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Vorwort

Qualitatsentwicklung und Entbirokratisierung in der Pflege sind zentrale Heraus-
forderungen der Sozial- und Pflegepolitik. Um neue Lésungen zu finden, férdern das
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW, das Bundesminis-
terium fir Gesundheit und die Spitzenverbande der Pflegekassen das Projekt ,Refe-
renzmodelle zur Férderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der voll-
stationdren Pflege” in 20 Heimen des Landes NRW. Hauptziel des Projektes ist es,
die Lebenssituation pflegebedirftiger Menschen zu verbessern und allen daran Betei-
ligten einen verlasslichen Orientierungsrahmen zur Weiterentwicklung der fachlichen
Arbeit zur Verfigung zu stellen.

Im ,Modellprojekt Referenzmodelle” werden differenzierte Hilfeangebote entwickelt.
Hierzu gehdren u. a. Veranderungen in der Arbeitsorganisation, Gbergeordnete Qua-
litatsmaBstabe, eine Uberschaubare Zahl an Leistungsbeschreibungen, neue Bedarfs-
klassifikationen, vereinfachte Formen der Dokumentation der pflegerischen Leistun-
gen sowie die Verbesserung der Kooperation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus unterschiedlichen Berufsgruppen. Seit Sommer 2004 werden 20 Referenz-
einrichtungen in NRW durch das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat
Bielefeld, das Institut fir Sozialarbeit und Sozialpadagogik (Frankfurt a. M.) und das
Institut fur Gerontologie an der Universitat Dortmund bei der Umsetzung dieser kon-
zeptionellen Bausteine in die Pflegepraxis unterstitzt.

Die Fachtagung am 21.2.2006 hat Leitungskréften und Mitarbeitern/innen in stationg-
ren Pflegeeinrichtungen, Tragervertretern/innen und Interessierten aus Forschung,
Beratung, Politik und Praxis einen Uberblick Gber den gegenwartigen Projektstand und
ein Forum fir einen fachlichen Austausch erméglicht.
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Pastor Ginther Barenhoff
Vorsitzender des Landespflegeausschusses
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Eroffnung

Pastor Giinther Barenhoff,

Vorsitzender des Landespflegeausschusses NRW

B Meine sehr geehrten Damen und Herren,
sehr geehrter Herr Minister Laumann,
sehr geehrte Frau Prof. Dr. Schaeffer,
sehr geehrter Herr Prof. Dr. Naegele,
sehr geehrter Herr Dr. Schwanenfligel,
sehr geehrter Herr Schiffer,

ganz besonders begrifie ich aber Sie alle meine Damen und Herren, die Sie in so
groBBer Zahl heute teilnehmen und damit lhr besonderes Interesse an den Zwi-
schenergebnissen des ,Referenzmodells NRW*” zum Ausdruck bringen.

Dass ich Sie begriBe, hat zwei einfache Grinde:

Zum einen ist das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche von Westfalen
Projekttrager und Einrichtungen unseres Werkes nehmen am Referenzmodell teil.

Zum anderen ist ja der Anstof} fir dieses Projekt durch den Landespflegeausschuss
des Landes NRW gegeben worden, als dessen Vorsitzender ich ja auch in die beson-
dere Vorgeschichte dieses Projektes persénlich eingebunden bin.

Ausgangspunkt fir das heute dargestellte Modell war die Vorlauferstudie ,Pflege-
bedarf und Leistungsstruktur in vollstationdren Einrichtungen” vom Méarz 2002, die
bereits von allen Beteiligten als verdienstvoll anerkannt wurde. Zugleich aber wurde
von allen Beteiligten der Wunsch nach einer Fortsetzung und Bearbeitung, insbeson-
dere im Hinblick auf die organisationswissenschaftliche Erprobung in der Praxis zur
Erarbeitung von Leitvorstellungen fir gute eine Pflege in Einrichtungen, gedufBert.

Mit dem Projekt ,Referenzmodelle NRW* ist die Umsetzung dieser weiterfihrenden
Idee gelungen.
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Unter Projekttragerschaft des Diakonischen Werkes der Ev. Kirche von Westfalen wir-
ken 20 Pflegeheime in NRW mit ihren Belegschaften mit. In einem zweijdhrigen
Modellprojekt zusammen mit Wissenschaftlern vom IPW (Institut fir Pflegewissen-
schaften), vom IFG (Institut f. Gerontologie) sowie dem ISS (Institut fir Sozialarbeit
und Sozialpddagogik) wollen sie die Strukturen, die Ablaufe und Ergebnisse in ihren
Heimen analysieren und - wo erforderlich - bessere Konzepte zu entwickeln und
diese auf ihre Praxistauglichkeit hin zu Gberprifen.

Besonders zu wirdigen ist die engagierte Arbeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
von 20 Modelleinrichtungen und wir hoffen, dass sich diese Vererdung und Praxisndhe
des Projektes sich am Ende auf die Akzeptanz dieser Ergebnisse auswirken wird.

Das oberste Ziel des Projektes ist es, konkrete Hilfestellung fir die Pflegeeinrichtung
durch gemeinsame Erarbeitung einer ,best practice-Konzeption” zu erreichen, die
dann allen Tragern und Pflegeheimen in NRW unmittelbar an die Hand gegeben
werden kann.

Da nahezu alle Trager in NRW mit einer Einrichtung im Projekt vertreten sind, kén-
nen die Informationen innerhalb der Organisationen und Verbénde direkt und unmit-
telbar weitergegeben werden.

Dariiber hinaus verfolgen wir das Ziel der Erarbeitung empirischer Grundlagen, die
Tragern von Einrichtungen ebenso wie Kostentragern ein sicheres und transparentes
Fundament fir nachvollziehbare und nachhaltige Vereinbarungen und Bewertungen
qualitatssichernder MaBnahmen sein kénnen — auch und bewusst mit der Zielsetzung
des Abbaus tberflissiger Birokratie.

Dariber hinaus erwarten wir Hinweise fir die Weiterentwicklung des SGB XI, zu seinem
Pflegebegriff und zu den Regelungen zur Qualitatssicherung.

Warum heute diese zweite Fachtagung?




Eroffnung

Die Entwicklung der sogenannten Leistungsbeschreibungen und der Gbergeordneten
QualitatsmaBstébe zu den einzelnen Aspekten und Teilaufgaben der Pflege in Hei-
men sind innerhalb des Projektes abgeschlossen und werden nun im Projekt erprobt.

Wir kdnnen nun darstellen:

Die bisher erreichten Arbeitsergebnisse einerseits, die Erfahrungen Gber die beob-
achteten Prozesse der selbstkritischen Auseinandersetzung der Mitarbeiter/innen der
Heime mit ihrer gewachsenen Praxis, sowie ihre Bereitschaft, sich auf Neues einzu-
lassen und an seiner Erarbeitung mitzuwirken.

Die Fachtagung bietet nicht nur Informationen zum Projekistand in Form der vier
nachmittdglichen Foren, sondern auch Uber das konkrete Projekt hinausweisende
Einschatzungen zu wissenschaftlichen Fragestellungen durch die Redebeitrage der
beteiligten Professoren sowie die grundsatzlichen Ausfihrungen des nordrhein-west-
falischen Sozialministers, Herrn Karl-Josef Laumann, zur Pflegepolitik der CDU/FDP-
Landesregierung.

Ein kurzer Hinweis:

Unter www.referenzmodelle-nrw.de sind die bisher aufgelegten beiden Broschiren
zum Projekt als pdf-Dateien abrufbar. Hier werden auch kinftig erscheinende weitere
Broschiren aufgenommen werden und aktuelle Informationen zum Stand des Projek-
tes stets erreichbar sein.

Schon jetzt machte ich allen danken, den Mitwirkenden, den Gasten und den Teil-

nehmenden und freue mich, dass nun Herr Minister Karl-Josef Laumann zu uns spre-
chen wird.
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Sozialpolitik in NRW”



»Die Bedeutung von Qualitatsentwicklung und Entbirokratisie-
rung in der Pflege fiir die Sozialpolitik in NRW*”

arl-dosael

Lauvimanmn

Karl-Josef Laumann,

Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich darf Sie, auch im Namen der Landesregierung von Nordrhein-Westfalen, ganz
herzlich zu dieser Tagung begrifien.

Ich freue mich sehr dariber, dass fast 600 Interessierte heute Morgen zu dieser
Tagung gekommen sind. Das ist ein gutes Zeichen dafir, wie engagiert Sie sich um
die Thematik und Verantwortung lhres Berufes kimmern.

Ich will vorweg sagen, bevor ich zu meinem Fachvortrag komme, dass ich schon sehr
viel Respekt vor der Arbeit habe, die Altenpflegerinnen und Altenpfleger Tag fir Tag
im ambulanten aber auch im stationdren Bereich leisten. Denn ich weif3 sehr wohl,
dass gerade diese Arbeit — vielleicht etwas anders als die Arbeit in Krankenhdusern
- von besonderen Anforderungen gepragt ist: Denn in der Regel erlebt man nicht,
dass die Leute die Pflegeeinrichtungen wieder gesund verlassen.

Da meine Frau diese Arbeit auch einige Jahre gemacht hat, habe ich schon eine sehr
genaue Vorstellung davon, wie sehr dieser Beruf auch an den seelischen Kraften der
Pflegekrafte in diesen Einrichtungen zehrt.

Es gibt einen weiteren Punkt, der mir immer wieder durch den Kopf geht.

Ich glaube, dass diejenigen, die sich fir soziale Berufe entschieden haben, damit kei-
nen Beruf machen wollten, in dem sie nur funktionieren missen. Sie haben sich
bewusst fiir einen Beruf entschieden, in dem zu der Fachlichkeit, zu dem, was man
jeden Tag sicherlich auch als Routine tun muss, hinzu kommen soll, dass man natir-
lich auch unmittelbare, menschliche Zuwendung fir die Menschen leistet und lebt, mit
denen man Tag fir Tag umgeht.
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Und deswegen glaube ich, dass die meisten von lhnen, die Pflege zu ihrem Beruf
gemacht haben, gerne mdchten, dass sie auch fir diesen Teil der Arbeit — fir den
man ja eigentlich diesen Beruf gewdahlt hat, dass man dafir einfach ein bisschen
mehr Zeit im Alltagsgeschaft der Pflege haben will.

B Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Als junger Bundestagsabgeordneter war ich schon Anfang der neunziger Jahre an
der Seite von Norbert Blim dabei, als wir die Pflegeversicherung beraten und durch-
gesetzt haben - und ich war damals Gber funf Jahre lang Berichterstatter meiner Frak-
tion fir diese Pflegeversicherung.

Ich habe also nicht erst seit ich in Nordrhein-Westfalen in der Verantwortung eines
Ministers bin viele Alten- und Pflegeeinrichtungen kennen gelernt. Ich habe dabei von
den Pflegebedirftigen selten in den Einrichtungen gehdrt, dass die Menschen die
dort versorgt und gepflegt werden sagten, sie wiirden schlecht gepflegt.

Aber was ich ganz oft gehért habe ist, dass sie sagten: Hatten die doch ein bisschen
mehr Zeit fir mich.

Und wenn wir dann wissen, dass die Verweildauer im Pflegeberuf, eine vergleichs-
weise kurze ist, dann glaube ich, dass wir die Zufriedenheit fir Pflegende und
Gepflegte nur wieder herstellen kénnen, wenn wir uns auch fir diese Momente der
schlichten mitmenschlichen Zuwendung wieder mehr Zeit freischaufeln.

Als Politiker habe ich in diesem Zusammenhang noch ein anderes Problem: Ich habe
das Problem, dass uns fir den Bereich, den Sie hier reprasentieren, nicht uneinge-
schrankt Geld zu Verfigung steht, das gehort auch zur Wahrheit.

Wir haben in Nordrhein-Westfalen rund 460.000 Pflegebedirftige, davon werden
130.000 in stationdren Einrichtungen betreut, gepflegt und versorgt — zu hohen
Kosten. Wir alle wissen, dass die Pflegeversicherung als wichtiger Refinanzierer der
Pflegekosten hinsichtlich finanzieller Ressourcen — auf Deutsch gesagt — auf dem
Zahnfleisch geht.

Wir geben in der Pflegeversicherung seit Jahren mehr Geld aus als wir einnehmen.
Selbst die hoheren Beitradge, die man vor kurzem fir die so genannten Kinderlosen
eingefihrt hat, fangen das nicht auf. Deswegen sind seit Einfihrung der Pflegever-
sicherung auch die Leistungen, die wir finanzieren, trotz des Anstiegs der Kosten-
entwicklung auf dem gleichen Stand stehen geblieben und weder angepasst noch
verbessert worden.

