniken haben den Vorteil, dass sich der Vergleich zwischen IST und
SOLL mit der Entwicklung von Verénderungszielen verbinden lasst.

Das Ishikawa- oder auch Fischgraten-Diagramm ist ein Instrument zur Visualisierung
strukturierter Analyse- und Planungsprozesse. Man kann es als Reflexionshilfe allein
anwenden oder auch in einer Gruppendiskussion nutzen. Bei letzterer ersetzt es die
sonst zeitaufwandige Protokollierung.

Ein Ishikawa-Diagramm Ghnelt optisch einer Fischgrate. Der Gegenstand, um den
sich die Diskussion dreht (etwa ein Prozess wie das Rahmenkonzept zur Kranken-
hausiberleitung oder ein nicht in einen zeitlichen Ablauf zu fassendes Thema), wird
durch einen waagerechten geraden Strich dargestellt. Bei der Darstellung von Pro-
zessen ist dieser Strich gleichzeitig die Zeitschiene und markiert Anfang und Ende
des Ablaufs. Von unten und oben laufen schrége Linien versetzt zueinander auf diese
waagerechte Linie zu; sie bezeichnen — ggf. in chronologischer Reihenfolge — wich-
tige strukturierende Stationen und Phasen des Prozesses bzw. Unterpunkte des Themas.

<<— Strukturierende
Gliederungspunkte
bzw. wichtige
Prozessstationen,

Thema oder -phasen
Prozess

Anforderungen

und Abweichungen

Verwendet man dieses Instrument beispielsweise im Zusammenhang mit den Rahmen-
konzepten fur die Ist-Soll-Analysen, so bilden die schrédgen gratenartigen Linien die
Gliederungspunkte des jeweiligen Maf3stabes ab. Auf den waagerechten Linien kon-
nen die Anforderungen und Abweichungen in zwei verschiedenen Farben dargestellt
werden: schwarz bedeutet: diese Anforderung wird schon erfillt, rot bedeutet: hier
ist Entwicklungsbedarf.

Dient die beschriebene Darstellung eher dem Zweck, einen Diskussionsstand fir eine
spatere Weiterarbeit abzubilden, so ist die Verwendung dieses Instrumentes auch bei
der anschlieBenden Konkretisierung und Lésungsplanung méglich. So kann man bei
der Entwicklung von L8sungsstrategien unterhalb der Hauptgraten die anzustreben-
den Ziele und MaBBnahmen auffihren. Leitfragestellungen fir die Gruppe waren
dann: ,Was missen wir tun, um die Anforderungen zu erfillene”



Ein fir Gruppen geeignetes Analyse- und Planungsinstrument ist auch die SPOT-
Matrix. Gebrauchlich ist auch die Bezeichnung SWOT-Analyse, beide Begriffe
bezeichnen das gleiche Instrument. Der Name bezieht sich auf die englischen
Bezeichnungen der Leitkategorien der Strukturierung:

S = ,Satisfactions” oder ,Strengths”,

also Umstande, mit denen wir zufrieden sind, Starken

P = Problems, also Probleme, Schwierigkeiten,

(alternativ: W = Weaknesses, also Schwachen, Licken)

O = ,Opportunities”, also Chancen, ginstige Méglichkeiten
T = ,Threats”, also Bedrohungen, Hindernisse, Befirchtungen

Der besondere Vorteil der SPOT-Analyse besteht darin, dass eine Darstellung als Vier-
Felder-Matrix nicht nur die Betrachtung von Starken und Schwachen erlaubt, sondern
auch zwischen Gegenwart und Vergangenheit einerseits und Zukunft andererseits
unterscheidet:

atisfactions

Was tun wir bereits bzw.
welche Anforderungen erfillen
wir bereits?2

Was ist bzw. was tun wir bereits
besonders gut?

roblems

Was fallt uns schwer?
Welche Probleme,
Schwachen gibt es derzeite

pportunities

Wo sehen wir
Entwicklungschancen,
-ziele, -mdglichkeiten?
Was kdnnten wir noch
besser machen?

Welche Vorteile hat eine
geplante Veranderung?

hreats
Wo kdnnten in Zukunft
Probleme auftreten?
Welche Befirchtungen
haben wir?

Die Matrixfelder werden nacheinander bearbeitet, immer beginnend mit den Stérken
(S). Dann folgen die Probleme (P), die Chancen (O) und die Hindernisse (T). Die oben
in den Feldern aufgefihrten Fragestellungen sind beispielhaft gemeint, sie kdnnen je
nach Thema variiert und angepasst werden. Immer geht es darum, bezogen auf eine
gegebene Praxis die derzeit vorhandenen Starken und Pluspunkte festzuhalten — und
damit auch zu wirdigen —, dann die derzeit noch auftretenden Probleme, Méngel
oder Licken. Bei den zukunftsbezogenen Feldern geht es um die Formulierung von Zie-
len, Entwicklungswiinschen (oder auch Entwicklungsanforderungen) sowie um die Hin-
dernisse oder Befirchtungen, die sich mit einer Umsetzung verbinden.

B | Kapitel 2.4.4



Um die Felder gemeinsam mit einer Gruppe mit Inhalt zu fillen, wird die Matrix auf
eine groBe Wandzeitung Ubertragen. Die Felder werden per Zuruf oder mit Modera-
tionskarten gefillt. Moderationskarten haben den Vorteil, dass sie umgehangt wer-
den kénnen und so inhaltlich zusammenhdngendes nachtréglich leicht zu Clustern
geordnet werden kann.

Dass mit den Starken begonnen wird, hat auch einen wichtigen psychologischen
Effekt: indem man sich gemeinsam des eigenen Kénnens vergewissert, bevor man
sich mit den Problemen und zukiinftigen Anderungen beschaftigt, kann man den Ein-
druck der Abwertung bisheriger Praxis meist verhindern. Es ist wichtig, sich ausfihr-
lich genug mit diesem Feld zu beschaftigen, um fir die vorhandenen positiven Seiten
eines Themas ausreichend Wertschatzung zu zeigen.

Fir das T-Feld gilt, dass hier Befirchtungen gegeniber Verdnderungen und daraus
resultierende Widerstande frihzeitig artikuliert werden dirfen und, indem man sich
damit beschaftigt, ernst genommen werden. Nach dem Analyseschritt folgt eine Wei-
terarbeit, bei der es darum geht, vorhandene Probleme und Befirchtungen zu iber-
winden und Entwicklungsziele zu erreichen. D. h. die Diskussion konzentriert sich auf
die Frage, was getan werden kann und muss, um die Negativ-Felder zu leeren.

Die Spot-Analyse eignet sich gut zur Bearbeitung einzelner Themenstellungen, die
nicht auf einer Zeitschiene darstellbar sind. Von den Konzeptanforderungen eignen
sich dazu besonders die Vorgaben zum Assessment oder die Empfehlungen zur
zustandigen Pflegefachkraft.

Zentral fir eine erfolgreiche Umsetzung ist ein gut gegliedertes zielorientiertes Vor-
gehen. Dabei ist es wichtig, wirkliche Ziele von Nur-Tatigkeiten zu unterscheiden.
Denn allzu oft wird falschlich benannt, was getan, aber nicht richtigerweise, was
erreicht werden soll.

Als hilfreich hat sich erwiesen, sich an den sogenannten ,smarten” Ziele zu orientie-
ren. Die Buchstaben des Wortes ,smart” stehen dabei fir die Kriterien, denen Ziele
geniigen missen. Ziele missen danach sein:

S = spezifisch, eindeutig - als Frage formuliert:

Verstehen wir alle das Gleiche unter unserem Ziel? Ist allen klar, was damit
gemeint ist¢

M = messbar, Gberprifbar - Frage:

Woran werden wir merken, dass wir unser Ziel erreicht haben?

A = akzeptiert, verbindlich — Frage:

Ist allen Beteiligten klar, warum dieses Ziel wichtig ist und dass sich alle an seiner
Umsetzung zu beteiligen haben?

R = realisierbar - Frage:

Kénnen wir unser Ziel auch wirklich umsetzen?

T = terminierbar - Frage:

Bis wann kdénnen und wollen wir das Ziel umgesetzt haben?

Eine korrekte ,Ziel”-Beschreibung ist also nicht: ,Wir fihren eine Ist-Soll-Analyse
durch”, sondern: ,Ende Oktober 2005 liegen uns die Ergebnisse der Ist-Soll-Ana-
lyse schriftlich vor”.



Typisch fir die Zielplanung im Projekt ,Referenzmodelle” war die Prozessabhangig-
keit, mit der die Aufgabenstellungen zu bearbeiten waren. D. h., es konnten nicht von
Beginn an Entwicklungsziele formuliert, operationalisiert und umgesetzt werden. Viel-
mehr ergaben sich die Ziele fir konkret zu verfolgende Innovationen erst auf der
Grundlage von Ist-Soll-Analysen, die fir jeden Konzeptbaustein durchzufihren waren.

Je klarer die Zielformulierung, desto leichter ist es, deren Realisierung zu planen. Die
Leitfrage fir die Operationalisierung lautet: Was muss getan werden, um das Ziel zu
erreichen? Diese Arbeitsschritte und MaBnahmen missen in eine logische zeitliche
Reihenfolge gebracht und kénnen dann in ein einfaches Planungsschema eingepasst
werden:

Was Wer/Mit wem Wie/mit Bis wann/mit Kontrolle
welchen Mitteln

muss getan  muss es fun bzw. Methoden/ muss etwas Auf welche Weise
werden? wer ist dabei noch Ressourcen getan sein? wird von wem

zu beteiligen? muss efwas Uberprift, ob der

Schritt getan iste

MaBnahme 1 ... . L
MaBnahme 2

Wenn bei der Ubernahme des Referenzkonzeptes in relativ kurzer Zeit eine Reihe von
Konzeptbausteinen bearbeitet werden soll, sind die Ziele in eine zeitliche Reihenfolge
zu bringen. Die Handlungsplanung ist dann fir jedes Ziel einzeln vorzunehmen.

Wenn ein Vorteil des Projekimanagements darin besteht, Entwicklungsziele mit den
in einer Pflegeeinrichtung vorhandenen Ressourcen an Personal, Zeit, Sach- und
Finanzmitteln zu erreichen, so ist dies keine leicht zu organisierende Aufgabe. Die
regelhaften Aufgaben dirfen nicht vernachlassigt werden. Gleichzeitig kommen die
Projektaufgaben hinzu. Funktionieren kann dies nur, wenn man vorhandene Ablaufe,
z.B. die Besprechungen auf allen Ebenen, durchleuchtet und von den Inhalten entlas-
tet, die voribergehend ausgesetzt oder deutlich gestrafft werden kénnen. Dabei
besteht prinzipiell die Méglichkeit fir die Projektarbeit bereits vorhandene Foren,
wie Leitungsrunden, Hauskonferenzen, Bereichsteamsitzungen, hausinterne Schulun-
gen u.A. zu nutzen. Deren vorherige Aufgaben lassen sich gegebenenfalls kirzen
bzw. inhaltlich neu bestimmen.

Auch wenn man bei kritischer Analyse vorhandener Ablaufe Zeitressourcen finden
kann, so erfordert die Bearbeitung einer komplexen und umfangreichen Organisati-
onsentwicklung doch immer auch den Einsatz zusatzlicher Ressourcen. Hier ist wich-
tig festzulegen, ob und ggf. in welchem Umfang Mehrarbeitsstunden akzeptiert wer-
den kannen.

AuBerdem muss entschieden werden, ob ggf. finanzielle Ressourcen fir externe Bera-
tung und fachliche Unterstitzung zur Verfigung gestellt werden kénnen.

Ein Kostenfaktor ist auch die ggf. notwendige Qualifikation von Mitarbeitern. Projekt-
leiter und maglichst auch Leitungskrafte sollten die Prinzipien, Verfahrensweisen und
Instrumente des Projektmanagements und der Moderation kennen.
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Die Beschreibung der Konzeptbausteine und ihrer Erlduterungen verdeutlicht, dass
die Umsetzung einzelner Konzeptbausteine in einem engen konzeptionellen Zusam-
menhang mit anderen Konzeptbausteinen steht. Sie beeinflussen sich gegenseitig
oder bauen konzeptionell sogar aufeinander auf.

Bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes ist es deshalb notwendig, mit den Elemen-
ten zu beginnen, die ein Fundament fir die dariber hinausgehende Qualitatsentwick-
lung darstellen.

Dies betrifft an erster Stelle den Konzeptbaustein ,Zusténdige Pflegefachkraft”
(ZPFK). Die Bezeichnung steht fir eine Pflegeorganisation, die einige Ubereinstim-
mungen mit dem Konzept der ,Bezugspflege” aufweist. Da aber unter Bezugs-
pflege durchaus Unterschiedliches verstanden wird, ist bewusst eine andere
Bezeichnung fir den Konzeptbaustein gewahlt worden. Néheres zur Bedeutung
der Funktion der Zustdndigen Pflegefachkraft, ihren Aufgaben und ihre Einbin-
dung in die Hierarchie der Pflegeeinrichtung enthalt Kapitel 3. Es empfiehlt sich,
das Konzept der zusténdigen Pflegefachkraft zusammen mit der qualifikationsori-
entierten Arbeitsteilung zu bearbeiten, mit der die mittelbar bewohnerbezogenen
Leistungen erbracht werden sollen. Dies ist fir die Entlastung der ZPFK von Pfle-
gehilfsarbeiten notwendig.

Von dhnlich grundlegender Bedeutung sind die Leistungsbeschreibungen. Durch
sie kann das Leistungsprofil einer Einrichtung eindeutig beschrieben werden, dar-
Uber hinaus sind sie eine wichtige Grundlage fir die Pflegeplanung und fir die
individuellen Pflegeprozesse und deren Steuerung (vgl. hierzu Kapitel 4).

Die Konzeptbausteine zum pflegerischen Assessment, einschlieBlich der Erfassung
von biografischen Informationen und der Lebenssituation vor dem Heimeinzug,
zur Pflegedokumentation sowie das Rahmenkonzept zur Unterstitzung beim Ein-
zug in eine Pflegeeinrichtung stehen in engem inhaltlichen und hinsichtlich ihrer
Umsetzung zu beachtenden zeitlichen Zusammenhang. Es ist deshalb zweckma-
Big, diese vier Konzeptbausteine als zusammengehériges ,Paket” zu betrachten
(Vgl. hierzu Kapitel 4).

In der logischen Schrittfolge des Pflegeprozesses folgt dem Assessment die Pflege-
planung und Pflegedokumentation. Das Referenzkonzept beinhaltet sowohl Ele-
mente fir eine verbesserte Pflegeplanung (z.B. Hervorhebung zentraler Pflege-
ziele, MaBBnahmenplanung in Form eines Tagesablaufplanes) als auch solche, die
auf eine sinnvolle Reduzierung des Dokumentationsaufwandes zielen. Da im Rah-
menkonzept zum Heimeinzug wichtige Elemente enthalten sind (wie z. B. Regelun-
gen fir das Erst- und Aufnahmegespréch und die Begleitung des Einlebens in den
ersten Wochen des Heimaufenthalts), die fir ein Einbeziehen biografischer Infor-
mationen in die Pflegeplanung bedeutsam sind, ist es sinnvoll, mit der Bearbei-
tung dieses Rahmenkonzepts fortzufahren und den Schwerpunkt Pflegeplanung
und Pflegedokumentation unmittelbar daran anzuschlief3en.

Hinweis. Die Praxis der Pflegeplanung und -dokumentation weist fast Gberall Defizite
auf. Die sachgerechte Umsetzung des Referenzkonzeptes erfordert deshalb, dass die
vorhandenen Planungs- und Dokumentationsweisen einer kritischen Prifung unterzo-
gen werden (vgl. hierzu Kapitel 4.5).

Bei den Rahmenkonzepten fir zentrale Prozesse in der Pflege sollte mit den vier
Konzepten angefangen werden, die sich ausschlieBlich auf einrichtungsinterne
Prozesse beziehen. Wenn die Bearbeitung des Konzeptbausteins zur Unterstit-
zung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung nicht bereits vor der Beschaftigung mit
der Pflegedokumentation erfolgt ist, sollte sie sich wegen des inhaltlichen Zusam-
menhangs spdtestens jetzt anschlieflen.



Fir die Bearbeitungsreihenfolge der Maf3stabe zur Zusammenarbeit mit Angeho-
rigen zur Néchtlichen Versorgung und zur Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtun-
gen verzichten wir auf eine Empfehlung. Hier kénnen je nach Ausgangslage der
Einrichtung unterschiedliche Schrittfolgen sinnvoll sein. Generell halten wir es fir
gunstiger, mit solchen Rahmenkonzepten zu beginnen, bei denen nach erster Pri-
fung der Konzeptbausteine ein geringerer Verbesserungs- und Anpassungsbedarf
besteht. Auf diese Weise haben es die Mitarbeiter und Leitungskrafte der Einrich-
tung leichter, in die Anforderungen ,hineinzuwachsen”, die sich aus der Uber-
nahme des Referenzkonzeptes ergeben.

Besondere Bedeutung hat fir jede Pflegeeinrichtung die Kooperation mit nieder-
gelassenen Arzten und das Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten
von Bewohnern. Die bisherigen Erfahrungen lassen vermuten, dass in vielen Pfle-
geeinrichtungen in diesen Zusammenhdngen vermeidbare Probleme und Rei-
bungsverluste existieren. Im Unterschied zu den anderen Rahmenkonzepten kén-
nen diese aber nur dann bewdltigt werden, wenn sich die externen Kooperations-
partner — d. h. Arzte und Krankenhéuser — aktiv daran beteiligen und zwischen
ihnen und der Pflegeeinrichtung entsprechende Vereinbarungen verbindlich
getroffen werden kénnen.
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Die Ubernahme des Referenzkonzepts durch eine vollstationdre Pflegeeinrichtung
fihrt auch zu Veranderungen der Aufbau- sowie der Ablauforganisation. Vorausset-
zung fir eine erfolgreiche Umsetzung ist es, die vorhandenen Strukturen der Einrich-
tung zu analysieren und den Verdnderungsbedarf zu bestimmen. Diese Kapitel ent-
halten die hierfir entscheidenden Punkte und Erfordernisse sowie Vorschlage und
Anregungen fir Art und Umfang der Verdnderungen.

Die Struktur von Organisationen, wie sie ein Organigramm abbildet, wird auch als
Aufbauorganisation bezeichnet. An ihr ist erkennbar, welche Leistungsbereiche zu
einer Pflegeeinrichtung gehdren und wie der hierarchische Aufbau gestaltet ist.

Mit Ablauforganisation sind die Festlegungen und Vorgaben gemeint, welche die
Leistungserbringung und damit die Arbeitsabldufe regeln. D. h. hier ist festgeschrie-
ben, welche Leistungsinhalte in den einzelnen Bereichen und von bestimmten Funkti-
onstrégern zu erbringen sind, welche Entscheidungsbefugnisse einzelnen Bereichen
bzw. Funktionstrédgern zugeordnet sind und in welchen Gremien, wie oft und mit wel-
chen Beteiligten die Koordination und Kommunikation zwischen den Bereichen und
Hierarchieebenen abzustimmen ist. Typische schrifiliche Dokumente einer Ablauf-
organisation sind etwa Stellenbeschreibungen und Tatigkeitsprofile oder auch eine
Besprechungsmatrix.

Hinweis: Seit in den meisten Einrichtungen der stationdren Altenpflege ein systemati-
sches Qualitatsmanagement als Aufgabe erkannt worden ist, finden sowohl der
interne Organisationsaufbau als auch die Ablaufregelungen Eingang in Qualitatsma-
nagement-Handbicher (QMH), die zumeist jedoch noch Uber das hinausgehen, was
friher nur unter Aufbau- und Ablauforganisation verstanden wurde. Im Unterschied
zu der gerade dargelegten Definition regeln die QMH auf detaillierte Weise die Pro-
zesse der Leistungserbringung und geben nicht nur Auskunft dartber, was zu tun ist,
sondern auch, wie es zu tun ist.
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Die Aufbau- und Ablauforganisation ist gewissermafBen das GerUst, das den Leitungs-
kraften, den Mitarbeitern und Bewohnern im Alltag Halt geben und planvolles, ziel-
gerichtetes Handeln auf Dauer sichern soll. Grundsatzlich kann dies nur ein struktu-
reller Rahmen, der die Kriterien der Zielangemessenheit, der Eindeutigkeit und der
Transparenz erfillt.

Zielangemessen sind Aufbau und Ablaufregelungen nur bei klarer Orientierung der
Festlegung von Arbeitsbereichen, Koordination und Kommunikation an den zentralen
Zielsetzungen einer Altenpflegeeinrichtung.

Beispiel: Wenn zu den Zielen gehért, dass die Bewohner eine bedarfsgerechte psy-
chosoziale Betreuung erfahren sollen, kann sich dies zum einen im Vorhandensein
eines Sozialen Dienstes, dariber hinaus aber auch in Regeln zur Art der Arbeitstei-
lung und zur notwendigen Abstimmung zwischen Pflegekraften und Sozialem Dienst
widerspiegeln. Es ist dann nicht allein dem Engagement und der individuellen Ent-
scheidung einzelner Fachkrafte Gberlassen, ob und in welchem Umfang von beiden
Bereichen Leistungen der psychosozialen Begleitung erbracht und miteinander ver-
netzt werden.

Von Eindeutigkeit und Transparenz kann dann gesprochen werden, wenn die Rege-
lungen unmissverstandlich schriftlich fixiert, allen Beschaftigten bekannt und jederzeit
mihelos auffindbar und nachzulesen sind.

Die Orientierung an den Konzeptbausteinen wird dazu fihren, die vorhandene Auf-
bau- und Ablauforganisation im Sinne dieser Gutekriterien zu optimieren. Dabei ist
insgesamt von Bedeutung,

welche strukturbezogenen Innovationsanforderungen mit einzelnen Konzeptbau-
steinen verbunden sind,

auf welche Ausgangsbedingungen diese Anforderungen treffen,

auf welche Weise die aufbau- und ablauforganisatorischen Festlegungen veréan-
dert und Schwierigkeiten im Umsetzungsprozess erfolgreich bearbeitet werden
kénnen.

Eine angemessene, eindeutige und transparente Aufbau- und Ablauforganisation
unterstitzt zwar gute Arbeit im Alltag, ruft sie aber nicht automatisch hervor. Die in
den nachfolgenden Abschnitten dargestellten Lésungswege kdnnen ihre produktive
Wirkung dann entfalten, wenn sie von weiteren MaBnahmen - etwa der Personalent-
wicklung, der Mitarbeiterfihrung oder der systematischen Leistungssteverung -
begleitet werden.



Das Konzept der zustandigen Pflegefachkraft (ZPFK) ist eine spezifische Form der Pflege-
organisation, bei dem examinierte Pflegefachkrafte jeweils umfassende Planungs-
und Steuerungsvorantwortung fir die Pflege bestimmter Bewohner Gbernehmen: Die
zustandige Pflegefachkraft

ist verantwortlich fir die Gestaltung des individuellen Pflegeprozesses, sie erstellt
die bedarfsangemessene Pflegeplanungen fir ,ihre” Bewohner, Gbernimmt selbst
entsprechende pflegerische Aufgaben und stellt sicher, dass die Pflegeleistungen
jederzeit mit der geforderten Qualitat erbracht werden,

koordiniert alle Personen, Stellen und Institutionen, die in die Versorgung und
Unterstitzung des jeweiligen Bewohners einbezogen sind,

soll durch Entlastung von anderen - insbesondere bewohnerfernen aber auch von
minderrangigen pflegerischen Tatigkeiten — entlastet werden, um Uber ausreichend
Zeit fir den erhohten Planungs-, Steuerungs- und Koordinationsaufwand zu verfigen,
soll bei Abwesenheit so vertreten werden, dass die Kontinuitat der Aufgabenwahr-
nehmung gewdhrleistet ist,

soll bei vollstandiger Wahrnehmung aller Aufgaben und Verantwortlichkeiten
unter den gegebenen personellen Bedingungen fir etwa zehn Bewohner zustan-

dig sein.

Auch die Rahmenkonzepte zum Heimeinzug, zur Kooperation mit Angehdrigen, zur
Zusammenarbeit mit Arzten, zur Uberleitung bei Krankenhausaufenthalten und zur
Sterbebegleitung fordern die eindeutige Zuordnung eines jeden Bewohners zu einem
,Hauptansprechpartner”. Idealerweise sollte dies die zustdndige Pflegefachkraft
sein. Damit ergeben sich weitere inhaltliche Aufgaben, die mit den jeweiligen Pro-
zessen verbunden sind.

Bei Neu-Einfihrung des Konzeptbausteins der zustandigen Pflegefachkraft ist zu-
nachst in einem konzeptionellen Diskurs zu klaren, warum die bisherige Arbeitsorga-
nisation verandert werden soll und was damit angestrebt wird.

Die bisherige Alltagspraxis, wie auch immer sie geartet ist, wird von den Beschaftig-
ten automatisch mit Sinn unterlegt. Veranderungen entwerten diese Sinnkonstruktio-
nen und stoflen deshalb leicht auf Widerstand. Eine vorgeschaltete Diskussion der
Ziele kann solchen Reaktionen vorbeugen.

Vorteilhaft erscheint dabei eine Zielverstandigung in mehreren Schritten:
Zundchst missen Trager, Einrichtungsleitung und Pflegedienstleitung sich Gber die

angestrebten Optimierungen verstandigen. Es ist sinnvoll, diese Verstandigung als
Zielvereinbarung schriftlich festzuhalten.
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Im zweiten Schritt sind die Wohnbereichsleitungen einzubinden. Dies ist beson-
ders wichtig, weil das Konzept der zustandigen Pflegefachkraft Verantwortlich-
keiten und Kompetenzen von der Ebene der Wohnbereichsleitung auf die Ebene
der Pflegefachkrafte verlagert. Am besten nutzt man dazu die regelmaBigen Sitzun-
gen zwischen Wohnbereichs- und Pflegedienstleitung.

Im dritten Schritt schlieBlich missen die examinierten und nicht examinierten Pfle-
gekrafte auf ihre veranderten Aufgabenprofile und die verdnderte Verantwortung
eingestimmt werden. Dies kann im Rahmen von Dienstbesprechungen geschehen,
an denen die Pflegedienstleitung und ggf. auch die Hausleitung teilnehmen.

Zum einen dienen diese Verstandigungsprozesse dazu, die konzeptionelle Begrin-
dung fir den Konzeptbaustein der zustandigen Pflegefachkraft zu verdeutlichen und
gemeinsam zu konkretisieren (,Warum ist es fir unser Haus erforderlich, was genau
wollen wir dadurch erreichen2”).

Zum anderen ermdglicht diese Vorgehensweise den Leitungskraften der unterschied-
lichen Ebenen die Ubermittlung der Wertschatzung fir die bisher geleistete Arbeit
gegeniber ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Sie gibt den Mitarbeitern aufer-
dem Gelegenheit, ihre eventuellen Befirchtungen und Bedenken anzusprechen,
gemeinsam Lésungen zu deren Uberwindung zu entwickeln und ein deutliches Unter-
stitzungsangebot zu formulieren.

Wenn bereits ein Bezugspflegesystem existiert, kann im Anschluss an die auch dann
erforderliche Verstandigung zwischen Trager und Leitungsebenen einer Einrichtung —
die Soll-Ist-Analyse in den Wohnbereichsteams oder auch in einer Projektgruppe
durchgefihrt werden. Hier kann die SPOT-Analyse gut angewendet werden. Im
Abgleich mit der schriftlichen Beschreibung der Anforderungen und den zugehérigen
Erlauterungen ist zu fragen:

Starken (Gegenwart): Welche Anforderungen erfillen wir bereits auf gutem Quao-
litatsniveau?

Probleme (Gegenwart): Welche Anforderungen erfillen wir noch nicht oder nur
unzulénglich? An welchen Stellen kommt es zu Problemen und Reibungen?
Chancen (Zukunft): Welche Vorteile und wiinschenswerten Verbesserungen bringt
das Konzept fir Bewohner und Mitarbeiter?

Befirchtungen (Zukunft): Welche Bedenken haben wir gegeniber dem Konzept
oder einzelner Elemente?

Nach der Sammlung dieser Informationen ist zu fragen, was erreicht werden muss, um
die bisherigen Licken und Probleme im Sinne des Konzepts produktiv zu wenden und
um den Befirchtungen und Bedenken vorzubeugen. Dies sind dann die einrichtungs-
spezifischen Verdnderungsziele, deren Umsetzung geplant und vorbereitet werden kann.

In den folgenden Abschnitten beschaftigen wir uns mit Problemen und Hindernissen
und erldutern, auf welche Weise sie bearbeitet werden kénnen.

Um ein hdheres Maf3 an Flexibilitat zu gewinnen, beschaftigen viele Altenpflegeein-
richtungen eine beachtliche Zahl der Pflege(fach)krafte in Teilzeit. In solchen Féllen
wird es kaum méglich sein, nur solchen Fachkraften die Funktion der zustandigen
Pflegefachkraft zu ibertragen, die Vollzeit oder mit einem Zeitanteil Gber 70 %
beschaftigt sind. Zumindest mittelfristig werden bei der Umsetzung des Konzepts
auch solche examinierten Krafte die Funktion der zustandigen Pflegefachkraft Gber-
nehmen missen, die mit einem 50 %igen Zeitanteil oder sogar noch weniger be-
schaftigt sind. Dies kann zur Folge haben, dass die Kontinuitat bei der Arbeit, die
durch die zustandige Pflegefachkraft erreicht werden soll, zwangslaufig grofere
Licken aufweist.



Um gleichwohl die mit den vorhandenen Kraften bestmdgliche Konstruktion zu finden
und um Informationen fir eine kiinftige Organisationsgestaltung zu erhalten ist es not-
wendig, die derzeitige Personalstruktur, die Arbeitsorganisation und die Bewohner-
struktur wohnbereichsbezogen genau zu Gberprifen und zwischen den einzelnen
Abteilungen abzugleichen. Die Leitfragen einer solchen Analyse kdnnten sein:

Wie hoch ist der Anteil der examinierten Pflegefachkrafte? Die bisherigen Erfah-
rungen haben gezeigt, dass selbst bei nahezu gleichgroBBen Einrichtungen die
Anzahl der Pflegefachkréfte zum Teil erheblich voneinander abweicht, so dass in
einigen Pflegeheimen die Zahl der examinierten Mitarbeiter geringer ausfallt als
in anderen Hausern. Diese Unterschiede verweisen auf Gestaltungsspielraume,
die es auszuschopfen gilt.

Ist die Verteilung des vorhandenen Stellenkontingents auf die beschaftigten Perso-
nen wirklich schon optimal?2 Kann man daran — méglichst im Einverstéandnis mit
Betroffenen — noch etwas verbessern?

Wie verteilen sich die Dienstzeiten der examinierten Fachkrafte? Lasst sich die
Betreuungskontinuitat verbessern, indem ihre Dienstzeiten anders verteilt werden?
Gibt es — bezogen auf Wohnbereiche aber auch auf einzelne Fachkrafte - signi-
fikante Unterschiede in der Leistungsdokumentation, die sich insbesondere auch
an unterschiedlichen Ergebnissen bei Hoherstufungsantrégen bemerkbar machen?
Falls ja, hat dies Auswirkungen auf das verfigbare Personalkontingent. Nur eine
regelméBige Evaluation der Pflegeplanung und eine vollstandige und aussagefa-
hige Dokumentation der erbrachten Leistungen kdnnen sicherstellen, dass die Ein-
stufung von Bewohnern dem zu leistenden Pflegeaufwand entspricht. Entdeckt
man Schwachen in diesem Bereich kann durch geeignete Mafnahmen (z.B.
Nachschulungen, Zielvereinbarungen, Kritikgespréche) gegengesteuert werden.
Ist das Kompetenz- und Leistungsniveau der Wohnbereichsteams annghernd
gleich oder gibt es erkennbare Unterschiede? Kdnnte eine andere Verteilung der
examinierten Fachkréfte auf die Wohnbereiche fir die Qualitatssicherung vorteil-
hafter seien? (Aber Vorsicht: solche Eingriffe kdnnen, wenn sie gegen den aus-
dricklichen Wunsch der Beschaftigten erfolgen, auch zur Demotivierung bisher
funktionierender Teams beitragen.)

Gibt es Unterschiede zwischen den Wohnbereichen in Bezug auf die Anzahl der
Mehrarbeitsstunden? Wenn ja, kdnnte das ein Hinweis auf Unterschiede in der
Effizienz der Arbeitsorganisation sein und einen Ansatz fir mégliche Verbesserun-
gen liefern. Dabei ist jedoch unbedingt zu beachten, dass solche Unterschiede
auch anders, etwa in langfristigen Krankheitsausféllen von Fachkraften, begrin-
det sein kénnen.

Die Antworten auf solche Fragen |6sen sicher nicht alle unter den gegebenen Rah-
menbedingungen und vorhandenen Problemen. Sie kénnen aber dazu verhelfen, den
Einsatz der Beschaftigten auf bestmdgliche Art und Weise zu gestalten.

Bisherige Erfahrungen bestatigen, dass Arbeiten, fir deren Ausfihrung keine beson-
dere Qualifikation erforderlich ist, haufig von Pflege(fach)kraften ausgefihrt werden.
Pflegekrafte Ubernehmen dann oft den Transport von Essenswagen und -tabletts (bei
der Weitlaufigkeit mancher Hauser eine zeitraubende Angelegenheit), Tatigkeiten
der Wascheversorgung oder Reinigung.