Wenn wir nun einen Blick in die Zukunft richten, wie das in einer Generation in unse-
rem Land aussehen wird, dann gibt es ernstzunehmende Fachleute, die denken, dass
wir bis an die 700.000 Pflegebedirftige allein in Nordrhein-Westfalen bekommen
werden, also mehr als das Eineinhalbfache von heute.

Und ich glaube deshalb, dass man — wenn man heute Uber die Frage einer verant-
wortlichen Pflegepolitik redet — sich auch dariber Gedanken machen muss, wie wir
diese zahlenméaBig und qualitativ wachsenden Aufgaben solide finanzieren. Ich
merke ohnehin in meiner Arbeit als Minister noch viel mehr als friher bei der Arbeit
im Bundestag, dass die Sicherung der soliden Finanzierung des Staates und seiner
Aufgaben das zentrale Fundament sein muss, um unsere Sozialpolitik auch kinftig
verlasslich zu gestalten.
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Wenn Sie wie ich Minister zu einem Zeitpunkt werden, an dem sie einer Regierung
nachfolgen, die 33 Jahre nacheinander in Nordrhein-Westfalen mehr Geld ausge-
geben hat, als sie eingenommen hat, wenn das selbst nur wenige Jahre eine Ihrer
Einrichtungen gemacht hatte, wirden sie gar nichts mehr fir die Betroffenen leisten
kénnen, denn |hre Einrichtung ware langst bankrott.

Wenn man dann sieht, dass einem das noch in den &ffentlichen Haushalten vorhan-
dene Geld in den Handen zerrinnt fir Zinsleistungen der Schuldenmacherei der Ver-
gangenheit, dann erkennt man schnell, wie grundsétzlich wichtig es ist, dass man die
MaBBnahmen des sozial Wiinschenswerten und Erforderlichen auf eine solide finan-
zielle Grundlage stellt.

Und deswegen glaube ich, dass es eine zentrale Aufgabe der kommenden Monate
sein wird — fir uns und auch in der groBen Koalition in Berlin —, dass wir die Pfle-
geversicherung mit klarem Blick auf die Perspektiven der kinftigen Entwicklung unter
den absehbaren demographischen Verdnderungen reformieren und die Pflege durch
eine kompromisslos solide finanzielle Grundlage absichern.

Dazu will ich lhnen ganz klar sagen: Ich selbst gehdre zu denjenigen, die der Mei-
nung sind, dass wir den Finanzrahmen der sozialen Pflegeversicherung unbedingt
starken missen, indem wir eine kapitalgedeckte Zusatzversicherung — und zwar ver-
pflichtend fir alle Menschen, die in der Bundesrepublik Deutschland leben - der jet-
zigen Finanzierung zur Seite stellen. Nur so kdnnen wir mit den Herausforderungen
der Zukunft fertig zu werden. Ansonsten werden wir nur den Mangel verwalten und
im System wird der Druck immer gréBBer werden.

Wenn wir das machen, gibt es aber auch eine soziale Frage anderer Art zu beant-
worten: Wie bekommen wir bei den finanziellen Belastungen der Birgerinnen und
Birger den erforderlichen Ausgleich hin2 Wie sorgen wir dafir, dass auch diejenigen
in unserem Land, die nur ein unterdurchschnittliches Einkommen haben, sich dann eine
solche ergdnzende Zusatzversicherung leisten kénnen. Diese Frage muss sich gerade
ein Sozialminister in einem Land stellen und dieses Thema auch ansprechen.

Wenn wir unsere Hausaufgaben zu diesen Fragen nicht machen und wenn wir das
Finanzierungsgesamtsystem nicht von der alleinigen Anbindung an die sozialversi-
cherungspflichtigen Arbeitspldtzen entkoppeln, dann werden wir die Probleme auch
nicht [8sen kénnen. Die Lohnhdhe und Lohnnebenkosten in den sozialversicherungs-
pflichtigen Arbeitsplatzen sind mit Grund dafir, dass diese Arbeitsverhdltnisse in
Deutschland immer weniger werden. Es geht nicht allein um hinreichendes Geld fir
die Pflege. Es geht auch darum, die Uberlastung unserer Arbeitsverhaltnisse durch
Sozialstaatskosten einzudammen.

Diese nichterne Bestandsaufnahme - auch im Hinblick auf zusatzliche finanzielle
Belastungen der Birgerinnen und Birger ist notwendig, weil nur so die Einsicht
wdchst, die finanzielle Ausstattung fir das, was fir die pflegebedirftigen Menschen
getan werden muss, auf ein anderes und breiteres Fundament zu stellen ist, als es die
jetzige Form der Pflegeversicherung darstellt.

m Meine Damen und Herren!

Ich méchte gern einen weiteren Punkt nennen. Ich kann mich noch gut daran erin-
nern, wie wir Anfang der neunziger Jahre in Bonn in den Fachausschissen und in
vielen und langen Anhérungen die Pflegeversicherung Schritt fur Schritt entwickelt
haben. Ich war dabei, und deshalb kénnen Sie mir glauben, das Thema Demenz war
in unseren damaligen Beratungen kein Thema von Bedeutung.

Es war damals auch keineswegs so, dass diese Thematik von den Verbanden, z.B.
von den Wohlfahrtsverbanden, als dringlich zur Sprache gebracht wurde.
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Aus heutiger Sicht lasse ich aber keinen Zweifel aufkommen: Wir werden in unseren
Einrichtungen — was die Finanzierung angeht, was die Stellenschlissel angeht — die
eingetretene Situation nie in den Griff bekommen, wenn wir nicht bei der Feststellung
der Pflegebedirftigkeit zu einer anderen Bewertung der Demenz kommen, als dies in
der heutigen Begutachtungspraxis tblich ist.

Ich bin fest davon Uberzeugt, dass wir uns in den Bereichen der kdrperlichen Pro-
bleme, die Pflegebedirftige haben, der Einstufung ziemlich sicher sein kénnen. Ich
glaube das auch hinsichtlich der Arbeit der medizinischen Dienste, obwohl die
wegen der fir die Demenzkranken nicht ausreichenden Bewertungskriterien, oft Hoff-
nungen und Erwartungen enttduschen missen.

Wir brauchen bei der Pflegebegutachtung eine objektive Stelle und das ist der medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung. Es gab unzweifelhaft Probleme in der
Anfangsphase. Inzwischen hat sich der medizinische Dienst auf diese neu Ubertra-
gene Aufgabe eingestellt. Das hat auch damit zu tun, dass wir den Arzten mehr und
mehr Pflegefachkrafte zur Seite gestellt haben.

Zentrale Schulungen zur Vereinheitlichung der Begutachterpraxis sind heute kein Pro-
blem mehr.

Ich weif3 noch, wie ich anfangs mit dem MDK Westfalen-Lippe in Minster gestritten
habe und gefragt habe, warum im Rheinland trotz nahezu gleicher Bevolkerungs-
struktur andere Begutachtungsergebnisse zustande kamen - diese Probleme haben
wir Gberwunden.

Aber, meine Damen und Herren, zur Thematik der Demenz ist die Frage der Begut-
achtungskriterien noch nicht geldst.

Viele Probleme, die wir in den Einrichtungen haben, die Engpésse beim Uberforder-
ten Personal nach sich ziehen, héngen mit der Frage der Einstufung in diesem Bereich
zusammen. Und deswegen ist es so wichtig, dass wir im Zuge der Debatte ,Entkop-
pelung der Pflegeversicherung vom Arbeitsverhdltnis” durch Nutzung anderer Finan-
zierungsgrundlagen fir die Pflegeversicherung uns auch zugleich des Themas anneh-
men, das hinsichtlich der Demenz zu |6sen ist — und das wird dann Geld kosten.

Da muss man gar nicht darum herum reden, ohne zusatzliches Geld ist dieses Problem
nicht [6sbar. Jeder der mir erzahlen will, das geht mit dem gleichen Geld, der irrt. Die
Lésung kann nur heiflen, dass wir zusatzliche Kriterien bei der Begutachtung berick-
sichtigen und das bedeutet, das mehr Menschen als pflegebedirftig eingestuft und
demnach auch mehr Leistungen von der Pflegeversicherung bezahlt werden missen.

m Meine Damen und Herren!

Ich méchte gerne voranbringen, dass wir auf der Bundesebene einmal zum Thema
machen, was zwar beim ersten Schritt zur Einfihrung der Pflegeversicherung fir sinn-
voll gehalten worden ist, und damals richtig war. Heute kommt es mir schon als viel
zu eng geschnitten vor — die enge Bindung von Leistungen an bestimmte Dienste und
Einrichtungen.

Wir denken den Regeln der Pflegeversicherung folgend heute in Geld- und Sachleis-
tungen in ambulanter Pflege, wir denken an teilstationare Pflege und wir denken an
stationdre Pflege. Aber ich meine manchmal, dass diese Eingrenzung manche neue
Konzepte und Modelle in ihrer Entstehung und Erprobung behindern.

Haben alter werdende und hilfe- und pflegebedirftige Menschen nicht vielleicht ganz
andere Vorstellungen dazu, wie sie zusammenleben wollen, denen diese schemati-
sche Vorgliederung gar nicht gerecht wird?
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Ich mdchte deshalb gerne in der Zeit, in der ich hier in Nordrhein-Westfalen als
Minister arbeite, eine Debatte in unserer Gesellschaft anstof3en, dass wir einmal
grundsatzlich und offen dariber reden, wie wollen wir denn eigentlich selbst leben,
wenn wir mal élter sind.

Es wird sich ja einiges véllig anders darstellen: Die Menschen, die heute gepflegt
werden, haben zu fast 90 Prozent leibliche Kinder. Und es gibt viele Untersuchungen
dariber, dass diejenigen, die leibliche Kinder haben, egal ob sie in einer stationdren
Einrichtung oder im ambulanten betreuten Bereich leben, Gber sehr viel mehr Kon-
takte in die Gesellschaft hinein verfigen, als diejenigen ohne Kinder.

Wenn meine Generation mal in 30 Jahren in das Alter kommt, wo das mit der Pflege
unser personliches Problem wird und zugleich ein Massenproblem bleibt, dann wird
1/3 der dann zu Pflegenden keine leiblichen Kinder mehr haben.

Wir sollten uns der Frage nach den Auswirkungen nicht erst dann stellen. Und des-
wegen finde ich, missen wir jetzt eine Debatte anfangen Gber die Frage, wie wollen
wir eigentlich leben, wenn wir alt sind.

Die gesellschaftliche Realitdt ist doch bereits heute in Deutschland, dass viele alte
Menschen gar nicht freiwillig Kontakte vermissen, sondern weil oft die Lebenspartner,
die Ehepartner gestorben sind oder sie als Singles leben. Wir wissen auch, dass
viele dieser Menschen im Ablauf einer Woche, wenn sie noch in ihren eigenen Woh-
nungen leben, nur noch zwei bis drei Stunden Kontakt mit der AuBenwelt haben.

Ich glaube, dass diese Lebensform der Vereinzelung nicht so hingenommen werden
darf, auch nicht fir die letzte Phase eines menschlichen Lebens. Wir miissen uns des-
halb dariber verstandigen, wie man Leben im Alter anders organisieren und gesell-
schaftlich unterstitzen kann. Dazu gehdrt fir mich, dass die Menschen weitgehend
selbst und frei entscheiden und dass wir als Staat und Gesellschaft auch unter-
schiedlichste Formen akzeptieren und dazu Hilfestellung geben.

Diese unterschiedlichen Formen missen sich dann auch in dem Leistungskatalog
einer erneuerten Pflegeversicherung wieder finden, sonst funktioniert das nicht.

Wir missen dann aber auch schwierige Fragen klaren. Wie bewerten wir solche
Wohngruppen, in denen man sich dort gegenseitig hilft, wo man auch anderen nicht
akzeptierten Formen der Pflegebedirftigkeit begegnet und gerecht werden will2 Hier
Neues und vielleicht Angemesseneres oder auch persénlich Gewinschtes ermég-
lichen zu wollen, setzt voraus, offen zu sein fir die Uberlegungen, ob man nicht das
auch in das Spektrum der Pflegeversicherung aufnehmen will.

Vielleicht lassen sich — wenn es zu Hause nicht geht — solche neuen Strukturen in
unsere ,klassischen Heime” ibertragen. Vielleicht lassen sich so wirtschaftliche Res-
sourcen schonen und trotzdem fir die Menschen humanere Lésungen darstellen.

Damit ich nicht falsch verstanden werde: Ich will jetzt gar nicht die heutigen Einrich-
tungen schlecht machen — aber Versorgungsformen und Betreuungsstrategien, deren
Akzeptanz den Betroffenen leichter fallt, in denen sie langer ein selbst bestimmtes
Leben fihren kénnen, ohne dass man finanzielle Ressourcen dabei Gberstrapaziert,
finde ich, muss schon Mitbestandteil einer solchen Debatte sein.