In den mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen ist ausgefihrt, welche Aufgaben
und Tatigkeiten nur von ausgewiesenen Fachkraften (Uberwiegend Pflegefachkrafte,
teilweise aber auch Fachkrafte des Sozialen Dienstes) Gtbernommen werden sollten,
und welche auch von ,Nicht-Fachkraften” geleistet werden kénnen. Diese Gruppe
der Nicht-Fachkrafte ist nicht weiter ausdifferenziert. Ob eine solche genauere Diffe-
renzierung hilfreich erscheint oder die eben auch bendtigte Flexibilitat im Personal-
einsatz zu sehr einschrankt, kann nur einrichtungsspezifisch entschieden werden.
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Méglichkeiten der Steuerung ergeben sich auch in Bezug auf die Tatigkeiten, die
sowohl von Fachkraften wie auch von Nicht-Fachkraften ausgeibt werden kdnnen.
Auch hier kénnen Einrichtungen durch genauve Prifung der eigenen Praxis im Alltag
Zuordnungen vornehmen, die einen Zeitgewinn bewirken.

Passgenaue Lésungen fir solche Probleme (wie z. B. die Klarung der Weisungsbefug-
nisse der Wohnbereichsleitungen gegeniber Hilfskraften) kénnen dadurch gefunden
werden, dass sich bereichsibergreifend zusammengesetzte Qualitatszirkel, mit der
Ist-Analyse und der Entwicklung von Verbesserungsvorschlagen befassen.

Die Umsetzung der qualifikationsorientierten Arbeitsteilung des Konzeptbausteins der
mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen wird dazu beitragen, die zusténdige Pfle-
gefachkraft von Hilfstatigkeiten zu entlasten und so Zeitkontingente fir das verén-
derte Aufgabenprofil zu schaffen.

Grundsatzlich muss es sich bei der zustandigen Pflegefachkraft immer um eine
examinierte Pflegefachkraft handeln. Erfahrungen zeigen, dass nicht alle examinier-
ten Fachkrafte ohne weitere Vorbereitung den verdnderten Anforderungen bei der
Einfihrung des Konzeptbausteins der zustandigen Pflegefachkraft bzw. der Erweite-
rung des vorhandenen Bezugspflegesystems gewachsen sind. Dann sind die exami-
nierten Pflegekrafte praxisnah zu unterstitzen. Dies kann nicht nur durch kompakte
Fortbildungen fir kleine Gruppen, sondern durchaus auch durch Einzelschulungen
geschehen und sollte kontinuierlich Gber mehrere Wochen beibehalten werden.

Die Fachkraftequalifikation ist dariber hinaus auch fir die Umsetzung anderer Kon-
zeptbausteine erforderlich. Auf den qualitativen Personalbedarf und hilfreiche Strate-
gien der Personalentwicklung geht dieser Praxisleitfaden in einem eigenen Kapitel
ausfihrlich ein. Der Abschnitt zum Schwerpunkt Personalentwicklung wird dabei
auch der Frage nachgehen, ob und wie interne Qualifizierungen auch ohne Modell-
finanzierung méglich sind und wie erreicht werden kann, dass sich der Aufwand in
Uberschaubaren Grenzen halt.

Das ZPFK-Konzept kann auch durch die Bildung von Pflegetandems umgesetzt wer-
den. Einer Pflegefachkraft und einer nicht examinierten Pflegekraft wird nach diesem
Prinzip eine bestimmte Anzahl von Bewohnern gemeinsam zugeordnet. Selbstver-
standlich ist die Funktion der zustandigen Pflegefachkraft einer examinierten Kraft
vorbehalten. Trotzdem kénnen solche Tandems die Kontinuitat der Unterstitzung in
hdherem Maf3e sichern als es eine einzelne Person vermag. AuBBerdem kénnen auf
diese Weise Kompetenzen besser vernetzt werden. So kénnen etwa unerfahrene Pfle-
gefachkrafte in solchen Tandems vom Kénnen und den Erfahrungen nicht examinier-
ter erfahrener Pflegehelfer profitieren.

Nicht jede Pflegekraft kommt mit jedem Bewohner zurecht. Die Grinde dafir, dass
es zwischen einzelnen Pflegekraften und Bewohnern und deren Angehdrigen Pro-
bleme und Konflikte geben kann, sind vielfdltig. Sie kdnnen verursacht oder beein-
flusst sein von krankheitsbedingten Symptomen des Bewohners, erschwerter Verstan-
digung wegen kultureller und sprachlicher Unterschiede, mangelnder Sensibilitat und
Empathie von Pflegekraften, rassistischen Einstellungen gegeniber ausléndischen
Beschaftigten und anderen Faktoren.

Oft kdnnen aber solche Probleme auch als die Kehrseite vorhandener Starken inter-
pretiert werden: Fir einige Bewohner gilt, dass zwar die wechselseitige Beziehung
zu bestimmten Mitarbeitern tendenziell schwierig ist, dass es gleichzeitig im Bereichs-



team aber Mitarbeiter gibt, die zu diesen Bewohnern einen guten Zugang gefunden
haben. Um solche Ressourcen zu nutzen und vermeidbare Schwierigkeiten méglichst
zu umgehen, ist es wichtig, bei der Zuordnung von Bewohnern zur zustandigen Pfle-
gefachkraft bzw. zu Pflegetandems die Wohnbereichsleitungen und -Teams aktiv zu
beteiligen.

Pflegeeinrichtungen, die diese Form der Zuordnung von Mitarbeitern und Bewohnern
véllig neu einfihren und auch bisher noch nicht nach dem Bezugspflegesystem gear-
beitet haben, sollten zundchst eine Probephase von etwa einem halben Jahr verein-
baren und diese Phase dann sorgfaltig auswerten. Auf diese Weise gewinnt man Kri-
terien, anhand derer man die Zuordnung von Pflege(fach)kraften zu Bewohnern ver-
lasslich vornehmen kann.

Der Konzeptbaustein der zustandigen Pflegefachkraft bietet mit seiner detaillierten
Beschreibung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten eine gute Grundlage fir die
Stellenbeschreibung.

Alternativ kann die Festlegung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten auch in einem
Tatigkeitsprofil schriftlich festgehalten werden. Dies hat den Vorteil, dass die Aufga-
benbeschreibung inhaltlich konkreter und praxisndher gestaltet werden kann als in
den meist formalen Stellenbeschreibungen.

Inhaltlich beziehen sich vorzunehmende Anpassungen vor allem auf die Steuerungs-
und Koordinierungsleistungen, die von der zustandigen Pflegefachkraft zu erbringen
sind und auf ihre Aufgabe, auch als ,Hauptansprechpartner” im Zusammenhang mit
den Rahmenkonzepten fir zentrale Aufgabenfelder zu fungieren. Dabei ist es emp-
fehlenswert, diese Steuerungs- und Koordinierungsaufgabe der zustandigen Pflege-
fachkraft genau zu definieren. Die schon angesprochene genaue Analyse der jeweils
gegebenen Ausgangslage kann dazu beitragen, die Zeit zu ,finden”, die fir diese
Leistungen zusatzlich bendtigt wird.

Mit der Anpassung der Stellenbeschreibung und Tatigkeitsprofile ist verbunden, dass

die Vertretungsfrage geregelt wird: Alle zustandigen Pflegefachkréfte eines Wohn-
bereichs kénnen in ein System wechselseitiger Vertretung eingebunden werden.
Bei langerem Ausfall einer zustandigen Pflegefachkraft kann eine Vertretung auch
durch die Wohnbereichsleitung erfolgen.

die hierarchische Positionierung der examinierten zustandigen Pflegefachkraft
und der nicht examinierten Pflege- und Hilfskrafte zueinander geregelt wird: Die
Steuerungs- und Koordinierungsverantwortung schlieBt in gewissem MafBe auch
Weisungsbefugnisse der zustdndigen Pflegefachkraft und deren direkte Kommuni-
kation mit Mitarbeitern anderer Dienstbereiche (Sozialer Dienst, Kiche, Hauswirt-
schaft, Haustechnik) ein. Soweit von solchen Diensten auch unmittelbar bewohner-
bezogene Leistungen erbracht werden, gehdren diese ebenfalls in die Steverungs-
verantwortung der zusténdigen Pflegefachkraft.

Es ist empfehlenswert, die Stellenbeschreibungen und Tatigkeitsprofile der Wohnbe-
reichsleitungen entsprechend zu verbessern.

Grundsatzlich kdnnte es auch ein strategisches Ziel sein, auf eine Leitungsebene zwi-
schen durch zusténdige Pflegefachkraft gesteverte Pflegeteams und Pflegedienst-
leitung zu verzichten. Ein solcher Schritt will aber gut Gberlegt sein und hangt v. a.
davon ab, wie nah oder fern die Pflegedienstleitung den Wohnbereichen ist oder
sein kann. Die ZPFK agiert immer in einem Wohnbereich, in dem mit anderen ZPFK
oder Tandems ein Austausch zu organisieren und Absprachen zu treffen sind. D. h.,
es wird nach wie vor eine gréBBeren Anzahl von Mitarbeitern in einem Wohnbereich
moglichst reibungslos kooperieren und kommunizieren, Krisen und plétzliche Aus-
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falle bewaltigen missen u. A. Am besten funktioniert dies in einem gut eingespielten
Team, das sich zwar auch ohne Leitung, dann aber eher zuféllig (und nicht notwen-
digerweise) dahin entwickeln kann und dessen Qualitat erfahrungsgeméB von
bestimmten Personen abhdngig ist. Empfehlenswert scheint es deshalb, wenn ein
struktureller Rahmen so gestaltet ist, dass er eine solche Entwicklung beférdert. Dies
ist der Fall, wenn Wohnbereichsleitungen vorhanden und ausdricklich damit beauf-
tragt sind, neben der alltdglichen und unmittelbaren Steuerung der Leistungen auch
die Entwicklung ihrer Teams anzuleiten und gezielt zu betreiben.

Zur Verdeutlichung der Situation sollte bei der Einfihrung des Konzeptbausteins der
zustandigen Pflegefachkraft eine tabellarische Ubersicht erstellt werden, bei der in
zwei Spalten die Aufgaben, Befugnisse und Verantwortlichkeiten der Wohnbereichs-
leitung und der zustandigen Pflegefachkraft einander gegenibergestellt werden. Auf
diese Weise lasst sich gut verdeutlichen, dass die zustandige Pflegefachkraft die
Wohnbereichsleitung nicht Gberflissig macht. Vorgebeugt wird damit auch der
Gefahr, dass sich Wohnbereichsleitungen durch dieses Konzept entwertet fihlen.



Beispiel fir eine solche Gegeniiberstellung:

Wohnbereichsleitung

Medikamentenverwaltung
Angehdrigengespréche

in besonderen Problemlagen/Kritikgespréche

Gruppeneinteilung der Mitarbeitern

Kontrolle der Dokumentation

Organisation und Durchfihrung
von Teambesprechungen

Organisation von Fallbesprechungen
Zimmerkontrolle

Hilfsmittel verwalten/organisieren
Organisation Festbeteiligung MA
Ubergaben

Pausenregelung

»Stitzpunkt-Ordnung”

Notfallgerate/-koffer kontrollieren/
Vollstéindigkeit und Funktionstichtigkeit

Organisation innerhalb der Lagerrdume

Organisation des Materialbestellwesens
Delegation an bestimmte Personen

MA-Gesprache

- fachlich

- Personalentwicklung
- Kritik ...

Zusammenarbeit mit Arzten, Kranken-
gymnastik, Firmen ...

Koordination der Zusammenarbeit mit
Abteilungen im Haus

Delegation an Stellvertretung/Schicht-
leitung in Abwesenheit der WBL

ZPFK
(Die Aufgaben sind auf eine Pflegegruppe
bezogen, fir welche die examinierte
Pflegekraft verantwortlich ist)
Arztanrufe/Medikamente
Pflegeberatung in/wdhrend der Grundpflege
Administrative Aufgaben

Wunddokumentation
Angehdrigengespréche
tagliches Vorbereiten von Medikamenten

Neuaufnahmen
Vitalwerte
Behandlungspldne
Pflegeplanungen

Kontrolle der Dokumentation

Durchfihrung von Fallbesprechungen

Zimmerkontrolle

Festbeteiligung Bewohner

Koordination der Umfeldpflege im Bewohner
zimmer

Auffilllen von Verbandsmaterialien

Ordnung im Dienstzimmer

MA-Gesprache
- fachlich

Zusammenarbeit mit Arzten, Kranken-
gymnastik, Firmen ...

bei Fragen/Unsicherheiten Austausch
mit der WBL

B | Kapitel 3.3.1



Um ihrer Funktion als Hauptansprechpartnerin und als ,Navigatorin des Pflegepro-
zesses” gerecht werden zu kdnnen, muss die zustandige Pflegefachkraft die ihr zuge-
ordneten Bewohner zu unterschiedlichen Tageszeiten und auch am Wochenende
erlebt haben. Es gibt durchaus Einrichtungen in denen examinierte Kréfte nur oder
schwerpunkimé&fig in bestimmten Schichten — z. B. im Frihdienst oder nur in Ausnah-
mefdllen an Wochenenden - tatig sind. Viele Hauser beschaftigen auch Mitarbeiter,
die ausschlieBlich die Nachtdienste tbernehmen.

Bei der Umsetzung des Konzeptbausteins der zusténdigen Pflegefachkraft sollten die
Einrichtungen ggf. diese Merkmale der Arbeitsorganisation verandern. In einigen
Hé&usern werden sich diese Anforderungen eventuell sogar in Planungen auf der Trager-
ebene oder unabhangig vom Referenzkonzept begonnene Entwicklungsprozesse ein-
figen.

Ziel einer veranderten Dienstplangestaltung muss es sein, ausreichend flexible Dienst-
zeiten fir die zustdndige Pflegefachkraft bzw. Pflegetandems festzulegen. Dazu
gehort zum einen die Festlegung, dass die Pflege(fach)krafte in Zukunft sowohl in
Frih- als auch Spatdiensten mitarbeiten sollen. Einzelne Einrichtungen werden im Pro-
jektverlauf damit beginnen, den reinen Nachtdienst abzubauen und alle Pflege-
(fach)krafte in allen Schichten einzusetzen (Dreischichtsystem). Es besteht dariber
hinaus die Maglichkeit Gber den Beschaftigungsumfang der zustandigen Pflegefach-
kraft zu verhandeln, um allzu geringe Teilzeitstellen zu erweitern.

Méglich ist dies nach intensiven Gesprachen mit den Beschaftigten, in denen die Ein-
richtungs- und Pflegedienstleitung die Verénderung begrindet und um deren Einver-
standnis wirbt. Unverzichtbar ist dabei, zumindest voribergehend individuelle Lsun-
gen fir Mitarbeiter in besonderen Lebensumstanden zu finden. Auf diese Weise wird
der Gefahr begegnet, die Pflege(fach)krafte zu demotivieren und bei ihnen den Ein-
druck zu erwecken, dass sie Verlierer der Entwicklung seien.

Fir Angehdrige, interne und externe Kooperationspartner und manchmal auch fir
die einzelnen Bewohner ist die Anwendung des ZPFK-Konzepts nicht unmittelbar
erkennbar. Da bestimmte Tatigkeiten, wie die Pflegeplanung oder die Informationen
wdhrend der Dienstibergabe von Angehdrigen und anderen Externen nicht erfasst
wird, kann es fir sie den Anschein haben, als seien viele Pflege(fach)krafte — ném-
lich immer die im Dienst befindlichen — zustandig. Hinzu kommt, dass bei komplizier-
ten Fragen, Problemen oder Beschwerden haufig an die Wohnbereichs- oder Pflege-
dienstleitung verwiesen wird.

Deshalb ist es selbstverstandlich, dass sich jede zustandige Pflegefachkraft gegen-
Uber ,ihren” Bewohnern, deren Angehérigen und allen wichtigen internen und exter-
nen Kooperationspartnern auch als solche prasentiert und vorstellt. Der Name der
zustandigen Pflegefachkraft sollte sich auch auf allen Schriftsticken befinden, die
sihre” Bewohner betreffen. Beispielsweise sollte eine angehdngte Visitenkarte, die
dem Informationsmaterial fir Angehérige beigefigt wird und die natirlich auch dem
Uberleitungsbogen bei Krankenhausaufenthalten hinzugefigt wird, sie als zustan-
dige Pflegefachkraft ausweisen.

Ginstig ist es auch, auBen neben der Zimmertir der Bewohner oder innen an einer
Zimmerwand Schilder anzubringen, auf denen die Namen der zustandigen Pflege-
krafte gut lesbar vermerkt sind. So kénnen sich auch Freunde und Bekannte orientie-
ren, die zum ersten Mal einen Bewohner besuchen.

Insbesondere fir Bewohner und deren Angehdrige erhdht das ZPFK-Konzept die
Chance, eine vertrauensvolle Beziehung zu der ,hauptzusténdigen” Pflegefachkraft
aufzubauen. Eine vorgenommene Entlastung der ZPFK von pflegerischen Aufgaben



stellt keine Reduzierung des Kontakts zum Bewohner dar, sondern verlagert und
intensiviert ihn. Um ihre Planungs- und Steuerungsaufgaben gut erfillen zu kénnen,
muss die ZPFK jederzeit dariber informiert sein, wie es ,ihren” Bewohnern geht und
ob die Qualitat der Pflegeleistung ihrem Bedarf und ihren Bedirfnissen entspricht.
Dies kann sie nur, wenn sie in regelméBigem und intensivem Kontakt zum einzelnen
Bewohner steht.

Die Einfihrung des Konzeptbausteins der zustandigen Pflegefachkraft kann nicht nur
in die vorhandene Arbeitsorganisation sondern oft auch in das vorhandene beruf-
liche Selbstverstandnis der Pflegekrafte gravierend eingreifen und dadurch ihr Selbst-
wertgefihl und ihre Selbsteinschatzung berihren. Entsprechend hoch kann die Ver-
unsicherung sein und entsprechend heftig dann auch der daraus resultierende Wider-
stand. Durch Veranderungen ihrer Positionierung und der Arbeitsteilung kann es zu
Reibungen zwischen examinierten und nicht examinierten Pflegekraften kommen. Zur
Verhinderung solcher Schwierigkeiten gibt es keine Patentrezepte. Vertrauensvolle
Zusammenarbeit, Transparenz in der Vorgehensweise und Beteiligung der Mitarbei-
ter kdnnen solche Widerstande akut dampfen und damit langerfristig die erfolgrei-
che Umsetzung des Referenzkonzeptes unterstitzen:

Die Beteiligung der Mitarbeiter an der Ausgestaltung der neuen Arbeitsorganisa-
tion ist von wesentlicher Bedeutung. Eine Einbindung der Pflegekrafte bei der For-
mulierung des Anforderungsprofils der zusténdigen Pflegefachkraft, bei der Bil-
dung der Bewohnergruppen sowie bei der Gestaltung der Arbeitsteilung zwischen
examinierten und nicht examinierten Kraften fordert deutlich die Akzeptanz in der
Vorgehensweise.

Der Befirchtung, verénderten Aufgaben nicht gewachsen zu sein, kénnen Lei-
tungskrafte entgegenwirken, indem sie dafir sorgen, dass Unsicherheiten oder
Fehler ohne Angst vor Sanktionen eingestanden werden kénnen. Statt kritischer
Bewertungen muss in solchen Fallen Uberlegt werden, wie verunsicherte Fach-
krafte unterstitzt bzw. ein aufgetretener Fehler zukinftig vermieden werden kann.
Bei grundlegenden Veranderungen der Arbeitsanforderungen bendtigen Mitarbei-
ter Zeit, um diese verinnerlichen. Deshalb ist es empfehlenswert, eine Zeitphase
der Erprobung und des Hineinwachsens festzulegen, in der die konkreten Erfah-
rungen hdaufig besprochen und ausgewertet werden. Diese Zeitspanne sollte min-
destens drei Monate dauern, kann aber bei unginstiger Ausganglage auch von
Beginn an langer sein oder bei Bedarf spater noch verlangert werden.

Die Erprobungszeit ist durch die Leitungskrafte eng zu begleiten, d. h. Wohnbe-
reichsleitungen missen aufmerksam beobachten, wie die Fachkrafte mit den Ver-
anderungen zu Recht kommen. lhre Erfahrungen sollten in Einzel- und Teamge-
sprachen immer wieder zur Sprache gebracht werden. Der Stand der Erprobung
sollte in dieser Zeit regelmafiger Tagesordnungspunkt bei Besprechungen zwi-
schen Pflegedienst- und Wohnbereichsleitung sein. Zusétzlich sollten die Erfahrun-
gen in vier- bis sechswdchigem Abstand in gemeinsamen Sitzungen von Wohnbe-
reichsleitung, Pflegedienstleitung und Pflegeteam ausgewertet werden.
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Eine gute Vernetzung von Pflege und Sozialem Dienst ist von wesentlicher Bedeutung
fir die Umsetzung von Anforderungen, die mit den Konzepten zum pflegerischen
Assessment und damit verbunden der Erhebung von biografischen Informationen, mit
den Leistungsbeschreibungen und den Rahmenkonzepten zum Heimeinzug und zur
Angehdrigenarbeit einher gehen. Eine erfolgreiche Umsetzung dieser Konzeptbau-
steine wird gelingen, wenn

fir die Pflegeplanung unterschiedliche Informationen zur Bedarfslage des Bewoh-
ners miteinander verknipft und genutzt werden;

alle Fachkrafte, die mit dem Bewohner und seinen Angehérigen vor und nach
dem Heimeinzug zu tun haben und auf unterschiedlichen Wegen Kenntnis zu sei-
ner Biografie, seinen Ressourcen und Problemen erhalten, ihr Wissen systematisch
und umfassend austauschen, so dass es in die Pflegeplanung und die regelmafige
Evaluation einflieBen kann;

die Arbeit zwischen beteiligten Diensten gut koordiniert und abgestimmt werden.

Die Sammlung von Informationen zur Bedarfslage der Bewohner, Ressourcenfdrde-
rung und -erhaltung, biografieorientierte Angebote und die Begleitung von Angehé-
rigen sind Querschnittsaufgaben, die meist in mehreren Arbeitsbereichen erbracht
werden (z.B. Pflege, Sozialer Dienst, Physiotherapie und in Verbindung von Ehren-
amtlichen). Verantwortlich fir die Regelung der Zusammenarbeit zwischen den unter-
schiedlichen Arbeitsbereichen sind die Leitungsebenen der jeweiligen Pflegeeinrich-
tung. Dazu missen mdglicherweise hinderliche Strukturen abgebaut werden.

Beispiel: Pflege und Sozialer Dienst gehéren unterschiedlichen Abteilungen an und
haben unterschiedliche Vorgesetzte. Die Pflegekrafte arbeiten wohnbereichsbezo-
gen, der Soziale Dienst iberwiegend einrichtungsibergreifend. Es gibt keinen syste-
matischen Austausch, durch den sich die unterschiedlichen Professionen mit ihren ver-
schiedenen und teilweise konkurrierenden fachlichen Vorstellungen gegenseitig zu
ihren Erkenntnissen informieren kénnen.

Grinde: Fur die Einstufung der Bewohner in Pflegestufen und damit fir die Entgelte
der Einrichtungen werden primér Leistungen bericksichtigt, die der medizinisch-
somatischen Pflege zuzurechnen sind. Dies kann zu einem Pflegeverstandnis fihren,
das die somatischen und die medizinischen Leistungen in Zustandigkeit der Pflege
ansiedelt, und die psychosozialen Leistungen als etwas ,anderes” beim Sozialen
Dienst verortet. Einzelgespréache werden selbstverstandlich auch vom Pflegepersonal
gefihrt, meist aber nicht als geplante oder regelmaBige zielgerichtete Leistung (wie
in den Leistungsbeschreibungen des Referenzkonzepts gefordert), sondern meist in
Verbindung mit Hilfen bei den alltaglichen Verrichtungen.

Das Pflegekonzept bezieht sich nach dieser Beschreibung nur auf Tatigkeiten des
Pflegepersonals. Die Arbeit des Sozialen Dienstes ist von der Tatigkeit der Beschaf-
tigten in der Pflege getrennt. Die Angebote des Sozialen Dienstes werden in der Pfle-
geprozessplanung nicht bericksichtigt; fir dessen Arbeit wiederum das Pflegepro-
zessmodell keine Bedeutung hat. Die Zusammenarbeit bei der Erstellung einer indivi-
duellen Pflegeplanung und bei deren Evaluation ist nicht vorhanden.



Hier geht es im ersten Schritt darum, durch Reform der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion zundchst die strukturellen Voraussetzungen zu schaffen, um sich anschlieffend
auf die fachliche Ausgestaltung der Inhalte zu konzentrieren.

Zu unterscheiden sind bei solchen Strukturinterventionen im Wesentlichen zwei
Varianten:

Die erste zielt auf die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Pflege, Sozia-
lem Dienst und ggf. weiteren Berufsgruppen und beschrankt sich auf Verénderun-
gen in der Ablauforganisation.

Die zweite verandert hingegen die Aufbauorganisation, wenn sie Fachkrafte
unterschiedlicher Dienste in die Pflegeteams der Wohnbereiche integriert.

Variante 1: Um herauszufinden, ob und wie vorhandene Regelungen die Zusammen-
arbeit zwischen Pflege und Sozialem Dienst férdern, wird empfohlen, mit einer kritischen
Bestandsaufnahme bei der Erhebung biografischer Informationen neuer Bewohner zu
beginnen.

Wenn die vorhandenen Ablaufregelungen eine Koordination der beteiligten Dienste
nicht stitzen, fehlt eine wichtige Voraussetzung fir die Erbringung bedarfsangemes-
sener Leistungen der psychosozialen Begleitung.

Bei den Veranderungen der Ablaufregelungen im Sinne der ersten Variante kann die
Erstberatung von Bewohnern und Angehdrigen bei einem bevorstehenden Heim-
einzug in der Zustandigkeit der zuvor verantwortlichen Stelle, etwa des Sozialen
Dienstes verbleiben. Festzulegen ist dann,

wie Angehdrigen und zukinftigen Bewohnern die Bedeutung der Erhebung bio-
grafischer Informationen zu vermitteln ist,

auf welche Weise die Kontrolle des Ricklaufes von Fragebdgen erfolgt,

wann und auf welche Weise der Biografiebogen an die ,Pflege” Gbermittelt und
zu einer der Grundlagen der Pflegeplanung und zum Bestandteil der Pflegedoku-
mentation wird,

dass der Biografiebogen fortlaufend zu ergénzen ist und sich nicht nur auf die
Vergangenheit beziehen darf - eine Biografie endet nicht mit dem Heimeinzug.

Dieser Fragenkomplex kann in einer Projekigruppe bearbeitet werden, in der Fach-
krafte der Pflege und des Sozialen Dienstes vertreten sind und die dann auch den
Auftrag erhdlt, ein Konzept zu entwerfen, das die obigen Fragen beantwortet. Bei
dieser Konstellation sind meist nur wenige Korrekturen oder Konkretisierungen der
vorhandenen Ablaufregelungen erforderlich.

Schwieriger ist die Frage zu I8sen, wie neue Kenntnisse, die unterschiedliche Mitar-
beiter im Kontakt mit einzelnen Bewohnern erhalten, transparent und allen verfigbar
gemacht werden kénnen. Nicht alle Einrichtungen verfigen iber eine EDV-gestitzte
Pflegedokumentation, die gleichermafBen fir alle zuganglich ist.

Aber selbst wenn dies der Fall ware, ist damit das eigentliche Problem nicht gel6st.
Schriftlich dokumentierte Informationen stellen notwendigerweise immer Verkirzun-
gen dar. Selbst wenn sie gut gelungen sind, besteht die Gefahr von Licken, Missver-
standnissen und Fehldeutungen. Die Vernetzung des Wissens unterschiedlicher Perso-
nen braucht die mindliche Kommunikation. Nur in solchen Diskursen kénnen nicht
nur Informationen zusammengetragen, sondern kann auch Uber deren Bedeutung fir
den einzelnen Bewohner und seine Unterstitzung und Begleitung reflektiert werden.
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Ziel muss also sein, die Kommunikation aller Fachkrafte zu verdichten. Um dies zu
leisten, ist es empfehlenswert, regelmaBige und systematische gemeinsame Fall-
besprechungen von Pflegeteams und Sozialem Dienst einzufihren und dafir zu sor-
gen, dass Mitarbeiter des Sozialen Dienstes regelmaBig an Ubergaben in den Wohn-
bereichen teilnehmen. Dies kann durch eine entsprechende Strukturintervention seitens
der Leitung erreicht werden.

Besonders Uberzeugend ist die Regelung, Fallbesprechungen zu jedem neuen Bewoh-
ner wenige Wochen nach seinem Einzug durchzufihren. Eine schriftliche Ergdnzung
biografischer Informationen erfolgt nach dieser Besprechung durch die zusténdige
Pflegefachkraft oder wird von dieser koordiniert.

Um Zeit fir gemeinsame Fallbesprechungen zu gewinnen, kénnen diese in andere,
bereits existierende Besprechungsforen eingebunden werden.

Variante 2: Der Soziale Dienst wird dezentralisiert und den Wohnbereichen zugeord-
net. Die Mitarbeiter des Sozialen Dienstes werden Mitglieder der Wohnbereichste-
ams und unterstehen damit der Wohnbereichsleitung. Verandert werden dann auch
die Aufgabenbeschreibungen: Zentrale wohnbereichsibergreifende Angebote fir
Bewohnergruppen und insbesondere solche fir Bewohner mit relativ geringen
gesundheitlichen Einschrankungen werden geprift und ggf. reduziert zugunsten von
wohnbereichsbezogenen Angeboten - insbesondere auch solchen, durch die bisher
eher vernachlassigte immobile und demenziell erkrankte Bewohner erreicht werden
kénnen. Um dies zu gewdhrleisten werden auch die Dienstzeiten bedarfsangemes-
sen angepasst: Unterstitzungsangebote sollen idealer Weise dann an sieben
Wochentagen und auch in den Abendstunden erbracht werden kdnnen.

Auch hier handelt es sich um eine Strukturintervention durch die Leitung, die unter
Beteiligung der Mitarbeitervertretung einzufihren und den betroffenen Mitarbeitern
gegeniber zu begriinden ist. Die Beteiligung der Mitarbeiter ist fir die vorausge-
hende Soll-Ist-Analyse und die Identifikation von Schwachstellen notwendig, weil
dadurch eine grundlegende Einsicht in Verbesserungsnotwendigkeiten und eine prin-
zipielle Veranderungsbereitschaft geférdert werden kann.

Die Integration von Mitarbeitern des Sozialen Dienstes in die Wohnbereiche macht
die Wahrnehmung Ubergreifender Aufgaben keineswegs Uberflissig. Es empfiehlt
sich, mit den Fachkraften des Sozialen Dienstes fachliche Schwerpunkte zu vereinba-
ren und sie mit der Weiterentwicklung vorhandener Konzepte (z. B. Arbeit mit demen-
ziell Erkrankten, Palliativpflege, Werbung und Begleitung von Ehrenamtlichen) zu
beauftragen.
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Die Umsetzung des Referenzkonzeptes tangiert in hohem Maf3e das Qualitatsmanao-
gement (QM) einer Einrichtung. Die Umsetzung der Konzeptbausteine ist ein Teil des
QM einer Einrichtung. Sie erweitert bzw. korrigiert bereits vorhandene Standards.
Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick — insbesondere fir diejenigen, die sich noch
nicht so intensiv mit Fragen des Qualitdtsmanagements in stationdren Altenpflegeein-
richtungen beschaftigt haben — gegeben.

Als QM wird in den Einrichtungen der stationaren Altenpflege sowohl die Gesamt-
heit des Fihrungshandelns — das ,Managen der Leistungsqualitat” —, als auch die
Summe der Verfahren bezeichnet, welche die Sicherung und Weiterentwicklung
der Leistungsqualitat regeln.

Zu den Grundpfeilern der Qualitatsphilosophie gehért die Orientierung am ,Kun-
den”, d. h. an den Bedirfnissen, Winschen, Bewertungskriterien der Adressaten
einer Leistung.

Zugrunde liegt diesem Prinzip auch ein legitimes marktpolitisches Kalkil: Ein
hoher Grad von Kundenzufriedenheit hilft, die Marktchancen eines Unternehmens
zu sichern.

In den sozialen Arbeitsfeldern, wie auch in der Altenpflege, ist dieses Prinzip klar
verbunden mit grundlegenden ethischen Pramissen, einem bestimmten Menschen-
bild und sozialpolitischen Zielorientierungen: ,Kunden”-, also Bewohnerorientie-
rung in Altenpflegeheimen wird nicht nur verstanden als Mittel, um im Wettbe-
werb mit anderen Anbietern die Belegung der eigenen Platze zu sichern. Vielmehr
ist sie gleichzeitig und unverzichtbar Ausdruck einer Haltung. Konkret wird diese
in einem pflegerischen Handeln, das alle Kontakte zu Bewohnern respektvoll,
empathisch und fachkompetent gestaltet und sich dabei an den Leitprinzipien der
Biografie- und Praventionsorientierung und Ressourcenerhaltung und -férderung
ausrichtet.®

Fir die praktische Realisierung von QM-Systemen kénnen unterschiedliche
Modelle herangezogen werden. Als ein verbreitetes Qualitdtsmanagementsystem
in der stationdren Altenpflege ist das Instrument DIN-EN-ISO 9000 ff: 2000 anzu-

sehen, das auch einigen tragerspezifischen Ansatzen als Grundlage dient.”

Die Anforderungen fir ein QM-System — hier dargestellt am Beispiel des DIN-EN-ISO
9001 Modells — beziehen sich auf vier zentrale Bereiche, die in einem Unternehmen
dazu dienen, die Erbringung von Dienstleistungen sicher zu stellen:

Die Verantwortung der Leitung fir die gesamte Gestaltung des QM-Systems ent-
sprechend des Steuerungskreislaufes der Planung, Ausfihrung, Uberprifung, und
Verbesserung;

das Managen der Ressourcen, insbesondere Personalmanagement und Personal-
entwicklung, aber auch die Sorge fir die bendtigten Arbeits- und Sachmittel;

die Sicherung der ,Produkirealisierung”, also aller Prozesse, durch welche die
Dienstleistungen eines Unternehmens erbracht werden;

die Messung, Analyse und Verbesserung der Dienstleistungen.

Das QM-System von Unternehmen ist in einem QM-Handbuch schriftlich darzulegen.

¢ Vgl. Teil A, Kapitel 2

7 Einen guten Uberblick Gber unterschiedliche Modelle und Vorgehensweisen bieten die Versffentlichungen von C. Loffing/S. Geise (Hrsg.):
Management und Betriebswirtschaftslehre in der ambulanten und stationdren Altenpflege, Bern, 1. Auflage 2005 und von P. Gerull: Qua-
litdtsmanagement sozialer Dienstleistungen, vom Autor als CD-Rom vertrieben und 2003 erschienen; erhdltlich Gber www.peter-gerull.de
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Die Normanforderungen von QM-Systemen regeln nicht die Qualitat im Sinne der
Gute einer Dienstleistung. Sie stellen vielmehr ab auf Gberprifbar gesicherte Rahmen-
bedingungen und Verlasslichkeitsnachweise fir die Dienstleistungsprozesse. D. h. die
Normanforderungen beziehen sich nicht auf die inhaltliche Gite eines Prozesses
(wie etwa die Begleitung des Einzugs eines neuen Bewohners) sondern darauf, dass
Regelungen fir diesen Prozess nachweislich existieren und eingehalten werden.

Zum Nachweis dienen entsprechende Dokumentationsinstrumente (Checklisten, Pro-
tokolle) und Prifverfahren wie interne und externe Audits. Die inhaltliche Gestaltung
der Prozesse bleibt den Unternehmen selbst Gberlassen. Im Unterschied dazu beinhal-
ten die Konzeptbausteine des Referenzkonzepts sowohl Anforderungen fir die orgo-
nisatorischen Ablaufregelungen als auch fir deren fachlich-inhaltliche Gestaltung.

Es ist nicht auszuschlieBen, dass Einrichtungen die Anforderungen an ein QM-System
lediglich auf dem Papier erfillen. Die in den QM-Handbiichern getroffenen Regelun-
gen werden dann im Alltag nicht verbindlich eingehalten. Das bedeutet: Die Existenz
eines QM-Handbuches allein ist noch keine hinreichende Bedingung fir ein hohes
Qualitatsniveau.

Umsetzungsschwierigkeiten kénnen sich ergeben, wenn ein bereits eingefihrtes QM-
System nicht in der alleinigen Verantwortung der Hausleitungen liegt, sondern
wesentlich auf der regionalen Tragerebene durch einen dort angesiedelten QM-Stab
gesteuvert wird. Teilweise ist dies mit einer bereits vollzogenen oder angestrebten Ver-
bundzertifizierung dieser Einrichtungen verknipft. Von Tragern gibt es deshalb ein
groBes Interesse, méglichst gleichartige QM-Standards fir die Einrichtungen des Ver-
bundes bzw. der Region festzulegen. Veranderungen und Erweiterungen des QM-Hand-
buches einer einzelnen Einrichtung eines Tragers kénnen dann langwierige Abstim-
mungen erfordern.

Vor der Bearbeitung und Ubernahme von Konzeptbausteinen ist eine frihzeitige und
detaillierte Abstimmung zwischen der Einrichtung und ihrem Trager durchzufihren!
Zu beachten ist auch, dass die Implementierung sehr weit ausdifferenzierter QM-Systeme
zumeist auch einen betrdachtlichen Aufwand an Zeit und Einsatz braucht. Zu Recht
sind nach solchen Arbeitsprozessen alle Beteiligten stolz, es geschafft zu haben und
Uberzeugt, dass alles Wichtige bereits geregelt ist. Beim Abgleich mit den Baustei-
nen des Referenzkonzepts besteht die Gefahr, dass vor allem die Ubereinstimmungen
wahrgenommen werden. Details, die von den bereits vorhandenen Standards abwei-
chen oder deren Ergdnzung erfordern, werden dann méglicherweise Gbersehen.



Hinzu kommt, dass insbesondere die QM-Systeme auf der Basis der ISO-Normen den
Qualitatssicherungsaspekt auf starkere Weise betonen, als den Aspekt der Qualitats-
entwicklung. Praktisch bedeutet dies, dass der Aufwand beim Aufbau eines QM-
Systems und beim fortlaufenden Controlling sich vorrangig auf den Sicherungsaspekt
konzentriert. Die Entwicklung der Standards verfolgt das Ziel, Ablgufe und Prozesse
auf eine bestimmte Art und Weise festzuschreiben, das Controlling Gberprift, ob die
Festlegungen eingehalten werden. Zum System gehdren zwar auch Foren, deren Auf-
gabe es ist, die ,Verbesserung der Dienstleistungen” (s.0.) sicher zu stellen. Im All-
tag kann dieses Ziel jedoch, verglichen mit der angestrebten Verl@sslichkeit eines ein-
mal definierten Qualitatsniveaus, schnell ins Hintertreffen geraten.

Den ,weitesten Entwicklungsweg” haben im Modellprojekt solche Referenzeinrichtun-
gen zurickgelegt, die zu Beginn der Laufzeit verhaltnismaBig wenige der Anforde-
rungen bereits erfillten und bei denen der Aufbau eines QM-Systems erst in den
Anfangen steckte.

Vor dem Hintergrund dieser Beobachtungen muss die oben formulierte These erwei-
tert werden: Ein etabliertes Qualitdtsmanagement leistet einen wichtigen Beitrag zur
Sicherung und Entwicklung der Leistungsqualitat, wenn im Alltag sowohl die Fest-
legungen fir die Ablaufe verbindlich sind und gleichzeitig regelmaBig auf Verbesse-
rungspotenziale hin Gberprift werden.
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Die Leistungsbeschreibungen erfassen alle unmittelbar und mittelbar bewohnerbezo-
genen Leistungen, die eine Einrichtung der stationdren Altenpflege prinzipiell vorhal-
ten sollte. Sie sind ein Klassifikationssystem, das die Einzelleistungen ,inhaltlich von-

einander abgrenzt und Ubersichtlich darstellt”.®

Ein besonderes Merkmal der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen ist, dass
sie grundsatzlich zielbezogen beschrieben werden. Das heif3t, unterschiedliche Ver-
richtungen, die auf ein gleiches Pflegeziel gerichtet sind, gehéren zu einer Leistung.
So kann die ,Hilfe zur Nahrungsaufnahme” die Begleitung eines in seiner Orientie-
rungsfahigkeit eingeschrankten Bewohners zum Frihsticksraum umfassen und viele
Teilverrichtungen mehr.

,Die insgesamt 32 unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen sind in sechs Bereiche
eingeteilt:

Unterstitzung im Bereich der Mobilitat (6)

Unterstitzung bei der Ernghrung (2)

Unterstitzung im Bereich Ausscheidungen (2)

Unterstitzung im Bereich der Kérperpflege (3)

Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und Bedirfnissen (10)
Spezielle Pflege (9)*°

Wie auch andere Elemente des Referenzkonzepts gehen die Leistungsbeschreibun-
gen von grundlegenden Qualitdtszielen aus, welche die Praxis jeder Pflegeeinrich-
tung pragen sollten. ,Diese beziehen sich auf die Anforderung einer biografie- und
praventionsorientierten und ressourcenerhaltenden/-férdernden Pflege.” Detaillierte
Hinweise dazu finden sich in Teil A, Kapitel 2.

Bei der Umsetzung der Leistungsbeschreibungen' ist im Rahmen der Soll-Ist-Analyse
zu prifen, ob das vorhandene Leistungsprofil einer Einrichtung alle ,Maf3nahmenbin-
del” vollstandig umfasst und ob diese Leistungen bedarfsgerecht und auf hinreichen-
dem Qualitatsniveau erbracht werden. Detaillierte Fragestellungen fir diese kritische
Bestandsaufnahme sind in Teil A, Kapitel 5 bereits enthalten.

Wichtig ist, dass die Soll-Ist-Analyse zum einen anhand einer ausreichenden Zahl
exemplarisch ausgewdhlter Pflegedokumentationen (mindestens zehn) durchgefihrt
wird und die damit verbundenen Fragen in der Projektgruppe und/oder in jedem
Wohnbereichsteam diskutiert und beantwortet werden. Dabei sollte die Prifung der
Pflegedokumentationen und die Moderation der Diskussionen von Fachkraften geleis-
tet werden, die sich zuvor intensiv mit den Leistungsbeschreibungen und den zugehs-
rigen Erlauterungen befasst haben.

® Vgl. Teil A, Kapitel 5
’ Vgl. Teil A, Kapitel 5.2

'° Hier und in den zundchst folgenden Absdtzen sind immer die unmittelbar bezogenen Leistungen gemeint.



Erfahrungsgema werden viele Leistungen von den Einrichtungen bereits erbracht.
Dazu sind grundsatzlich auch solche Leistungen bzw. Einzelverrichtungen der spe-
ziellen Pflege zu z&hlen, die nicht von Fachkraften der Einrichtung geleistet werden
(z. B. die Katheterisierung beim Mann oder intramuskulare oder intravendse Injektio-
nen), bei denen das Heim durch Kooperation mit Arzten jedoch sicherstellt, dass sie
bei Bedarf zigig und bedarfsgerecht erbracht werden kénnen.

Die bisherigen Erfahrungen haben wichtige Entwicklungsbedarfe in stationdren Pflege-
einrichtungen verdeutlicht:

Defizite in der fachlichen Kompetenz kdnnen sich etwa bei Lagerungen (LA) und den
Einzel- und Gruppenaktivitaten zur Erhaltung/Férderung der Mobilitat (MOB und
GAM) zeigen. Auch bei der angemessenen psychosozialen Begleitung kénnen fach-
liche Mangel sichtbar werden. Beispiele hierfir sind die ,Interventionen bei Wande-
rungstendenzen” (IWT), die Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgefahrdung (EBG)
und die ,Interventionen bei speziellen psychischen Problemlagen” (ISP). Auch in
Bezug auf die Durchfihrung biografieorientierter Einzel- und Gruppenaktivitaten (BE
und GAB) werden sich manche Fachkréfte der Pflege und der Sozialen Dienste ber-
fordert fihlen.

Wenn die Fachlichkeit nicht angemessen ist, werden bestimmte Leistungen gar nicht
oder nicht in ausreichender Qualitat erbracht. Dadurch kénnen u. a. Mangel bezig-
lich der Bedarfsgerechtigkeit auftreten. Dies kann dazu fihren, dass psychosoziale
Unterstitzungsangebote vorwiegend die mobilen Bewohner erreichen oder solche,
die einen entsprechenden Bedarf einfordern. Zu kurz kommen vielfach die bettlage-
rigen immobilen und die wegen demenzieller Verénderung verhaltensauffalligen
Bewohner. Schlief3lich kénnen Versorgungsméngel auch damit zusammenhéngen,
dass die Leitprinzipien zur Ressourcenorientierung und Biografieorientierung zu
wenig verinnerlicht sind. In der Veréffentlichung der Konzepte sind diese Leitprinzi-
pien den Leistungsbeschreibungen vorangestellt."

Die wichtigsten Veranderungsziele werden sich bei einem Transfer des ,Kon-
zeptbausteins Leistungsbeschreibungen” voraussichtlich richten auf

e die Steigerung der fachlichen Kompetenz,

e die Verbesserungen der bedarfsgerechten Versorgung,

e die Verinnerlichung und Operationalisierung eines ressourcenorientierten und
biografieorientierten Pflegeleitbilds.

Hinzu kommt, dass die Mitarbeiter generell fir den Umgang mit Leistungsbeschrei-

bungen und deren Nutzung fir Pflegeplanung und Pflegedokumentation geschult
werden sollten.

" Vgl. Teil A Kapitel 5
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Sinnvoll ist es, in einer Bestandsaufnahme den Qualifizierungsbedarf méglichst
genau festzuhalten und daraus passgenaue Qualifizierungsthemen und Auftrage
abzuleiten.

Zu prifen ist anschlieBend, auf welche Weise entsprechende Fortbildungsmaf3nah-
men wirksam durchgefihrt werden kdnnen. Je nach Themenschwerpunkt ist es sinn-
voll, eine oder mehrere interne Schulungen anzubieten, an der méglichst viele oder
alle Mitarbeiter (Inhouse-Fortbildungen) teilnehmen. Ggf. sind Fachkrafte auch extern
zu qualifizieren.

Zu prisfen ist auch, ob es in der Einrichtung, beim Trager oder bei externen Koope-
rationspartnern geeignete Schulungsleiter gibt, die Schulungen durchfihren kénnen.
So kdnnen z.B. Kompetenzdefizite bei der bedarfsgerechten Lagerung von Bewoh-
nern oder bei Fragen der medizinischen Behandlungspflege durch so genannte
Inhouse-Schulungen Gberwunden werden. Hierfir sind beispielsweise kooperierende
Arzte bzw. Fachkréfte oder Mitarbeiter aus Sanitatshdusern oder Apotheken zu
gewinnen.

Andere FortbildungsmafBnahmen, wie z. B. zur Umsetzung einer biografieorientierten
Praxis oder zur psychosozialen Versorgung demenziell erkrankter Bewohner kénnen
moglicherweise durch entsprechend geschulte Fachkrafte beim Tréger oder auch
durch eigene interne Multiplikatoren angeboten werden. So lassen sich dann sogar
mehrteilige Fortbildungen zur Pflege demenziell erkrankter Bewohner organisieren.

Der Vorteil dieser Inhouse-Fortbildungen besteht vor allem darin, dass der Transfer
neu erworbener Kenntnisse in die Praxis erheblich leichter ist, wenn Teams oder
Gruppen die auch in der Pflegeeinrichtung zusammenarbeiten zugleich geschult wer-
den. Falls inhaltlich méglich, sollten solche Schulungen immer mit praktischen Ubun-
gen (z.B. zum Lagern oder zur Mobilitatsférderung) oder Aufgabenstellungen fir die
Alltagspraxis (z.B. exemplarische Planung einer biografieorientierten Pflege fir
einen Bewohner) verbunden werden.

Naturlich kénnen nicht alle Themenstellungen durch Inhouse-Schulungen bearbeitet
werden. Fir komplexe Themen — wie etwa die Pflege demenziell erkrankter Bewoh-
ner — empfiehlt sich die Teilnahme ausgewdhlter Mitarbeiter an externen Weiterbil-
dungsangeboten.

Eine andere Herangehensweise ware beispielsweise, Fachkrafte mit speziellem Qua-
lifikationen einzustellen und in ihrer Stellenbeschreibung von Beginn festzulegen,
dass sie auch als Multiplikatoren tatig sein sollen. Beispielsweise kann es sinnvoll
sein, eine Stelle mit einer physiotherapeutischen Fachkraft zu besetzen. Diese Fach-
kraft soll vor allem die Pflegekrafte schulen und qualifizieren, damit sie eigenstandig
mobilitatsférdernde MafBnahmen im Alltag durchfihren.

Im Unterschied zu anderen Konzeptbausteinen, bei denen der Einstieg in den Trans-
fer durch die Soll-Ist-Analyse erfolgt, ist es bei den Leistungsbeschreibungen méglich,
parallel mit der Schulung der Pflegekrafte zu beginnen. Ziel solcher Schulungen ist
zunéchst, dass sich die Mitarbeiter mit der Systematik der Leistungsbeschreibungen
vertraut machen.

"2 Da es sich bei der berufsbegleitenden Qualifizierung um einen Aspekt der Personalentwicklung handelt, verweisen wir zur Ergénzung
dieses Abschnittes auch auf Kapitel 5 dieses Praxisleitfadens ,Qualitativer Personalbedarf und Personalentwicklung”.



Um die tagliche Arbeit mit den Leistungsbeschreibungen zu erleichtern, sollte jeder
Wohnbereich iber ein Exemplar des Katalogs verfigen. Hilfreich sind auch kleine
,Taschenkarten” mit einer Auflistung der Leistungsbeschreibungen im Uberblick.
Diese Taschenkarten bestehen aus einem laminierten Papier in PostkartengrofBe, wel-
ches jeder Mitarbeiter bei sich tragen kann. Diese Taschenkarten sind fir die Mitar-
beiter sehr hilfreich, da sie bei Bedarf die Auflistung der Leistungsbeschreibungen
vor Augen haben und diese zunehmend in die tagliche Arbeit einbinden kénnen.

Um die Mitarbeiter im Hinblick auf die Anwendung zu schulen, ist nicht nur das Ver-
standnis fir die Leistungsbeschreibungen zu schaffen, sondern der konkrete Nutzen
und die Anwendung fir die Pflegedokumentation' zu verdeutlichen. Dabei sollten
die Leistungsbeschreibungen fir die Pflegeplanung entsprechend genutzt werden.

Beispiel: Referenzeinrichtungen mit einer EDV-gestitzten Pflegedokumentation haben
die Leistungsbeschreibungen — sofern das technisch maglich war — in das System ein-
gepflegt. Dabei wurden im System die einzelnen Beschreibungen mit ihren Kirzeln
als Textbausteine hinterlegt. Wenn also bei der Pflegeplanung fir einen Bewohner
eine MaBnahme im Tagesablaufplan eingetragen werden soll, kann der Text der ent-
sprechenden Leistungsbeschreibung aufgerufen und in die Planung eingefigt wer-
den. Allerdings ist dabei immer eine auf den individuellen Bewohner bezogene Aus-
prégung und Konkretisierung vorzunehmen, die im Textbaustein noch nicht enthalten
ist. Die Kirzel kénnen auBBerdem in einer Suchmaske hinterlegt werden, so dass die
einzelnen Leistungen auch tber die Kirzel gesucht und gefunden werden kénnen.
Im Rahmen der Mitarbeiterschulungen ist der Pflegeprozess in den Vordergrund zu
stellen und ein Bewusstsein fir die unterschiedlichen Leistungen zu schaffen. Insbe-
sondere sollte die Bedeutung der psychosozialen Betreuung in den Schulungen her-
vorgehoben werden, aber auch die notwendige Arbeitsteilung im Hinblick auf unmit-
telbar und mittelbar bewohnerbezogene Leistungen.

Mitarbeiter brauchen iber einen langeren Zeitraum Ubung und kritische Beglei-
tung, bis sie die Leistungsbeschreibungen korrekt anwenden kénnen.

Sie kénnen insbesondere dadurch unterstitzt werden, dass sie regelmafBig an
Besprechungen, Fallbesprechungen und Dienstibergaben teilnehmen.

Dariber hinaus kénnen Checklisten erstellt und eine kontinuierliche, stichproben-
artige Kontrolle der Pflegedokumentationen mit anschlieBender Rickmeldung an
die Mitarbeiter durchgefihrt werden, die sich auf die Nutzung der Leistungsbe-
schreibungen als Strukturierungs- und Formulierungshilfe beziehen.

Die Teilnahme an Pflegevisiten mit anschlieBender Protokollierung und Auswer-
tung ist dariber hinaus ebenfalls hilfreich.

Dies alles sind Aufgaben und Vorgehensweisen, die zundachst von der Projekileitung
und der Pflegedienstleitung, spater dann auch von den Wohnbereichsleitungen Gber-
nommen werden sollten.

Umsetzungsprobleme in der Pflegepraxis bestehen oftmals bei der Abgrenzung von
Leistungsbeschreibungen.

So kannen beispielsweise Schwierigkeiten dabei auftreten, die Leistungsbeschrei-
bungen BE (Biografieorientierte Einzelaktivitaten) und EG (Einzelgesprache) bzw.
IWT (Interventionen bei Wanderungstendenz) und ISP (Interventionen bei speziellen
psychischen Problemlagen) in der taglichen Praxis voneinander zu unterscheiden.

Ebenso kdnnen sich MaBBnahmen der Leistungsbeschreibung SOK (Unterstitzung

bei sozialen Kontakten/sozialer Teilhabe) mit der Unterstitzung bei der Erngh-

rung (z.B. NA: Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme) in der Pflegepraxis
durchaus tberschneiden.

'* Der Zusammenhang zwischen Leistungsbeschreibungen und Pflegedokumentation wird in Teil A, Kapitel 5 verdeutlicht. Vgl. auch Teil A,
Kapitel 7 und Teil B Kapitel 4.4
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Es gibt auch Hinweise darauf, dass bestimmte Leistungen im Rahmen anderer pfle-
gerischer Tatigkeiten durchgefihrt werden. Dies gilt beispielsweise fir MOB (Ein-
zelaktivitaten zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat), wenn Bewohner nicht im
Rollstuhl zum Speiseraum gefahren wiirden, sondern bei dieser Gelegenheit mit
ihnen das Gehen trainiert wiirde.

Fir die erfolgreiche Bewdltigung solcher Schwierigkeiten ist eine erste unabdingbare
Voraussetzung, dass die schulenden und begleitenden Personen (Projektleitung, PDL,
spater auch die Wohnbereichsleitungen) sich genauestens mit den Erlauterungen zu
den Leistungsbeschreibungen vertraut gemacht haben. Nur dann kénnen sie den Pfle-
gekraften immer wieder erklaren, dass es auf das zentrale Ziel der Tatigkeit an-
kommt: Was soll erreicht werden? Es ist mdglich, dass das Gehen zum Speiseraum
tatsachlich in erster Linie auf die Mobilitatsférderung zielt (MOB) und erst in zweiter
Linie auf die Erméglichung der Nahrungsaufnahme (NA). Es wird einige Zeit dauern,
bis die Mitarbeiter veranderte Verfahrensanweisungen in ihre eigene Routine Uber-
nommen haben und sich verlasslich daran halten. Hier ist Geduld angebrachter als
die vorschnelle Dramatisierung von Fehlern, die nur demotivierend wirken wiirde.

Allerdings sind Kontrollen ratsam, um Nachlassigkeiten zu entdecken und sie dann
sofort anzusprechen und eine Anderung einzufordern zu kénnen. Wenn allerdings
ein Mitarbeiter die gleichen Fehler nicht nur ein- oder zweimal sondern immer macht,
sind intensivere MaBnahmen zu ergreifen.™

Im Hinblick auf die Interventionen zur psychosozialen Unterstitzung ist es wichtig,
sich zundchst einen Uberblick dariber zu verschaffen

welche Angebote im eigenen Haus Gberhaupt vorhanden sind (Art der Aktivitat,
von welchen Fachkraften oder Ehrenamtlichen durchgefihrt),

wo und wie sie stattfinden (wohnbereichsbezogen oder hauszentral, fir kleine/
gréBere Gruppen oder Einzelangebot),

wann sie stattfinden (gibt es Angebote abends, an den Wochenenden, in den Nacht-
stunden?) und

welche Bewohner damit erreicht werden und welche nicht (werden mit diesen
Angeboten vielleicht immer nur die gleichen weniger beeintrachtigten Bewohner
erreicht?).

Sollten die Angebote Uberwiegend zentral organisiert, auf gréfBere Gruppen von
Interessierten ausgerichtet sein und von immobilen Bewohnern kaum erreicht werden,
ist die Weiterentwicklung dieser Angebote inhaltlich und zeitlich so zu gestalten,
dass bisher vernachlassigte Bewohner auch teilnehmen kdnnen.

“Vgl. Teil B, Kapitel 6



Beispiel: Durch die Erhéhung von Anzahl und Art kurzzeitiger Angebote wird
erreicht, dass jeder Bewohner mindestens zweimal pro Woche ein geplantes Ange-
bot erhalt (z.B. 10-Minuten-Aktivierung, Einzelgesprache, Kontaktaufnahme mit
geeigneten Materialien, Spaziergdnge im Sinnesgarten, Teilnahme an einem Grup-
penangebot efc.). Durch verbesserte Arbeitsorganisation, wie etwa die Reduzierung
zentraler zu Gunsten dezentraler Angebote, und eine starkere Anbindung bzw. Inte-
gration des Sozialen Dienstes an/in die Wohnbereiche konnte die Zeit fir solche
Angebotserweiterungen gefunden werden.

Bei der Bestandsaufnahme zu den Leistungsbeschreibungen kénnen Mangel hinsicht-
lich der Umsetzung mobilitatsférdernder und -erhaltender Mafinahmen offenkundig
werden. Solche Mangel sind nicht ausschlieBlich auf mangelnde Fachkompetenz der
Mitarbeiter zuriickzufiihren, sondern resultieren aus fehlenden Zeitressourcen fiir eine
systematische Mobilitatsforderung. Das Abweichen von der mobilitatsférdernden
Pflege wird haufig auch deshalb nicht als Defizit im pflegerischen Handeln erkannt,
weil eine mobilitatstérdernde Pflege mehr Zeit und Geduld braucht als ein Vorgehen,
bei dem die Pflegekrafte den Bewohnern viele — oder besser zu viele — Aktivitaten
abnehmen.

Hier besteht ein enger Zusammenhang zwischen Assessment und Pflegeplanung. Das
Pflegeziel der Mobilitatsférderung muss an den individuellen Bedarf angepasst und
in aussagefdhiger Beschreibung operationalisiert sein.

Dariber hinaus kénnen sich — dhnlich wie beim Konzeptbaustein zur ,Zustandigen
Pflegefachkraft” — Veranderungsziele auf eine verbesserte Arbeitsorganisation und
Dienstplanung richten. Dazu ist u. a. zu prifen, ob

sich besonders zeitaufwéandige Phasen des Tages (z.B. am Morgen) durch Zwi-
schendienste und eine verénderte Dienstplanung besser besetzen lassen,
die Anforderungen zur qualifikationsorientierten Arbeitsteilung umgesetzt sind.

Hilfreich kann hier auch die Entwicklung homogener Bewohnerstrukturen in den
Wohnbereichen oder die Einteilung in entsprechende Gruppen sein. Es ist zu vermu-
ten, dass eine solche Verénderung die bedarfsgerechte Begleitung und Unterstitzung
der Bewohner erhéhen kann und damit auch die Méglichkeiten eines effizienten Per-
sonaleinsatzes verbessert werden.

B | Kapitel 4.2.4



Die Haltung, mit der Mitarbeiter aller Bereiche Bewohnern und ihren Angehdrigen
begegnen, lasst sich jederzeit im Alltag beobachten:

Sind sie in ihren Interaktionen freundlich zugewandt, hilfsbereit und respektvoll,
oder haufiger eher abweisend?

Ziehen sie sich eher darauf zurick, nicht zustandig zu sein und reagieren gereizt
auf anstrengende Verhaltensweisen von Bewohnern und Angehérigen?

Eine Uberprifung der Haltungsfrage ist insbesondere dann erforderlich, wenn sich
Mitarbeiter oder auch Teams immer wieder nur in einer ,Opferrolle” prasentieren.
Solche Mitarbeiter oder Gruppen fihlen sich immer als diejenigen, denen Gbel mit-
gespielt wird, denen es schlecht geht, die unter unzuldnglichen Arbeitsbedingungen
zu leiden haben. An Fehlleistungen sind demnach vorwiegend die anderen schuld.
Solche Haltungen werden dann zu einem gréBeren Problem, wenn sie nicht nur von
einzelnen Mitarbeitern sondern von Teams oder Gruppen gezeigt werden. Sie haben
sich dann schon in hohem Mafe verfestigt und sind dann nur noch mit hohem Auf-
wand zu Uberwinden.

Finden sich im Alltag Indikatoren fir Haltungsméngel, so kénnen sie bei einzelnen
Mitarbeitern Gber MaBBnahmen der Mitarbeiterfihrung, wie Kritik- oder Zielverein-
barungsgesprache aufgegriffen werden. Empfehlenswert ist es auch, bei Schulungen
zu den Lleistungsbeschreibungen (und im Zusammenhang mit weiteren Konzept-
bausteinen) die Dimension der Haltung mit zu thematisieren. Die im Konzeptpapier
aufgefihrten Grundsatze, die jede gute Pflege zu kennzeichnen haben, sollten min-
destens zu Beginn, im Bedarfsfall auch wiederholt, Schulungsgegenstand sein.

Zweckdienlich ist es dariber hinaus, dass Teams gemeinsam Konzepte zur Operatio-
nalisierung solcher Grundsatze erarbeiten. Hilfreich fir die Teamarbeit sind Frage-
stellungen wie:

Was bedeutet fir uns konkret der Begriff der Bewohnerorientierung?

Woran kann ein Bewohner oder ein Angehédriger erkennen, dass wir bewohner-
orientiert arbeiten?

Woran wirden wir selbst erkennen, dass z.B. die eigene Mutter oder der Vater
in einer Altenpflegeeinrichtung bewohnerorientiert unterstitzt und begleitet wird?

Dabei ist es wichtig, sich nicht auf die Erarbeitung des schriftlichen Konzepts zu
beschranken. Auf der Grundlage entsprechender Vorlagen ist vielmehr mit den Mit-
arbeitern praxisorientiert weiter zu arbeiten. Konzeptabweichungen missen dann
immer wieder angesprochen und erforderliche Haltungsénderungen konkretisiert und
eingefordert werden.

Bei aller Problematisierung muss der Blick auf die Vorteile, die mit der Einfihrung
der Leistungsbeschreibungen in Verbindung stehen, gerichtet werden:

e Grundsatzlich bieten sie ein Mehr an Leistungstransparenz.

e Leistungsbeschreibungen haben zur Folge, dass sich die Mitarbeiter mit ihrer
taglichen Arbeit in einer neuen Form auseinandersetzen.

* Praxisorientierte Leistungsbeschreibungen unterstitzen in den Einrichtungen die
Pflegeplanung und -dokumentation, die Durchfihrung von psychosozialen Maf3-
nahmen und

e sie verbessern die Kooperation der Mitarbeiter untereinander sowie mit den
Leitungskraften.



Pflegerisches Assessment und biografische Informationen dienen der Sammlung und
Einschatzung pflegerischer Problemlagen und der Ressourcen der pflegebedirftigen
Menschen. Daraus ergeben sich Grundlagen fir die Gestaltung des Pflegeprozesses.
Hierbei ist es wichtig, sich nicht auf kérperliche Pflegeprobleme zu beschranken, son-
dern gerade auch folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

,Person, Personlichkeit und Biografie,

psychischer/kognitiver Status,

Werthaltungen und Einstellungen,

soziales Umfeld, wichtige Bezugspersonen,

Verhaltensweisen,

Bedirfnisse, Vorlieben und Gewohnheiten,

Wissensstand des Bewohners Uber seine gesundheitlichen Problemlagen.”'

Bei der Umsetzung der Anforderungen an ein pflegerisches Assessment und auch mit
Blick auf den Kriterienkatalog zur Erfassung biografischer Informationen werden
unterschiedliche Probleme auftreten. Zu deren Vorabklarung sollen folgende Fragen
beantwortet werden:

Welche Schwierigkeiten kénnen bei der Umsetzung auftreten?
Welche Lésungsstrategien haben sich bewdhrt2

Probleme, die aus den Anforderungen eines pflegerischen Assessments und einer bio-
grafieorientierten Pflegeplanung resultieren kdnnen, beziehen sich auf

fehlende oder unzureichende Instrumente bzw. Formulare,

die regelmafBige Aktualisierung des pflegerischen Assessments,
konkrete Probleme bei der Erfassung von Informationen,
fehlendes Wissen der Mitarbeiter zur Vorgehensweise,
unzureichende Biografieorientierung,

das Einhalten der Anforderungen im Pflegealltag,

das Fortschreiben von biografischen Informationen.

Zunéchst ist ein Abgleich der Anforderungen an ein pflegerisches Assessment mit der
bisherigen Vorgehensweise vorzunehmen. Bei Bedarf sollen dann die bislang vorhan-
denen Assessment-Instrumente entsprechend den im Konzeptbaustein genannten Kri-
terien angepasst werden.

Instrumente bzw. Verfahren, wie z. B. zur Einschatzung von Dekubitus- und Sturzrisi-
ken, zu Schmerz und zum Risiko einer Mangelerndhrung (z. B. Expertenstandards)
werden hinzugezogen. Bevor die Anforderungen an ein pflegerisches Assessment
umgesetzt werden, sind nicht nur die entsprechenden Formulare zu verandern und
personelle Zustandigkeiten fir das pflegerische Assessment zu regeln, sondern auch
die inhaltlichen Beziige zu den anderen Konzeptbausteinen herzustellen.

' Vgl. Teil A, Kapitel 4
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Der Anforderungskatalog zum pflegerischen Assessment gibt vor, dass unmittelbar
nach dem Heimeinzug akute Gefdhrdungen und die wichtigsten Informationen zur
Person des/der Pflegebedirftigen vorliegen. Das so genannte ,initiale pflegerische
Assessment” wird in den ersten zwei Wochen nach dem Einzug abgeschlossen und
innerhalb von sechs Wochen nach einem Einzug aktualisiert. Weitere regelhafte
Aktualisierungen sind dann regelmafBBig — in Absténden von héchstens sechs Mona-
ten — umfassend durchzufihren, sofern kein besonderer Anlass eine frilhere Aktuali-
sierung erfordert.'