Und dann eine weitere persénliche Uberlegung, meine sehr verehrten Damen und
Herren; ich weif3 noch gar nicht so recht, wie ich das machen kann, weil schon ganz
andere daran gescheitert sind — die Entburokratisierung.
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Wenn wir diesen birokratischen Teufel im Pflegebereich — im Krankenhausbereich
gilt das im Ubrigen auch — wenn wir den nicht gemeinsam bandigen, dann weiB ich
nicht, wie wir die Ressourcen erschlieBen wollen, um eine Mehr an Zuwendung fir
Pflegebedirftige hin zu kriegen. Und ich bin offen zu lhnen, hier habe ich — so nach
dem halben Jahr in Nordrhein-Westfalen — einfach den Eindruck, ich habe das
Packende zum Handeln noch nicht.

Immer wenn man glaubt, konkret einen Punkt zu haben redet man mit den Fachleu-
ten. Dann erzahlen sofort viele Leute, warum es gerade hier aber so bleiben muss
wie es ist. Und das véllig unabhéngig von den Bereichen, die hier im Einzelnen
beteiligt sind.

Ich habe eine Arbeitsgruppe eingesetzt aus externen Sachverstandigen, begleitet
natirlich durch meine Fachabteilung, und die haben mir nun versprochen, schon
bald konkrete Vorschlage zu liefern. Darauf bin ich sehr gespannt.

Ich kann ihnen nur sagen, wenn sie konkret sind, habe ich allemal die Statur, sie
durchzusetzen. Und ich bin auch bereit, dafiir bestimmte Risiken in Kauf zunehmen.
Denn das hier etwas unternommen werden muss, ist auch das, was ich an jeder Stelle
hore, zu der ich in die Einrichtungen komme. Ich glaube, hier missen wir den Wan-
del einfach schaffen und hier miissen wir auch, so denke ich, ein Stiick Risikobereit-
schaft in Kauf nehmen.

B Meine sehr geehrten Damen und Herren!

Angelika Gemkow, die ich zur Behindertenbeauftragten der nordrheinwestfalischen
Landesregierung berufen habe, hat in der letzten Wahlperiode die Enquete-Kommis-
sion ,Situation und Zukunft der Pflege in NRW" im nordrheinwestfalischen Landtag
geleitet. Diese Enquete-Kommission hat fir die Annéherung an die gesamter Reform-
Thematik des Pflegebereichs eine exzellente Vorarbeit geliefert, beispielhaft fir die
gesamte Bundesrepublik Deutschland.

Was dort erarbeitet worden ist, gibt es als Verdffentlichung und die ist wirklich
lesenswert. Aber wir missen jetzt darauf achten, dass nicht eine Enquete-Kommission
eine Enquete- Kommission ist, nach ihrem Abschluss ein schénes Buch gedruckt wird
und dann gucken wir ab und zu mal hinein und das war es dann.

Wir missen vielmehr zusehen, dass wir — so wie wir es jeweils finanziell auch kén-
nen — die Forderungen und Erkenntnisse des Buches prifen und gegebenenfalls
Schritt fur Schritt umsetzen.

Um damit in der Praxis beginnen zu kénnen, habe ich auch darum gebeten, dass
man uns vom Landespflegeausschuss Vorschldge dazu macht, was wir in welcher Rei-
henfolge umsetzen sollten und in Landesverantwortung Uberhaupt kénnen. Und ich
hoffe, dass wir schon bald zu diesen so genannten Handlungsempfehlungen des
Enquete-Berichts Gber Vorschlége zu einer sinnvollen und abgestimmten Umsetzung
verfigen, damit wir in der Lage sind, die Arbeitsergebnisse der Kommission Schritt
for Schritt umzusetzen.

m Meine Damen und Herren!

Ich hoffe, dass Sie durch die Punkte, die ich angesprochen habe, einen Eindruck
erhalten konnten, wie ich Uber die Notwendigkeiten und Méglichkeiten der Weiter-
entwicklung der Pflege bei uns in Nordrhein-Westfalen denke. Dass ich aufzeigen
konnte, dass ich gerne mochte, dass wir die Arbeit wirklich zu allererst als eine
Arbeit an den Menschen ansehen, weil es keine Arbeit an einer Sache ist.



Einfihrung | ,Die Bedeutung von Qualitatsentwicklung und Entbirokratisierung in der Pflege fir die Sozialpolitik in NRW”

18

Es ist ein verdammt wichtiger Lebensabschnitt fir den einzelnen Menschen, dieser
letzte Abschnitt des hohen Alters, der im Ubrigen dank der modernen Medizin auch
gegenuber friher von viel mehr Menschen im Land erlebt wird.

Nur schauen Sie in die Welt. Die demographischen Probleme sind in den Landern
Europas nahezu gleich. Die Amerikaner sind noch etwas besser dran als wir, aber
in der Tendenz zeigen sich die die besonderen Probleme einer hochaltrigen Gesell-
schaft dort auch.

In Osteuropa ist die demographische Entwicklung keineswegs besser als bei uns. Die
Chinesen propagieren die Eine-Kind-Politik, die werden sich wundern, wie viel Altere
in dreiflig, vierzig Jahren dort leben. Sie missen doch sehen, dass wir in den Staa-
ten, die zurzeit die Weltwirtschaft tragen — zwar immer etwas unterschiedlich - im
Grunde die gleiche Situation zu bewdltigen haben.

Und deswegen ist das nicht eine Systemfrage alleine fir einen Staat oder eine Gesell-
schaft oder Menschen einer religidsen Uberzeugung, sondern es ist eine Frage die -
unabhéngig vom jeweiligen System — zu 16sen ist.

Und man soll es nicht so einfach machen, dass allein durch Kapitaldeckung in einer
Pflegeversicherung das demographische Problem zu I8sen ist. Die einzufihren hilft
uns sicherlich ein bisschen, aber dadurch alleine kann man es nicht 16sen.

Wir missen uns starker als bislang geschehen, diesen Aufgaben stellen, und uns einge-
stehen, dass es in diesem Bereich eines gesamtgesellschaftlichen Engagements bedarf.

Und so etwas — wenn es eine tragfdhige und gemeinsam getragene Bewegung wer-
den soll — muss ein Land, muss eine Gesellschaft, nachdem sie es erkannt hat, auch
ein Stiick weit erst einiiben.

Ich finde, dass Sie — meine Damen und Herren der pflegerischen Praxis — dabei eine
ganz, ganz grof3e Rolle spielen. Sie arbeiten bereits an Verbesserung und Weiter-
entwicklung der pflegerischen Betreuung konkret mit: das Stichwort — zugleich heuti-
ger Anlass unseres Zusammenkommens lautet hier Referenzmodell.

Ich bin sehr dankbar, dass wir auf die aktive Mitwirkung von Trégern und Pflegeein-
richtungen bei diesem Modell setzen konnten.

Mir zeigt die groBe Zahl der Teilnehmer, auch derjenigen, die nicht an den Modell-
projekten teilnehmen, dass die heutige Informationsveranstaltung zur Durchfihrung
und zu den ersten Projektergebnissen der Referenzmodelle, auf groBes Interesse stofBt.
Ich bin gespannt darauf, was nach Abschluss der Modellphase kommt — sowohl an
Erkenntnissen, als auch an Gewinn und Effektivierung der taglichen Praxis in allen
Alten- und Pflegeeinrichtungen in unserem Land.

Aber bedenken Sie bei aller Effektivitat, es geht am Ende um Menschen.

Ich winsche Ihrer Tagung einen guten Verlauf.
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0 L it Ministerialrat Dr. Matthias von Schwanenfliigel,

LL.M.Eur., Leiter der Unterabteilung Pflegesicherung im Bundesministerium fir Gesundheit

20 Referenzmodelle setzen gemeinsam mit den Universitaten Dortmund und Bielefeld
sowie dem Institut fir Sozialarbeit und -padagogik in Frankfurt MaBstabe fir die Ent-
wicklung der Qualitat in den Pflegeheimen der Zukunft in Deutschland. Alle Betei-
ligten gehen von einem umfassenden Pflegebegriff aus, der z.B. auch die psychi-
schen und sozialen Problemlagen mit umfasst, hierzu gehdren auch so wichtige Ele-
mente wie die QualitatsmaBstabe Heimeinzug und Angehérigenarbeit. Qualitat ist
ein standiger Prozess, daher geht die Entwicklung auch in diesen Heimen weiter.
Dies ist vor allem im Interesse der Bewohnerinnen und Bewohner.

Das Spannende und Vorbildliche: Die Heime befanden sich auf unterschiedlichen
Niveaus und stellen einen reprasentativen Querschnitt dar. Gleichzeitig ist es gelun-
gen, dass Leistungserbringer und Kostentrager gemeinsam im Konsens Qualitatsziele
((bergeordnete Qualitatsmafistabe) entwickeln. Die gemeinsamen Qualitatsziele
werden gleich in der Praxis erprobt. Diese wichtige praktische Orientierung steht im
Mittelpunkt des Projekts.

Im Projekt haben Wissenschaft und Praxis gemeinsam den Pflegeprozess beziglich
seiner Leistungsstrukturen transparent gemacht, dies erhdht die Akzeptanz bei allen
Beteiligten und ist im Interesse

m des Pflegepersonals,

® der Heime,

m der Kostentrager und nicht zuletzt

m der Betroffenen,

da deutlich wird, was von den einen erwartet wird und was die anderen erwarten
kénnen. Die Leistung ist im Einzelnen nicht mehr ,nebulds”, sondern die Notwendig-
keit und das Ausmaf der Leistung wird deutlich und klar erkennbar. Dies kann auch
ihre Qualitat erhdhen. Die Erhdhung der Qualitat und Transparenz wird die Atmos-
phare und Lebenssituation

E der Betroffenen,
m des Pflegepersonals und auch
B der Angehdrigen

verbessern.
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,Plaisir war kein Plaisir”: Der Bund hat aber ein Interesse an der Weiterentwicklung
der Pflegequalitat mit nachvollziehbaren Auswirkungen auf die erforderliche und
sachlich gerechtfertigte Personalbemessung im Pflegebereich. Die Referenzmodelle
sind hier auf gutem Weg mit der Klassifikation der Leistungen, Pflegebedarf und Aus-
stattung zu definieren. Dies hilft notwendige Leistungsstrukturen abzuleiten. Die
Bemessung des richtigen Personalbedarfs ist im Interesse aller, nicht zuletzt der Pfle-
gebedirftigen. Der Larm und das ,Gezank” bei den Vertragsverhandlungen kénnten
damit ,leiser” werden.

m Die Erkenntnisse und Erfahrungen aus NRW sollten auf das gesamte Bundesgebiet
Ubertragbar sein. Es besteht ein hohes Interesse auch in anderen Bundeslandern.

m Die Referenzmodelle tragen entscheidend zur Weiterentwicklung der Qualitat in
der Pflege bei. Dies erhdht die Akzeptanz der Pflegeversicherung und damit letzt-
lich der sozialen Sicherungssysteme in Deutschland!

Danken méchte ich zum Schluss,

B Herrn Minister Laumann und dem Land Nordrhein-Westfalen fir die Initiative,
Unterstitzung und Ubernahme von Verantwortung, die letztlich auch im Interesse
aller Bundeslander ist;

m den Spitzenverbdanden der Pflegekassen fir die groe Finanzierungsverantwor-
tung,

m dem Llandespflegeausschuss, allen voran dessen Vorsitzenden, Herrn Pastor
Barenhoff und

m last but not least” den 20 Einrichtungen fir ihre Geduld und ihr Engagement —
ich bin mir sicher dass dies und das Projekt insgesamt im Interesse der pflege-
bedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner ist.

Paul-Jirgen Schiffer,
Abteilungsleiter Pflege, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

nachdem bereits meine beiden Vorredner — Herr Minister Laumann fir das Land NRW
und Herr Dr. Matthias von Schwanenfligel fir das BMG - als Mitfinanziers und Koope-
rationspartner des Modellprojektes ,Referenzmodelle NRW* Wesentliches zu den Zie-
len, Hoffnungen und Wiinschen an dieses Modellprojekt gesagt haben, soll auch ich -
als Vertreter der Spitzenverbande der Pflegekassen (der VAAK/AEV fungiert Gbrigens
als Koordinierungsstelle fir alle Modellprojekte i.R. des § 8 Abs.3 SGBXI) - ein
GruBBwort an Sie richten. Nebenbei sei angemerkt, dass die Spitzenverbénde der Pfle-
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gekassen dieses Modellprojekt mit rd. 2,2 Mio. EURO férdern und von daher ein
groBBes Interesse am Verlauf und insbesondere an den Ergebnissen des Vorhabens

haben.