Bei Bewohnern sowie Angehdrigen stehen unmittelbar nach dem Einzug in die Pfle-
geeinrichtung andere Fragestellungen als die Einbindung in die Planung der Pflege
oder die Durchfihrung biografischer Gespréache im Zentrum ihrer Interessen. Selbst
wenn dies nicht der Fall ist und Bewohner und Angehérige bereitwillig Auskunft
geben, stehen die zustandigen Pflegefachkrafte haufig vor dem Problem, dass sie
unterschiedliche - teilweise widersprichliche — Informationen erhalten, und unklar
bleibt, welche Angaben richtig sind. Ein besonderes Problem stellen in diesem
Zusammenhang demenziell erkrankte Bewohner ohne Angehérige dar. Generell
sollte deshalb das Sammeln biografischer Informationen auch nach der Eingewdh-
nungsphase nicht aufgegeben werden, trotz der genannten méglichen Schwierigkei-
ten. Im Laufe des Aufenthalts von Bewohnern eréffnen sich durchaus Chancen, doch
noch wichtige Hinweise zu ihrer Biografie zu erhalten.

Bei der Einschatzung von Bewohnern im Rahmen des pflegerischen Assessments fallt
es Mitarbeitern oft schwer, die Beurteilung ihrer kognitiven Fahigkeiten, bestimmter
Verhaltensweisen und andauernder psychischer Belastungen vorzunehmen und zu
dokumentieren.

So kénnen somatische Aspekte im Rahmen des Pflegeassessments im Vordergrund
stehen, wenn die Zusammenhdnge zwischen kognitiven Fahigkeiten, biografischen
Informationen und einer entsprechenden Pflegeplanung nicht ausreichend geklart
sind. Gleichzeitig kénnen fehlende Informationen die Mafnahmenplanung beein-
trachtigen. Schulungen der fir das Assessment zustandigen Mitarbeiter kénnen
dabei helfen, Probleme bei der Erfassung biografischer Daten einer sachgerechten
Lésung zuzufihren.

' Vgl. Teil A, Kapitel 4



Bei SchulungsmafBnahmen zum pflegerischen Assessment, zur Erfassung biografi-
scher Informationen und zur Erstellung einer biografieorientierten Pflegeplanung
sollte ggf. Uber die konzeptionellen Grundlagen hinaus Folgendes beachtet werden:

Es hat sich grundsatzlich bewdahrt, das pflegerische Assessment und den ,Krite-
rienkatalog zur Erfassung biografischer Informationen und zur Lebenssituation vor
dem Heimeinzug” in die Schulungen der Mitarbeiter zur verbesserten Pflegedoku-
mentation zu integrieren und/oder den Schulungen zum Heimeinzug zuzuordnen.
Der Bedarf der Mitarbeiter hinsichtlich der Férderung der Gesprachsfihrungskom-
petenz und zur Aneignung von Kompetenzen fir das biografieorientierte Arbei-
ten ist zu prifen.

Die Schulungen sind so gestalten, dass die Mitarbeiter kognitive Fahigkeiten,
unterschiedliche Verhaltensweisen und psychische Problemlagen von Bewohnern
einschatzen und beschreiben lernen.

Gleiches gilt fir die konkrete Beschreibung von Aktivitaten und Gewohnheiten von
Bewohnern.

Lernziel muss es auBerdem sein, diejenigen Pflegeprobleme, Ziele und Maf3nah-
men aus einem pflegerischen Assessment und den biografischen Informationen
ableiten und formulieren zu kénnen, die fir die Pflegeplanung und das Erstellen
eines individuellen Tagesplans von Bedeutung sind.

Dariiber hinaus ist/sind den Mitarbeitern bei der Qualifizierung zur Erfassung bio-
grafischer Daten

der Sinn biografieorientierter Arbeit und ihre Bedeutung fir die Lebensqualitat der
Bewohner zu vermitteln,

Techniken der Gesprachsfihrung bzw. zur Durchfihrung biografieorientierter
Gesprdche zu nahe zu bringen,

prazises Arbeiten mit den Instrumenten und das angemessene Ausfillen von For-
mularen zur Erfassung biografischer Daten zu erldutern,

die Méglichkeit einzurdumen, den Transfer der gewonnenen Informationen fir die
Pflegeplanung und die Steuerung des Pflegeprozesses zu nutzen (d.h. in der
Schulung hinreichend praktische Ubungen durchfihren).

Die besten Erfahrungen werden mit Fortbildungen gemacht, die Workshopcharakter
aufweisen und in denen die Wissensvermittlung nicht ausschlief3lich Gber Frontal-
vortrage stattfindet. Diese Workshops sollten als regelméafige Fortbildungseinheiten
fir die zustandigen Pflegefachkrafte angeboten werden.
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In vielen Einrichtungen ist den Pflegefachkraften die Bedeutung von Biografieorientie-
rung als ein Leitprinzip fir Pflegeplanung und Pflegepraxis nicht wirklich bewusst. Sie
haben daher Mihe, ihre Informationssammlung mit der Pflegeplanung in Verbindung
bringen. Auch gibt es ab und an Bedenken, eine zu umfassende Sammlung von Infor-
mationen kdnne eine Verletzung des Datenschutzes darstellen.

So bedenkenswert dieser Einwand ist, geht er doch am Kern der Sache vorbei. Die
Kernprinzipien der Nutzung biografischer Informationen lassen sich in den folgen-
den Thesen zusammenfassen:'”

Die Erhebung biografischer Informationen ist kein Selbstzweck, sie dient dazu,
den Bewohner besser zu erkennen und zu verstehen und ihm damit den Ubergang
von einer bisher gewohnten Umgebung in die Pflegeeinrichtung zu erleichtern.
Biografische Informationen und biografieorientierte Gespréche helfen den Fach-
kraften gerade auch in der Eingewdhnungsphase den Kontakt zu Bewohnern her-
zustellen, Anknipfungspunkte fir Gesprache und Angebote der psychosozialen
Begleitung zu finden und nicht zuletzt auch, das Verhalten von (u.a. auch von
demenziell erkrankten) Bewohnern besser einordnen zu kénnen.

Eine Biografie endet nicht mit dem Heimeinzug. Vorlieben, Interessen, wichtige
Erfahrungen und Bedirfnisse kdnnen sich auch weiterhin veréndern und sind
daher fortzuschreiben und bei der Evaluation von Pflegeplanungen immer wieder
zu aktualisieren.

Wichtig ist das Erkennen der Bedeutung von Informationen. So ist z. B. nicht aus-
schlieBBlich die Anzahl von Kindern, Verwandten, Freunden und Bekannten, son-
dern die Frage, zu welchen Personen der Bewohner auch weiterhin gern Kontakt
hat oder hatte und welche Bedeutung die jeweiligen Verwandtschafts- oder
Freundschaftsbeziehungen fir ihn haben.

Pflegekrafte sind dahingehend zu sensibilisieren, dass nicht ihre eigene Bewer-
tung oder Begrindung von Informationen und Sachverhalten von priméarer Bedeu-
tung ist, sondern die Bedeutung, die diese fir den Bewohner selbst hat.

7 Vgl. Teil A, Kapitel 2
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Entsprechend den Grundsatzen zur Ausgestaltung verbesserter Dokumentationsformen
soll durch ihre EinfGhrung sowohl eine Qualitatsverbesserung als auch eine Vermei-
dung von unndtigem Dokumentationsaufwand (Entbirokratisierung) erreicht werden.

In Abhéngigkeit vom bestehenden Dokumentationssystem und der Qualitat der
Dokumentation durch die Mitarbeiter ist hinreichend Zeit fir die Vorbereitung, die
Schulung der Mitarbeiter und die Umstellung auf verénderte Formulare (inkl. der
Begleitung der Mitarbeiter in den Wohnbereichen) einzuplanen.

Die Anforderungen an eine verbesserte Pflegedokumentationsform lassen sich an
die vorhandenen EDV-Versionen, aber auch an solche mit Dokumentationsmappen
in Papierform anknipfen.

AuBerdem ist es sinnvoll, sich mit dem jeweiligen Hersteller des Dokumentations-
systems in Verbindung zu setzen und die geplanten Veranderungen abzustimmen.
Einige Anbieter helfen bereitwillig bei Veranderungen von Formularen.

Es empfiehlt sich, die geplanten Verdnderungen dem zustédndigen Medizinischen
Dienst der Krankenversicherungen (MDK) und der zustandigen Heimaufsicht
bekannt zu geben, indem man die Anforderungen an eine verbesserte Dokumen-
tationsform und ein Ansichtsexemplar dort vorstellt.

Oft ist das Kernproblem, dass eine unibersichtliche Vielzahl von wenig aussage-
fahigen Pflegezielen formuliert wird (mancherorts ist es Ubliche Praxis, zu jedem
AEDL ein oder mehrere Ziele zu benennen). Das fihrt dann dazu, dass

der logische Zusammenhang zwischen Zielen und MafBnahmen nicht immer

ersichtlich ist,

erbrachte Leistungen — und hier insbesondere auch die von den Pflegekraften

geleistete psychosoziale Begleitung von Bewohnern — kaum dokumentiert werden,

Tagesberichte kaum der schichtibergreifenden Information und der Evaluation

und Steuerung des individuellen Pflegeprozesses dienen. Typische Mangel sind

dann,

e dass z. B. der Nachtdienst besondere Vorkommnisse zu sparsam festhalt,

e dass zur emotionalen Befindlichkeit von Bewohnern kaum etwas ausgesagt
wird,

e dass Verhaltensweisen von Bewohnern unkommentiert bleiben. Tagesberichte
bestehen in solchen Situationen meist aus der Bennennung der tatsachlich durch-
gefihrten MafBnahmen. Dies passiert auch dann, wenn diese bereits in der Pflege-
planung bzw. im Tagesablaufplan benannt sind.

Empfehlenswert ist es, bei der Einfihrung der Anforderungen an eine verbesserte
Dokumentationsform folgendermafBen vorzugehen:

Erstellung von Ansichtsexemplaren;

Eine an den Erfordernissen ausgerichtete Ausgestaltung der neuen bzw. verdander-
ten Formulare;

Frihzeitige Beteiligung ausgewdhlter Pflegefachkrafte bei der Entwicklung der
Formulare, damit diese Mitarbeiter spater als Multiplikatoren in den Wohnberei-
chen andere Mitarbeiter beraten kénnen;

Umstellung nicht sofort im ganzen Haus, sondern in einem Wohnbereich nach
dem anderen einfihren;

Frihzeitige Regelung der Steuerungsverantwortung und der Kontrolle von Doku-
mentationen;

Vorteile der Neuerungen gegeniber Mitarbeitern immer wieder durch die Multi-
plikatoren hervorheben;



Schulungen der Mitarbeiter in mehreren Etappen durchfihren, damit die Schulungs-
inhalte auf mehrere Termine verteilt werden kdnnen;

Bei Neuerungen mdglichst wenig ,Parallelprozesse” in einem Wohnbereich
durchfihren, so dass sich die Mitarbeiter auf die Verénderungen der Dokumenta-
tionsform konzentrieren kénnen und nicht etwa zusatzlich mit der Einfihrung wei-
terer Konzepte beschaftigt sind;

Den fir die Pflegedokumentation zusténdigen Pflegefachkraften ist bei der Dienst-
plangestaltung eine entsprechende Arbeitszeit fir diese Aufgabe zuzubilligen.

Auch relevante Informationen des Erstgesprachs und des Integrationsgesprdchs soll-
ten in die Pflegedokumentation aufgenommen werden.'®

Nicht vergessen werden darf die Beschreibung des abendlichen bzw. nachtlichen
Unterstitzungsbedarfs. Es ist darauf zu achten, dass die geplanten nachtlichen Maf3-
nahmen durchgefihrt und ndchtliche Beobachtungen dokumentiert werden.

Die morgendliche Karperpflege durch die Mitarbeiter des Nachtdienstes ist zu vermeiden.

Wichtige Inhalte der Kommunikation zwischen Bewohnern und anderen Berufsgrup-
pen sind zu dokumentieren. Nicht nur die Verordnungen von Arzten sind hier ange-
sprochen, sondern auch Inhalte aus Gesprachen mit Mitarbeitern des Sozialen Diens-
tes, mit Ergo- und Physiotherapeuten, Logopdden etc.

Uberleitungsbdgen sind bei einer Uberleitung in ein Krankenhaus vollsténdig auszu-
fillen. AuBBerdem ist zu dokumentieren, welche Personen den Bewohner auf dem
Weg ins Krankenhaus begleitet haben. In den Uberleitungsbégen sind die aktuelle
Medikation, der Pflegebedarf, Bezugspersonen und Hauptansprechpartner der Ein-
richtung zu dokumentieren. Auch psychische bzw. kognitive Problemlagen und die
bisherige pflegerische Versorgung sind auf dem Uberleitungsbogen festzuhalten. ™

Die Vorbereitung, der Zeitpunkt und die Situation bei der Entlassung sind vom Kran-
kenhauspersonal ebenfalls hinreichend zu beschreiben. Bei der Rickkehr aus dem
Krankenhaus muss die aktuelle Situation des Bewohners direkt dokumentiert werden
und ggf. eine Anpassung der Pflege- und MaBBnahmenplanung erfolgen.

Die Beschaftigten sollten bei der Umsetzung einer verbesserten Pflegedokumentations-
form begleitet werden, indem ihnen Multiplikatoren (z. B. Pflegefachkrafte und Wohn-
bereichsleitungen) fir konkrete Fragen in den Wohnbereichen zur Seite stehen. Kon-
trollen z. B. durch die Pflegedienstleitungen sind ebenfalls notwendig, damit die Pfle-
gedokumentation regelmafig Gberprift wird und ggf. eine kollegiale Beratung
erfolgen kann.

Fur viele Mitarbeiter treten in diesem Anpassungsprozess anfangs Schwierigkeiten auf:

Es fallt ihnen schwer, die Pflegeziele auf die wesentlichen Problem- und Bedarfs-
lagen einzugrenzen, also das Wesentliche vom weniger Wichtigen zu unterschei-
den. Relevante Problemlagen und Pflegeziele, insbesondere im psychosozialen
Bereich, fehlen nicht selten bzw. werden zwar Problemlagen benannt, ihnen aber
keine Pflegeziele zugewiesen.

'* Vgl. Teil B, Kapitel 4.6
' Vgl. Teil B, Kapitel 4.11



Biografische Informationen liegen haufig nicht vollstandig vor und werden dann
nicht ausreichend in der Pflegeplanung bericksichtigt.

Auch die inhaltliche Verknipfung von Pflegezielen mit der Erstellung eines Tages-
plans gelingt nicht immer auf Anhieb. Dass dort auch Mafnahmen enthalten sind,
die notwendig, aber nicht aus den Pflegezielen abgeleitet sind, stellt fir Mitarbei-
ter haufiger ein Problem dar.

Die Verknipfung von MaBBnahmen eines Tagesplans mit Durchfihrungsnachweisen
ist zu Beginn der Umstellung oft schwierig.

Auch die vom Tagesplan abweichenden MaBBnahmen sollen im Durchfihrungs-
nachweis zu erkennen sein und im Pflegebericht beschrieben werden. Es wird
jedoch haufig doppelt dokumentiert (auf verschiedenen Formularen wird Ahn-
liches oder Gleiches beschrieben) oder die Zuordnung zu den Formularen ist nicht
immer richtig.

Grundsatzlich ist bei SchulungsmaBBnahmen mittels eines Ansichtsexemplars die
Zuordnung von Inhalten zu den Formularen zu verdeutlichen. Die Zusammenhdange
zwischen pflegerischem Assessment, biografischen Informationen, der Beschreibung
von Pflegezielen, dem Tagesplan, dem Pflegebericht und den Durchfihrungsnach-
weisen sollten mit Blick auf die Zuordnung von Inhalten zu den einzelnen Formularen
erarbeitet werden, um Doppeldokumentationen oder das Fehlen von Informationen
auszuschlieBen.

Anhand von Fallbeispielen sollten die Pflegeziele auf die wesentlichen Problem- und
Bedarfslagen reduziert werden. Dies sollte intensiv geibt werden.

Problemlagen und Pflegeziele im Bereich der psychosozialen Betreuung von Bewoh-
nern sollten besondere Beriicksichtigung finden, weil haufig entsprechende Problem-
lagen erkannt, aber keine dazugehdrigen Pflegeziele formuliert werden.

Fir Mitarbeiter ist es gelegentlich schwierig, die gewohnte Tagesstruktur eines
Bewohners zu bestimmen, zu beschreiben und ggf. bedarfsgerecht anzupassen.
Wichtig sind die Erfassung der Aktivitdten am Tage sowie die Beschreibung der
abendlichen und ndchtlichen Gewohnheiten, wobei der Ablauf auf den Wohnberei-
chen ggf. starker an den Bedirfnissen der Bewohner ausgerichtet werden sollte. Um
die Tagesstruktur den Bedirfnissen der Bewohner anzupassen, ist auch die Koopera-
tion der zustandigen Pflegefachkrafte mit Mitarbeitern des Sozialen Dienstes notwen-
dig. Grundsatzlich muss vermieden werden, dass bei der Erstellung eines Tagesplans
die Tagesstruktur eines Bewohners an den Arbeitsablauf des Wohnbereichs ange-
passt wird.

Vor und wdahrend der Einfihrung verbesserter Dokumentationsformen sind viele
Gesprdache erforderlich, wobei die Hoffnung auf weniger Birokratie bei den Mitar-
beitern fir eine hohe Motivation bei der Einfihrung und Erprobung sorgen kann.

Die Konzentration auf wesentliche Problem- und Bedarfslagen, die Bildung von Maf3-
nahmenkomplexen im Durchfihrungsnachweis sowie die Vermeidung von Doppel-
dokumentationen in der Pflegeplanung und im Tagesplan werden dann auch konkrete
Entbirokratisierungspotenziale aufzeigen.
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Die folgenden Kapitel geben Hinweise fir die Anwendung und das Arbeiten mit den
Rahmenkonzepten bzw. Qualitatsmaf3staben?®, sie beziehen sich auf zentrale Prozesse:

Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung,
Zusammenarbeit mit Angehérigen,

Kooperation mit niedergelassenen Arzten,
Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten,
Ndachtliche Versorgung,

Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen.

Mit Hilfe der Empfehlungen sollen fir die genannten Prozesse klare Strukturen, konkrete
Regelungen und eine klare Zuordnung der Verantwortlichkeiten geschaffen werden.

Bewohner und Angehérige profitieren dadurch von einer gréfieren Transparenz, fir
die Einrichtungen wird sich dadurch eine bessere AuBBendarstellung ergeben. Erhdhte
Transparenz kann somit ,zur Visitenkarte des Hauses” werden.

Die origindre Aufgabe der stationdren Pflegeeinrichtungen liegt darin, verbindliche
Rahmenkonzepte schriftlich zu formulieren und sie in die Praxis umzusetzen.

Fir die Umsetzung der Rahmenkonzepte ist es wichtig, dass die Einrichtung fir jeden
Bewohner einen Hauptverantwortlichen unter den Mitarbeitern benennt, der die kon-
krete Umsetzung der Maf3stdbe bewohnerbezogen koordiniert. Nach Méglichkeit
sollte die zustandige Pflegefachkraft mit dieser Aufgabe betraut werden.

Ein Konzept, das die zentralen Grundsatze eines Arbeitsprozesses behandelt und
gleichzeitig praxisnah Handlungsweisen aufzeigen will, sollte Aussagen zu den fol-
genden Bereichen beinhalten:

Grundsétze: Die Bedeutung der jeweiligen Arbeitsprozesse und die damit verbun-
dene Formulierung grundlegender Ziele lassen sich beispielsweise anhand folgender
Fragen ermitteln: Warum stellt der Einzug eines neuen Bewohners fir jede Einrich-
tung eine Herausforderung dar? Welche Ziele sollen durch die Regelung der Arbeits-
prozesse grundsatzlich (ggf. auch durch Festlegung bestimmter Prozessphasen)
erreicht werden?

Unterscheidbare Phasen des Arbeitsprozesses: Wie gliedert sich der Arbeitsprozess,
durch den diese Ziele umgesetzt werden sollen2 Diese Gliederung sollte der Struktu-
rierung der Rahmenkonzepte folgen. Logisch zusammenhangende Arbeitsschritte
sind einzelnen Prozessphasen zugeordnet. Die Uberschriften fir diese Prozessphasen
bilden die Gliederungspunkte des Konzepts. Bei komplexen Prozessen missen Ziele
fir jede Prozessphase formuliert werden.

2 Vgl. Teil A, Kapitel 6



Arbeitsschritte: Was ist in welcher chronologischen Reihenfolge auf welche Weise zu
tun, um die formulierten Pflegeziele umzusetzen? Wer ist fir die Prozesssteuerung
bzw. fir die operative Erledigung zusténdig? Was ist auf welche Weise und wie zu
dokumentieren?

Weitere Dokumente: Welche anderen Entwirfe bzw. Qualitatsmanagement-Hand-
buchkapitel weisen Uberschneidungen zu diesem Konzept aufé Welche Protokoll-
formulare und Checklisten kénnen ergdnzend angewendet werden?

Freigabe: Von welchem Zeitpunkt an ist das Konzept verabschiedet und giltig?

Kontrolle und Steuerung: Auf welche Art und Weise wird Gberprift, ob die getroffe-
nen Regelungen auch eingehalten werden? (Klarung der Zeitabsténde und personel-
len Verantwortlichkeiten).

Bei der Bearbeitung der Rahmenkonzepte ist die Beteiligung derjenigen Mitarbeiter
wichtig, die spater fir die Umsetzung der Konzepte zusténdig sind. Unverzichtbar ist
dies schon deshalb, weil die immer wieder vorzunehmenden Vergleiche zwischen
der vorhandenen Praxis (Ist) und den formulierten Anforderungen (Soll) nur dann aus-
sagekraftig sein kdnnen, wenn diejenigen daran beteiligt werden, die diese Ablaufe
selbst gestalten und im Alltag beobachten.

Die Beteiligung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kann auf unterschiedliche
Weise erfolgen: Als Gesprdachs- und Arbeitsplattform kénnen bereichs- und hierar-
chieibergreifende Qualitatszirkel dienen. Alternativ dazu ist eine Bearbeitung inner-
halb der einzelnen Wohnbereichsteams denkbar. Der Vorteil der mit verschiedenen
Berufsgruppen und Hierarchieebenen gemischten Qualitatszirkel liegt dabei darin,
dass hier die unterschiedlichen Perspektiven bericksichtigt werden und die Beset-
zung je nach inhaltlichem Anliegen variiert werden kann. Die Bearbeitung durch die
Wohnbereichsteams hat den Vorteil, dass in unterschiedlichen Teams mehrere Schwer-
punkte parallel bearbeitet werden kdnnen. Zudem kann ein solcher Auftrag die Team-
entwicklung positiv beeinflussen.

Vielen Mitarbeitern fehlt gegenwartig noch das Bewusstsein fir die tatséchliche
Bedeutung des Qualitatsmanagements. Aus arbeitsckonomischen Grinden wird auch
meist nur eine verhaltinismaBig kleine Zahl von Mitarbeitern an der schriftlichen Kon-
zepterstellung auf der Grundlage der Rahmenkonzepte beteiligt. Umso wichtiger ist
es deshalb, allen Beschaftigten den Sinn und Zweck der notwendigen MaBBnahmen
zu vermitteln. Dies ist eine wichtige Herausforderung fir die Leitungsebenen. Ohne
ausfihrliche Erlauterung und Erklérung der beabsichtigten Vorgehensweise werden
die Beschaftigten die MaBnahmen zur Qualitatssicherung lediglich als Erfillung exter-
ner, gesetzlicher Anordnung betrachten. Die Sinnvermittlung der beabsichtigten Vor-
gehensweise sollte deshalb integraler Bestandteil von Schulungen und der regelmafi-
gen Beratungen in den unterschiedlichen Pflegeteams oder der Abstimmung zwischen
den Mitarbeitern der jeweiligen Abteilungen sein.
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Die meisten Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen haben ihre Berufswahl auch getrof-
fen, um mit Menschen zu arbeiten, ihnen zu helfen, sie zu unterstitzen und zu beglei-
ten. In der Realitat des Einrichtungsalltags geschieht dies allerdings auf sehr unter-
schiedliche Weise und mit unterschiedlicher Qualitat. Grundidee des Qualitatsmanage-
mentkonzepts ist deshalb, ein definiertes Qualitatsniveau verlasslich zu sichern. Die
Bewohner und ihre Angehérigen sollen sich auf eine bestimmte Leistungsgite verlas-
sen kénnen, unabhéngig davon, ob sie in dieser oder jener Pflegeeinrichtung, die-
sem oder jenem Wohnbereich, von dieser oder jener Pflegekraft betreut werden.

Ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung des Qualitatskonzeptes ist eine Uberpriifung
der Wirksamkeit und Effektivitat der durchgefihrten MaBBnahmen. Indikatoren dafir
werden aus den zentralen Pflegezielen und der ihnen zu Grunde liegenden physi-
schen und psychischen Befindlichkeit der Bewohner abgeleitet, indem man z.B.
fragt: Unterstitzen die prophylaktischen Mafnahmen und die Behandlungspflege
das Erreichen der Pflegeziele?2 Wird nachweislich erreicht, dass vorhandene Fahig-
keiten erhalten bzw. verbessert werden? Inwieweit entspricht die Versorgung und
Betreuung dem tatsachlichen Bedarf?

Ein weiteres (bergeordnetes Kriterium ist die Wirtschaftlichkeit (Effizienz). Gemeint
ist damit der rationelle Einsatz von Personal, Zeit und Geld, um ein bestmdgliches
Leistungsniveau zu erhalten oder zu erreichen. Bezogen auf ein definiertes Ziel ist die
Umsetzung umso effizienter, je weniger Ressourcen genutzt werden missen, um es
zu erreichen.

Die in diesem Unterkapitel beschriebenen Zusammenhange missen den Beschaftig-
ten vermittelt werden, damit sie in ihrem alltdglichen Handeln fir eine verlassliche,
effektive und effiziente Leistungsqualitét sorgen und damit die Grundvoraussetzung
for die Wirtschaftlichkeit einer Einrichtung, ihre Konkurrenzfahigkeit und letztlich
auch den Fortbestand des eigenen Arbeitsplatzes sichern.

Dort, wo Leistungsqualitat und deren Verlasslichkeit, Reibungsverluste und deren Ver-
meidung regelméBig Gegenstand der innerbetrieblichen Erdrterung und Abstimmung
sind, entwickelt sich eine gemeinsame Kultur von Verantwortlichkeit fir die zu erbrin-
gende Leistungsgite und ein Qualitatsbewusstsein in der gesamten Mitarbeiterschaft.

Sobald die schriftlichen Konzepte als Konkretisierung der Anforderungen in den Rah-
menkonzepten erarbeitet und in das Qualitdtsmanagement-Handbuch?' aufgenom-
men worden sind, muss mit den Schulungen fir die Mitarbeiter begonnen werden.
Anders als bei den Leistungsbeschreibungen ist es hier nicht notwendig, dass sich
alle Mitarbeiter mit den Anforderungen der Konzeptbausteine vertraut machen Es
reicht aus, wenn die Leitungsebenen und die Projektgruppen damit gearbeitet haben.
Aber alle Mitarbeiter missen genauestens orientiert sein, welche Inhalte das haus-
spezifische Konzept aufweist, und welche Verfahrensweisen sie in Bezug auf jedes
dieser Rahmenkonzepte in Zukunft zu beachten haben.

%! Falls ein solches noch nicht existiert, kénnen die hausinternen Konzepte zu den Rahmenkonzepten die ersten Kapitel darstellen. Auf jeden
Fall missen sie in einer Einrichtung offiziell verabschiedet werden und von einem bestimmten Zeitpunkt an Giiltigkeit haben.



In Teil B, Kapitel 2.3.4 wurden bereits Vorgehensweisen und Instrumente vorgestellt,
die sich gut dafir eignen, die Soll-st-Analyse zu strukturieren und in Arbeitsgruppen
zu leisten. Am Beispiel des Rahmenkonzeptes ,Einzug in eine Pflegeeinrichtung” soll
diese Technik noch einmal exemplarisch dargestellt werden (vgl. Abbildung auf der
ndachsten Seite).

Auf vergleichbare Weise kénnen natirlich auch die anderen Rahmenkonzepte bear-
beitet werden. Hilfreich ist das Arbeiten mit Checklisten fir die verschiedenen Pro-
zessschritte des Heimeinzugs, wie z. B. das Erstgesprdch, die Vorbereitung des Heim-
einzugs, der Einzugstag, oder die erste Phase des Heimaufenthalts.

Fir die Kooperation zwischen Sozialem Dienst und Pflegekraften ist zu bertcksichti-
gen, dass in einigen Einrichtungen die Angebote des Sozialen Dienstes ihren Aus-
gangspunkt noch nicht in ausreichendem Mafe in den Bedirfnissen der Bewohner
haben. Die Erkenntnis leitende Frage fir die Organisation der Angebote des Sozia-
len Dienstes muss deshalb lauten: ,Was bendtigt der jeweilige Bewohner wann, und
wie kénnen wir mit der Arbeit des Sozialen Dienstes daran mitwirken seine angemes-
sene und bedirfnisgerechte Betreuung sicherzustellen2” Diese grundsatzliche Frage-
stellung gilt allerdings nicht nur fir den Heimeinzug, sondern vor allem auch bei Ver-
anderungen des Leistungsprofils der Einrichtung, insbesondere bei der Entwicklung
von Angeboten fir die Abend- und Nachtstunden.

Die Pflegefachkrafte sollten in enger Kooperation mit dem Sozialen Dienst eine
bedarfs- und bedirfnisgerechte Begleitung des Bewohners wahrend der ersten Phase
des Heimaufenthalts sicherstellen. Innerhalb der ersten vier bis sechs Wochen sollte
stets ein Hauptansprechpartner oder eine adéquate Vertretung fir die neuen Bewoh-
ner zur Verfigung stehen. Diese sollten in regelmaBigem Kontakt zum Bewohner ste-
hen und in der Lage sein, Bedirfnisse zu erkennen und die daraus resultierenden
Erwartungen im Hinblick auf ihre Verwirklichung mit der konzeptionellen Ausrichtung
der Angebote des Hauses abzugleichen.
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Ein Integrationsgesprach sollte innerhalb der ersten sechs Wochen nach Einzug eines
neuen Bewohners stattfinden. Hier kann es hilfreich sein, die in fast allen Einrichtun-
gen vorhandenen Formulare fir den Ergebnisbericht der Pflegevisite/Pflegeevalua-
tion zu Uberarbeiten und zu erweitern, so dass die empfohlenen Themen fir das Inte-
grationsgesprach, wie die Privatsphdre, Entscheidungsautonomie, Selbstandigkeit,
Informationsbedarf, soziale Kontakte, Angebote, Tagesstrukturierung, pflegerische
und hauswirtschaftliche Versorgung angesprochen und dokumentiert werden kénnen.
Es ist auch vorab zu kléren, wer neben dem jeweiligen Bewohner und seinem Haupt-
ansprechpartner an dem Gespréch teilnimmt (z. B. Angehérige, Wohnbereichs-, Pfle-
gedienstleitung).

Neue Bewohner sind bei den Dienstibergaben besonders zu bericksichtigen. In die-
sem Zusammenhang sollte beispielsweise erdrtert werden:

ob es Erkenntnisse oder Hinweise darauf gibt, dass sich der neue Bewohner wohl
fohlt oder nicht, bzw. ob die Angehérigen zufrieden erscheinen und wie diese in
die Begleitung eingebunden werden kénnen;

ob Befiirchtungen, Angste, Beschwerden formuliert werden und wie darauf zu rea-
gieren ist;

ob es Themen, Interessen, oder Mafnahmen gibt, die dem Bewohner besonders
wichtig sind;

welche Verhaltensweisen und Reaktionen der neue Bewohner zeigt, und wie diese
zu verstehen sind;

welche biografischen Informationen fir die ressourcenorientierte und psychoso-
ziale Unterstitzung und Begleitung der Bewohner bericksichtigt werden kdnnen.

Grundsatzlich ist darauf zu achten, dass entsprechende Informationen und Hinweise
schriftlich festgehalten werden.

Eine regelmaBige Uberprifung der Ablaufe bei Heimeinziigen sollte in gemeinsamen
Beratungen mit allen am Prozess des Heimeinzugs beteiligten Mitarbeitern erfolgen.
Dazu missen die vorhandenen Checklisten bzw. Pflegedokumentationen geprift,
Fallbesprechungen durchgefihrt und die unterschiedlichen Erfahrungen reflektiert
werden. Pflege- und Leitungskrafte sowie die Mitarbeiter des Sozialen Dienstes kan-
nen so gemeinsam dazu beitragen, die Qualitat von Heimeinzigen zu verbessern
und die Situation fir den neuen Bewohner zu erleichtern.
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Viele Angehérige legen ausdriicklichen Wert darauf, dass sie in die Ablaufe des Pfle-
gealltags eingebunden sind. Die Mitwirkung und das freiwillige Engagement von
Angehdrigen sollte deshalb in jeder Einrichtung ein Konzeptbaustein der fachlichen
Organisation der Arbeit sein. Dies setzt bei Beschaftigten ein entwickeltes Verstand-
nis hinsichtlich der Ziele und Grundséatze der Zusammenarbeit voraus. Das Rahmen-
konzept zur Zusammenarbeit mit Angehérigen kann dabei helfen, fir den Umgang
mit Angehorigen zu sensibilisieren und mehr Sicherheit zu vermitteln.