Ich erinnere mich gut an die ersten Gesprache im Jahre 2003 im kleinen Kreis (Herr
Borosch vom MAGS NRW, Herr Kesselheim vom AOK-BV und meine Wenigkeit) als
es darum ging auszuloten, was dort im Landespflegeausschuss NRW begonnen
wurde, in ein gréBeres Vorhaben zu packen; dabei ging es zunachst darum zu pri-
fen, ob und inwieweit das angestrebte Vorhaben Gberhaupt mit der Intention des
§8 Abs.3 SGB XI (bekanntlich ist dort die Rede von der Entwicklung neuer quo-
litatsgesicherter Versorgungsformen fir Pflegebedirftige, vorrangig werden genannt
personenbezogene Budgets sowie neue Wohnkonzepte fir Pflegebedirftige) in Ein-
klang zu bringen ist.

Sehr schnell wurde uns klar, dass - insbesondere unter den uns allen geldufigen
Stichworten: Qualitatsentwicklung, Qualitatssicherung, Entbirokratisierung und Per-
sonalausstattung — es sich hier um eine Herausforderung handelte, der man sich hin-
sichtlich der Durchfihrung eines Modellvorhabens nicht verschlieBen sollte. Da sich
- nach anfanglicher Skepsis — in weiteren Gesprachen auch das damalige BMGS
aufgeschlossen fir das Vorhaben zeigte, konnte das gemeinsame Vorhaben von
MAGS NRW, BMGS und SpiV im Juli 2004 durch Vertragsunterzeichnung seitens
der SpiV an den Start gehen.

Mit Blick darauf, dass auf die Hauptzielstellung des Modellprojektes (Verbesserung
der Lebenssituation pflegebedirftiger Menschen) in den Beitrégen der Vorredner und
auch im Vorspann der Einladung zur heutigen Veranstaltung eingegangen wurde —
und sicherlich nach mir auch Herr Prof. Dr. Naegele noch dezidiert eingehen wird —
kann ich aus meiner Sicht heute sagen, dass trotz aller zeitlichen Enge und Probleme
(die gibt es immer wieder bei solch groB3 angelegten Projekten) mich die bisher vor-
liegenden Ergebnisse aus den 20 Referenzeinrichtungen beeindrucken, wenngleich
es auch noch mancher Anstrengung bedarf.

Da ich selbst dem Steuerungskreise angehére, weif3 ich nur zu genau was es hief3,
die einzelnen Leistungsbeschreibungen, die Gbergeordneten Qualitatsmaf3stabe und
die vereinfachte Pflegedokumentation auf den Weg zu bringen, damit sie in den Ein-
richtungen zur Anwendung gelangen konnten. Aber das weitaus gréBte Stick Arbeit
steht uns ja im Steuerungskreis noch bevor — namlich die Beschreibung von neuen
Bedarfsklassifikationen. Ich gehe davon aus, dass es in der noch verbleibenden Zeit-
schiene (offiziell endet das Modell am 30.6.2006) nur ansatzweise gelingen wird,
hinsichtlich der Bedarfsklassifikation verlassliche Ergebnisse vorliegen zu haben.
Ggf. muss hier Gber ein ,Anschluss-Modellprojekt” nachgedacht werden.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu verlockend wdre es fir mich, jetzt schon an dieser Stelle auf néhere Einzelheiten
bzw. vorliegende Zwischenergebnisse und Erkenntnisse aus den Referenzeinrichtun-
gen einzugehen. Aber dies wollen wir ja in den heute Mittag stattfindenden Foren tun.
So wiinsche ich uns allen einen interessanten und an Erfahrungen reichen Fachtag.
Gleichzeitig méchte ich allen unmittelbar am Modellprojekt Beteiligten (dies gilt ganz
besonders fir die Modellbeauftragten und die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in

den Referenzeinrichtungen) fir das bisher Geleistete Dank sagen.

Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit.
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~Qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der vollstationdren
Pflege - eine Herausforderung fur Sozialpolitik, Trager und
Einrichtungen”

Professor Dr. Gerhard Naegele,

Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der Universitdt Dortmund

Die sozialpolitische Bedeutung des Themas

Die sozialpolitische Brisanz des Generalthemas dieser Veranstaltung dirfte dem heu-
tigen Fachpublikum deutlich sein. So steht wértlich im Abschlussbericht — der inter-
essanterweise noch viel zu wenig fachwissenschaftlich diskutierten Landes-Pflege-
enquete vom letzten Jahr, dass in Anbetracht der demografischen Entwicklung und
der Veranderungen der Lebens- und Wohnformen der Menschen die ,Zukunft einer
menschenwirdigen Pflege zu einem zentralen gesellschaftlichen Themenbereich
geworden ist”, was auch schon angesichts der Projektionen von jetzt rd. 460.000
Pflegebedirftigen nach SGB XI auf rd. 700.000 im Jahre 2040 allein fir Nordrhein-
Westfalen (NRW) - bei aller Unsicherheit derartiger Vorausberechnungen - deutlich
wird. Dabei ist es allen Expertinnen und Experten bewusst, dass mit diesen ,offiziel-
len” Zahlen keineswegs die Gesamtheit des tatsachlichen Pflegebedarfs erfasst ist
und dass insbesondere im Bereich der demenziell erkrankten dlteren Menschen eine
offentlich akzeptierte statistische Untererfassung zu verzeichnen ist — zumindest
gemessen an den Einstufungskriterien des SGB XI. Hinzu kommt, dass die heute in
den Heimen lebenden Menschen einen hochgradig differenzierten Bedarf an pfle-
gerischen und betreuerischen Leistungen aufweisen, der sich insbesondere aus der
Komplexitat der Gleichzeitigkeit von somatischen, psychischen Krankheitsbildern und
zunehmender Hochaltrigkeit ergibt und der im hohen Maf3e neue und fachlich diffe-
renzierte Angebote und MaBBnahmen erfordert.

Und ein Zweites ist unter Kennern der Szene bekannt: Auch wenn politisch alles
getan wird, die hausliche Pflege zu starken und wenn auch in NRW mit nur etwa
30% die Minderheit der Pflegebedirftigen in Heimen und dergleichen leben: Der
vollstationdren Pflege wird kinftig eine wachsende Bedeutung zukommen missen,
wenn sie auch zweifellos neue, verdénderte und alternative Wohn- und Lebensformen
aufweisen muss und wird, als wir sie heute noch weit iberwiegend in der stationdaren
Pflege kennen.
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Umso wichtiger ist es, sich intensiv mit Fragen der Qualitat in der stationaren Pflege
und mit Fragen ihrer qualitatsgesicherten Weiterentwicklung zu befassen. Das Projekt
.Referenzmodelle”, das heute hier im Zentrum der Veranstaltung stehen soll, ist dabei
ein wichtiger Baustein auf diesem Weg. In diesem Projekt ist es gelungen, das Mini-
sterium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW, das Bundesgesund-
heitsministerium und die Spitzenverbdnde der Pflegekassen als gemeinsame Forder-
geber zu gewinnen. lhnen gilt als einer der beiden Hauptverantwortlichen fir die
Projektleitung ein ganz besonderer Dank.

Qualitatssicherung und Birokratieabbau - wie héangt das zusammen?
Beim zentralen Thema dieses Tages geht es einmal um ,Qualitatssicherung” und zum
anderen - die Veranstalter haben dies auch explizit im Untertitel aufgenommen — um
,Entbirokratisierung” in der Pflege. Vorab sei allerdings die Frage gestattet, ob dies
eine glickliche Zusammenstellung zweier unterschiedlicher Zielvorstellungen ist, denn
sie unterstellt einen eigentlich gar nicht vorhandenen, gleichsam gradlinigen und
systematischen Zusammenhang zwischen Qualitatssicherung und Entbirokratisierung.

Der Birokratiebegriff wird heute zu negativ besetzt und dieser negativ gefarbte Biro-
kratiediskurs hat durchaus Methode. Dies an sich ist nichts Neues. Einen vergleich-
baren Diskurs gab es in den 1970iger/1980iger Jahren schon einmal, als es um die
Kritik an der ,Verrechtlichung” sozialer Dienste ging. Und damals wie heute gilt: Ver-
rechtlichung und Birokratie sind per se nichts ,Schlechtes” oder gar etwas, was es
zu bekdmpfen gilt. Manchmal wird so getan wird, als gelte es lediglich, einige Ver-
ordnungen, Paragraphen oder gesetzliche Regelungen zu modifizieren oder gar zu
streichen, um Qualitatsmangel damit |6sen zu kénnen. Dabei wird doch haufig ver-
kannt, dass burokratische Strukturen, angemessen eingesetzt und angewandt, ihren
Sinn haben, u. a. Transparenz schaffen und vor Willkirakten schitzen.

Verrechtlichung und Birokratie bedeuten, das sollte man nicht vergessen, fir viele
Betroffene auch Rechtssicherheit und Schutz, oder — mit Blick auf die stationdre
Pflege — durchaus auch Qualitat und Fachlichkeit, vorausgesetzt, sie werden ange-
messen praktiziert. Und nicht zuletzt ist Qualitatssicherung ohne administrative bzw.
birokratische Unterstitzung nicht durchsetzbar, es sei denn, man setzt auf das Frei-
willigkeitsprinzip. In Anbetracht der fortschreitenden Internationalisierung bzw. Glo-
balisierung der privatwirtschaftlich organisierten Pflege kann man darauf allein nicht
setzen. Uberspitzt formuliert kdnnte man sagen — ,die Heuschrecken sind bereits im
Lande” - und hier kann exemplarisch auf das Altenpflege Factbook der WestLB von
November 2005 verwiesen werden.

Im Ubrigen muss es schon iiberraschen, dass zeitgleich mit der Birokratiekritik in der
Pflege ebenfalls in Teilen nicht unbedeutende neue Birokratieprobleme produziert
werden, wie etwa die Verlagerung der Gesetzgebungszustandigkeit fur das Heim-
gesetz auf die Bundesldnder.

Etwas gédnzlich anderes ist es jedoch, statt einer isoliert gefihrten Burokratiekritik,
vielmehr zu fragen, ob birokratische Vorschriften, wie sie in Gesetzen und Verord-
nungen vorhanden sind, in der Praxis auch optimal angewandt werden; ob wir nicht
vielmehr Regulierungsprobleme haben und ob wir uns nicht - so wie es mein Kollege
Gerd Igl kirzlich einmal formuliert hat — um die Optimierung von Regulierungen
bemihen sollten, also um Regelungsoptimierung in Richtung auf mehr Angemessen-
heit und vor allem von VerhaltnismaBigkeit. Dies ist zweifellos eine andere Perspek-
tive, die den Schutzgedanken nicht aufhebt, sondern ihn beibehalt und Gbertragt auf
die Ebene der Anwendung und auf die Ebene derjenigen, die mit Regulierungen
auch praktisch umgehen.
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Dann erweist sich das so viel gescholtene Birokratieproblem sehr schnell zu dem,
was es in der Praxis haufig ist, namlich zu einem Management- und Qualifizie-
rungsproblem — mit einer Vielzahl von einrichtungs- und tragerinternen Innovations-
potenzialen. Dies belegt das Projekt ,Referenzmodelle” eindrucksvoll, das in diesem
Sinne an vielen Stellen in der Weise angemessen mit administrativen Vorschriften
umgeht, in dem es z.B. nicht etwa die Pflegedokumentation abgeschafft, sondern
sich lediglich ihrer Uberbirokratischen Anwendung entledigt und stattdessen verbes-
serte Dokumentationsformen entwickelt.

Ziele des Modellvorhabens - zugleich ,Schwachstellen” im System
Uberwinden!

Ein wichtiger Anknipfungspunkt ist bei einem zentralen Ergebnis des Projektes ,Refe-
renzmodelle” zu sehen: In einer gemeinsamen Verdffentlichung der drei fir das
Modellprojekt zustandigen Institute heiBt es u. a., das Modellprojekt ziele auf ,geeig-
nete Voraussetzungen zur Verbesserung der Situation pflegebedirftiger Menschen in
vollstationéren Einrichtungen”.

Worin liegen nun die wichtigsten Problemfelder in der stationdaren Pflege, auf die das
Modellvorhaben Einfluss nimmt bzw. zu deren Lésung das Projekt beitragt. Ein Grof3-
teil der im Folgenden nur kursorisch angerissenen Schwachstellen ist ausfihrlich im
Rahmen der Arbeiten an dem Bericht der Landespflege-Enquete-Kommission ,Situa-
tion und Zukunft der Pflege in NRW” behandelt worden, so dass hier auf Details ver-
zichtet wird und stattdessen auf die entsprechenden Passagen im leider viel zu wenig
offentlich rezipierten Abschlussbericht verwiesen wird.