Fir das Engagement der Angehérigen als freiwillige Helfer sind allerdings klare
Absprachen zu treffen, denn Angehdrige kénnen und sollen in einer Pflegeeinrich-
tung die Arbeit der Fachkrafte nicht ersetzen, sondern sie ergénzen und unterstitzen.
Entsprechende Konzepte sind auch mit dem Heimbeirat abzustimmen. Dies gilt umso
mehr, wenn dort auch Angehérige vertreten sind.

Absprachen mit der Vielzahl von Angehérigen sind auf der Grundlage der hierzu im
jeweiligen Haus getroffen konzeptionellen Verabredungen zu treffen.

Ein Hauptansprechpartner fir die Angehdrigen sollte diese informieren, bei Bedarf
beraten und auch Gesprdche mit anderen Mitarbeitern der Einrichtung vermitteln.
Wenn Informationsveranstaltungen fir Angehérige angeboten werden, dann emp-
fiehlt es sich, vorab den Bedarf der Angehdrigen mit Blick auf gewinschte Informa-
tionen, allgemeine Angehérigenangebote und individuelle Beratung zu ermitteln.
Dies kann mit einem kurzen schriftlichen Fragebogen oder mittels eines persdnlichen
Gesprdachs geschehen, in dem die Bedirfnisse thematisiert und geplante Angebote
gemeinsam besprochen werden.

Zeitpunkte und inhaltliche Gestaltung von Angehdrigenabenden oder Angehérigen-
sprechstunden sollten sorgfaltig iberdacht sein und den Erwartungen der Angehéri-
gen so weit wie maglich entsprechen. Geschieht dies nicht, wird das Angebot nicht
angenommen. Angehérige, die nicht an Gruppenangeboten teilnehmen méchten,
sollten individuell beraten werden.

Angehdrige sprechen bei Problemen nicht immer die fir den Bewohner zustandige
Pflegefachkraft an, sondern wenden sich an die Person, die gerade verfigbar ist.
Solche Kontakte sind fir die Gestaltung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen
Pflegekraften und Angehdrigen ein wichtiges Medium. Es ist wichtig, dass den Ange-
harigen in diesen Situationen die prinzipielle Kommunikations- und Hilfsbereitschaft
der Pflegekrafte vermittelt wird. Deshalb darf das Ziel nicht darin bestehen, solche
spontanen Gespréache prinzipiell zu vermeiden. Vielmehr geht es darum, die richtige
Balance zu finden: wenn es im Einzelfall méglich ist, sofort oder nach kurzer Warte-
zeit miteinander zu sprechen, dann sollte dies auch geschehen. Muss ein Gesprach
aus zeitlichen oder auch inhaltlichen Griinden auf einen spateren Zeitpunkt verscho-
ben werden, so sollte ein Zeitpunkt dafir zwischen dem jeweiligen Angehdrigen mit
dem fir die Frage richtigen Gesprachspartner baldméglichst vereinbart werden.



In allen Einrichtungen der stationaren Altenpflege gibt es Zeiten, in denen die Aufga-
benfille besonders grof ist und spontane Kontakte mit Angehérigen die pflegerische
Versorgung der Bewohner empfindlich storen. Umso wichtiger ist es, den Angehéri-
gen diesen Sachverhalt zu erlautern. Dies sollte schriftlich in entsprechendem Infor-
mationsmaterial, oder auch durch Aushdnge auf den Wohnbereichen, immer aber
auch mindlich bei den Gesprachen im Zusammenhang mit dem Einzug eines Bewoh-
ners geschehen. Dabei kdnnen sie gebeten werden, bei weniger dringlichen Proble-
men einen Gesprdachstermin (telefonisch oder persdnlich) zu vereinbaren, so dass die
zustandigen Mitarbeiter sich auf das Gesprach vorbereiten kdnnen.

Eine Tafel bzw. ein Bilderrahmen in den jeweiligen Wohnbereichen mit den Fotos
und Namen der zustandigen Pflegefachkrafte tragt dazu bei, dass Angehérige Infor-
mationen Uber die Ansprechpartner erhalten. Eine Broschire oder ein Merkblatt, das
Informationen Uber die Ansprechpartner, die Bekanntgabe von Sprechstundeterminen
und anderen Angeboten enthalt, kann den Angehédrigen die Kontaktaufnahme mit
den Beschaftigten wesentlich erleichtern.

Pflegefachkrafte geraten haufig in Konfliktgesprache mit Angehérigen in Situationen,
in denen sie Streitigkeiten zwischen Bewohnern und Angehérigen schlichten sollen.
Unterschiedliche Angehérige eines Bewohners haben zu einem Sachverhalt dariber
hinaus oftmals unterschiedliche Meinungen. Die Mitarbeiter werden dann mit wech-
selnden - teilweise widersprichlichen — Winschen und Erwartungen konfrontiert.
Haufig fihlen sie sich in solchen Augenblicken Uberfordert. Der Grund dafir kann
sein, dass ihnen die Gesprachsfihrungskompetenzen fehlen oder dass es schwierig
ist, die unterschiedlichen Interessenslagen zu durchschauen, um im Sinne der Bewoh-
ner handeln zu kénnen.

Grundsatzlich ist in solchen Situationen zu beachten, dass es nicht die Aufgabe der
Pflegekrafte sein kann, familigre Probleme zu 16sen. Wenn derartige Schwierigkeiten
auftreten, empfiehlt es sich, Gesprachsangebote mit Mitarbeitern des Sozialen Dienstes
oder Seelsorgern, ggf. unter Beteiligung der zustandigen Pflegefachkraft anzubieten.

Bei der Einfihrung des Konzeptbausteines ,Zusammenarbeit mit Angehérigen” sollte
darauf geachtet werden, frihzeitig Fortbildungen in der Gesprachsfihrung fir die
Mitarbeiter anzubieten. Je nach Bedarf sollten die Schulungen Folgendes beinhalten:

Beschwerdemanagement,

partnerzentrierte Gespréachsfihrung,

Présentationstechniken,

Konflikildsungsstrategien,

die schwierige, oft mit Spannung (durch z.B. Schuldgefihle und Erleichterung)
belastete Situation von Angehdrigen erkennen und deuten,

die Auseinandersetzung mit der beruflichen Rolle bzw. dem Berufsverstandnis im
Verhdltnis zu anderen Berufsgruppen, Angehdrigen und Bewohnern analysieren
und diskutieren.

B | Kapitel 4.7.3



Entsprechend den Grundsdtzen des Rahmenkonzepts zur nachtlichen Versorgung sol-
len Einrichtungen der Altenpflege eine ,fachkompetente Versorgung und Betreuung
Uber 24 Stunden” ,unter Bericksichtigung des Selbstbestimmungsrechts” ermég-
lichen. Demnach sind zundchst Voraussetzungen fir eine verbesserte Versorgung in
den Abend- und Nachtstunden zu schaffen. Bei der Umsetzung des Rahmenkonzepts
zur ndchtlichen Versorgung wird sich Reformbedarf vor allem bei der Gestaltung der
Dienstzeiten bzw. Dienstplane, der Zeiten des Zubettgehens fir die Bewohner und
bei der Entwicklung von Angeboten in den Abendstunden zeigen.

Bei bewohnerorientierten Verdnderungen im Bereich der nachtlichen Versorgung, die
moglicherweise andere personelle Zuordnungen nach sich ziehen und entspre-
chende Verdnderungen der Dienstplangestaltung erfordern, ist Flexibilitat gefragt.
Anderungen der Dienstzeiten und eine Reduzierung bzw. Abschaffung von
Dauernachtwachen enthalten jedoch Konfliktpotenzial: einige Mitarbeiter werden
die neuen Dienstzeiten kategorisch ablehnen oder sich dadurch zusatzlich belastet
fihlen. Eine neve Zuordnung von Mitarbeitern kann dariber hinaus aber auch vor-
teilhafter fir die Bedarfe der Wohnbereiche sein.

Eine Veranderung von Dienstzeiten und der Arbeitsorganisation sollte deshalb gut
vorbereitet und mit den Mitarbeitern besprochen werden. Vor der Anderung der
Arbeitszeiten sollten insbesondere folgende mitarbeiterbezogene Fragen beantwortet
werden: Welche Mitarbeiter sind bereit, ihre Arbeitszeiten zu verdandern2 Fir wen
wdren Zwischendienste am Morgen oder in den Abendstunden denkbar? Inwieweit
kénnen die Arbeitszeiten der jeweiligen Schichten veréndert werden2 Kénnen die
Mitarbeiter des Sozialen Dienstes auch in den Abendstunden eingesetzt werden?
Welche Angehérigen und freiwilligen Helfer sind bereit, sich in den Abendstunden
zu engagieren? Die systematische Erfassung der Antworten auf diese und dhnliche
Fragen sorgt fir Rickmeldungen, die bei einer geplanten Umstrukturierung von
Arbeitszeiten und Angeboten im Bereich der abendlichen Betreuung hilfreich und not-
wendig sind.

Die Umstrukturierung des Nachtdienstes kann auflerdem nur auf einer genauen Ano-
lyse der Organisationsstruktur und der Ressourcen der jeweiligen Schichten auf-
bauen, weil ansonsten die Gefahr besteht, dass es zugunsten einer optimierten nacht-
lichen Versorgung zu Engpdssen im Tagdienst kommt. Grundsatzlich ist an dieser
Stelle darauf zu achten, dass bei Beibehaltung von Dauernachtwachen darauf
geachtet wird, diese in die Entwicklung und Umsetzung anderer Konzepte (z.B.
Krankenhausiberleitung oder Sterbebegleitung) einzubinden.



Eine Umstrukturierung der néchtlichen Versorgung, die von den Mitarbeitern der Lei-
tungsebenen nicht mitgetragen wird, funktioniert nicht. Insbesondere die Pflege-
dienst- und Wohnbereichsleitungen werden diejenigen sein, die die Verénderungen
auch erfolgreich umsetzen missen. Somit ist deren Bereitschaft mit Blick auf die
geplante Umstrukturierung von besonderer Bedeutung. Sie sind im Umstrukturierungs-
prozess mafgeblich verantwortlich fir den sensiblen Umgang mit Winschen und
Widerstanden der Mitarbeiter in den verschiedenen Pflegeteams, die so frihzeitig
wie méglich in die Planung und Gestaltung einer veranderten néchtlichen Versorgung
eingebunden werden sollten.

Die Einbindung der Nachtwachen in die Pflegeteams, die im Frih- bzw. Spatdienst
tatig sind, ist fir eine verbesserte Zusammenarbeit der Mitarbeiter der Tag- und
Nachdienste unverzichtbar. Zur Erleichterung des gegenseitigen Verstandnisses und
zur Verbesserung der Zusammenarbeit sollten die Mitarbeiterinnen des Nachtdien-
stes regelhaft in die Fortbildungen der Einrichtungen eingebunden werden. Mitarbei-
ter des Tagdienstes sollten auBerdem iber ausreichende Erfahrungen im Abend- und
Nachtdienst verfigen. Die Mitarbeiter des Nachtdienstes sollten dariber hinaus in
die Erstellung der Pflegeplanung einbezogen werden und dabei mit den jeweils
zustandigen Pflegefachkraften des Tagdienstes kooperieren. Nicht zuletzt erhalten
die Nachtwachen durch eine gednderte Arbeitsorganisation und eine starkere Ein-
bindung in die Arbeitsabldufe mehr Verantwortung, was sich positiv auf die Arbeits-
zufriedenheit auswirken kann.

RegelmaBige Angebote kdnnen von der Aufwertung eines Fernsehabends zu einem
feierlichen ,Kinobesuch” (mit Einladung, Kinokarten, Dekoration etc.) bis hin zur Ein-
fihrung eines Nachtcafes (unter Beteiligung von freiwilligen Helfern) reichen.

ErfahrungsgemaB sollte bei der Entwicklung von Angeboten in den Abend- und
Nachtstunden nicht nur bericksichtigt werden, ob und inwieweit die Bewohner dies-
beziglich Winsche und Gewohnheiten zur Sprache bringen. Verl@sst man sich dar-
auf, ist zu befirchten, dass sich die Mitarbeiter auf die Aussage berufen, dass die
Bewohner abends ,ihre Ruhe haben méchten” bzw. frish schlafen wollen. Sind die
Bewohner an entsprechende Angebote in den Abend- und Nachtstunden bislang
nicht gewdhnt, werden sie sich meist mit den Gegebenheiten abfinden und keine
Woiinsche ufBern.

Vor der Entwicklung von Angeboten muss die Situation in den Wohnbereichen genau
analysiert werden, wobei die Bewohner gezielt nach ihren Bedirfnissen und Win-
schen befragt werden sollten. Insbesondere ihre Schlafgewohnheiten sind hierbei
von Interesse, sie sollten erfragt und dokumentiert werden (dabei ist auf die Ein-
nahme von Schlafmitteln zu achten).

Zu bericksichtigen sind neben den Schlafgewohnheiten auch die sozialen, psychi-
schen und physischen Méglichkeiten und Grenzen sowie die Kommunikations-, Kon-
zentrations- und Gesellschaftsfahigkeit der Bewohner.
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Grundsatzlich sollten Angebote in den Abend- und Nachtstunden nicht nur fir ristige
Bewohner konzipiert werden, sondern auch in regelméBigen Abstanden fir immobile
oder demenzkranke Bewohner stattfinden. Wichtig ist dabei, dass die Angebote
durch entsprechende Animation und Begleitung der Mitarbeiter oder freiwilliger
Helfer flankiert werden. Dies gilt insbesondere fir Menschen mit demenziellen
Erkrankungen.

Angebote und Veranstaltungen sollten immer wieder an die Interessen, Féhigkeiten
und Bedirfnisse der Bewohnerschaft angepasst werden. Eine Uberprifung der Ange-
botsstruktur sollte mindestens einmal im Jahr stattfinden.

Eine Sensibilisierung der Mitarbeiter fir eine ,Schlaf férdernde Umgebung” - also
eine weitgehende Vermeidung von Larm und Licht - férdert die Lebensqualitat der
Bewohner erheblich. In der Praxis lassen sich Larm und stérende Lichtquellen normao-
lerweise leicht vermeiden. Dazu ist fir ein entsprechendes Verstandnis bei den Mit-
arbeitern zu werben und die Einhaltung entsprechender Regelungen ist zu befolgen.
Bauliche Gegebenheiten sollten Gberprift und gegebenenfalls veréndert werden.
Hilfreich ist auBerdem:

die Installation von Bewegungsmeldern (z.B. im Eingangsbereich),

ein Entfernen von Stérfaktoren (z. B. quietschende Tiren, lautes Schuhwerk),

das Einfihren von Not-/Nachtbeleuchtung in Bewohnerzimmern, Fluren, Auf3en-
treppen etc.



Das Rahmenkonzept zur ,Sterbebegleitung” hat zum Ziel, die Begleitung von Ster-
benden in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu verbessern und grundlegende Vor-
aussetzungen zur Bewdltigung dieser Aufgabe sicherzustellen. Der Kontakt zu exter-
nen Fachleuten (z. B. Seelsorgern, Hospizdiensten) kann die Vorbereitung und Umset-
zung erleichtern.

Die konkrete Thematisierung von Sterben, Tod und Trauer schafft fir viele Bewohner,
Angehdrige und Mitarbeiter mehr Sicherheit im Umgang. Das Wissen, dass der Ster-
beprozess in der Pflegeeinrichtung gut unterstitzt werden kann, wird eine grofe
Hilfe und Beruhigung fir die Bewohner darstellen. Auch die Angehérigen werden
sich durch die Begleitung gut aufgehoben fihlen und die Beratung durch die Mitar-
beiter gerne in Anspruch nehmen.

Haufig versterben Bewohner im Krankenhaus, die meisten Menschen wiinschen sich
jedoch ein wirrdevolles Sterben in vertrauter Umgebung. Um dies zu ermdglichen, sollten
Krankenhausaufenthalte, soweit sie nicht zwingend notwendig sind, vermieden werden.

Eine kontinuierliche Sterbebegleitung ist in den alltaglichen Arbeitsablauf nicht
immer problemlos zu integrieren. Fir die Begleitung eines sterbenden Menschen und
seiner Angehdrigen missen die Rahmenbedingungen in den Einrichtungen stimmen.
Kindigt sich der Tod eines Bewohners an, sollte unverziglich eine Anpassung der
individuellen Versorgung im Vordergrund stehen. Die Sterbebegleitung muss Vorrang
vor anderen Tatigkeiten erhalten. Diese Grundvoraussetzung muss mit den Mitarbei-
tern gemeinsam abgesprochen werden, dabei sollte auch klargestellt werden, dass
niemand ein schlechtes Gewissen haben muss, wenn zugunsten einer Sterbebeglei-
tung weniger vordringliche Arbeiten liegen bleiben.

Wichtig ist auBerdem, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lernen, sterbende Men-
schen zu begleiten. Gerade hierfir ist die Zusammenarbeit mit Hospizdiensten, Seel-
sorgern, Angehdrigen und Arzten von besonderer Bedeutung.

Woirdevolles Sterben und Abschiednehmen kann in der Pflegeeinrichtung durch pro-
fessionelle Hilfe und Unterstitzung von Hospizdiensten ermdglicht werden. Ehrenamt-
liche Helfer kénnen die Pflegekrafte bei der Begleitung Sterbender unterstitzen und
zeitliche Probleme bei der kontinuierlichen Begleitung abmildern.

Bei Einzug eines neuen Bewohners sollten bereits Informationen zu vorhandenen Ver-
figungen und Wiinschen im Zusammenhang mit dem Sterbeprozess bzw. dem Todes-
fall erfragt werden. Bewohnerwinsche sind soweit wie mdglich zu bericksichtigen.
Wichtig ist auBerdem, dass zwischen den Beschaftigten der Pflegeinrichtung ein Ein-
vernehmen Uber die Begleitung Sterbender und ihrer Angehérigen hergestellt wird
und diese sowie die behandelnden Arzte iber die Vorgehensweise, Angebote und
Anforderungen informiert sind.
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Die Enquete-Kommission ,Ethik und Recht in der modernen Medizin” weist in einem
Zwischenbericht?? darauf hin, dass in Deutschland erheblicher Verbesserungsbedarf
hinsichtlich der palliativmedizinischen Versorgung und der Palliativpflege besteht.
Palliativpflege ist ganzheitlich ausgerichtet und schlieBt deshalb neben schmerzthero-
peutischen MaBBnahmen auch die psychosoziale Begleitung ein. Die Enquete-Kommis-
sion ,Ethik und Recht in der modernen Medizin” hat festgestellt, dass die Palliativ-
pflege in der Ausbildung des Fachpersonals (Arzte, Alten- oder Krankenpflegekrafte)
keinen angemessenen Stellenwert einnimmt. Sie empfiehlt daher

die Palliativpflege zu einem wichtigen Schwerpunkt im Rahmen der eigenen Perso-
nalentwicklung machen und

sich aktiv um die Zusammenarbeit mit weitergebildeten Arzten im Bereich der Pallia-
tivmedizin bemuhen.

Voraussetzung hierfir ist die Sensibilisierung und die Férderung der Kompetenzen
von Mitarbeitern durch Fortbildungen in den Bereichen Sterbe- und Trauverbegleitung.
Dies gilt in besonderer Weise fir neue Mitarbeiter. Freiwillige Helfer sollten auch an
entsprechenden Schulungen teilnehmen kénnen. Dabei sollten insbesondere folgende
Themen im Vordergrund stehen:

Schulungen sollen helfen, den Blick der Beschaftigten fir die Anzeichen des
nahenden Todes zu scharfen; haufig bestehen Qualifikationsdefizite der Mitarbei-
ter, so dass der Beginn des Sterbeprozesses nicht erkannt wird.

Begleitung Sterbender und Konfrontation mit dem Tod als psychisches Belastungs-
phanomen fir die Mitarbeiter.

Sensibilitat und sozial-kommunikative Kompetenz als Voraussetzung fir den Um-
gang mit travernden Menschen; notwendig sind Lernangebote fir die Mitarbeiter,
die sie befahigen, Hilfen zur Trauerbegleitung und zur Unterstitzung bei der Ver-
lustbewdltigung zu leisten und die Kommunikation mit sterbenden Menschen und
ihren Angehérigen zu férdern.

Begleitung des Sterbeprozesses bei verwirrten bzw. demenzkranken Bewohnern.

2 Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland durch Palliativmedizin und Hospizarbeit”

(BT-Drs. 15/5858), Juni 2005



Die gesundheitliche Versorgung der Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen soll
durch die Anforderungen des Rahmenkonzeptes zur Kooperation mit niedergelasse-
nen Arzten verbessert werden. Die Anforderungen dieses Konzeptbausteins setzen
eine grundlegende Kooperationsbereitschaft der Arzte voraus, wobei die Gestal-
tungsmoglichkeiten der Einrichtungen ihre Grenze an der arztlichen Entscheidungs-
autonomie finden.

In Vorbereitung auf die Kooperationsgespréche sind Wiinsche an die Arzte zu erér-
tern und Angebote zu formulieren. Hilfreich fir die Kontaktaufnahme sind z.B. ein-
richtungsspezifische Informationsblatter oder -broschiren fir die Arzte, die ihnen
beim ersten Kooperationsgespréch ausgehandigt werden sollten. Wichtig ist, nicht
nur Wiinsche oder Forderungen an die Arzte zu formulieren, sondern auch Verbes-
serungsvorschldge und Angebote seitens der Einrichtungen zu thematisieren. Eine
Vereinbarung innerhalb der Pflegeeinrichtung, die besagt, dass Leitungskrafte bei
Kooperationsproblemen jederzeit fir die Pflegemitarbeiter und die Arzte ansprech-
bar sind, ist ebenfalls notwendig.

Die Umsetzung des Konzepts zur ,Kooperation mit niedergelassenen Arzten” ist fir
Pflegefachkrafte oft schwierig. lhnen fehlen in der Regel die notwendigen Entschei-
dungsbefugnisse. Erfahrungsgemaf ist die Akzeptanz und Kooperationsbereitschaft
bei den Arzten hoher, wenn diese Dinge auf der Leitungsebene der Einrichtung ange-
stof3en und begleitet bzw. durch Qualitatsbeauftragte initiiert und unterstitzt werden.
Die Arzteschaft zeigt sich oftmals skeptisch gegeniber bindenden Erklarungen oder
Vereinbarungen. Zielvereinbarungen, z. B. in Form von Protokollnotizen nach gemein-
samen Gespréachen sind daher zundchst eher zu erreichen als Vereinbarungen in for-
maler, vertraglicher Form.

Die bisherigen Erfahrungen bestatigen dennoch, dass die Arzte frihzeitig in
geplante Veranderungsprozesse einzubinden sind. Dabei kann die Beteiligung von
Arzten an hausinternen Arbeitsgruppen zur Umsetzung des Rahmenkonzepts sehr fér-
derlich sein.

Die Kooperation mit den Arzten kann durch die umgesetzten Anforderungen des Rah-
menkonzepts so weit fortschreiten, dass einige Arzte regelmafBig an Fallbesprechun-
gen von Bewohnern teilnehmen.
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Die Kooperation mit den niedergelassenen Arzten erfordert Verfahrensanweisungen zur

Vorbereitung von Arztbesuchen,

Begleitung der Arztvisiten,

Bereitstellung der Pflegedokumentation und

Besprechung der gesundheitlichen Probleme der Bewohner etc.

Dies ist von besonderer Bedeutung, weil Arzte eine aus ihrer Sicht haufig unzurei-
chende Vorbereitung ihres Besuches durch die Pflegefachkrafte beklagen. Die Kritik-
punkte beziehen sich im Wesentlichen auf

eine fehlende Ermittlung der Vitalwerte im Vorfeld,

eine fehlende Uberprifung der Pflegedokumentation,

unzureichende fachliche Informationen hinsichtlich des Zustands der Bewohner,
zu allgemeine Formulierungen beziglich der Situation von Bewohnern,
ungenaue Beobachtungen und Fehleinschatzungen.

Diese Kritikpunkte kdnnen im Sinne méglicher Verbesserungen als Ausgangspunkt fir
Kooperationsgespréche mit den Arzten genutzt werden. Damit kénnen Kooperations-
probleme zumindest teilweise abgebaut werden. Die Verstandigung Uber frihzeitige
Terminabsprachen zwischen Arzten und zustandiger Pflegefachkraft ermdglicht dar-
Uber hinaus grundsatzlich eine angemessene Vorbereitung von Arztbesuchen.

Die gegenseitige Erreichbarkeit von Arzt und Pflegefachkraft ist fir beide haufig ein
Problem. Der alltagliche Ablauf in den Arztpraxen beginstigt in der Regel Telefonge-
sprdche eher vor oder nach den Sprechstunden. Fir den Einrichtungsalltag ist aus
diesem Grund der Gebrauch von mobilen Telefonen auf den Wohnbereichen zu emp-
fehlen, damit die Pflegekrafte gut erreichbar sind.

Die gegenseitige Erreichbarkeit sollte im persénlichen Gesprach mit den behandeln-
den Arzten thematisiert werden. Vereinbarungen sollten schriftlich fixiert und den
Arzten ausgehandigt werden. Regelungen fir Ausnahmesituationen (z. B. Sicherstel-
lung der kontinuierlichen Patientenversorgung in Urlaubszeiten) sollten frihzeitig ver-
einbart und dokumentiert werden.

Gleiches gilt fir die Vereinbarungen iber die Notfallversorgung von Bewohnern.
Zeichnet sich eine unmittelbare Verschlechterung des Gesundheitszustands ab, ist die
zigige Erreichbarkeit des zusténdigen Arztes erforderlich. Dies kann auch der Ver-
meidung unndtiger Krankenhausaufenthalte dienen. Notwendig sind in diesem
Zusammenhang sowohl hausinterne Abstimmungen (auch der Wohnbereiche unter-
einander) als auch Verabredungen mit den Arzten iber entsprechende Vorgehens-
weisen. Diese Vereinbarungen sind so zu dokumentieren, dass sie jederzeit fir die
zustandigen Mitarbeiter zugénglich sind.

Die nachfolgende Seite zeigt ein exemplarisches Faxformular, das dazu dient, einen
Hausbesuch des zustandigen Arztes fir einen erkrankten Bewohner anzufordern.



TELEFAX / Datum: ..o,

Sehr geehrte/r Frau/Herr Dr. ...........ovviieiiiieiieeiii,

hiermit bitten wir um einen Hausbesuch fiir:

Frau/HEMN .o
[J WB 1 [Durchwahl ... ; Fax: ...

[J WB 2 [Durchwahl ; Fax:

[J WB 3 [Durchwahl ; Fax:

(1 WB 4 [Durchwahl ; Fax:

(1 WB 5 [Durchwahl ; Fax:

Beschwerdebild bzw. Diagnose (Verdacht):

— e —

Vitalwerte: RR: Temp.:

BZ: Sonstige:
Dringlichkeit:
[J normal  (bitte Besuch im Rahmen des ndchsten

allgemeinen Hausbesuchs)

[ hoch (bitte Hausbesuch innerhalb der

nachsten drei Tage)

[J sehr hoch (Hausbesuch ist heute noch notwendig)

Freundliche Griifie

Name: Pflegefachkraft [in Blockschrift]
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An der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Pflegeeinrichtung kommt es haufig zu
Reibungen und Konflikten. Die Konsequenz daraus ist, dass Arbeitsablaufe ins Sto-
cken geraten und die Qualitat der Versorgung darunter leiden kann. Mégliche Ursa-
chen fir Probleme bei der Uberleitung sind

mangelnde Koordination und Kooperation zwischen Pflegeeinrichtung und Kranken-
hdusern;

ein daraus resultierender defizitarer Informationsaustausch zwischen Einrichtung
und Krankenhdusern;

unabgestimmte Verfahrensweisen und Uberleitungsdokumente;

mangelnde gegenseitige Kenntnis der jeweils notwendigen Arbeitsabldufe;
fehlender direkter Kontakt zwischen den beteiligten Fachkraften in beiden Institu-
tionen — es wird meist Gbereinander statt miteinander geredet;

verdnderte Anforderungen an die Krankenhduser durch die DRGs (z. B. verkirzte
Liegezeiten, Entlassungsdruck etc.).

Diese Reibungen lassen sich jedoch durch einige Mafnahmen vermeiden.

Ein grofler Teil der Heimeinzige erfolgt direkt im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt. Ein guter Kontakt zu den Krankenh&usern kann somit am Pflegemarkt einen
Wettbewerbsvorteil bedeuten.

Im Hinblick auf die angestrebte Kooperation mit den Krankenh&usern ist zundchst eine
Bestandsaufnahme Uber die bisherige Zusammenarbeit vorzunehmen, die Defizite und
Mangel der eigenen Verfahrensabldufe beriicksichtigt und dariiber hinaus Angebote und
Woinsche fir eine kompetente Verhandlungsfihrung mit den Krankenhdusern enthalt.

Anfangs sollte eine Auswahl der Krankenh&user erfolgen, mit denen eine verbesserte
Kooperation erprobt werden soll. Die Auswahl kénnte beispielsweise anhand der
Haufigkeit der Einweisungen von Heimbewohnern in bestimmte Kliniken vorgenom-
men werden. Andere Krankenhduser sollten anschlieflend in die Kooperation einge-
bunden werden. Beginstigend wirkt gegenwdrtig, dass viele Krankenhduser mit der
Umsetzung eines Expertenstandards zum Entlassungsmanagement beschaftigt und
daher besonders an einer produktiven Kooperation interessiert sind.

Bei der Vorbereitung und Erstellung eines Konzepts fir Uberleitungsverfahren bei
Krankenhausaufenthalten entsprechend den Anforderungen des Rahmenkonzepts
sollten die Kooperationsgesprache gut vorbereitet werden. Die Einrichtungs- und/
oder Pflegedienstleitung der Pflegeeinrichtung sollte auf die zustandigen Mitarbeiter
der Krankenhduser zugehen und Gesprachstermine vereinbaren.

Die Kenntnisse Uber die Arbeitsprozesse in der jeweils anderen Institution, das Pfle-
gen gegenseitiger Kontakte, das Wahrnehmen und Ernstnehmen der Probleme des
jeweils anderen sind wichtige Voraussetzungen, um die Zusammenarbeit zu verbes-
sern. Die maglichst frihzeitige Beteiligung der Mitarbeiter der kooperierenden Kran-
kenhduser an der Konzepterstellung (z. B. Fachkréfte, die in den Krankenhdusern mit
dem Qualitatsmanagement beauftragt sind) kann die Vorbereitung entsprechender
Vereinbarungen erleichtern.



Woiinschenswert wdre es, das Konzept gemeinsam mit anderen Einrichtungen — z. B. auf
kommunaler Ebene — zu entwickeln, um grundsatzliches Einvernehmen bei der ,Uberlei-
tung” zwischen Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern in einer Region zu erzielen.

In entsprechenden Beratungen sollten insbesondere folgende Aspekte erdrtert werden:

Gemeinsame Uberarbeitung der Uberleitungsbégen,

Voraussetzungen zur Verbesserung des Ausfillens der Uberleitungsbégen (dies
setzt eine groBere Sensibilisierung der Mitarbeiter und ggf. Schulungen und eine
verstarkte Kontrolle durch die Wohnbereichleitungen voraus),

einheitliches Fax-Formular fir die Kontakte zwischen Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern,

Bereitstellung von Notfalltaschen und die Versorgung der Bewohner im Kranken-
haus mit Wasche etc.,

Uberpriifung organisierter Besuchsdienste,

kontinuierlicher Informationsaustausch durch die Benennung fester Ansprechpart-
ner in den Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen (empfohlen wird hier insbe-
sondere die Pflegedienstleitung),

umgehende gegenseitige Kontaktaufnahme bei dem Verdacht von pflegerischen
Problemen,

umgehende Anpassung der Pflegeplanung nach der Krankenhausentlassung.

Nach erfolgreich abgeschlossenen Kooperationsvereinbarungen sollten die getroffe-
nen Vereinbarungen mindestens halbjahrlich Gberprift werden. Diese Fristen kénnen
auch in den Kooperationsvereinbarungen festgelegt werden. RegelmafBige Beratun-
gen kannen dann zu weiteren Erkenntnissen und Verbesserungsvorschlagen fihren.

Erfahrungen bestatigen, dass Heimbewohner verstarkt an den Wochenenden oder zu
unginstigen Uhrzeiten aus dem Krankenhaus entlassen werden. Da die Entlassungen
dariber hinaus haufig unangekindigt erfolgen, haben die Einrichtungen haufig
keine Zeit, Dienstplane anzupassen, Bewohnerzimmer rechtzeitig herzurichten und
Angehérige frihzeitig zu informieren. Zur Regelung des Uberleitungsverfahrens
gehort deshalb auch, dass Pflegeeinrichtungen rechtzeitig tber die Entlassungster-
mine informiert werden. Weil Haus- und Fachérzte an Wochenenden bzw. am Mitt-
wochnachmittag nicht oder nur in Ausnahmefdllen zu erreichen sind, ist die
Anschlussmedikation durch einen kleinen ,Vorrat” an Medikamenten sicher zu stel-
len. Auch dies ist in entsprechende Vereinbarungen aufzunehmen.

Datenschutzvorschriften werden sowohl von den Mitarbeitern der Krankenhduser als
auch von denen der Pflegeeinrichtungen als ein gravierendes Problem beim sachge-
rechten Ausfilllen der Uberleitungsbégen angegeben. Zentrales Anliegen muss es
deshalb sein, unter Einhaltung des Datenschutzes verbindliche Regeln fir die Uber-
mittlung medizinischer und pflegerischer Informationen zu vereinbaren.

Nach der Krankenhausentlassung von Heimbewohnern kommen u. a. folgende Pro-
bleme gehauft vor:

Arztbriefe sind oft handschriftlich und unleserlich verfasst; dies behindert die
anschlieBende Versorgung in der Pflegeeinrichtung.
Bewohner werden wahrend des Klinikaufenthalts oft zu wenig mobilisiert.

Diese Problemfelder sollten ggf. in den Kooperationsgesprachen zwischen Pflegehei-
men und Krankenhdusern erdrtert werden. Nachfolgend findet sich ein Beispiel fir
die Zielvereinbarungen aus einer der Referenzeinrichtungen, welches fir diese Ver-
offentlichung gekirzt wurde.
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Zielvereinbarungen zwischen dem .........ccc.eceiiiiniriniiccrcnnnnnne und
dem Klinikum .....cccovveeirnennnnnninninnncenenecnnnenne 11 OO

I. Maf3nahmen zur Verbesserung des Informationsflusses

1. Grundlage und Voraussetzung fiir eine méglichst gute pflegerische und medizinische Betreuung
der Bewohner bzw. der Patienten sind fundierte Informationen Gber den pflegerischen Status zum
Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung und -entlassung. Ein Pflegeiiberleitungsbogen muss zu beiden
Anlassen stets gut lesbar ausgefiillt und mitgegeben werden. Wichtige Dokumente, wie z. B. Patien-
tenverfigungen sind ebenso als Fotokopie mitzugeben.

2. Bei ungeplanten oder notfallméBigen Einweisungen bekommt das Krankenhaus am Tag der Einwei-
sung in jedem Fall einen vorldufigen Uberleitungsbogen, der folgenden Mindestangaben aufweisen
muss:

e personliche Stammdaten
e Diagnosen
e aktuelle Medikation

Die (Pflegeeinrichtung) wird den Uberleitungsbogen in der Einrichtung einfilhren, der dem im Klini-
kum ... verwendeten Uberleitungsbogen weitgehend entspricht. Bei geplanten Krankenhausaufenthal-
ten wird dieser direkt bei der Einlieferung mitgegeben. Bei ungeplanten oder notfallméBigen Einwei-
sungen wird er spétestens einen Tag nach der Einweisung per Fax ibermittelt. Bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus wird der Bewohnerin bzw. dem Bewohner von der entlassenden Station des Klini-
kums ...... ebenfalls ein Uberleitungsbogen mitgegeben, auf dem Statusverdnderungen seit der Ein-
weisung dokumentiert wurden.

3. Um einen lickenlosen Informationsfluss Gber den Zustand des Bewohners auch wéhrend des Kran-
kenhausaufenthaltes zu gewdhrleisten, stellt das Krankenhaus unter Beriicksichtigung der Schweige-
pflicht sicher, dass eine zuvor benannte Kontaktperson (Wohnbereichsleitung der Pflegeeinrichtung)
auch telefonisch Auskunft erhélt. Voraussetzung dafiir ist die Benennung der Kontaktperson und
Angabe der telefonischen Durchwahl im Uberleitungsbogen.

4. Arztbriefe sollen bei der Entlassung der Bewohner seitens des Krankenhauses immer mitgegeben
werden. Diese sollen gut lesbar sein (nach Méglichkeit nicht handschriftlich).

Organisatorisches - Bewohner

1. Die Pflegeeinrichtung .... sorgt fiir die Bereitstellung der notwendigen Utensilien (persénliche
Dinge des Bewohners) wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Sie listet alle mitgegebenen Utensilien
auf. Das Klinikum ..... bekommt eine Durchschrift dieser Liste und unterstitzt das Anliegen, dass bei

der Entlassung der Bewohnerin bzw. des Bewohners alle auf der Liste aufgefihrten Utensilien wieder
mitgegeben werden.

2. Das Klinikum ...informiert die Pflegeeinrichtung .... Gber zusétzlichen Bedarf z. B. von Kleidungs-
sticken etc. Die Pflegeeinrichtung sorgt fir die zeitnahe Lieferung der angeforderten Utensilien.

Pflegerische Anliegen

1. Das Klinikum ... sorgt fiir eine frithst mégliche Mobilisierung, sofern es der Gesundheitszustand
erlaubt. Grinde fir die Nicht-Mobilisierung sind im Uberleitungsbogen zu dokumentieren.

2. Sowohl die Pflegeeinrichtung .....als auch das Klinikum ... informieren sich gegenseitig kollegial
und zeitnah iber pflegerische Auffdlligkeiten bei den Bewohnerinnen/Bewohnern bzw. den Patienten.
3. Das Klinikum ... stellt eine umgehende Information der Pflegeinrichtung iiber zu erwartende gra-
vierende pflegerische Verénderungen — im Gegensatz zum Einweisungsstatus zur Verfiigung. Dieses
gilt insbesondere, wenn diese Verdnderungen organisatorische Anpassungen erforderlich machen
(z.B. regelmé&Bige Sauerstoffgaben, Einzelzimmer bei ansteckenden Krankheiten, usw.).

IV. Entlassungen

1. Die Pflegeeinrichtung ... wird frihzeitig iber den Entlassungstermin informiert. Wenn sich in den
Tagen nach dieser Ankindigung die Umstande derart veréndern, dass es einen anderen Entlassungs-
termin geben wird, so ist die Pflegeeinrichtung ... dariiber auch zeitnah zu informieren.

2. Entlassungen an Wochenenden und Feiertagen, sowie Mittwochs- und Freitagnachmittags stellen
u. U. fir die Pflegeeinrichtung erhebliche organisatorische Probleme dar. Ist eine Entlassung zu die-
sen Zeitpunkten unumgdnglich, bedarf es zur Vermeidung von Versorgungsliicken der Ricksicht-
nahme. Grof3e Schwierigkeiten ergeben sich z. B. durch die Nicht-Erreichbarkeit des Hausarztes.
Deshalb werden die bendtigten Medikamente in ausreichender Form bis zum néchsten Werktag mit-
gegeben.

Weiteres Vorgehen
Im Zeitraum zwischen von ... bis.... werden in einem weiteren Treffen die ersten Erfahrungen evalu-
iert und der Plan zur Festlegung der weiteren Vorgehensweise erstellt.
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Um bestmdgliche Leistungen zu erbringen, braucht jede Einrichtung die richtige Per-
son am richtigen Platz. Die Beschaftigten missen Gber alle Kompetenzen verfigen,
die an ihrer Stelle gefordert werden.

Mitarbeiter verbringen einen betrdchtlichen Teil ihrer Lebenszeit an ihren Arbeitsplat-
zen. Sie verbinden damit nicht nur die Notwendigkeit des Broterwerbs, sondern sie
winschen sich in der Mehrzahl auch eine Beschaftigung, die ihnen Freude macht,
die auch ihren persénlichen Bedirfnissen nach Wertschatzung und Entwicklung
gerecht wird.

Personalentwicklung bedeutet deshalb mehr als gezielt und systematisch Einfluss zu
nehmen auf das Kompetenz- und Qualifikationsniveau, d. h. auf die prinzipielle Lei-
stungsfahigkeit der Mitarbeiterschaft. In gleicher Weise muss auf Rahmenbedingun-
gen geachtet werden, welche die Leistungsbereitschaft und damit auch Engagement,
Kreativitat und Flexibilitat von Einzelnen und Teams férdern. Die Kunst besteht darin,
das zweckgebundene Organisationsinteresse mit Winschen und Bedirfnissen der
Mitarbeiter zu verbinden.

Dieses Kapitel enthalt deshalb Hinweise, die sich nicht nur auf die Qualifizierung von
Mitarbeiter beziehen, sondern verdeutlichen, dass die richtige Mitarbeiterauswabhl,
pragend fir die ,Einrichtungskultur” ist.
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Neue Anforderungen an Funktionen und Positionen in Pflegeheimen erfordern oft
Nachqualifikation einzelner Mitarbeiter. Personalentwicklung ist deshalb fir die
Qualitatssicherung von erheblicher Bedeutung. Personalentwicklung nach dem Refe-
renzkonzept bedeutet, die richtige Person in der richtigen Funktion zu haben. Dies
beginnt bei der Personalauswahl.

Notwendig ist im ersten Schritt die Erarbeitung eines eindeutigen Anforderungs- und
Kompetenzprofils. Zu den wichtigen Bereichen des Anforderungsprofils gehdren
neben der pflegerischen Fachkompetenz der Pflegekraft

die erwinschte grundlegende bewohnerorientierte Haltung, die mit dem Leitbild
der Einrichtung Gbereinstimmen muss,

bei examinierten Fachkraften die Planungs- und Steuerungskompetenz,

die Qualifizierungsbereitschaft,

die Fahigkeit zum Selbst- und Zeitmanagement,

weitere ,soft-skills” wie Teamfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit, Konflikifahigkeit.

Wird eine neue Leitungskraft (Pflegedienst- bzw. Bereichsleitung) eingestellt, so ist zu
erwarten, dass der/die Bewerber/in mindestens die hierfir erforderlichen Zusatzque-
lifikationen und entsprechende Berufserfahrung in Leitungsfunktionen vorweisen kann.

Zusatzqualifikationen, die noch nicht vorhanden sind, missen umgehend nachgeholt
und vom Einstellungstréger erméglicht werden. In solchen Féllen sollte eine neu ein-
gestellte Leitungskraft von einem erfahrenen Kollegen der gleichen Ebene in den
ersten Monaten intensiv begleitet werden (Mentoring).

Beispiel: Bei Personalauswahlgespréchen ist es innerhalb des knappen Zeitrahmens
oft nicht méglich, zwischen gelungener verbaler Prasentation und tatsdchlich vorhan-
denen Eigenschaften und Fahigkeiten zu unterscheiden. Diese Gesprache bedirfen
deshalb einer sorgfaltigen Vorbereitung und Strukturierung. Hierzu sind u. a. Frage-
stellungen vorzubereiten, bei denen Situationen einzuschétzen sind und ein ange-
messener Umgang damit zu beschreiben ist (,was wirden Sie tun, wenn...” ). Es soll-
ten solche Situationen sein, fir die es nicht nur eine — wenn méglich noch nahe lie-
gende richtige — Reaktionsweise gibt, sondern bei denen Vor- und Nachteile mehrerer
Méglichkeiten abzuwagen sind. Bei Pflegefachkraften sollte man auch nicht darauf
verzichten, die Kompetenzen in Bezug auf die Pflegeplanung zu Uberprifen. Dies
kann etwa dadurch geschehen, dass man den Bewerbern vor dem Gesprach Assess-
mentinformationen eines Bewohners (aus Datenschutzgrinden anonymisiert und ver-
andert) zuschickt und dazu Fragen formuliert (z. B.: ,Welches sind die zentralen Pfle-
geziele2” oder ,was kdnnte zu einer biografieorientierten und/oder ressourcenfor-
dernden Pflege dieses Bewohners gehdren2”)

Die Hospitation von Bewerbern in den Wohnbereichen kann die Auswahl von Mitar-
beitern des Pflegedienstes ebenfalls erleichtern. Aus nahe liegenden Griinden kann
dies jedoch nur bei solchen Pflegekraften umgesetzt werden, die man bereits als prin-
zipiell geeignet ausgewahlt hat. Deshalb kann die Hospitation die gut gefihrten Aus-
wahlgesprache nicht ersetzen.

Die bisherigen Ausfihrungen kénnten den Verdacht nahe legen, dass solche Aus-
wahlverfahren junge unerfahrene Fachkrafte, die gerade die Ausbildung beendet
haben, tendenziell ausschlieBen. Dies ist schon deshalb nicht der Fall, weil Einrich-



tungen selbst Ausbildungsstatten sind. Zu einer zukunftsorientierten Personalentwick-
lung gehort auch, Praktikanten zu beschaftigen, intensiv zu begleiten und bei Eig-
nung mdglichst einzustellen. Auch wenn das Praktikumsende nicht mit einer Stellen-
vakanz zusammen ftrifft, so kénnen planbare Ubergangszeiten mittelfristig tberbrickt
werden. In jedem Fall ist es mdglich, eine Fachkraft, die man kennen gelernt hat und
gern beschaftigen wirde, auch dann anzusprechen, wenn sie sich mittlerweile in
einem anderen Arbeitsverhdlinis befindet. Viele Pflegeeinrichtungen gewinnen so fri-
here Praktikanten als qualifizierte Mitarbeiter.

Qualitatshandbicher enthalten eine Vielzahl von Hinweisen und Vorschlagen fir die
Einarbeitung neuer Mitarbeiter. Hierzu gehért nicht nur die Regelung von Zusténdig-
keiten sowie der Anzahl und Absténde von Rickmeldungs- und abschlieBenden
Gesprachen wahrend und nach der Probezeit, sondern auch Dokumentationsformu-
lare, mit denen die Ergebnisse dieser Gespréche festzuhalten sind. Solche Vorgaben
helfen vor allem dann, wenn sie auch die Qualifikationsbereiche benennen, auf die
in der Probezeit besonders zu achten ist.

Zustandig fur die begleitenden Gespréche in der Probezeit ist in der Regel die Wohn-
bereichsleitung, das abschlieBende Gespréach fihren Wohnbereichs- und Pflege-
dienstleitung meist gemeinsam. Zusatzlich kann es insbesondere bei jungen Kollegen
sinnvoll sein, fir die ersten Monate einen Mentor zu bestimmen, der im Alltag zeit-
nah Rickmeldung gibt und beim Umgang mit schwierigen Aufgaben anleitet und
begleitet.

Die Probezeit erméglicht es, Entscheidungen iber die Weiterbeschaftigung in Abhan-
gigkeit von den Erfahrungen der bis dahin geleisteten Arbeit zu treffen, weniger gro-
vierende Schwéchen zu erkennen, die durch Stérken in anderen Kompetenzberei-
chen aufgewogen werden.
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Keine noch so gute Ausbildung kann den komplexen Anforderungen, die im Alltag
auftauchen, vollstandig gerecht werden. Andererseits reicht es nicht aus, nur auf die
Lernsituationen zu bauen, die sich im Alltag ergeben und gemeistert werden missen.

Dies liegt auch nicht im Interesse der Fachkrafte. Die Mehrzahl wiinscht sich gezielte
und systematische Anreize fir ihre fachliche und persdnliche Entwicklung.

Schulungen und Qualifizierungen zu den Konzeptbausteinen des Referenzkonzeptes
sollten Uberwiegend in Form von Inhouse-Schulungen stattfinden. Fir viele Themenbe-
reiche, gibt es in den Einrichtungen oder auf Tragerebene Fachkrafte, die als Multi-
plikatoren, Referenten und Trainer geeignet sind. Selbst wenn externe Experten
gewonnen und honoriert werden, ist diese Lésung, gemessen am Ertrag, kostengins-
tiger als die Fortbildung Einzelner. Der Transfer neu erworbener Kenntnisse in die
Praxis ist erheblich leichter, wenn er nicht von einzelnen fortgebildeten Mitarbeitern
geleistet werden muss, sondern wenn Teams oder Gruppen geschult werden. Falls
inhaltlich méglich, sollten solche Inhouse-Schulungen immer mit Aufgabenstellungen
fir die Alltagspraxis verbunden werden, die den Transfer beférdern.

Nicht alle Themenstellungen kénnen durch Inhouse-Schulungen bearbeitet werden.
Manche QualifizierungsmafBnahmen (z.B. gerontopsychiatrische oder palliative
Zusatzqualifizierungen) erfordern die Teilnahme an langerfristigen externen Weiter-
bildungen. Klarungsbedirftig ist in diesem Zusammenhang, ob maglichst viele Mitar-
beiter Uber bestimmte Kenntnisse verfigen sollten oder ob eine bzw. wenige Fach-
krafte mit Spezialkenntnissen qualifiziert werden, die spater als interne Multiplikatoren
fungieren.

Uber grundsétzliche Leitvorstellungen sollten alle Mitarbeiter — d. h. neben denen im
Pflegedienst auch die der Verwaltung, der Hauswirtschaft und der Haustechnik — orien-
tiert sein. Bei der Vermittlung der damit in Verbindung stehenden Kenntnisse und Infor-
mationen sind interne Schulungen sicher sachgerechter, als externe Veranstaltungen.

Tragern mehrerer Einrichtungen bietet sich dariber hinaus die Maglichkeit des
Benchmarkings, d.h. des einrichtungsibergreifenden Reflektierens, Austauschens
und Abstimmens. Dies ermdglicht auch praktische Erfahrungen anderer Einrichtungen
in Qualifizierungen einzubringen und aus ihnen zu lernen. Uber gegenseitige Visita-
tionen lasst sich auBerdem gemeinsam und vertrauensvoll der Stand der Umsetzung
des ,Erlernten” und die Uberprifung notwendiger Rahmenbedingungen fiir die Wei-
terentwicklung der fachlichen Arbeit abklaren. Bei entsprechender Abstimmung mit
dem Trager kann eine solche Vernetzung bei der Ubernahme des Referenzkonzeptes
produktiv fir die Qualifizierungen genutzt werden.

Die Qualitat des Angebotes einer Einrichtung wird zu einem sehr hohen Anteil auch
durch die Kompetenz der Fihrungs- und Leitungskrafte gepragt. Berufsbegleitende
Qualifizierungen, in denen Leitungskompetenzen erworben werden kénnen sind des-
halb von elementarer Bedeutung fir die Qualitatssicherung und -entwicklung. Sie
sind fir unterschiedliche Fihrungsebenen, d. h. fir Einrichtungs-, Wohnbereichs- oder
Pflegedienstleiter anzubieten.



Hinweis: Viele Einrichtungen neigen dazu, Leitungsfunktionen auf der Ebene der Ein-
richtungs- und Pflegedienstleitung und manchmal auch die Bereichsleiterstellen mit
externen Bewerbern zu besetzen. Man verspricht sich davon neue Impulse und ent-
geht der Gefahr, dass Mitarbeiter, die im eigenen Haus aufsteigen, mit Akzeptanz-
problemen zu kédmpfen haben. Dies sollte eine Uberlegte und systematische Férde-
rung eigener Mitarbeiter fir die Ubernahme von Leitungsfunktionen jedoch nicht ver-
hindern. Wenn man beispielsweise Fachkraften, die eine stellvertretende Funktion fir
eine Leitung ausiiben, den Besuch einer WBL- oder PDL-Weiterbildung erméglicht, sie
aber in solchen Funktionen nicht beschéftigen kann, so wird man diese Fachkrafte
vielleicht Gber kurz oder lang an eine andere Einrichtung verlieren. Wenn man aber
andererseits solche Stellen extern besetzt, ist man angewiesen darauf, dass die
Bewerber Uber ausreichende Managementkompetenzen verfigen, die sie in ihren
bisherigen Einrichtungen erworben haben.

Wichtig ist es, bei Ubernahme des Referenzkonzeptes einen mittelfristigen Schulungs-
plan zu erstellen, der die bendtigten Qualifizierungen in eine sinnvolle Rang- und
Zeitfolge bringt und eine Uberforderung der Mitarbeiter durch zu viele MaBnahmen
in zu kurzer Zeit vermeidet.

Fachkrafte, die sich bereits Spezialkenntnisse erworben haben, sollten als interne
Multiplikatoren eingesetzt werden. Dies ist ein Weg, ihnen gegeniber Wertschatzung
zum Ausdruck zu bringen und ihr Engagement zu belohnen.

Sind bendtigte Fachkenntnisse intern nicht verfigbar, kdnnte bei Neubesetzungen
eine Spezialfachkraft eingestellt werden, der ausdricklich Multiplikatorenfunktionen
zugewiesen werden. Das Beispiel der Fachkraft fir Physiotherapie, die weniger mit
den Bewohnern arbeitet, sondern vielmehr fir die Anleitung der Pflegekrafte zustan-
dig ist, kann fir eine solche Vorgehensweise nochmals beispielhaft angefihrt werden.

Mitarbeiter, mit deren Leistungen man nicht vollstandig zufrieden ist, sind manchmal
nur an falscher Stelle tatig und meist auch selbst nicht zufrieden. Um dies sowie vor-
handene Starken und Wiinsche herausfinden zu kénnen, bedarf es regelméBiger Mit-
arbeiterentwicklungsgesprache und klarer ganzheitlicher Bewertungskriterien. (vgl.
auch Teil B, Kapitel 6).
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Die Strategie des Projektmanagements bietet nicht nur die Chance, Prozesse der
Organisationsentwicklung unter verantwortlicher Beteiligung von Mitarbeitern zu rea-
lisieren, sie dient auch der Personalentwicklung. Durch die Arbeit in Projektgremien

kénnen Leitungskrafte und Mitarbeiter auf neue Weise aktiven Einfluss auf die
Gestaltung des eigenen Arbeitsfeldes nehmen (,job-enrichment”)

erhalten die Beschaftigten Gelegenheit, ihre Erfahrungen und ihr Wissen zu
erweitern, offentlich zu machen und dafir Wertschatzung zu erfahren,

bewirkt die Vernetzung dieses Wissens eine Kompetenzsteigerung und erdffnet
kreative Problemldsungen.

Beispiel: In einer Referenzeinrichtung wurden zundchst gute Erfahrungen damit
gemacht, die Konzepte fir die Rahmenkonzepte arbeitsteilig in den vorhandenen
Wohnbereichsteams zu bearbeiten. Spater reagierte die Einrichtungsleitung mit die-
sem Modell auf Problemschwerpunkte, die von den Teams selbst wahrgenommen
wurden. Waren es in einem Bereich Reibungsverluste in der Arbeitsorganisation, so
waren es in den anderen Fragen in Zusammenhang mit der Ernghrung, der Sterbe-
begleitung oder der begonnenen Umsetzung eines Hausgemeinschaftskonzeptes. Mit
jedem Team wurde ein konkreter Arbeitsauftrag zum jeweiligen Thema vereinbart, der

die Erarbeitung theoretischer Grundlagen,

die Formulierung eines schriftlichen Konzepts,

die Vermittlung der Konzeptinhalte an die Kollegen und
die praktische Erprobung und Auswertung des Konzeptes

umfasst. Es zeigte sich, dass sich auch hier die Prinzipien des Projektmanagements
bewdahren und dass dieses Vorgehen ein praktisches Beispiel fir eine gelungene Per-
sonalentwicklungsstrategie darstellt.



Der Einsatz von Ehrenamtlichen kann das Leistungsangebot erweitern und die
bedarfsangemessene Versorgung der Bewohner verbessern. Dabei ist immer zu
beachten, dass Ehrenamtliche keinen Ersatz fir Hauptamtliche darstellen und ihr Ein-
satz sorgfaltig begleitet werden muss.

Zu den Angeboten, die von Ehrenamtlichen durchgefihrt werden kénnen, gehéren
Spaziergdnge mit Bewohnern, Vorlesen, Singen, Spielkreise, Kochgruppen, Besuch
bei Krankenhausaufenthalten u.v. m.

Nicht alle, die freiwillig und unentgeltlich in der stationdren Altenpflege mithelfen
wollen, sind auch dafir geeignet. Einrichtungen, die mit Ehrenamtlichen kooperieren,
sollten fir deren Auswahl und Begleitung ausdricklich Zeitressourcen bestimmter Mit-
arbeiter und/oder der Leitung reservieren. ErfahrungsgemaB ist der Gewinn fir die
Versorgung der Bewohner und die Entlastung der Pflegekrafte deutlich héher, als der
Aufwand fir sorgfdltige Begleitung.

Ehrenamtliche Mitarbeiter kénnen auf unterschiedliche Weise gewonnen werden,
etwa durch die Kooperation mit Angehdrigen oder auch mit Kirchengemeinden im
Umfeld. In einigen Kommunen gibt es auch spezielle Vermittlungsinstanzen (,Aktiv-
Borsen”). Die Motivation dieser Mitarbeiter sollte in regelmaBigen Abstanden durch
besondere Veranstaltungen, wie etwa gemeinsames Essen mit der Einrichtungsleitung
und durch Ubermittlung der Wertschétzung fir die erbrachten Leistungen gestérkt
werden.
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Zu den grofiten Problemen bei der Umsetzung der Konzeptanforderungen kann
gehdren, dass wichtige Regelungen zwar vorhanden sind, aber nicht verbindlich ein-
gehalten werden. Der Mangel an Verbindlichkeit betrifft sowohl die Mitarbeiter in
den einzelnen Funktionsbereichen als auch die Leitungskrafte auf den unterschied-
lichen Ebenen.

Es gibt wohl keine Organisation, die von sich behaupten kénnte, das vorhandene
Regelwerk in seiner Gesamtheit jederzeit und von allen Beteiligten einzuhalten. Es gibt
immer wieder mal Grinde fir Abweichungen. Besondere Ereignisse der unterschied-
lichsten Art kénnen Prioritaten verschieben oder kurzzeitig Belastungen so anwachsen
lassen, dass die eine oder andere Vorschrift unbeachtet bleibt. Es kann sogar sein,
dass beim Aufbau eines QM-Systems eine zu grofle Zahl an Standards, Checklisten,
Dokumentationsformularen u. &. entwickelt wurde, so dass es schwer féllt, den Uber-
blick zu behalten und berechtigterweise geprifft werden muss, ob tatséchlich alle
Regelungen der Sicherung und Entwicklung der Leistungsqualitat dienen.

Fatal wird es jedoch, wenn sich die Ausnahmesituationen haufen, wenn Abweichun-
gen nicht nur geschehen, sondern auch nicht beachtet werden, und sich gewisserma-
Ben eine allgemeine ,Kultur mangelnder Verbindlichkeit” einschleicht. Dies muss sich
nicht unbedingt in deutlichen Pflegefehlern niederschlagen und nicht immer sind die
externen Prifinstanzen in der Lage, hier vorhandene Mangel zu erkennen.

Wenn Standards und Vorgaben der Sicherung und Weiterentwicklung der Leistungs-
qualitat dienen sollen, ist eine verbindliche Steverung unerl@sslich. Dafir hat sich
inzwischen der Begriff des Controllings eingebirgert. Controlling schlie3t zwar
Schritte der Kontrolle mit ein, geht aber deutlich dariber hinaus. Der Begriff meint
immer den gesamten Steuerungs-Regelkreis, weshalb die Begriffe Steuerung und
Controlling synonym verwendet werden kdnnen. Dazu gehort

die Festlegung der Sachverhalte und Schwerpunkte, auf die sich Controlling-Ver-
fahren beziehen sollen,

die Entwicklung von Verfahren der Informationsbeschaffung und Uberpriifung,
die Auswertung der so generierten Informationen und die Formulierung von
Schlussfolgerungen,

die Rickmeldung an das jeweils einbezogene Subsystem, ggf. auch die Umset-
zung korrigierender Interventionen.

Bei einer Ubernahme von Bausteinen des Referenzkonzeptes sollen die Qualitétsver-
besserungen, die durch die Anforderungspapiere angestoBen werden, nachhaltige
Verénderungen bewirken. Dazu ist es notwendig, dass sich das ganze System die
Verdnderungen zu Eigen macht und in das vorhandene Steuerungssystem integriert.
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Um Steuerungsaufgaben im Rahmen des Modellprojekts erfillen zu kénnen, missen
in den Einrichtungen bestimmte Rahmenbedingungen vorhanden sein. Dazu gehért,
dass die Wohnbereichsleitung (WBL) Gber Weisungs- und Entscheidungsbefugnisse
gegeniber den Mitarbeitern ihres Bereichs verfigt und die Grenzen dieser Befug-
nisse eindeutig geklart sind.

In vielen Einrichtungen ist diese Voraussetzung durch eine Stellenbeschreibung fir
die WBL vorhanden. Entwicklungsbedarf besteht oft jedoch hinsichtlich der Frage,
welcher Zeitanteil den WBL fir Leitungstatigkeiten zur Verfigung steht. Viele WBL
sind fir die Leitungsfunktion nicht freigestellt, sondern selbst in der Pflege tatig. Ein
festes Zeitkontingent fir Leitungsaufgaben ist dann oft nicht definiert und wird von
manchen Einrichtungen auch als nicht winschenswert erachtet. Vielmehr erwartet
man dort, dass sich die WBL durch ein gutes Selbst- und Zeitmanagement die Zeiten
fir Kontrollaufgaben und ggf. erforderliche Einzelgesprache zur Leistungssteverung
einplanen kann. Faktisch bedeutet dies jedoch oft eine Uberforderung der betroffe-
nen Leitungskrafte.

Die Doppelrolle als Fachkraft und Leitungskraft ist im Alltag nicht immer in Uberein-
stimmung zu bringen. Dabei ist es oft schwierig, die richtige Balance zwischen
Distanz und Ndhe zum Team zu finden. Dies gilt in besonderem Maf3e fir Phasen der
Organisations- und Qualitatsentwicklung, wenn Uber die Wohnbereichsleitung neuve
— und vielleicht von den Kollegen nicht immer begrifte — Anforderungen durchge-
setzt werden missen. Da es aber fir viele Einrichtungen in absehbarer Zeit nicht
umsetzbar ware, von der Pflege freigestellte Wohnbereichsleiter zu beschaftigen,
kann es unterstitzend sein, Zeitanteile fir die Leitungsaufgaben zu definieren, die
WBL von Wochenenddiensten zu entlasten und sie regelméBig zu Tagdiensten einzu-
teilen. Dabei wirde sie die Pflegekrafte sowohl im Frih- als auch im Spatdienst erle-
ben kénnen und ruhigere Phasen des Tages fir Leitungsaufgaben nutzen.

Zu den Voraussetzungen gehdrt auch, dass die Stellenbeschreibung fir die Bezugs-
pflegefachkrafte im Sinne des Konzeptbausteins zur zustandigen Pflegefachkraft
aktualisiert wird.

Pflegedienstleitung (PDL) und WBL missen sich die veranderten Anforderungen, die
sich aus der Umsetzung der Konzeptanforderungen und -ziele ergeben, intensiv
aneignen. Fir die Aneignung reicht einmaliges Lesen nicht aus, vielmehr wird es vor
allem in der Anfangszeit notwendig sein, sich die Inhalte anlassbezogen immer wie-
der anzusehen und in Erinnerung zu rufen.



Organisationsentwicklungen, bei denen gewohnte Routinen verandert werden und
neue einzuiiben sind, brauchen in der Regel eine Zeit des Ubergangs. Erfahrungsge-
maB davert es eine Weile, bis die Verdnderungen wirklich von allen Mitarbeitern
angenommen sind und umgesetzt werden. Damit dies geschieht, ist es notwendig,
insbesondere die Phase der Einfihrung intensiv zu begleiten. Die damit zusammen-
hangenden Aufgaben der Steuerung kénnen nicht allein von Stabsstellen, wie etwa
Projektleitern oder Qualitatsbeauftragten Gbernommen werden. Sie sind vielmehr da
anzusiedeln, wo sowieso die Controlling-Aufgaben zugeordnet sind — bei den fir
den Pflegebereich zustandigen Leitungsebenen der Pflegedienst- und Wohnbereichs-
leitung.

Ein Ziel der Steuerung durch die Leitungskrafte besteht darin, dass sich die Mitarbei-
ter verbindlich auf die Verbesserungen einlassen. Erreicht werden kann dies nur dann,
wenn ihnen die Verdnderungen plausibel erscheinen. Wichtig ist, dass die Vermittlung
von Sinn und Bedeutung etwa der Leistungsbeschreibungen und der Rahmenkonzepte
fir zentrale Arbeitsfelder nicht einmalig Uber einen Vortrag erfolgt, sondern dass sie
auch in den Alltag einflieBt: als Antwort auf Fragen, als Begrindung fir Anforderun-
gen und Anweisungen, bei Inkraftireten neuer QMH-Kapitel und bei Schulungen.

Grundsatzlich gilt fir alle Leitungsebenen, dass Leitungskréfte ein verbindliches Ein-
halten von neuen (oder auch alten) Regeln von den Mitarbeitern nur dann erwarten
kénnen, wenn sie dies selbst vorleben.

Die Umsetzung von Regelungen und Standards durch die Pflegekrafte muss von den
Leitungskraften unmissverstandlich eingefordert werden. Genutzt werden sollte dazu
das Forum der Wohnbereichs-Besprechung, wobei es wichtig ist, dass die Forderung
der WBL im Protokoll ausdriicklich erscheint. Ginstig ist es, mit dem Wohnbereich-
steam eine Zielvereinbarung zu treffen, die beinhaltet, was in Zukunft zu beachten
und zu tun ist und zu welchem Zeitpunkt (etwa nach zwei bis drei Monaten) in der
Teambesprechung gemeinsam diskutiert werden soll, wie gut es gelungen ist, sich an
die Vorgaben zu halten.

Vor allem in der ersten Zeit muss den Pflegekraften ausdriicklich Gelegenheit gege-
ben werden, Fragen zu stellen und Unsicherheiten auszusprechen. Fehlerlosigkeit
kann erst nach einer Phase der Einibung erwartet werden. Fir die Leitungskrafte ist
es wichtig zu erfahren, worauf genau sich Fragen und Unsicherheiten beziehen. In
dieser Zeit sollte sich die WBL mdglichst als erste Anlaufstelle fir solche Fragen
anbieten.