Folgende zentrale ,Schwachstellen” sollen hier stichpunktartig erwdhnt werden. Sie
sind zugleich wichtige Anknipfungspunkte fir entsprechende Innovationen, wie sie
auch im Projekt ,Referenzmodelle” angedacht bzw. angestof3en werden:

1. Auch zehn Jahre nach Einfihrung der Pflegeversicherung fehlen in Deutschland
noch immer verbindliche und von Kosten- und Leistungstragern gleichermaBBen
getragene Versorgungsstandards und Qualitatskriterien, die das anzustrebende
Qualitatsniveau pflegerischer Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
angemessen beschreiben und fir alle Beteiligten transparent und nachvollziehbar
machen. Es gibt zwar vielfaltige Initiativen, wie etwa die Bemihungen des Deut-
schen Netzwerks zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) oder der Bun-
deskonferenz fir Fragen der Qualitatssicherung (BUKO QS) mit ihrer Entwicklung
nationaler Expertenstandards bzw. Qualitatsniveaus. Wir wissen jedoch bislang
nur wenig dariber, inwieweit die Pflegeeinrichtungen diese Standards eingefihrt
und umgesetzt haben bzw. diese einfihren und umsetzen werden.

2. Auch die Definition eines fachlich angemessenen Leistungsprofils in vollsta-
tiondren Einrichtungen, insbesondere mit Blick auf die wachsenden Anteile psy-
chisch bzw. psychiatrisch erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner, gilt vielen
Praktikern als langst Gberfallig.

3. Gleiches gilt fir die Schaffung geeigneter Grundlagen fir die Personalbemes-
sung: In Deutschland existiert bislang kein wissenschaftlich anerkanntes, rationa-
les Personalbemessungsinstrument, das den Bedarf an notwendigem Personal
sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht abzubilden vermag. Per-
sonalbemessung findet nach wie vor Gberwiegend anhand tradierter, empirisch
aber letztlich nicht begrindeter Anhaltszahlen statt. Diese unterscheiden sich von
Einrichtung zu Einrichtung, von Bundesland zu Bundesland. Folge ist eine z.T.
deutlich voneinander abweichende Personalausstattung in den Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe. Nach der gescheiterten Einfihrung des kanadischen Instru-
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ments PLAISIR erscheint es um so wichtiger, endlich zu entsprechenden Instru-
menten zu gelangen, die Transparenz, wissenschaftliche Fundierung und Pla-
nungssicherheit fir die Einrichtungen in sich vereinigen.

In diesem Zusammenhang ergeben sich seit langem ungeldste Probleme der erfor-
derlichen Qualifikationen in der Pflege bzw. einer qualifikationsorientierten
Arbeitsteilung. In der Vorgdanger-Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen’ haben wir z. B. zeigen kdnnen, dass den Anfor-
derungen an eine qualifikationsorientierte Arbeitsteilung nicht hinreichend Rech-
nung getragen wird. Unterschiede zwischen Fach- und Hilfskraften im Hinblick auf
ihre Tatigkeiten sind haufig nicht sichtbar. In dem MaBe, in dem keine verbind-
lichen Leistungsbeschreibungen vorliegen, kann dieses Defizit keinen verwundern.
Die Frage systematisch aufzugreifen, welche Qualifikationen fir welche Pflege-
und Betreuungsbedarfssituationen und -konstellationen jeweils bendtigt werden,
ist auch angesichts des drohenden Personalmangels in den professionellen sozia-
len Dienstleistungsberufen von allerhéchster Aktualitét.

Als &hnlich unibersichtlich erweist sich auch die eigentliche Qualitatssicherungs-
landschaft im engeren Sinne in Deutschland. Der Blick auf entsprechende
Qualitatsniveaus, Qualitatsstandards, Initiativen, rechtliche Zustandigkeiten (z. B.
Heimaufsicht, MdK), aus der Industrie importierte Instrumente, Gitesiegel und Zer-
tifizierungen usw. zeigt, dass speziell Deutschland noch weit davon entfernt ist,
hier Einheitlichkeit und Transparenz dariber herzustellen, was Qualitat in der
Pflege eigentlich ist und wie man sie nachweisen, auch den Nutzern verstandlich
machen kann und den Pflegebedirftigen auch zusichern kann; abgesehen von
dem birokratischen Aufwand hier, von dem bezeichnender Weise kaum jemand
redet. Nicht selten sprechen Expertinnen und Experten in diesem Zusammenhang
von einer ,Grauzone” ohne Verbindlichkeiten, in der alle mitmachen und mitmi-
schen kdnnen. Der letzte Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung bescheinigt
Ubrigens diesen Befund dem gesamten Gesundheitswesen mit folgenden Worten:
.Viele Konzepte, viele Verfahren und kaum Transparenz”. Dennoch erweist sich
das Gesundheitswesen der Pflege gegeniber wieder einmal als vergleichsweise
relativ gut strukturiert und hat im Bereich der Qualitatsentwicklung und -sicherung
mit dem kirzlich gegrindeten ,Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen” auch eine sehr viel starkere Institutionalisierung erfahren. Vor
diesem Hintergrund erweist sich die Forderung nach einer nachhaltigen, syste-
matischen, aufeinander abgestimmten und koordinierten Entwicklung von Metho-
den und Verfahren zur Qualitdtssicherung auch in der Pflege als berechtigt. Die
Forderung nach einer institutionellen Absicherung des Qualitatsanliegens, bei der
Unabhangigkeit und Fachlichkeit gewdhrleistet wird, wird unbedingt nachvoll-
ziehbar. Das Projekt ,Referenzmodelle” kdnnte im Zusammenhang mit dieser Ziel-
stellung eine hohe Bedeutung einnehmen.

Staatliche Prifinstrumentarien sind, trotz mancher Verbesserungen, immer noch
sehr stark an der Struktur- und Prozessqualitdt orientiert. Die Frage, welche Effekte
entsprechende Interventionen fir die Bewohnerinnen und Bewohner haben, z.B.
auf deren Lebensqualitat, was am Ende fir sie heraus kommt, wird haufig dabei
nicht hinreichend bericksichtigt. Dies gilt insbesondere fir solche Dimensionen
der Lebensqualitat von besonders stark beeintrachtigten Menschen, wie ,Men-
schenwirde” oder gar ,soziale Teilhabe”.

Hinzu kommt eine Vielzahl von praktischen Qualitatsproblemen in der alltaglichen
Versorgung Pflegebedirftiger selbst, auf die hier nicht im Detail eingegangen
werden kann, die im Ubrigen aber gut dokumentiert in der von uns gemeinsam
mit dem Institut fir Pflegewissenschaft durchgefihrten Studie ,Pflegebedarf und
Leistungsstruktur in vollstationdren Pflegeeinrichtungen’, die fir das hier vorge-
stellte Projekt eine zentrale Rolle gespielt hat: Sie lieferte 2002 erstmals fir die
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Bundesrepublik verlassliche Daten zum Leistungsgeschehen in Altenpflegeheimen
auf einer breiten empirischen Basis und skizzierte zudem zentrale Probleme in der
pflegerischen Versorgung, wie etwa

m die fachlich angemessene Versorgung einer zunehmenden Zahl von Demenz-
kranken in Einrichtungen;

m ein starker Fokus auf Alltagsverrichtungen, wenig zeitliche Ressourcen fir indivi-
duelle Férderung;

B eine insgesamt defizitorientierte und wenig ressourcenférdernde Pflege;

m auffallend geringe Zeitanteile fir die psychosoziale Versorgung;

®m mangelnde Teilhabeorientierung und unzureichende, diese férdernde Rahmen-
bedingungen und Strukturen;

m Diskrepanzen zwischen dem Pflegebedarf einerseits und den vorhandenen Qua-
lifikationen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter andererseits;

m das Fehlen geeigneter fachlicher Konzepte fir die nachtliche Versorgung;

B Mangel in der Betreuung Sterbender;

m hohe Arbeitsbelastungen und vorzeitiger physisch-psychischer Verschleif3 bei den
Professionellen.

8. Ein Sonderproblem der alltaglichen Versorgung Pflegebedirftiger ist das der unzu-
reichenden Vernetzung und Integration der verschiedenen gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsebenen. Die Praxis weif3 von zahlreichen Schnittstellen-
problematiken zu berichten. Dazu zéhlen aufgrund der typischen Morbiditéts-
struktur sehr alter Heimbewohnerinnen und -bewohner insbesondere solche zwi-
schen stationaren Einrichtungen und Krankenhausern, die im Zuge der Einfihrung
der DRG's noch eine zusatzliche Aktualitat erfahren haben. Notwendige Behand-
lungsinformationen, z.B. nach einem Krankenhausaufenthalt, werden erst gar
nicht oder zu spat bereit gestellt. Die Folge ist haufig eine mangelnde Kontinuitét
im Pflegeprozess von Heimbewohnerinnen und -bewohnern. Schnittstellenpro-
bleme gibt es aber auch heimintern, so zwischen den professionellen Pflegekraften
und den niedergelassenen Arztinnen und Arzten, den professionellen Pflegekréf-
ten und dem Sozialen Dienst, den Angehdrigen oder anderen ehrenamtlich in den
Heimen Tatigen. An diesen Schnittstellen gehen Informationen verloren, wird dop-
pelt oder mehrfach und unabhdangig voneinander dokumentiert, werden innova-
tive und soziale Potenziale verschittet oder verhindert.

Soweit in aller Kirze wichtige Problemfelder der stationaren Pflege, wie sie auch -
neben anderen — im Abschlussbericht der Landespflegeenquete-Kommission Erwdah-
nung gefunden haben und dann auch im Projekt ,Referenzmodelle zur qualitatsgesi-
cherten Weiterentwicklung der vollstationdren Pflege’, das heute Gegenstand dieser
Fachtagung ist, aufgegriffen worden sind.

Die Projektziele im Einzelnen

Das Ubergreifende Ziel des Projektes besteht darin, im Rahmen des Modellvorhabens
Instrumente zur Verbesserung der Qualitat zu entwickeln und auf andere Einrichtun-
gen Ubertragen zu kdnnen. Ziel ist es dabei, allen an der Qualitatssicherung Betei-
ligten eine Orientierungshilfe bei der Weiterentwicklung der fachlichen Arbeit und
der hierzu erforderlichen sachlichen und personellen Ausstattung zu bieten. Dabei
greift das Projekt die oben genannten Bereiche und Problemfelder auf, in dem u. a.

1. das Leistungsprofil der vollstationaren Pflege dem individuellen Bedarf der pfle-
gebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner angepasst werden soll;

2. ein Rahmen fir QualitatsmaBstabe geschaffen werden soll, der die Einrichtungen
bei den drangenden Problemen der Qualitatsentwicklung unterstitzt, wie etwa bei
den eben genannten Schnittstellen zwischen Pflegeeinrichtungen, Krankenh&usern
und niedergelassenen Arztinnen und Arzten;
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3. Problemldsungen entwickelt werden sollen, die auf eine Optimierung der Ablauf-
prozesse gerichtet sind, beispielsweise die Arbeitsteilung zwischen Fach- und
Hilfskraften oder auch die Kooperation zwischen Pflege- und Sozialem Dienst;

4. veranderte Dokumentationsformen entwickelt und erprobt werden sollen, die eine
zigige und unbirokratische Umsetzung zulassen;

5. die zu entwickelnden Konzeptbausteine insgesamt den Anforderungen an wissen-
schaftliche Fundierung, Transparenz und Praxistauglichkeit genigen sollen.

Projektdurchfihrung

Um diese Ziele erreichen zu kénnen, arbeiten seit dem Sommer 2004 insgesamt
20 ausgesuchte stationdre Pflegeeinrichtungen aus NRW gemeinsam mit den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern des Instituts fir Pflegewissenschaft der Universitat
Bielefeld, der Organisationsberatung des Instituts fir Sozialarbeit und Sozial-
padagogik und des Instituts fir Gerontologie an der Universitat Dortmund an der Ent-
wicklung, Umsetzung und Evaluation entsprechender Konzeptbausteine.

m Fir die Konzeptentwicklung ist das Institut fir Pflegewissenschaft an der Univer-
sitat Bielefeld zustandig.

m Die Implementation der einzelnen Konzeptbausteine wird durch das Institut fir
Sozialarbeit und Sozialpadagogik in Frankfurt a. M. begleitet.

m Die Gesamtsteuerung des Projektes sowie die begleitende Evaluation liegen beim
Institut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund.

Bei den damit zusammenhdngenden, vielfaltigen praktischen Anforderungen werden
die Einrichtungen in mehrfacher Hinsicht unterstitzt:

Durch die so genannten Modellbeauftragten in jeder Einrichtung, die zum einen an
der Entwicklung der Konzeptbausteine maB3geblich beteiligt waren und zum anderen
die Umsetzung und Erprobung der unterschiedlichen Konzeptbausteine vorbereitet,
begleitet und unterstitzt haben. Die Einrichtung von insgesamt vier Regionalgruppen
mit jeweils finf Modellbeauftragten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
genannten Institute gewabhrleistet einen kontinuierlichen Erfahrungsaustausch.

Dariber hinaus werden die Einrichtungen durch die externe Organisationsberatung
bei der Implementation der entsprechenden Konzepte geschult und unterstitzt. Die
Organisationsberaterinnen und -berater Gbernehmen umfangreiche Beratungsfunktio-
nen im Hinblick auf eine verbesserte Organisation der Arbeitsabléufe in den Ein-
richtungen.
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Im vorliegenden Projekt schlief3t die Evaluation des Gesamtvorhabens eine Vielzahl
unterschiedlicher Vorgehensweisen mit ein. Neben einer umfangreichen Bestands-
aufnahme zu Beginn des Projektes werden die einzelnen Konzeptbausteine kontinu-
ierlich auf ihre Wirksamkeit und Anschlussfahigkeit an die gegenwartige Versor-
gungspraxis geprift und bewertet. Zum anderen wird in diesem Zusammenhang
auch die Perspektive der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Bewohnerinnen und
Bewohner beriicksichtigt. Dariber hinaus werden regelmafig Strukturdaten in den
Einrichtungen erhoben, veranderte Arbeitsablaufe festgestellt und die Modellbeauf-
tragten in Fokusgruppeninterviews eingebunden.

Kernelemente des Projektes
Was sind die Kernelemente des Modellprojektes?

1. Vor dem Hintergrund der eingangs genannten Problemfelder bildet die Entwick-
lung von klaren Leistungsbeschreibungen ein Kernelement des Projektes. Mit einer
Uberschaubaren Zahl von insgesamt 31 unmittelbar bewohnerbezogenen Leistun-
gen und 12 mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen wird das erforderliche Leis-
tungsprofil der Einrichtungen in Form von konkreten Maf3nahmen beschrieben.
Dazu gehéren neben der Unterstitzung bei den Alltagsverrichtungen (Mobilitat,
Erndhrung, Kérperpflege etc.) auch die Interventionen bei psychischen und sozia-
len Problemlagen und Bedirfnissen. Die mittelbar bewohnerbezogenen Leistun-
gen betreffen z.B. Fragen der Koordination und Organisation, oder auch
Wasche- und Mahlzeitenversorgung.

2. Viele der vorhin genannten Qualitatsprobleme werden im Projekt insofern aufge-
griffen, indem so genannte ibergeordnete QualitatsmaBstabe entwickelt werden,
die sich dem Heimeinzug, dem Krankenhausaufenthalt, der arztlichen Versor-
gung, der Zusammenarbeit mit Angehdrigen, der Begleitung Sterbender sowie
der ndchtlichen Versorgung widmen. In diesen QualitatsmaBstaben werden fach-
liche Anforderungen an die Einrichtungen formuliert, die eine klare Orientierung
fir die Qualitatsentwicklung in den genannten Bereichen bieten.

3. Ein Ergebnis der erwdhnten Vorlauferstudie zu ,Pflegebedarf und Leistungsstruk-
tur’ war, dass die Pflegestufen den Bedarf und den Aufwand an pflegerischen Leis-
tungen nicht hinreichend abbilden. Im Rahmen dieses Modellprojektes geht es
auch darum, ein Bedarfsklassifikationssystem zu entwickeln, das sowohl die kér-
perbezogenen als auch psychischen Problemlagen und Ressourcen hinreichend
abbildet. Auch dieses System soll mdglichst unkompliziert, nachvollziehbar und
fir die Einrichtungen einfach handhabbar sein. Dieses System definiert Bewohner-
gruppen mit einem vergleichbaren Bedarfsprofil — und bildet damit eine Voraus-
setzung fir eine rationale Personalbemessung und fir die Entwicklung eines ent-
sprechenden Instruments.

4. Weiterhin gibt es Empfehlungen fir die Gestaltung veranderter Dokumentations-
formen, die eine Orientierungshilfe fir eine unbirokratische und zielgerichtete
Pflegeplanung und -dokumentation bieten.

5. Mit der Festlegung von klaren Zusténdigkeiten, z. B. fir die Steuerung und Koor-
dination des Pflegeprozesses von Bewohnerinnen und Bewohner sollen Aufbau-
und Ablauforganisation optimiert und eine bewohnerorientierte Pflege und Betreu-
ung gefoérdert werden.
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Aktueller Stand und zu erwartende Ergebnisse - zugleich Uberblick
Uber die Nachmittagsforen

In den Foren am heutigen Nachmittag werden Sie im Detail Gber die konkreten
Ergebnisse der bisherigen Umsetzung informiert. An dieser Stelle soll nicht allzu viel
vorweggenommen werden, jedoch wird hier kurz in groben Zigen iber den aktuel-
len Stand und die zu erwartenden Ergebnisse berichtet:

1. Die Entwicklung der genannten Konzeptbausteine ist abgeschlossen. Die Leis-
tungsbeschreibungen sind in der zweiten Projektbroschire im Entwurf verdffent-
licht. Die 20 Referenzeinrichtungen haben ihr Leistungsprofil entsprechend ange-
passt und berichten Uber insgesamt gute Erfahrungen bei der Nutzung dieser Leis-
tungsbeschreibungen. Diesbeziglichen Fragen widmet sich am heutigen Nach-
mittag das Forum 1.

2. Die o.g. Ubergeordneten Qualitatsmaf3stabe sind weitgehend in den Einrichtun-
gen implementiert, wobei der Grad der Umsetzung in den Einrichtungen unter-
schiedlich ist. Dies hangt mit unterschiedlichen Voraussetzungen der Einrichtungen
vor Projektbeginn zusammen. Einige der Einrichtungen haben schon zu Beginn
des Projektes etwa in Bezug auf die Kooperation mit Krankenh&usern mehr Anfor-
derungen der Qualitatsmaf3stabe erfillt als andere Einrichtungen — somit ist der
Implementationsaufwand von Einrichtung zu Einrichtung als unterschiedlich hoch
zu bewerten. Zu den Ubergeordneten Qualitatsmafstaben wird das Forum 2
berichten.

3. Mit Blick auf die qualifikationsorientierte Arbeitsteilung lasst sich bislang Folgen-
des feststellen: Die meisten Einrichtungen haben so genannte ,zustandige Pflege-
fachkrafte” bestimmt, die fir eine definierte Anzahl von Bewohnerinnen und
Bewohnern zustdndig sind. Bislang gibt es gute Erfahrungen im Hinblick auf eine
verbesserte Steuerung des individuellen Pflegeprozesses. Dariber hinaus gibt es
eine optimierte Kooperation zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Pflege und des Sozialen Dienstes bzw. der Hauswirtschaft. Auch hier liegen
bereits gute Erfahrungen vor, die lhnen im Forum 3 prasentiert werden.

4. Einen Gesamtiberblick zum Stand der Umsetzung liefert das Forum 4, in dem
neben dem Grad der Umsetzung in den Einrichtungen v. a. forderliche und hin-
derliche Faktoren bei der Implementation thematisiert werden.

Wie geht es nun weiter, wenn das Projekt in wenigen Monaten abgeschlossen sein
wird, die Evaluation zu einer abschlieBenden Bewertung gekommen ist und es darum
geht, die Ergebnisse und Erfahrungen anderen Einrichtungen zur Verfigung zu stel-
len. Denn erst dann bewdhren sich Ergebnisse wirklich, wenn sie sich auch au3er-
halb eines Modellvorhabens als tragfahig erweisen? Es ist davon auszugehen, dass
es noch einer intensiven Ubersetzungsarbeit bedarf, um die vielfgltigen Projektinhalte
und die damit verbundenen Anforderungen auch jenen Einrichtungen zur Verfigung
zu stellen, die nicht Gber eine/einen Modellbeauftragte/n verfigen und die sich nicht
kontinuierlich an die beteiligten Institute wenden kénnen, die sie dann in der Umset-
zung der entsprechenden Konzepte unterstitzen. Eine Hilfestellung in Form eines
,Handbuches”, verfasst von den beteiligten Instituten, in das nicht nur die Konzepte,
sondern auch die Empfehlungen zur Umsetzung, organisatorische Voraussetzungen
und Bewertungen durch die Evaluation einflieBen, kdnnte hier fir den Transfer wei-
tere gute Arbeit leisten.
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Einordnung in die politische Diskussion

Die Forderungen nach MaBBnahmen zur Verbesserung der Pflegequalitdt im eben
beschriebenen Sinne sind Gegenstand landes- und bundespolitischer Initiativen. So
lautet etwa die Hauptempfehlung des ,Runden Tisches Pflege”, die Wirde und
Lebensqualitat von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen in
den Mittelpunkt der Aktivitaten aller Akteure im Pflegebereich zu stellen — und dies
als handlungsleitende Maxime, die sich in den vielfaltigen Aktivitaten zur Verbesse-
rung der Qualitat in der Pflege widerspiegeln muss. So werden etwa stationare Pfle-
geeinrichtungen aufgefordert, ,fir die fachlich gebotene Qualitét der Leistungen und
fir die Umsetzung definierter Qualitatsniveaus auf Dauer einzustehen und offensiv fir
die notwendigen Rahmenbedingungen einzutreten” (Runder Tisch, AG 2, 10). Das
.Referenzmodell” liefert hierzu nicht nur die entsprechenden Instrumente, sondern
gibt auch Hinweise auf die konkrete Ausgestaltung der entsprechenden Rahmen-
bedingungen.

Ein wichtiges Thema in der Diskussion ist die Frage der Entbirokratisierung. Leis-
tungsbeschreibungen, ibergeordnete QualitatsmaBstabe, neue Klassifikations-
systeme sind Kernelemente des Modellprojektes. Fihrt dies nicht zu neuen birokrat-
ischen Strukturen, die doch, folgt man dem Motto der heutigen Tagung, in Zukunft
verhindert bzw. abgebaut werden sollen? Bereits eingangs wurde auf etwas
Grundsatzliches zur Entbirokratisierungsdebatte hingewiesen. An dieser Stelle nur
soviel mit Blick auf die Ergebnisse unseres Projektes: Im Projekt ,Referenzmodelle”
werden Vorschldge zu einer verdnderten Pflegedokumentation gemacht, die die
Dokumentation im Wesentlichen darauf zurick fihrt, was sie eigentlich sein soll - ein
verlassliches und transparentes Planungsinstrument im Sinne der Bewohnerinnen und
Bewohner, in der Ziele formuliert, MaBnahmen dokumentiert und v. a. auch Gberprift
werden, um auch Aussagen dahingehend treffen zu kénnen, ob bestimmte Ziele
erreicht worden sind oder eben auch nicht.

Auch fir die in der Koalitionsvereinbarung der neuen Bundesregierung genannten
Problemfelder bietet das Projekt ,Referenzmodelle” wichtige Beitrage zur Weiterent-
wicklung der vollstationdren Pflege. Seien es die Hinweise auf die Notwendigkeit
einer bedarfsgerechten Versorgung, einer Neujustierung des Pflegebegriffs oder
auch auf den besonderen Betreuungsbedarf Demenzkranker; zu all diesen Fragen
nimmt das ,Referenzmodell” Stellung.

Wenn z. B. der Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen dem deutschen Gesundheits- und Pflegesystem insgesamt mangelnde Qua-
litat, mangelnde Transparenz sowie unzureichende Nutzerorientierung bescheinigt,
dann sind dies nicht nur Befunde, die allein fir Deutschland gelten, sondern fir die
meisten Industrienationen. In der internationalen Qualitétsdiskussion setzt sich dabei
zunehmend die Erkenntnis durch, dass der Weg zu mehr Effektivitat, Angemessenheit
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und Effizienz der Versorgung vor allem Gber klar definierte und im Konsens verein-
barte Qualitatskriterien fohrt. Diese kdnnen nicht von einzelnen Akteuren festgelegt
werden, sondern missen die professionelle Perspektive, die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen ebenso wie die Nutzerperspektive angemessen bericksichtigen.

Ausblick: Reform der Pflegeversicherung notwendig!
Allerdings ist es auch mit noch so guten Projekten wie diesem allein nicht getan, wenn
es um die qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der Pflege in diesem Lande geht.

Wir bendtigen dringend eine Reform der Pflegeversicherung — und dabei geht es kei-
neswegs allein um Finanzierungsfragen, wohl aber auch. Die fir den Herbst d. Js.
angekindigte Reform der Pflegeversicherung darf sich nicht allein an Erfolgskriterien
wie Beitragssatzstabilitat oder keine weitere Belastung des Faktors Arbeit messen las-
sen. Die betroffenen Menschen erwarten ebenso wie die hier professionell Tatigen
auch substanzielle Qualitatsverbesserungen, selbst wenn der finanzielle Spielraum
auf den ersten Blick zugegebenermaflen eng zu sein scheint.