Aufgabe der PDL ist es, die WBL in ihrer Steuerungsfunktion gegeniber den Teams
anzuleiten, zu unterstitzen und zu Uberprifen. Hier sollte das Forum der Leitungs-
besprechung (PDL und alle WBL) ebenfalls fir eine Zielvereinbarung genutzt werden,
die beinhaltet

wie die Steuerung durch die WBL genau aussehen soll,
welche Unterstitzung und Anleitung sie von wem erhalten werden,
wie viel an Zeitkontingent sie fur ihre Steuerungsaufgaben veranschlagen kénnen.
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Es gibt in den Einrichtungen unterschiedliche interne Prifziele und Anldsse. Bezogen
auf die Pflegeleistung kann sich der Fokus richten auf

die Vollstandigkeit der Pflegedokumentation;

die Plausibilitat, Qualitdt und Bedarfsangemessenheit von Assessment und Pflege-
planung kurze Zeit nach Einzug eines Bewohners sowie die Frage nach dem
Verhaltnis von Pflegeaufwand und Pflegestufe; spater kommt die Evaluation der
Pflegeplanung, d. h. die Uberpriifung der Umsetzung formulierter Ziele, hinzu;
den Gesundheitszustand des Bewohners, die Bedarfsangemessenheit der Pflege-
planung und -durchfihrung, die bewohnerbezogene Kooperation mit internen und
externen Schnittstellen sowie die Zufriedenheit des Bewohners und der Angehéri-
gen (entspricht der umfassenden Pflegevisite);

die Bearbeitung von individuellen Pflegeproblemen und -fragen (z.B. durch Fall-
besprechungen);

die Kooperation unterschiedlicher Bereiche in der Einrichtung (z. B. in Bereichslei-
tungsbesprechungen oder Qualitatszirkeln).

Fir all diese Uberprifungsschritte sollte es in den Einrichtungen verbindliche Festle-
gungen geben, die regeln, wie oft und in welchen zeitlichen Abstanden der jewei-
lige Schritt erfolgt und wer dafir zusténdig ist. Ratsam ist auch, Dokumentationslisten
zu fihren, in denen vermerkt wird, ob, wann, von wem und mit welchem Ergebnis
die Uberprifung vorgenommen wurde.

Die folgende Tabelle (Seite 6-7) gibt eine Ubersicht dariber, welche Festlegungen
sinnvoll erscheinen und durch welche Leitfragen die jeweiligen Verfahrensweisen fir
die Uberprifung von Zielen des Referenzkonzeptes genutzt werden kénnen.



Die Steuerungsfunktion der PDL gegeniber den WBL kann auf unterschiedliche Weise
wahrgenommen werden:

Dort, wo die PDL allein zustandig fir die Pflegevisite ist oder diese stichprobenartig
durchfihrt, missen die Ergebnisse selbstverstandlich nicht nur mit der zustandigen
Pflegefachkraft, sondern auch mit der fir diese ZPFK zustandigen Wohnbereichs-
leitung rickgekoppelt werden. Zu thematisieren sind dabei nicht nur die Ergebnisse
hinsichtlich der Planungs- und Pflegequalitat, sondern auch die Hinweise auf die Fih-
rungsqualitaten der WBL, die sich aus solchen Ergebnissen ableiten lassen. Je nach
Art solcher Hinweise sollte Positives ausdriickliche Wertschatzung erfahren, wahrend
bei entdeckten Mangeln zu Uberlegen ist, welche Konsequenzen sich daraus fir das
Leitungshandeln der WBL ergeben. Diese sollten ggf. zu einer entsprechenden Ziel-
vereinbarung zwischen PDL und einzelner WBL fihren mit entsprechendem schrift-
lichen Vermerk und festgehaltenem Uberprifungstermin.

Zum anderen sollten die Steuerungserfahrungen bei der Umsetzung neuer Anforderun-
gen in gemeinsamen Auswertungsgesprdchen thematisiert werden, bei denen neben
PDL und allen WBL auch die Projekileitung sowie die Einrichtungsleitung teilnehmen.

Wiinschenswert ist auch ein eigenes Forum des Austausches fir die WBL, wo sie sich
auf gleicher Hierarchieebene und, ohne sich durch einen Vorgesetzten gewisserma-
Ben kontrolliert zu fihlen, austauschen und fir den Umgang mit Schwierigkeiten von-
einander lernen kdnnen. Ein solches Forum bietet auch die Maglichkeit, dass sich die
WBL Gber Anforderungen an die Ubergeordneten Leitungsebenen miteinander ver-
standigen kénnten, die ,von unten nach oben” immer schwieriger vorzubringen sind
als in umgekehrter Richtung. Ein positiver Nebeneffekt kann dabei sein, dass die
Identifikation mit der Arbeit gestarkt wird und sich die WBL im Alltag bei Personal-
und Pflegeengpdssen in den Wohnbereichen besser gegenseitig unterstitzen.

Bei effizienter Gesprachsfihrung ist ein solches Forum zeitlich umzusetzen, wenn die
in vielen Einrichtungen Ubliche gemeinsame Runde der WBL mit der PDL aufgeteilt
wird, so dass den WBL ein Teil dieser sowieso fir Besprechungen vorgesehenen Zeit
fir den eigenen Austausch zur Verfigung steht.
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Eine Einrichtung, die viele oder alle Bausteine des Referenzkonzeptes umsetzen will,
sollte Uber die Funktion eines internen Qualitatsbeauftragten verfigen. Im Unter-
schied zur Funktion der Projektleitung ist diese Aufgabe nicht zeitlich befristet und auf
die Entwicklung von hausspezifischen Konzepten, Verfahrensregelungen sowie die
Durchfihrung von Schulungen zum Referenzkonzept beschrankt. Die Verfahrenswei-
sen zur Umsetzungsiberprifung wirden die Leitungskrafte zeitlich zu sehr in
Anspruch nehmen. Es wird deshalb empfohlen, eine solche Stabsstelle damit zu
beauftragen. Dies kdnnte zumindest in der Anfangszeit auch der Projekileiter sein,
da jedoch Nachhaltigkeit anzustreben ist, entfallen diese Uberprisfungsschritte nicht
mit der Projektbeendigung. Lésungen kdnnen darin bestehen, dass die Projektleitung
von einem bereits vorhandenen Qualitatsbeauftragten Gbernommen wird, oder dass
der Projektleiter am Ende der Projektphase eine solche Funktion dauerhaft Uber-
nimmt.

Hinweis: Frihestens einen Monat nach Einfihrung neuer Standards sollte durch den
Projekileiter oder hausinternen Qualitatsbeauftragten damit begonnen werden, in
jedem Wohnbereich in regelmaBigen Abstanden kleine interne Audits durchzufih-
ren. Diese Audits sollten nicht langer als eine halbe Stunde dauvern und ggf. im Rah-
men einer zeitlich erweiterten Ubergabe stattfinden kénnen.

Fir jedes Audit entwickelt der Projektleiter bzw. Qualitatsbeauftragte einen Frage-
katalog, der sich auf wichtige Bestandteile der zu Uberprifenden Regelung bezieht
(z.B. ,Was tun Sie, wenn ...2"). Die Mitarbeiter zeigen durch ihre Antworten ob
ihnen der jeweilige Ablaufstandard gelaufig ist. Die Audits haben sowohl prifenden
wie schulenden/informierenden Charakter. Mit den WBL ist anschlieffend zu bespre-
chen, wie im Alltag auf die Bearbeitung noch vorhandener Wissens- und Praxis-
licken geachtet werden kann.



Projektleiter bzw. Qualitatsbeauftragte sollten bei Einfihrung neuer Standards in
jedem Wohnbereich ihrer Einrichtung regelmaBig hospitieren und dabei wesentliche
Zeitraume der unterschiedlichen Dienstzeiten — insbesondere auch den Nachtdienst

— abdecken.

Hinweis: Bei Umsetzung der Rahmenkonzepte zum Heimeinzug, zur Uberleitung ins
Krankenhaus oder zur Sterbebegleitung lasst sich die Hospitation méglicherweise so
durchfihren, dass sie mit persénlichen Eindriicken zur Umsetzung der vereinbarten
Standards verbunden werden kann. Die personliche Anwesenheit des Projektleiters
oder Qualitatsbeauftragten ist insbesondere bezogen auf solche Abléaufe/Standardi-
sierungen sinnvoll, die deutlich von der vor dem Projekt gewohnten Praxis abwei-
chen. Sinn der Hospitation ist weniger die Kontrolle der Mitarbeiter, sondern die
Sammlung von Erfahrungen Uber die konkreten Schwierigkeiten und Néte bei der
Umsetzung von Bausteinen des Referenzmodells.

Hindernisse, die zu Abweichungen von den Standards fihren und nicht unmittelbar
abgebaut werden kénnen, sollten vom Projektleiter oder Qualitatsbeauftragten in die
hausinterne Projektsteuerungsrunde eingebracht werden, damit dort Lésungen Uber-
legt bzw. geeignete Strategien fir die Bearbeitung des Problems entwickelt werden
kénnen.

Es ist zu erwarten, dass bei der Umsetzung des Referenzkonzeptes Hindernisse unter-
schiedlicher Art auftreten kénnen. Bezogen auf die Mitarbeiter in der Pflege kann es
beispielsweise sein, dass sie die neuen Anforderungen noch nicht ausreichend verin-
nerlicht haben, sie vielleicht auch nicht vollstandig verstanden haben oder sie sogar
ablehnen. Letzteres kann wiederum darin begrindet sein, dass ihnen der Sinn der
Veranderungen noch nicht ausreichend verdeutlicht wurde. Es kann aber auch sein,
dass strukturelle Faktoren — wie etwa eine unginstige Dienstplangestaltung — oder
auch kulturelle Merkmale (z.B. schon vorher bestehende Mangel bei der verbind-
lichen Einhaltung von Regeln) Hindernisse darstellen. Es gehort zu den Aufgaben der
Leitungskrafte auf den unterschiedlichen Ebenen, die Grinde fir Abweichungen ein-
zuschatzen und angemessen darauf zu reagieren.
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Mitarbeiterfihrung heif}t insbesondere, ,Rahmenbedingungen zu schaffen, die es ...
Mitarbeitern erméglichen, ihre Aufgaben selbstandig und effizient zu erfillen.”? Zu
diesen Rahmenbedingungen gehéren:

die Gestaltung einer angemessenen Aufbau- und Ablauforganisation und
die bewusste Gestaltung der Kultur einer Einrichtung.

Erfahrungen von Organisationsberatern bestdtigen, dass kulturelle Faktoren in einer
Einrichtung fir den Erfolg von Entwicklungsprozessen von mindestens ebenso ent-
scheidender Bedeutung sind, wie strukturelle Aspekte und Interventionen.? Bei der
Umsetzung der Konzeptbausteine sollte fir die kulturpragende Haltung der Leitungs-
krafte kennzeichnend sein, dass

die Einfihrung der Konzepte nicht allein als Sache der Projektleitung gesehen
wird, sondern dass die Zielsetzungen unmissverstandlich auch von Einrichtungs-
leitung und Pflegedienstleitung getragen werden und diese sich aktiv um ein eben-
solches Zieleinverstandnis der unterschiedlichen Bereichsleitungen kimmern;

den Mitarbeitern eher mit Zutrauen in ihre Fahigkeiten als misstravisch begegnet
wird, was sich auch in der beteiligungsorientierten Organisation der Analyse- und
Umsetzungsprozesse und der ernsthaften Auseinandersetzung mit Mitarbeiter-
meinungen und -vorschlagen ausdriicken sollte;

den Mitarbeitern mit Wertschatzung und positiven Rickmeldungen begegnet
wird, aber auch mit deutlichen Reaktionen bei Leistungsméngeln;

die Leitungskrafte bei der Einhaltung von Regeln und Standards, die ihre Steue-
rung betreffen, ein hohes MaB3 an Verlasslichkeit und Verbindlichkeit einfordern
und ,vorleben”.

Institutionalisierte Mitarbeitergesprache sind ein wichtiger Baustein der Mitarbeiter-
fohrung und der Kulturgestaltung durch Leitungskrafte. Sie dienen u.a. dazu, den
Kontakt zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern zu verbessern. Durch die Rickmel-
dung und das gemeinsame Gespréch wird Distanz verringert, was den offeneren
Umgang miteinander im Alltag beginstigen kann.

Ein Mitarbeitergesprach ist immer ein bewertendes Gespréch zwischen einem Mitar-
beiter und einem Vorgesetzten, das nicht anlassbezogen, sondern in festgelegten
groBeren Abstanden —i.d.R. einmal jghrlich - die geleistete Arbeit und die Erfahrun-
gen in der Einrichtung Uber ein Jahr betrachtet. Wichtig ist, dass es auf der Grund-
lage bekannter und transparenter Bewertungskriterien gefihrt wird.

Das Mitarbeitergesprdch ist kein Disziplinierungsinstrument, sondern es soll vor allem
vorhandene Motivation stitzen und helfen, Selbstvertrauen und Selbstverantwortung
zu starken. Primdres Ziel der Bewertung ist es deshalb auch, die Starken des Mitar-
beiters herauszuarbeiten und den Beschdaftigten die Sicherheit zu geben, dass sie von
ihren vorgesetzten Ebenen wertschatzend wahrgenommen werden.

2 Dopler/Lauterburg: Change Management, 1996
2 Vgl. auch Kapitel 2.3 dieses Praxisleitfadens.



Als Instrument der Personalentwicklung bietet das Mitarbeitergesprach den Rahmen,
bei Qualifizierungserfordernissen oder Entwicklungswiinschen von Fachkréften (z. B.
in Bezug auf individuelle Weiterentwicklung und Erweiterung von Fach- oder Ent-
scheidungskompetenzen) zu gemeinsamen Zielvereinbarungen zu kommen. Ziel sind
Vereinbarungen, in denen festgelegt wird, was genau bis wann erreicht werden soll
und wer dafir welche Schritte zu tun hat. Dabei muss auch die Unterstitzung berick-
sichtigt werden, die ggf. von der Leitung zu erbringen ist.

Mitarbeitergesprache sollten grundsatzlich zwischen dem Beschaftigten und seinem
unmittelbaren Vorgesetzten gefihrt werden. Wenn dennoch Gespréche z. B. mit den
Pflegefachkraften von der Pflegedienstleitung gefihrt werden, sollte die Wohnbe-
reichsleitung einbezogen sein.

Ein Mitarbeitergespréch muss immer vorbereitet werden. Die jeweiligen Beschaftig-
ten sind rechtzeitig Uber den Gesprachszeitpunkt zu informieren. Mit dieser Ein-
ladung werden ihnen zur eigenen Vorbereitung Informationen zum geplanten
Gesprachsablauf zur Verfigung gestellt.

Werden die Ergebnisse von Mitarbeitergesprachen mit Zielvereinbarungen zu den
Personalakten genommen, sind sie seitens der Personalvertretung zustimmungspflich-
tig. Widerstande, die sich hier zeigen, kénnen ein Hinweis auf eine vorhandene
meist wechselseitig stabilisierte ,Misstravenskultur” sein. Gleichzeitig sind aber Mit-
arbeitergesprache ein gutes Mittel, eben solche Kulturméngel auf beiden Seiten Gber-
winden zu helfen.

Erfahrungen verdeutlichen, dass Widerstande gegen das Mitarbeitergespréch auch
daraus resultieren kénnen, dass sich diese Mitarbeiter selbst kritischer einschatzen
als es die Vorgesetzten tun. Sie wissen um ihre Schwachen und Fehler und befirch-
ten, dass ihnen genau diese in dem Gesprdach ,vorgehalten” werden. Diese Befirch-
tungen bestatigten sich meist nicht, wenn eine vertrauensvolle Zusammenarbeit,
gegenseitiger Respekt und vereinbarte Bewertungskriterien zu nachvollziehbaren
Bewertungen des Mitarbeiters durch den Vorgesetzten fihren. Wichtig hierfir ist ein
guter Einstieg in die Nutzung des Instruments Mitarbeitergesprache, denn natirlich
kommunizieren die Beschaftigten ihre Erfahrungen. Da es sicher in jeder Einrichtung
Mitarbeiter gibt, bei denen es den Leitungskraften schwerer als bei anderen fallt, ein
ressourcenorientiertes Gesprach zu fihren, sollte man solche Gesprache erst fihren,
wenn man Ubung gewonnen hat.

Zielvereinbarungen sind kein geeignetes Instrument, um den Praxisalltag zu steuern
und zu (ver)regeln. Sie dienen immer dazu, Energie und Arbeitskraft auf besondere
Vorhaben zu konzentrieren. Sie beinhalten immer eine Delegation von Verantwor-
tung und die Eréffnung von Freirdumen fir die praktische Umsetzung von Zielen. Es
ist gerade nicht Sinn solcher Vereinbarungen, konkrete Schritte der Zielumsetzung in
allen Details festzulegen, sondern sie beschrénken sich auf das abgestimmte Ziel,
legen Zustandigkeiten, Zeit und Form der Rickmeldung fest.

Zielvereinbarungen gehdren zum Projekimanagement, weil sie es einerseits erleich-
tern, den Fortgang der Arbeit und ggf. auftretende Hindernisse wahrzunehmen und
den Erfolg zu messen, andererseits fir Projektleitung und -gruppen Gestaltungsspiel-
rdume belassen. Der Transfer von Konzepten ber Zielvereinbarungen und die Steue-
rung der Umsetzung kann durch die Anwendung der Instrumente des Projekimanage-
ments erleichtert werden.
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Zielvereinbarungen sind immer zu protokollieren. Protokolle sollten folgende Struktur
bericksichtigen:

Angabe von Datum und Beteiligten,

was bis wann erreicht werden soll,

wer dafir Verantwortung tragt,

wann die Uberprifung der Zielumsetzung erfolgen soll,
wann sie tatsachlich erfolgt ist und

ob das Ziel erreicht worden ist.

Wenn Uber eine Gruppe von Menschen gesprochen wird, die einem Bereich einer
Organisation zugeordnet sind, ist es Ublich, diese als Teams zu bezeichnen. Die Pfle-
gekrafte in einem Wohnbereich sind ein Wohnbereichsteam, die der Hauswirtschaft
das Hauswirtschaftsteam. Assoziiert wird damit ein persénlicher und fachlicher
Zusammenhalt, den es in der Realitdt so oft nicht gibt.

Aufgabe der Leitungskrafte ist es, die Entwicklung von Rahmenbedingungen so zu
unterstitzen, dass Teams ohne grof3e Reibungen miteinander kommunizieren, mit
wechselseitiger Unterstitzung zusammenarbeiten und gute Leistungen erbringen.

Es gibt kein Patentrezept, mit dem sich die Mitarbeiter eines Bereiches zu einem sol-
chen Team entwickeln. Gruppendynamische Prozesse und deren systematische Beob-
achtung bestatigen, dass die Entwicklung von Gruppen, die Uber einen langeren Zeit-
raum miteinander arbeiten, bestimmte Stadien durchlaufen. In den Pflegeteams der
Wohnbereiche bilden sich oft Untergruppen, die sich zur selben Zeit in verschiede-
nen Stadien befinden kdnnen. Gruppenentwicklungen verlaufen nicht immer kontinu-
ierlich. Vielmehr kann es sein, dass sich durch innere Veranderungen (z. B. Personal-
fluktuation) oder auBBere Einflisse (z.B. verénderte Anforderungen an eine Gruppe)
Entwicklungsverzégerungen oder Rickschritte eintreten. Vier Stadien der Entwicklung
werden unterschieden:

#Forming”: Orientierungsphase, in der man sich eher vorsichtig einander anna-
hert, behutsam miteinander umgeht; in dieser Phase sind die Rollen und Arbeits-
teilung noch nicht klar festgelegt. Anforderung an die Leitung ist hier, durch klar
formulierte Anforderungen und Erwartungen Orientierung zu geben.

»Storming”: Kampfphase, in der mehr oder weniger offen um Profilierung, Macht
und Einfluss konkurriert wird; Sympathien und Antipathien treten deutlicher zu
Tage, méglich sind Cliquenbildungen. Hier ist die Leitung gefordert, Erwartungen
an zu erledigende Aufgaben und deren Methodik weiter zu konkretisieren, Zustan-
digkeiten zu verdeutlichen und abzugrenzen, Widersténde gegen Aufgaben und
Methoden aufzugreifen und abzubauen.

»~Norming”: Organisationsphase, in der die Gruppe zu einer akzeptierten Ord-
nung in Bezug auf Arbeitsteilung, Aufgabenverstandnis und Umgangsregeln fin-
det. Leitungsaufgabe ist hier, diesen Prozess eher moderierend und durch eigene
Impulse zu begleiten.

+Performing”: Integrationsphase, in der die Gruppe zunehmend selbst organisiert
funktioniert, jeder in seinem individuellen Tun das Ganze im Blick behalt und Ver-
antwortung fir die Leistung des Teams tragt. Aufgabe von Leitung ist jetzt, diese
Selbstverantwortung abzusichern und dafir zu sorgen, dass ein Team an seinen
Aufgaben wachsen kann und sich neven Herausforderungen stellt.”



Deutlich wird aus dieser Aufzdhlung, dass es nicht verwunderlich ist, wenn Arbeits-
gruppen auf neue Anforderungen unterschiedlich reagieren. Eine Gruppe, die noch
damit beschaftigt ist, sich zu orientieren und zu organisieren, wird sich automatisch
schwerer mit der Aneignung verdnderter Verfahrensweisen tun. Im ersten Entwick-
lungsstadium kann starke Verunsicherung und Demotivation durch Uberforderung
erwartet werden, im zweiten Stadium ist damit zu rechnen, dass die Neuerungen der
Gruppe als zusatzlicher Konfliktstoff dienen und vorhandene Konkurrenz ankurbeln.
Dann besteht die Gefahr, dass sich die Kampfphase verléngert und im Ergebnis fir
die Entwicklung eher blockierend ist.

Beispiel: Einige der Referenzeinrichtungen haben Veranderungen, wie z. B. eine neue
und optimierte Form der Pflegeplanung und -dokumentation, nicht gleichzeitig in
allen Wohnbereichen, sondern nach und nach eingefihrt. Dies ist ein durchaus emp-
fehlenswertes Verfahren, bei dem sich die Reihenfolge des Vorgehens die Entwick-
lungsstadien von Teams zu nutze machen kann.

Eine Arbeitsgruppe kann durchaus die ersten drei Stadien durchlaufen und dann ste-
cken bleiben, ohne je ein gutes Team zu werden. Man versteht sich, man weif3, wie
man miteinander umgehen muss, um Probleme zu vermeiden, man hat formelle und
informelle Regeln entwickelt — nur muss all dies nicht zwangslaufig im Dienste der Leis-
tungsqualitat stehen. Gruppen kénnen sich durchaus auf einem Qualitatsniveau
gerade noch ertraglicher MittelmaBigkeit einrichten und der informelle Verhaltensko-
dex darauf ausgerichtet sein, sich gegenseitig zu decken. Oft eint solche Gruppen
ein gemeinsamer ,Feind”, etwa ein Gruppenmitglied mit Sindenbockfunktion oder
auch eine unbeliebte und abgelehnte Leitungskraft.

Auch wenn es kein garantiert wirksames Rezept gibt, solche Entwicklungen zu ver-
hindern, so sind Leitungskrafte an solchen Entwicklungen doch immer beteiligt. Die
Kultur eines Systems entsteht aus dem Zusammenwirken aller Mitglieder und ist nicht
allein auf das Handeln Einzelner allein zuriickzufihren. Niemand ist ,allein schul-
dig”, alle sind beteiligt und kénnen deshalb auch Einfluss nehmen. Dazu missen sie
ihr eigenes Handeln reflektieren. Am besten gelingt dies durch Coaching und/oder
Supervision.

Wichtig fir Wohnbereichsleiter ist zum einen, dass sie die Bedeutung ihrer Rolle in
der Phase der Orientierung erkennen — und diese Orientierung ist bei veranderten,
neuen Anforderungen auch wieder neu einzunehmen. Fir ihren Beitrag zu einer
gunstigen Teamentwicklung ist es unerlasslich, dass sie klar und deutlich sagen, wel-
che Leistungen und welche Verbindlichkeit sie Gberhaupt bzw. im Rahmen von Verdn-
derungen erwarten und mit welchen Kriterien sie gute Leistung messen.

Zum anderen kénnen sie und auch Ubergeordnete Leitungskrafte wichtige AnstéBBe
dazu geben, dass ein Team sich gemeinsam fir die Qualitat der erbrachten Leistun-
gen verantwortlich fohlt. Die Entwicklung eines Teams wird besonders gefordert
durch gemeinsame Aufgabenstellungen, die gemeinsam erbracht werden missen.
Deshalb ist es wichtig, die regelmafBigen Zusammenkinfte der Gruppe in Bespre-
chungen inhaltlich durch Fragestellungen und Auftrage zu erweitern, mit denen sich
alle oder zumindest viele zielorientiert auseinandersetzen missen. Im Alltag kann
dies z. B. durch die Fallbesprechungen geschehen, die anregen, nicht nur allein son-
dern gemeinsam dariber nachzudenken, ob die Pflege bestimmter Bewohner
bedarfsgerecht ist, wie vorhandene Probleme gelést werden kénnen und ob Verbes-
serungen mdglich sind. In Prozessen der Organisationsentwicklung, wie sie durch
das Modellprojekt in den Referenzeinrichtungen initiiert wurden, kénnen solche Auf-
gabenstellungen auch aus den umzusetzenden Veranderungszielen und abgeleitet
und durch entsprechende Projektauftrége in den Teams bearbeitet werden (vgl. auch
Teil B, Kapitel 5).
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Altenpflegeeinrichtungen sind fir die Senioren da, die einen berechtigten Anspruch
darauf haben, angemessen unterstitzt zu werden. Dieses Ziel darf nie aus den
Augen verloren werden, weder von Leitungskraften, noch von den Mitarbeitern, die
auf der Basis dieses Ziels einen verbindlichen Kontrakt eingegangen sind.

Kultur pragend fir eine Einrichtung ist nicht zuletzt die Frage, wie seitens der Lei-
tungskrafte mit Fehlern und Abweichungen vom erwarteten Leistungsniveau umge-
gangen wird. Nicht nur in der stationdren Altenpflege, sondern in fast allen sozialen
Arbeitsfeldern war lange Zeit zu beobachten, dass die Leitungsebenen die ihnen
zugeordnete Fihrungsverantwortung und die an die Leitungsfunktion gebundene
Sanktionsmacht nur schwer angenommen haben.

Zu bericksichtigen ist immer, welche Wirkung das Leitungshandeln auf das Gesamt-
system hat. Die Schonung von Mitarbeitern, die nicht die kontraktierte Leistung erfil-
len, mag von den Betroffenen als positiv empfunden werden. Fir das System liegt
darin die Botschaft, dass es gleichgiltig ist, ob man gut oder schlecht arbeitet, was
fatale Auswirkungen auf Engagement und Motivation haben kann. Ahnliches
geschieht, wenn die Leitungsebenen gute Leistungen nicht explizit anerkennen oder
sich mit von Mitarbeitern entwickelten Verbesserungsvorschlagen gar nicht erst aus-
einandersetzen.

Es sind die folgenden Elemente, die einen angemessenen Umgang mit Fehlern und
Kritik kennzeichnen:

Aufmerksamkeit fir die Leistungsqualitat: Leitungskrafte sollten den Praxisalltag
wertend und positiv konnotierend begleiten. Damit ist nicht gemeint, dass jede
selbstverstandliche Haltung gelobt werden muss. Es geht vielmehr darum, gerade
die immer wieder, aber nicht taglich vorkommenden kleineren Qualitétssteigerun-
gen und Besonderheiten wahrzunehmen: besonders schwierige Situationen mit
Bewohnern oder Angehédrigen, die bewdltigt wurden; gegenseitiges Aushelfen
wenn es Ausfdlle durch Krankheit gibt; das Gberraschend gute Erfillen neuer ver-
anderter Anforderungen u.v.m. Dadurch wird gezeigt, dass die Mitarbeiter mit
ihren Leistungen anerkannt und geschatzt werden.

Thematisieren der ,Systemleistung” in Teamgesprachen: Fragestellungen wie ,Was
brauchen unsere Bewohner2 Wie gut ist unsere Leistung bereits? Was kénnten wir
noch besser machen?” sollten in gréBBeren Abstanden, etwa zwei Mal jahrlich,
gestellt und systematisch erdrtert werden. Damit kann erreicht werden, dass die
Leistungsbewertung nicht nur vertikal von oben nach unten verlauft, sondern sich
horizontal eine Rickmeldekultur entwickeln kann. Gestarkt wird damit auch die
gemeinsame Verantwortung des Teams fir die Leistungsqualitdt und damit die
Teamentwicklung.

Zeitnahe individuelle Kritik: Ebenso wie gute Leistungen dirfen Fehler nicht ein-
fach Ubersehen werden. Eine Reaktion hat méglichst sofort bzw. so zeitnah wie
moglich zu erfolgen. Je nach Art des aufgetretenen Fehlers kann dies in Form
einer unmittelbaren Rickmeldung (,zwischen Tir und Angel”) geschehen oder in
einem Kritikgesprach. Kritik darf nie pauschal geduBert werden sondern muss sich
immer an die Person(en) richten, deren Handeln kritikwirdig war.
Zukunftsorientierung: die wichtigste Frage bei Fehlern ist nicht ,Wer ist schuld?”
sondern immer: ,Wie kénnen wir verhindern, dass das wieder passiert2”
Abgestuftes Verfahren: Menschen machen Fehler und nicht selten ist deren kons-
truktive Aufarbeitung die Grundlage fir die fachliche Weiterentwicklung. Den-
noch gibt es Vorkommnisse, die nach sorgféltiger Uberprifung des Sachverhaltes
die Kindigung von Mitarbeitern rechtfertigen. Das abgestufte Verfahren mit dem
auf Leistungsmangel reagiert werden sollte, lasst sich idealtypisch in folgenden
Schritten beschreiben:
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® Informelle Rickmeldung,

* Formelles Kritikgesprach mit schriftlich protokolliertem Ergebnis und einer ange-
strebten Vereinbarung zur zukinftigen Leistungserwartung und Fehlervermei-
dung,

* Zweites Kritikgesprach mit schriftlicher Anweisung,

e Abmahnung,

e Kindigung.

Je nach Art der Mangel kann und muss in der Praxis von dieser Reihenfolge abgewi-
chen werden.
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Die Beschaftigung mit der Umsetzung des Referenzkonzeptes wirft die Frage danach
auf, wie es die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen bewerten, die an der Entwicklung
und Erprobung des Referenzkonzeptes beteiligt waren.

Dies ist insbesondere fir diejenigen wichtig, die sich auch zukinftig mit der Umset-
zung des Gesamtkonzeptes oder einzelner Konzeptbausteine beschaftigen und zwi-
schenzeitlich vor der Frage stehen, ob die Konzepte auch in der Praxis umsetzbar
sind und zu welchen Bewertungen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kommen, die
sich zwei Jahre mit der modellartigen Erprobung und Umsetzung beschaftigt haben.
Die in diesem Kapitel enthaltenen ,Originalténe” sind deshalb als Beitrdge in dieses
Handbuch aufgenommen worden, die angesichts der Fille von Anforderungen zur
Weiterentwicklung der Qualitat der Pflege und zur fachlichen Weiterentwicklung der
Arbeit motivierende Hinweise bendtigen.

lhnen soll vermittelt werden, dass nicht alle Anforderungen gleichzeitig umgesetzt
werden kénnen. Gleichzeitig soll aber auch deutlich werden, dass Veranderungen -
auch bei sorgfaltiger Vorbereitung und fachlicher Begleitung und Unterstitzung — Zeit
beanspruchen, die bei dem Bemihen um Qualitatsverbesserung eingeplant werden
muss.
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Stellungnahme aus dem Jochen Klepper Haus zu der Frage:
,Was hat uns das Referenzmodell gebracht? Welchen Nutzen haben wir davon2”

Das Referenzmodell hat unserem Jochen-Klepper-Haus viele positive und weiterfih-
rende Erkenntnisse gebracht — und das in zweierlei Hinsicht: Wir wissen jetzt besser
was — aber auch was nicht — an Uberlegungen und Ideen in unserem Haus umsetzbar
und méglich ist.

Am Anfang der Modellteilnahme stand erst mal die Analyse der Konzepte und der
Arbeitsorganisation zur Diskussion — das Urteil: eine durchaus gute Ausgangslage.
Denn schnell fiel auf, dass im Haus sehr viel geleistet wird und das Qualitétsbewusst-
sein und erreichte Qualitét in unserer Einrichtung bereits seit Jahren hoch sind.

Beim zweiten Blick aber wurde auch deutlich, dass genau diese Uberzeugung, némlich
eigentlich auf gutem Qualitétsniveau zu arbeiten, dazu gefihrt hatte, dass nicht immer
alles, was verabredet worden ist und geleistet werden sollte, auch tatscichlich durchge-
fihrt wurde. Im Lauf der Zeit zunehmend vor uns selbst damit gerechtfertigt, dass auch
letztlich gar nicht alles geleistet werden kénne.

Eine Ursache: Bei gleichem Personal wie noch vor Jahren viel zu viele und sténdig
wachsende Anforderungen u. a. durch Gesetzgeber an uns gestellt.

Selbstkritisch muss aber auch gesagt werden, dass die Gesamtsteuerung in manchen
Bereichen unseres Hauses Effektivitét verloren hatte. Das war zum Teil ja so gewollt, als
Steuverungsaufgaben an drei Wohnbereichsleitungen delegiert worden waren. Aller-
dings: Diese grundsdtzliche Entscheidung machte in manchen Bereichen wenig Sinn und
hatte unniitze Verwirrung zur Folge.