Allerdings lohnt sich auch hier eine differenziertere Betrachtungsweise, namlich auch
ein Blick auf die Finanzentwicklung nicht nur der Gesetzlichen sondern auch der Pri-
vaten Pflegeversicherung, iber die in der Offentlichkeit erstaunlicherweise viel zu
wenig gesprochen wird. Hier werden — wegen ihrer ginstigeren Risikostruktur — nicht
nur Einnahmeuberschisse erzielt, sondern infolgedessen bemerkenswerte finanzielle
Polster von z. Zt. rd. 14 Mrd. Euro angesammelt. Diese Ungleichverteilung der finan-
ziellen Belastungen in der Gesetzlichen und Privaten Pflegeversicherung sollte bei
der anstehenden Reform der Pflegeversicherung ebenfalls aufgegriffen werden.

Dessen ungeachtet ist nicht sicher, ob die Menschen in diesem Lande angesichts des
allgemeinen Lebensrisikos Pflegebedirftigkeit, der damit gesellschaftlich wie indivi-
duell verbundenen Néte und Einschrankungen in den Lebenslagen sowie nicht zuletzt
auch der erkennbaren Grenzen der hduslichen Versorgung nicht doch bereit sind,
sich auch finanziell starker fir eine menschenwirdige Pflege zu engagieren, zumal
noch bei weiter wachsender Betroffenheit und Mitbetroffenheit. Allerdings darf nicht
der Eindruck entstehen, ein Mehr an Geld im System kdme bei den Betroffenen gar
nicht an. Voraussetzung fir eine hohere Leistungsbereitschaft der Versicherten ist
somit auch ein hoheres Vertrauen in die Leistungsstrukturen der Anbieter, und Vor-
aussetzung dafir wiederum sind mehr Transparenz im Leistungsgeschehen, eine
gerechtere Leistungsverteilung zwischen den einzelnen Bedarfskonstellationen, um
ein hdheres Maf3 an Rationalitat in der Bestimmung des Pflegebedarfs und des ent-
sprechenden Leistungsspekirums sowie mehr Rationalitét im Personaleinsatz. Dabei
sind insbesondere Managementfragen angesprochen, und das hier heute zur
Debatte stehende Projekt ,Referenzmodelle” kann genau dazu einen essentiellen Bei-
trag leisten.

Auch ein starkeres finanzielles Engagement der Menschen fir die Pflege in der Beval-
kerung kénnte durchaus mehrheitsfahig sein, wenn man weif3, wofir man das tut und
wenn man sich auch des individuellen Nutzens bewusst ist. Dies vor allem dann,
wenn es gleichzeitig — in Auslegung der Gbergeordneten Ziele des SGB XI von Men-
schenwirde, Selbstbestimmung und Selbstandigkeit — um die Starkung von Wahlfrei-
heit und sozialer Teilhabe des Einzelnen oder um sehr viel starker differenzierte alter-
native Wohn- und Betreuungsformen geht. Letzteres gilt insbesondere fir demenz-
kranke Menschen, wie es Ubrigens auch der Abschlussbericht der Landes-Enquete-
Kommission verschiedentlich gefordert und wie es auch Minister Laumann eben sinn-
gemaf3 formuliert hat. Dann allerdings bendtigen wir zumindest in der ambulanten
Pflege auch entsprechende Finanzierungsformen wie Pflegebudgets und dergleichen,
sowie — wiederum gleichsam als Grundvoraussetzung dafir — gesicherte case-manage-

33



Referat | ,Qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der vollstationdren Pflege — eine Herausforderung ...”

34

ment-Strukturen mit klar definierten Qualitatssicherungs- und Aushandlungsfunk-
tionen. Auf diesem Wege sind wir allerdings speziell in Nordrhein-Westfalen noch
nicht sehr weit vorangeschritten.

Dennoch gilt, mehr Geld im System bedeutet keineswegs zwangslaufig auch mehr
Qualitat. Qualitat wird insbesondere Uber fachliche Innovationen und Gber struktu-
relle und organisatorische Veranderungen erméglicht. Das Projekt ,Referenzmodelle”
kann hierzu vielerlei beitragen.

Zentrale Voraussetzungen fir Innovationen wiederum sind die Qualifikation, die
fachliche Qualitat und das darauf bezogene Engagement des Managements. Qua-
litat wird weiterhin vermittelt Gber die Verbesserung der Ausbildung der Pflegekratfte,
eine optimale Anpassung von Qualifikationen an sich herausdifferenzierende pfle-
gerische Bedarfslagen sowie die Erweiterung auch kommunikativer und interaktiver
Kompetenzen der in den Bereichen Pflege und Betreuung Beschaftigten — so jeden-
falls beschreibt der ,Runde Tisch Pflege” unter der Uberschrift ,Perspektiven’ seine
auf das Personal bezogenen Empfehlungen und Forderungen zur Verbesserung der
Qualitat in der stationdren Betreuung und Pflege. Das hier heute besprochene Projekt
zielt in weiten Teilen genau auf diese Elemente von Qualitat.

Insofern wird ein wichtiger Prifstein fir die anstehende Reform der Pflegeversiche-
rung auch sein, inwieweit sie auch auf fir die positive Entwicklung von Qualitat in
den Einrichtungen erforderlichen und forderlichen Rahmenbedingungen zielt. Ohne
hier ausfishrlich werden zu kénnen, sollen hier abschlieBend zentrale Priifkriterien fiir
die Beurteilung der Reform der Pflegeversicherung im Sinne von essentials benannt
werden. Dazu zéghlen insbesondere

1. die Anpassung der Finanzierungsgrundlagen an die Leistungs- und dabei auch an
die Preisentwicklung (,Dynamisierung”),

2. die Weiterentwicklung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs;

3. die Einfihrung eines anerkannten Feststellungs- und Einordnungsverfahrens (assess-
ments) zur Bestimmung pflegerischer und rehabilitativer Versorgungsbedarfe;

4. eine Modernisierung des Leistungsrechts, insbesondere im Hinblick auf den Leis-
tungskatalog, d. h. unter anderem mehr Flexibilisierung und Individualisierung in
den Leistungsarrangements einschlieBBlich neuer Wohn- und Betreuungsformen;

5. die Umsetzung des Primats der Pravention und medizinischer Rehabilitation und
Uberwindung des ,Verschiebebahnhofs” (,Leistungen aus einer Hand");

6. die Einbindung der Pflegeversicherung in die Gbrige integrierte Versorgung;

7. eine Starkung der hduslichen Pflege (z.B. case-management, Erprobung perso-
nenbezogener Budgets, Ausweitung der Leistungen fir Demenzkranke) und
schlieBlich

8. die Unterstitzung und institutionelle Absicherung der Qualitatssicherung. Hier
kénnte u. a. an eine Einrichtung wie das ,Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen” fir die Pflege gedacht werden.

Zu letzterem fihrt gerade die BUKO eine von der Robert-Bosch-Stiftung geférderte
+Machbarkeitsstudie” durch, auf deren Ergebnisse man gespannt sein darf.

Ich danke fir lhre Aufmerksamkeit.
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»,Qualitat und Ubersichtlichkeit in der Pflege durch Gberschau-
bare Leistungsbeschreibungen”

B Projektberichte:

1.1 EinfGhrung: Dr. Klaus Wingenfeld,
Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW)

1.2 Erfahrungen aus dem Reginenhaus in Hamm-Rhynern: Iris Betken, Modellbeauftragte

Moderation: Paul-Jirgen Schiffer (VdAK/AEV)

1.1 EinfGhrung

Gegenstand der Berichte und Diskussionen im Forum 1 waren die ,leistungsbe-
schreibungen zur Klassifikation von MafBnahmen in der vollstationdren Pflege”, die
vom Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld in Kooperation mit den
Modellbeauftragten der im Projekt mitwirkenden Pflegeeinrichtungen entwickelt
wurden. Die Berichte umfassten eine zusammenfassende Darstellung der Leistungs-
beschreibungen, ihrer Entwicklung, ihrer Funktion und ihres Stellenwertes fir das
Modellvorhaben insgesamt sowie eine ausfihrliche Schilderung ihrer Nutzung am
Beispiel der MaBBnahme ,Interventionen bei Wanderungstendenz”.

Die anschliefende Diskussion drehte sich um viele verschiedene Aspekte, die mit
dem Thema ,Leistungsbeschreibungen” zusammenhdangen. Ein hoher Stellenwert kam
dabei der Frage nach den Voraussetzungen und Erfahrungen bei der Nutzung der
Leistungsbeschreibungen im Versorgungsalltag zu, etwa der Kompatibilitat mit her-
kédmmlichen oder EDV-gestitzten Formen der Pflegedokumentation, der Kooperation
innerhalb der Einrichtung oder Effekten auf die Motivation der Mitarbeiter. Auch das
Erfordernis einer planvolleren Steverung des individuellen Pflegeprozesses und die
Notwendigkeit, Nachhaltigkeit bei der Weiterentwicklung des Leistungsgeschehens
im Alltag sicherzustellen, waren wichtige Diskussionspunkte. AuBBerdem wurde die
mogliche Bedeutung der Leistungsbeschreibungen fir die Bemessung des Personal-
bedarfs erortert.

Entwicklung, Aufbau und Funktion der Leistungsbeschreibungen

Ausgangspunkt der Entwicklung der Leistungsbeschreibungen war die im Jahr 2001
abgeschlossene Studie ,Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflege-
einrichtungen”. Damals wurden 45 sogenannte Leistungskategorien verwendet, um
das Versorgungsgeschehen im Pflegealltag zu dokumentieren und auszuwerten. Sie
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erwiesen sich auch aus der Sicht der Praxis als alltagsnah, gut Gberschaubar und
relativ leicht zu handhaben. Vor diesem Hintergrund entstand die Idee, die Leis-
tungskategorien zu einem System der Leistungsklassifikation fir die vollstationdre
Pflege auszubauen: Zu Beginn des Projekts ,Referenzmodelle” entwickelte das Insti-
tut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld einen Entwurf der neuen Leis-
tungsbeschreibungen und brachte diesen dann in die Diskussion mit den Modell-
beauftragten der Referenzeinrichtungen, ausgewdhlten Fachexperten und den projekt-
begleitenden Gremien ein. Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus den Beratungen
fihrten zu einer nochmaligen Uberarbeitung. Im April 2005 lag schlieBlich die erpro-
bungsreife Version der Leistungsbeschreibungen in der Version 1.1 vor, die kurz dar-
auf in der Broschirenreihe des Modellvorhabens verdffentlicht wurden.

In den Leistungsbeschreibungen werden 31 unmittelbar bewohnerbezogene Maf3-
nahmen und 12 mittelbar bewohnerbezogene Leistungen unterschieden (,direkte”
und ,indirekte” Leistungen). Ein wichtiges Ziel bei der Entwicklung der Leistungs-
beschreibungen bestand darin, die Bedeutung jener MafBnahmen herauszustellen,
bei denen es nicht um korperliche, sondern um psychische und soziale Aspekte der
Versorgung geht. Aus diesem Grund beziehen sich acht Leistungsbeschreibungen auf
JInterventionen zur Unterstitzung bei psychischen und sozialen Problemlagen und
Bedirfnissen”. Hierzu gehéren beispielsweise biografieorientierte Gruppen- und Ein-
zelaktivitaten, Unterstitzung bei sozialen Kontakten/sozialer Teilhabe oder Interven-
tionen bei Wanderungstendenz, auf die im weiteren Verlauf des Berichtes noch
genaver eingegangen wird (im Rahmen des Modellprojekts wird auf den fachlich
umstrittenen Ausdruck ,Weglauftendenz” verzichtet und in Anlehnung an den inter-
nationalen Sprachgebrauch der Begriff ,Wanderungstendenz” verwendet).

Die Beschreibungen der unmittelbar bewohnerbezogenen Mafinahmen umfassen
Ausfihrungen zu den vorrangigen Zielen der jeweiligen Leistung, zu den wichtigsten
Teilhandlungen, aus denen sie sich zusammensetzt, zu den verschiedenen Maglich-
keiten der Ausgestaltung einer MaBBnahme (Variationen), zu den Hauptkriterien fir
den Bedarf und zu Ansatzpunkten fir die Ressourcenférderung. Ergdnzend ist den
Leistungsbeschreibungen eine Aufstellung besonderer interventionsrelevanter Fakto-
ren beigefigt — personale Merkmale oder Pflegeprobleme, auf die die jeweilige
MaBnahme zwar nicht direkt abzielt, die jedoch gleichwohl erheblichen Einfluss auf
die Durchfihrung ausilben kénnen (z.B. Schmerz, Einschrénkungen der Mobilitat,
Angstlichkeit efc.).