Wichtige Themen von zentraler Bedeutung waren dadurch nicht mehr im gleichen Infor-
mationsfluss, gingen nicht selten sogar verloren. Unkoordiniert wurden unterschiedliche
Prioritéiten gesetzt. Es gab dabei weder einen klaren Anfang noch ein Ende fiir die Ein-
fihrung, Durchfiihrung, Kontrolle und Verbesserung von Maf3nahmen.

Dies zu erkennen war gut und ein wichtiger Schritt, denn daraufhin erfolgte die Umset-
zung anders.

Fiir externe Anforderungen heif3t das jedoch auch, dass mehr Zeit eingeplant werden
muss, damit alles in einen guten PDCA-Fluss kommt, reflektiert und weitergefihrt wird.
Diese Feststellung beinhaltet eine deutliche und kritische Anforderung an alle, die Auf-
lagen, Gesetze und sonstiges an uns heran tragen. Sie sind aufgefordert, sich im bereits
Vorfeld untereinander abzustimmen, um Doppelung von Anforderungen zu vermeiden
und um den Einrichtungen geniigend Zeit fir Planungen zur Einfihrung und dauverhaf-
ten Umsetzung zu geben.

Gegen Kontrolle, nach einem angemessenen Zeitraum der Einfiihrung, spricht nichts.
Nun zu den inhaltlichen Anforderungen des Referenzmodell.

Die umfassende Diskussion der konzeptionellen Grundsatzfragen unter unmittelbarer
Einbeziehung der Einrichtungen war gut und sinnvoll, so wurde das meiste von Anfang

an mit Blick auf die konkrete Praxis durchdacht. Einige Anforderungen waren bei uns
bereits vorab erfillt, einiges musste ,nachgeriistet” werden.



Das meiste haben wir auch nach dem Ende der Modellphase beibehalten. Anderes
wurde nicht fortgesetzt, weil der Zeitaufwand dafir nicht refinanziert wird. Das macht
deutlich: Es fehlt definitiv das Personal, immer alle Konzeptbausteine zu 100 % umzu-
setzen, obwohl diese alle sehr sinnvoll sind und deren besténdige hausinterne Weiter-
entwicklung bestimmt sinnvoll wére. Jedoch — das meiste wird umgesetzt, wenn auch
manches mit unterschiedlicher Prioritétensetzung.

Abgesehen von unserer Mitwirkung an der Entwicklung der Konzepte war auch der
praktische Nutzen fiir unsere Bewohnerinnen und Bewohner offensichtlich. Durch die
Modellsituation mit der zuséitzlich finanzierten Stelle der Modellbeauftragten hatten wir
hinreichend Zeit, etliches in Angriff zu nehmen und vieles zu erledigen. Alle Kon-
zeptbausteine des Modells umzusetzen ist jedoch in zwei Jahren auch bei bereits guten
Voraussetzungen einer Einrichtung unserer Meinung nach kaum zu schaffen.

Obwohl die Bewohnerorientierung in unserem Haus auch vor Beginn bereits sehr hoch
war, hat sie sich nochmals deutlich verbessert. Um es mit den Bezeichnungen des PDCA-
Zyklus zu bezeichnen: Wir sind jetzt gerade in der Check und Act Phase. Vieles ist
bereits in alltégliches Tun und Routine iibergangen. Die urspriingliche Aufgeregtheit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hat sich gelegt. Auch sie sind Arbeitsstrukturen und
-abléufen gegeniiber kritischer geworden und reflektieren heute mehr ihr Tun und Han-
deln, um mehr Zeit fir das Wesentliche, die Pflege und Betreuung der Bewohnerinnen
und Bewohner, zu bekommen bzw. zu behalten.

Abschlieflend ist zu sagen, dass unser gréBter ,Profit” als Einrichtung in der Gewinnung
unseres eigenen Profils liegt. Wir sind klarer und verbindlicher in der Leistungserbrin-
gung geworden. Wir sind auch klarer im Aufzeigen von Grenzen geworden. Wir gehen
geléster und entspannter mit Themen um, die definitiv noch nicht zu kléren sind, weil da
noch woméglich die Abstimmung mit anderen Instanzen fehlt. Wir gehen mutig offene
Fragen an, aber auch die verdeckten: Das Referenzmodell hat uns gezeigt, dass man-
che eben nicht offensichtlich sind, sondern im Verborgenen liegen und man ihnen nach-
spiren muss, um sie iiberhaupt erst mal zu erkennen.

So stricken wir weiter an unserem roten Faden hin zur optimalen Pflegeeinrichtung, das
Ende ist schon zu sehen! Die Riickmeldungen, auch durch die Priifinstanzen, bestérken
uns darin, dass wir auf dem richtigen Weg sind.

Ein letztes Wort: Es wéire gut, wenn sich alle an der Pflege in Einrichtungen Beteiligten
einmal an einen Tisch setzten. Ein Runder Tisch, der dann tatscichlich auch Ergebnisse
hervorbringen kann, die den Einrichtungen im Pflegealltag Entlastung, statt stéindig
neue Belastung bringt. Aber kein Runder Tisch, der ewig tagt oder nur einer von vielen
zZu Tei/aspekfen ist, bei denen keiner weif3, was bei den anderen beraten wird und vor
sich geht. Denn unverdndert ist die Arbeitsbelastung extrem hoch. Das Referenzmodell
hat uns gezeigt, dass trotzdem noch vieles erreicht werden kann, wenn man sich nur auf
einen Verdnderungsprozess einlésst und sich dabei 6ffnet und sich um der Sache willen
auch in die Karten schauen ldsst.

Vielleicht sollten sich das die Menschen, die in ganz anderen Positionen sitzen als ich
als Pflegedienstleitung, auch einmal zu Herzen nehmen.

B | Kapitel 7



,Fiir mich persénlich gehéren die zwei Jahre, die ich mit am Projekt arbeiten durfte, zu
den spannendsten in meinem Berufsleben. So viel neues Wissen und neue Erfahrungen,
so viele neve Eindriicke und Sichtweisen habe ich durch den Dialog mit den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Institute und natiirlich vor allem auch durch den Aus-
tausch mit den anderen Modellbeauftragten bekommen.

Aber auch fiir die Einrichtung war das Projekt sehr bereichernd! Wenn auch nicht alle
Projektziele verwirklicht und abgeschlossen werden konnten, so haben wir dennoch
unsere eigene Einrichtung im Laufe der letzten zwei Jahre u. a. durch die Ist- und Soll-
Analysen und den Abgleich mit den Anforderungskatalogen besser kennen gelernt. Wir
haben jetzt auch eine klarere Sichtweise beziglich unserer Stérken und Schwéchen.

Dabei war die Auseinandersetzung mit den Leistungsbeschreibungen sehr hilfreich.
Diese erméglichen es, das eigene Leistungsspektrum zielgerichtet und systematisch zu
analysieren und abzugleichen. Sicherlich wurde mit der Erarbeitung der Leistungs-
beschreibungen im Projekt nicht ,das Rad neu erfunden”. Neu ist aber sicherlich, dass
so viele Einrichtungen, von den unterschiedlichsten Tréigern, sich auf ein gemeinsames
Abbild des Leistungsspektrums in der stationdren Altenpflege geeinigt haben. Und in
diesen Prozess wurden alle Hierarchieebenen mit einbezogen.

So haben in unserer Einrichtung neun Pflegefachkréfte zusammen mit dem Modell-
beauftragten sich jede einzelne Leistungsbeschreibung angesehen und im Hinblick auf
das tatscichliche Leistungsvermégen in der alltéglichen Pflege verglichen. Es tat natiirlich
gut zu sehen, dass wir sehr viele der dort geforderten Leistungen auch in der Praxis
erfillen. Es wurden aber auch die Defizite deutlich. Mit Hilfe dieser Analysen einigten
sich die Hausleitung und die Wohnbereichsleitungen unter der Moderation des Modell-
beauftragten auf einen konkreten Handlungsplan. Dieser wiederum wurde vom zentra-
len Pflegemanagement aufgegriffen und der Fort- und Weiterbildungsplan wurde mit
entsprechenden zusédtzlichen Angeboten erweitert.

Ich kann eine solche Analyse des eigenen Leistungsprofils allen Einrichtungen wirklich
empfehlen. Dafiir eignen sich die Leistungsbeschreibungen ausgezeichnet als Hilfs-
mittel, auch weil sie durch die intensive Praxiserprobung im Projekt ein sehr verldss-
liches Instrument sind.

Sehr grof3 war auch der Gewinn, den wir bei der Bearbeitung und der Beschdftigung
mit den bergeordneten Qualitétsmaf3stéiben ((QM) hatten. Wir haben vor allem von
den QM profitiert, die sich mit den externen Schnittstellen Arzte und Krankenhéuser
beschéftigt haben. Wenn man bezogen auf die genannten Schnittstellen zu konkreten
Vereinbarungen und gemeinsamen Absprachen, oder gar zu konkreten Kooperations-
vertréigen kommen méchte, dann ist das A & O eine sehr griindliche Vorbereitung mit
klaren Ist- und Soll-Analysen. Wichtig ist, dass man sich ausgewogen damit beschéfti-
gen muss, was man sich auf der einen Seite vom zukiinftigen Kooperationspartner
wiinscht und wo auf der anderen Seite aber auch die eigenen Defizite und Verbesse-
rungspotenziale liegen.



Diese Analysen haben wir bei beiden genannten iQM durchgefiihrt. Eine weitere Ana-
lyse ist auch in beiden Féllen sehr wichtig. Es ist i.d. R. unméglich, mit allen Kranken-
hgusern gleichzeitig zu verhandeln. Auch alle Arzte und Arztinnen fir solche Koopera-
tionsbemiihungen zu gewinnen, ist kaum méglich. Man sollte deshalb vorab unter-
suchen, welches die wichtigsten Partner jeweils sind, d.h. die Frage zu kléren, mit
welchen Krankenhéusern haben wir die héufigsten Kontakte, bzw. welche Arzte/Arz-
tinnen betreuen die meisten Bewohnerinnen und Bewohner in der Einrichtung.

Bei den konkreten Verhandlungen sind wir allerdings unterschiedlich vorgegangen. Mit
den Krankenhdusern haben wir einzeln verhandelt, die Arzte haben wir geschlossen zu
einem initialen Kooperationsgespréch eingeladen.

Sehr (angenehm) iiberrascht waren wir, wie grof3 die Offenheit in den Krankenhéusern
fir solche Gespréiche war. Bei den Arzten und Arztinnen mussten da schon dickere Bret-
ter gebohrt werden, d. h. es erforderte einen erheblichen Aufwand (fiinf Anschreiben
und unzéhlige Telefonate und Gespréiche), um iiberhaupt zu einem solchen initialen
Gespréich zu kommen. Aber der Aufwand hat sich letztlich doch gelohnt.

Wir haben jetzt — schriftlich in Protokollen festgehalten — Zielvereinbarungen mit der
Arzteschaft, die in unserer Einrichtung tétig ist, und den Krankenhdusern getroffen und
gute Lésungen fiir die meisten Probleme und Defizite gefunden. Mit einem Krankenhaus
ist es zudem zu einem konkreten Kooperationsvertrag gekommen und der Abschluss
eines Kooperationsvertrags mit mindestens einem weiteren Krankenhaus steht unmittel-
bar bevor.

Trotz aller Schwierigkeiten und Anstrengungen, die wir auch aufgrund von zahlreichen
Parallelprozessen in dieser Zeit hatten (und die gréfitenteils aber auch nicht zu vermei-
den waren) sind wir froh, an diesem Projekt teilgenommen zu haben. Dieses Projekt hat
vieles angestoflen und es hat zu konkreten Verénderungen gefihrt. Es ist ein guter
Grundstein gelegt worden, bei vielen Prozessen dauverhaft und nachhaltig zu weiteren
Verbesserungen in unserer Einrichtung zu kommen.”
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Einmal Referenzeinrichtung sein ...
Einmal Referenzeinrichtung sein. Ist das nicht der Traum vieler Altenheimleiter2

Sich endlich abheben von der — gerechtfertigten oder zufdllig ungerechtfertigten — oft
als béswillig empfundenen Kritik & la Fussek oder von unreflektierten aber positionslo-
sen Grof3kritikern2 Allen Anschuldigungen und Rechtfertigungszwéingen enthoben zu
sein und Zeit haben fiir die Darstellung von eigenem geplantem, konzeptionellem, pro-
fessionellem Handeln?

Welcher Heimleiter trdumt nicht davon?

Jedoch nach Beginn unseres Modellprojektes merkte schnell jede der beteiligten Einrich-
tungen, dass man zwar ausgewdhlt wurde, aber dass man dadurch noch lange nicht
Referenzeinrichtung ist, sondern sich auf den Weg machen soll eine zu werden.

Allerdings im Referenzmodell auch nicht alleine, sondern mit 19 anderen Heimen und
einer hochqualifizierten professionellen Begleitung, die als Scharnier zwischen Auftrag-
gebern und Nutzern dieses Modellprojekts manchmal schwer zu tragen schien. Den
wissenschaftlichen Begleitern fehlte ab und an die Praxisbezogenheit und den Auftrag-
gebern vielleicht das Geld, um mit einem Mehr an Zeit das anvisierte Ziel besser errei-
chen zu kénnen. Ein Lernprozess fir alle Beteiligten.

Das gemeinsame Konzert der Begleitung war dann trotzdem hervorragend fir uns Refe-
renzeinrichtungen. In dem Orchester der Begleitung fehlte kein Instrument und dies
allein war schon fiir uns ein grofles Gliick. Die Organisationsberatung durch das 1SS
und die wissenschaftliche Begleitung durch das Institut fiir Pflegewissenschaften war so
fundiert und sinnvoll, dass sie uns beteiligten Heimleitern fast schon zu selbstversténd-
lich erschien.

Ein grof3es Lob fiir den Ideengeber, diese Art der Begleitung als Voraussetzung fiir ein
Gelingen eingebaut zu haben. Aber auch die FFG hat durch eine hervorragende Orga-
nisation das gesamte Projekt zu guten Ergebnissen gefiihrt.

Unter dem Stichwort ,Priifet alles, das Gute behaltet” fijhlte ich mich als Heimleiter gese-
hen und verstanden. Durch die Organisationsentwicklung der Einrichtung und durch die
wissenschaftliche Begleitung wurden Wiinsche redlisiert, die mir als Heimleiter schon
lange am Herzen lagen.

Die Mitarbeitermotivation in den Einrichtungen gelang allerdings nur durch die wieder-
holte Betonung eines Zieles: Eine bessere Personalbemessung fiir die Pflege und Betreu-
ung demenziell Erkrankter in stationdren Altenhilfeeinrichtungen zu erwirken. Ob die
Einrichtungen ihr Ziel erreicht haben, wird sich zeigen im dauerhaften Festhalten an den
erarbeiteten Ergebnissen.

Eine so griindliche Erarbeitung und Schulung der Mitarbeiter beende ich als Heimleiter
natiirlich nicht mit Ablaufen der Referenzmodellzeit, sondern werde alles daran setzen,
diese Arbeit qualitétsgesichert weiter fortzusetzen und weiterzufiihren.



Wiinschenswert wére in meinen Augen nun noch eine externe Qualitéitssicherung im
Sinne einer Zertifizierung, um dann wirklich — inhaltlich im Wortsinn und fir Auf3en-
stehende belegbar — Referenzeinrichtung zu sein und das auch zu bleiben.

Andere sind berufen zu reflektieren, ob auch die Ziele der Auftraggeber und die der
begleitenden Institute erreicht worden sind.

Wir hoffen jedoch fiir uns, dass dieses eine Ziel im Jahr 2007 erreicht werden wird:
Eine bessere Personalbemessung. Dieser Wunsch entspricht sicherlich den Hoffnungen
aller Nutzer dieses Referenzmodells fir die nahe und fernere Zukunft.

Einmal Referenzeinrichtung sein: So ist aus dem anfdnglich beschriebenen Traum fir
unser Haus eine wertvolle, arbeitsintensive Zeit geworden, die hoffentlich nicht nur bei
uns, sondern auch bei allen anderen Referenzeinrichtungen, nicht zuletzt auch eine gute
Grundlage fiir die Bewahrung des Erreichten und fiir die Verstetigung unseres Strebens
nach sténdiger Verbesserung daverhaft gelegt hat.
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,Bei der Umsetzung der im Referenzmodell vorgegebenen Bausteine wurde schnell deut-
lich, dass die Einfihrung von Leistungsbeschreibungen ohne die Umstellung der Pflege-
dokumentation nicht méglich war, weil die Beschreibung eines Leistungsspektrums ohne
passende Dokumentationsformulare in den Bereichen Pflegeplanung und Nachweis-
fihrung nicht logisch umsetzbar ist, und die durchfihrenden Pflegekrdfte vollends iber-
fordert héitte, da dies denken und handeln in zwei verschiedenen Systemen bedeutet
hdtte.

Durch die Grundsatzstellungnahme des MDS zum Thema Dokumentation in der Pflege,
und der Empfehlung durch das Referenzmodell bot sich die Méglichkeit an, die Doku-
mentation komplett umzustellen, und von Uberbordung von doppelter Planungen und
nicht zielgerichteter Dokumentation zu befreien.

So konnten in den Planungsbereichen urséchliche Problemstellungen aus Sicht der
Bewohner préignanter beschrieben werden und auf das eigentliche Pflegeproblem, dass
sich unter Umsténden auf mehrere Planungsbereiche gleichermaf3en bezieht, zusam-
mengefasst und so erheblich erkiirzt werden. Es wurde ebenfalls auf maximal finf rea-
listische Pflegeprobleme und -ziele reduziert, um so Ziele auch erreichen zu kénnen;
dies wurde durch die Leistungsbeschreibungen ergéinzt, die inhaltliche Zusammenhénge
von Leistungen wieder erstellen unter spezieller Beriicksichtigung von Prophylaxen und
Erschwernisfaktoren.

Planungsbereiche wurden so auf zirka ein Drittel des Umfangs reduziert.

Im gleichen Zusammenhang wurden verlésslich planbare Pflegedurchfiihrungsmaf3nah-
men mit den Bewohnern oder deren Angehérigen/Betrevern getroffen, die aus der indi-
viduellen Planung abgeleitet wurden. Sie wurden in ein Zeitschema gebracht, das auch
fir den Personaleinsatz und somit auch fiir die Pflegeorganisation wichtig war. Die so
genannten Tagesstrukturen bildeten auch den Pflegeaufwand hinsichtlich der Pflegestu-
fen ab und waren Grundlage fiir Héherstufungen. Im Pflegebericht wurden nur noch die
Abweichungen von der Tagesstruktur, zu Besonderheiten oder Pflegeverléufen vermerkt.

Letztendlich hat sich die Umstellung der Pflegedokumentation bewéhrt und hat auch
nach Beendigung des Projekts Bestand.

Aus Sicht der Pflegekrdifte reduzierte sich der Dokumentationsaufwand um ein Dirittel;
dies kommt der Pflegezeit fiir die Bewohner zu gute.

Die Pflegekrdifte fihlen sich sicherer in der bersichtlichen Dokumentation, die Pflege-
planung ist handlungsleitend geworden durch Tagesstrukturen, nach denen chronolo-
gisch gepflegt werden kann, Pflegeprozesse wurden iiberpriifbarer und damit optimiert.

Die Empfehlung von Zusténdigkeiten bei der Pflegeorganisation, sowie der Zusténdig-
keit von Bezugspflegekrdiften im Steuerungsprozess fiir Bewohnerangelegenheiten und
Angehérigenangelegenheiten hatte bereits vor dem Projekt Tradition, wurde aber kon-
kretisiert und novelliert. Auch wurde das Instrument der Fallbesprechungen installiert
und das Instrument der biografischen Aspekte intensiviert.



Ubergeordnete QualititsmaBstibe wurden alle umgesetzt. Die UQM’s wurden so for-
muliert, dass sie nicht nur Mindesfanforc/erungen darstellten, sondern auch klar mach-
ten, wer an bestimmten Punkten zusténdig ist, wer einzubeziehen ist, und welche For-
mulare und Checklisten zu fishren sind.

Die chronologische Abfolge der einzelnen Punkte ist fiir zustindige Mitarbeiter eine
nutzbare Unterstiitzung. Auch die aus den UQM’s abgeleitenden Konzepte haben nach
Projektende Bestand.

Die Befragungen von Bewohnern und Mitarbeitern konnte zur Qualitétsentwicklung
genutzt werden. Aspekte in der biografieorientierten Einzelbetreuung isolierter Bewoh-
ner konnten personell umgesetzt werden, Mitarbeiter wurden in einen entwickelnden,
regelmdfligen Arbeitskreis einbezogen.

Alles in allem hat sich das zeitintensive Projekt fir die Einrichtung gelohnt, da Qualitéit
gesichert und weiterentwickelt wurde. Qualitét fiir den Adressaten wurde darstellbar
und messbar durch Bezugsgréfien.
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,Riickblickend auf zwei Jahre Modellprojekt haben wir uns die Frage gestellt, welche
Erfolge fir unsere Einrichtung verbucht werden kénnen. Gemeinsam mit unserem Orga-
nisationsberater haben wir in einer letzten Runde mit allen beteiligten Arbeitsbereichen
abgefragt, welche Inhalte des Projektes als Gewinne zu verbuchen sind. Es stellten sich
dabei folgende Bereiche mit einer Vielzahl von Nennungen heraus:

intensivierte Biographiearbeit

Uberpriifung des Leistungsangebotes

Einfihrung einer ,vereinfachten” Pflegeplanung

Optimierung vorhandener Abléufe, vor allem im Bereich des Heimeinzuges
Ausbau des Betreuungsangebotes insbesondere fiir bettligerige Bewohner
Umstrukturierung des Nachtdienstes

Anhand der Umstrukturierung des Nachtdienstes als auch des Ausbaus des Betreuungs-
angebotes werden im Folgenden exemplarisch die Erfolge aufgezeigt.

Nachtdienst

Im Rahmen der Bearbeitung des iibergeordneten Qualitétsmaf3stabes ,Nachtdienst”
haben wir vor allem zwei Ziele verfolgt. Ein Ziel ist die Sicherstellung individueller
Zubettgehzeiten, ein weiteres die Gestaltung von Betreuungsangeboten in den Abend-
stunden.

Nach Erfassung des Ist-Zustandes sowie der Bewohnerbedarfe, stellte sich heraus, dass
eine Verschiebung von Arbeitszeiten in der Nacht nétig wurde, um mit den vorhande-
nen personellen Ressourcen den Anforderungen gerecht werden zu kénnen.

Die Forderung lautet, Probleme im Zusammenhang zu betrachten und fir Bewohnerin-
nen eine Tagesstrukturierung bezogen auf den Tag und die Nacht zu entwickeln. Zurzeit
ibliche Ausrichtungen an gegebenen betrieblichen Abléufen waren umzukehren in eine
an den individuellen Bediirfnissen der Bewohnerlnnen ausgerichteten Sichtweise. Dies
bedeutet eine Abkehr von starren Versorgungsrunden hin zu flexiblen, individuellen
Hilfeleistungen.

Bei den intensiven und nicht immer einfachen Diskussionen mit den Mitarbeiterinnen des
Nachtdienstes kristallisierten sich schnell zwei Positionen heraus:

a) die eher inhaltliche Frage einer besseren Orientierung an den Bediirfnissen der
Bewohner war schon zu einem frijhen Zeitounkt der Diskussion ,erledigt”, d. h. die
Notwendigkeit zu Verénderungen war nicht mehr umstritten.

b) die dann von uns angestrebte Verénderung von Arbeitszeiten war bedeutend
schwieriger, da die Mitarbeiterinnen teilweise schon langjéhrig an gewohnten
Mustern der Dienstplangestaltung festhalten wollten. Trotzdem wurde mit Ende des
Modellprojektes eine Verdinderung des Dienstplanes umgesetzt. Die positive Folge ist
nun, dass statt vier zukiinftig finf oder auch sechs Mitarbeiterlnnen pro Nacht tétig
werden und so die Voraussetzungen geschaffen wurden, um die verénderten inhalt-
lichen Anforderungen erfiillen zu kénnen. Wir haben verabredet, dass die Diskus-
sion iber angestrebte Verénderungen (Flexibilisierung) fortgesetzt wird und diese
Verdinderungen weiter evaluiert werden miissen.

Die Umstrukturierung des Nachtdienstes ist z. Zt. noch nicht abgeschlossen.



Ausbau des Betreuungsangebotes

Die Bearbeitung der Leistungsbeschreibungen machte uns deutlich, dass sich beste-
hende Betreuungsangebote am Tage vor allem an mobile, kognitiv nicht beeintréchtigte
Bewohner richteten. Nach einer umfangreichen Bedarfsanalyse wurde ein Qualitiits-
zirkel eingerichtet mit dem Ziel, verschiedene Angebote fir demenziell erkrankte aber
auch bettlégerige Bewohner zu entwickeln.

Es wurde versuchsweise fiir einen Wohnbereich ein Snoezelwagen angeschafft, der Snoe-
zeln am Bett erméglichte und schnell erste positive Reaktionen der Bewohner brachte.

Gleichzeitig wurde ein Nachttisch mit einer Kochplatte ausgeristet, um die Méglichkeit
zu haben, direkt am Bewohnerbett oder in Kleingruppenform unter aktiver Beteiligung
von Bewohnern zu kochen und damit die Sinne anzuregen. Auch dieses Angebot wurde
von Beginn an sehr gut angenommen.

Einige Bewohner, die vor allem im Bereich der Gedéichtnisleistung Defizite zeigen,
konnten weder durch bestehende mobilitéitsfsrdernde noch durch geddchtnisférdernde
MaBBnahmen erreicht werden. Versuchsweise wurde ein musiktherapeutisches Angebot
eingerichtet, dass guten Anklang fand. Gemeinsam mit einer Musiktherapeutin wurden
Musikinstrumente entdeckt und bekannte Lieder gesungen. Zur Erledigung dieser Auf-
gaben wurden gezielt qualifizierte Honorarkrdifte eingesetzt und iiber den Budgetansatz
,Betreuung” finanziert. Der uns vorgegebene Rahmen wurde dabei nicht iiberschritten,
es wird aber auf die eine oder andere Ausgabe verzichtet, die bisher den kognitiv voll
orientierten Bewohnern mehrheitlich zu Gute kam (weg vom ,GiefBkannenprinzip” hin
zu einem spezifischem Einsatz von Mitteln).

Diese Erfolge machen deutlich, dass es wichtig ist, regelméBig die Bewohnerbedarfe zu
iberpriifen und ggf. bestehende Angebote anzupassen, da bestimmte Bewohnergruppen
schnell durch ein ,Raster” fallen.

Insgesamt léisst sich festhalten, dass wir durch das Referenzmodell viele Impu/se erhalten
haben, bestehende Angebote und Strukturen kritisch zu iberpriifen.

Gleichzeitig erhielten wir eine Bestdtigung, auch bisher gute Qualitit geleistet zu

haben.

Die Bearbeitung aller iibergeordneten Qualititsmaf3stéibe war uns allerdings in der Pro-
jektlaufzeit nicht méglich und zeigt auf, dass Verénderungen Zeit brauchen.”
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Stickpunktartiger Erfahrungsbericht zu allen Inhalten des Referenzmodells. Die Reihen-
folge macht keine Aussage zur Prioritét. Die Anmerkungen (ausschlieB3lich positiv) erfil-
len nicht den Anspruch auf Vollsténdigkeit.

1. Leistungsbeschreibungen

Unmlffelbare/ direkte Leistungen
Optimierung der bestehenden Angebotspalette, explizit im grundpflegerischen Bereich
Erweiterung der bestehenden Angebotspalette, explizit im Bereich der psychosozia-
len Betreuung
Noch intensivere Ausrichtung auf ressourcenférdernde Aspekte
Transparenz von der Wechselwirkung Maf3nahme/ Leistung — Prophylaxe
Nachweis der Durchfiihrung von Maf3nahmen im psychosozialen Bereich inkl. klarer
Zielformulierungen mit Sicherstellung der Vorhaltung von Maf3nahmen, z.B. fir
dementiell veréinderte Bewohner, fiir geschlechtspezifische Unterschiede Frau — Mann,
fir individuell biographieorientierte Vorlieben etc.
Verbessertes Schnittstellenmanagement

Mlﬁe/bare/ indirekte Leistungen
Transparenz der Zusténdigkeiten fir MafBnahmen = klare Aufgabenverteilung unter
Beriicksichtigung der MA-Qualifikation
Definierte Ansprechpartner bei Riickfragen bzgl. unmittelbarer Leistungen

2. UGM's

Unterstiitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung
Vorliegen eines einrichtungsinternen schriftlichen Konzepts zum diesem Thema
Verbessertes Aufnahmeverfahren durch Optimierung des Schnittstellenmanage-
ments, speziell Verwaltung — Pflege in Verbindung mit klarer Definierung von Zustén-
digkeiten fiir diesbeziigliche Prozesse
Verbesserter Informationsgehalt iiber den Bewohner von Beginn an

In Verbindung mit dem Kriterienkatalog Biographie
Vorliegen eines speziellen Instruments zu diesem Thema
Durch vorgegebene Phasen kontinuierlich Ermittlung wertvoller Informationen unter
Beriicksichtigung steter fortlaufender Ergénzung

Zusammenarbeit mit Angehdrigen
Vorliegen eines einrichtungsinternen schriftlichen Konzepts zum Thema Angehéri-
genarbeit
Aufnahme von Instrumenten zur Verbesserung/stérken Einbindung der Angehéri-
gen, z. B. Angehérigensprechstunde, Angehérigenabende etc.

Sferbebeg/elfung n Pf/egeemrlchfungen
Vorliegen eines einrichtungsinternen schriftlichen Konzepts zu diesem Thema
Stéirkere Einbindung entsprechender seelsorgerischer Begleitung, nicht erst im fina-
len Stadium sondern schon friihzeitige Ermittlung des Bedarfs bzw. der Wiinsche/
Vorlieben
Verbesserte Traverbewdiltigung, sowohl fir die verbliebenen Bewohner als auch fiir
die Mitarbeiter
Schulung mehrerer Mitarbeiter zu dieser Thematik als ,Experten”/Ansprechpartner
vor Ort

Uberleitungsverfahren beim Krankenhausaufenthalten
Vorliegen eines einrichtungsinternen schriftlichen Konzepts zu diesem Thema
Transparenz von Grenzen seitens der Einrichtung
Strukturiert geplanter Ablauf der Vorgehensweise bei Abweichungen



Kooperation mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten
Vorliegen einer einrichtungsinternen schriftlichen Konzeption zu diesem Thema
Transparenz von Grenzen seitens der Einrichtung
Strukturiert geplanter Ablauf der Vorgehensweise bei Abweichungen

Ndchtliche Versorgung
Vorliegen eines einrichtungsinternen schriftlichen Konzepts zu diesem Thema
Noch stérkere Einbindung der Daver- Nachtdienst- MA in den Pflegeprozess, z. B.
regelméflige Teilnahme an Besprechungen, regelmdflige eigene Besprechungen,
PV’s durch PDL
Definierung von Zusténdigkeiten bzgl. des Pflegeprozesses mit Festlegung eines
Koordinators ,Nachtwachenfiirsprecher”
Reflexion bestehender Leistungen im Zeitraum 20:00-06:00 mit Optimierung der
Sicherstellung eines bedarfsgerechten Versorgungs- und Betreuungsangebotes

3. Quadlifikationsorientierte Arbeitsteilung/Zusténdige PAlegefachkraft
- Optimierung des Pflegesystems
Schriftlicher Nachweis der Zuordnung von zusténdigen Pflegefachkréiften inkl. deren
Vertretung
Verbessertes Zustindigkeitsgefiihl bei den Mitarbeitern

4. Vereinfachte Pflegedokumentation

- im Rahmen der Teilnahme am Referenzmodell bewusst nicht analog der Empfehlung
des IPW umgesetzt
nur punktuelle ,Reduktion” bzw. Verschiebungen vorgenommen, deren Ausrichtung
auf zukiinftige einrichtungsintern geplante Verénderungen zielt in Verbindung mit
den Anforderungen zum pflegerischen Assessment
Abgleich des Erfilllungsgrad mit punktueller Optimierung schon bestehender Inhalte

5. Sonstiges

- zu allen Punkten Méglichkeit einer ausfihrlichen IST- Analyse mit damit verbundener
MaBBnahmenplanung inkl. der Vorhaltung von Controlling- Instrumenten zur regel-
méBigen Uberpriifung der Nachhaltigkeit
Optimierung einer Vielzahl mitgeltender Prozesse und Verfahren bzw. strukturierte
Planung fiir die Zukunft von noch ausstehenden Verbesserungen
Interne Kommunikation: Vorhaltung eines intensiven ( =regelmdf3igen) personen- als
auch bereichsspezifischen Besprechungswesens

Fazit:

Durch die Teilnahme der Einrichtung am Referenzmodell konnten bestehende Qualitiits-
sicherungsmafBnahmen optimiert und stabilisiert werden. Die Projektinhalte beriicksich-
tigten positiv zukiinftige rechtlich geforderte Aspekte (am Beispiel der neuen QPR), so
dass deren geforderte Umsetzung friihzeitig eingefiihrt und umgesetzt werden konnte.
Die Freistellung einer benannten Person fiir die Umsetzung der Projektinhalte ist unab-
dingbar. Die Kommunikation auf Leitungsebene bedarf einer vertraulichen als auch
einer konstruktiv-kritischen Diskussion beziiglich des Umfangs/Ausgestaltung der extern
geforderten/empfohlenen Inhalte/Vorgaben.
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