Die Leistungsbeschreibungen haben vorrangig drei Funktionen:

m Sie definieren ein Angebotsprofil (Mindestanforderungen) fir stationdre Pflege-
einrichtungen. Die Einrichtungen sollten also in der Lage sein, die Erbringung aller
beschriebenen Leistungen zu gewdhrleisten, wenn bei einem Bewohner entspre-
chender Bedarf besteht.

m Sie stellen gleichzeitig einen Bezugsrahmen und eine Arbeitshilfe fir den Pflege-
prozess dar, insbesondere fir die individuelle Maf3nahmenplanung und die Doku-
mentation erbrachter Leistungen. Die an vielen Stellen enthaltenen Hinweise auf
biografieorientiertes, ressourcenférderndes und préventives Handeln sind als
Anregung gedacht, die individuelle Versorgung nach den Grundsatzen eines
modernen Pflegeverstandnisses zu gestalten.

m SchlieBlich bieten die Leistungsbeschreibungen einen Bezugsrahmen fir die
Beschreibung des individuellen Leistungsbedarfs. Die konkrete Bestimmung des
Leistungsbedarfs ist immer auf Leistungsbeschreibungen angewiesen; diese fun-
gieren gewissermafBen als ,Sprache”, in der Aussagen iber den Leistungsbedarf
formuliert werden (die Entwicklung einer Bedarfsklassifikation und ihre Verknip-
fung mit den Leistungsbeschreibungen stellt ebenfalls eine Aufgabe des Modell-
vorhabens dar).
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Konsequenzen fiir die Praxis

Die Umsetzung der Anforderungen, die mit den Leistungsbeschreibungen verknipft
sind, kann - je nach Einrichtung - weit reichende Verdnderungen notwendig
machen. Die meisten der enthaltenen MaBBnahmen sind zwar Bestandteil des heuti-
gen Versorgungsalltags in allen Einrichtungen, allerdings

m werden sie nicht durchgéngig nach den Grundsétzen ausgestaltet, die von den
Leistungsbeschreibungen vorgegeben werden,

m gibt es bestimmte Leistungen, die im Alltag nicht oder in nicht ausreichendem
Umfang erbracht werden.

Eine konsequente Versorgungsgestaltung nach den MafBgaben der Leistungsbe-
schreibungen kann daher folgende Anpassungen notwendig machen:

m Weiterentwicklung des Leistungsangebotes: Nach den Erfahrungen, die im Verlauf
des Modellprojekts gesammelt werden konnten, stellt vor allem die Sicherstellung
von Mafnahmen zur Férderung/Erhaltung der Mobilitat und von Unterstitzung
bei psychischen/sozialen Problemlagen und Bedirfnissen viele Einrichtungen vor
eine gro3e Herausforderung.

m Verbesserung der Biografiearbeit: Die Leistungsbeschreibungen betonen den
Grundsatz des biografieorientierten Arbeitens, manche MaBnahmen setzen die
Verfigbarkeit und Nutzung biografischer Informationen zwingend voraus (z. B.
,Biografieorientierte Einzelaktivitaten”). Auch in diesem Punkt zeigte sich in einer
Reihe von Modelleinrichtungen Optimierungsbedarf.

m Pflegerisches Assessment und Mafinahmenplanung: Um in geeigneter Weise auf
psychische und soziale Problemlagen bzw. Bedirfnisse eingehen (und die von
den Leistungsbeschreibungen vorgesehenen Interventionen gezielt einsetzen) zu
kénnen, missen diese im Rahmen der pflegerischen Informationssammlung und
Einschatzung, aber auch bei der MaBnahmenplanung ausreichend bericksichtigt
werden. Dies ist in Teilbereichen der vollstationaren Pflege derzeit noch keine
Selbstverstandlichkeit.

m Die Pflegedokumentation ist oftmals durch das Bestreben gekennzeichnet, alle
erbrachten Leistungen und Teilhandlungen méglichst detailliert zu erfassen. Die
Leistungsbeschreibungen folgen einer anderen Logik: Sie zielen Vereinfachungen
an, u. a. indem sie Teilhandlungen anhand der Frage, welchem Zweck sie dienen,
zu MafBnahmen zusammenfassen. Dadurch ergeben sich auch Verénderungen fir
die Dokumentation.

m Mitarbeiterschulung und organisatorische Anpassungen: All die genannten Ver-
anderungen setzen eine geeignete Schulung/Anleitung der Mitarbeiter voraus,
zum Teil auch eine Prifung und Modifikation der Zusammenarbeit zwischen
Pflege und Sozialen Diensten.

Die Einfihrung bzw. Nutzung der Leistungsbeschreibungen im Versorgungsalltag ist
also verknipft mit Anpassungen, die gewohnte Arbeitsroutinen verdndern und Zeit
brauchen. Um diese Entwicklungen bzw. die Herstellung geeigneter fachlicher Vor-
aussetzungen zu férdern, wurden im Rahmen des Modellvorhabens weitere Kon-
zeptbausteine erarbeitet, die auf eine Optimierung der Grundlagen fir die Pflege-
prozessgestaltung abzielen und damit den Leistungsbeschreibungen den Weg in den
Versorgungsalltag erleichtern sollen. Sie umfassen

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

m einen Anforderungskatalog fir das pflegerische Assessment und einen Fragen-
katalog zur Entwicklung von Pflegezielen/MaBBnahmenplanung,
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m Grundsatze zur Ausgestaltung neuer Dokumentationsformen (Empfehlungen zur
Vermeidung von unndtigem Dokumentationsaufwand bei gleichzeitiger Verbesse-
rung der Dokumentationsqualitat),

m Empfehlungen zur Ausgestaltung der Funktion und Aufgaben der ,Zusténdigen
Pflegefachkraft”.

Auf den zuletzt genannten Baustein sei etwas ausfihrlicher eingegangen, weil er fir
nahezu alle Qualitatsverbesserungen, die mit dem Modellvorhaben angestrebt wer-
den, relevant sein kann. So setzt eine Versorgung nach den Vorgaben der Leistungs-
beschreibungen, aber auch der Gbergeordneten Qualitatsmafstabe, die ebenfalls im
Verlauf des Projekts entwickelt wurden (vgl. Bericht zu Forum 2), eine kompetente
Steverung und Koordination des Pflegeprozesses und anderer Unterstitzungsleistun-
gen voraus.

Nachhaltige Qualitatsentwicklung im Versorgungsalltag setzt ein zeitgemaBes Pfle-
georganisationssystem voraus, in dem die Verantwortung fir die Gestaltung des indi-
viduellen Pflegeprozesses eindeutig personell zugeordnet ist. Um Missverstandnisse
aufgrund unterschiedlicher Begriffsverwendung zu vermeiden (z.B. ,Bezugspflege”),
verwendet das IPW die neutrale Formulierung zustandige Pflegefachkraft. Die hierzu
entwickelten Empfehlungen enthalten folgende Kernpunkte:

m Fir jeden Bewohner wird dauerhaft eine zustandige Pflegefachkraft (ZPFK) be-
nannt, auBerdem eine Pflegefachkraft, die sie bei Abwesenheit vertritt.

m Die ZPFK trégt die Verantwortung fir die Steuerung des individuellen Pflegepro-
zesses bei ,ihren” Bewohnern. Hierzu gehdren insbesondere das pflegerische
Assessment, die Formulierung von Pflegezielen, die Manahmenplanung und die
Ergebnissicherung (Evaluation). Sie tragt auBerdem die Verantwortung fir eine
fachgerechte Dokumentation.

m Neben der Pflegeprozesssteverung itbernimmt die ZPFK die Koordination samt-
licher Unterstitzungsleistungen fir den jeweiligen Bewohner (Kooperation mit
Arzten und anderen Einrichtungen, Zusammenarbeit mit Angehérigen, Einbin-
dung des Sozialen Dienstes, Einbindung freiwilliger Helfer etc.). Pflegeprozess-
steuerung und Versorgungskoordination sollten also in einer Hand liegen.

m Fir die Ubernahme dieser Aufgaben ist eine iiberdurchschnittliche Qualifikation
erforderlich. Es ist davon auszugehen, dass nicht jede Pflegefachkraft die not-
wendigen Kompetenzen und Erfahrungen mitbringt. Neben Fachwissen und pfle-
gerischen Fertigkeiten sind Steuerungs-, Koordinations-, Anleitungs-, Beratungs-
und Problemldsungskompetenz und nicht zuletzt pflegediagnostische Kompetenz
erforderlich.

m Die Arbeitsteilung im Pflegeteam sollte so organisiert werden, dass der ZPFK aus-
reichend Zeit fir die Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordination zur
Verfigung steht. Die Durchfihrung der pflegerischen MafBnahmen kann nach den
Vorgaben der ZPFK von anderen Mitarbeitern tbernommen werden (sie sollte sich
allerdings in dem Umfang an der Durchfihrung beteiligen, wie es notwendig ist,
um sich kontinuierlich ein verlassliches Bild von der Situation des Bewohners und
seines Unterstitzungsbedarfs machen zu kdnnen). Vor allem aber sollte sie nach
Méglichkeit keine oder nur wenige bewohnerferne Aufgaben iGbernehmen, die
auch von anderen Mitarbeitern (mit anderer Funktion/Qualifikation) erfillt wer-
den kdnnen (z.B. Aufrdum- und Reinigungsarbeiten, Wascheversorgung, Mahl-
zeitenversorgung etc.).
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Nicht nur die Leistungsbeschreibungen, sondern auch die QualitatsmaB3stabe der
Referenzmodelle werden sich umso leichter in den Versorgungsalltag einfihren las-
sen, je klarer in einer Einrichtung Zustandigkeiten festgelegt sind und je besser sie im
Hinblick auf die Grundlagen der Pflegeprozessgestaltung aufgestellt sind. Die Kon-
zeptbausteine des Modellprojekts sind ein Hilfsmittel fir die Qualitatsentwicklung. lhr
Nutzen héngt stark ab von der Art und Weise, wie sie in den Versorgungsalltag inte-
griert werden. Was das in der Praxis bedeutet, soll im Folgenden am Beispiel der
Leistungsbeschreibung ,Interventionen bei Wanderungstendenz” aufgezeigt werden.

1.2 Erfahrungen aus dem Reginenhaus in Hamm-Rhynern

40

Grundsatzlich, so die einfihrende Darstellung von Frau Betken, muss bericksichtigt
werden, dass eine Weiterentwicklung des Leistungsprofils nach den MaBBgaben der
Leistungsbeschreibungen nicht isoliert von den bestehenden Arbeitsgrundlagen erfol-
gen kann. Vielmehr verlangt eine solche Weiterentwicklung ggf. (je nach Situation in
der Einrichtung) eine Optimierung der Biografiearbeit, eine Anpassung des pflege-
rischen Assessments und der Pflegedokumentation, Veranderungen der Pflegeorgani-
sation (qualifikationsorientierte Arbeitsteilung) und nicht zuletzt die Beriicksichtigung
der fachlichen und organisatorischen Anforderungen, die aus den ,ibergeordneten
QualitatsmaBstaben” erwachsen. Vor allem aber sollte die Weiterentwicklung des
Leistungsprofils in einen systematischen Prozess eingebunden sein, der mit einer Ist-
Analyse beginnt und mit der Evaluation des erreichten Entwicklungsstands einen (vor-
laufigen) Abschluss findet. Das entsprechende Vorgehen im Reginenhaus Hamm-
Rhynern bei der MaBBnahme , Interventionen bei Weglauftendenz” wird im Folgenden
zusammenfassend geschildert.

Ist-Analyse

Der Umgang mit kognitiv beeintrachtigten Bewohnern, die eine Wanderungstendenz
aufweisen, gehart zum heutigen Pflegealltag. In jeder Einrichtung findet man Formen,
mit den daraus resultierenden Problemen umzugehen. Die EinfGhrung von ,Interven-
tionen bei Wanderungstendenz” (IWT) nach den Vorgaben der Leistungsbeschrei-
bungen findet also nicht im luftleeren Raum statt, so dass mit einer Ist-Analyse zu
prifen ist, inwieweit die aktuelle Praxis diesen Vorgaben entspricht. Dabei sind u. a.
folgende Aspekte von Bedeutung:

m Strukturelle Bedingungen: Personelle Ausstattung, Kenntnisse der Mitarbeiter,
Offenheit der Wohnbereiche, Mglichkeiten und Grenzen der Beobachtung von
Bewohnern, die den Wohnbereich verlassen.

m Verfigbarkeit aussagekraftiger biografischer Informationen tber den Bewohner.

m Pflegerisches Assessment: Werden Wanderungstendenz und mégliche Gefdhr-
dungen ausreichend erfasste

m Welche ,Baustellen” (organisatorische Probleme) in der Einrichtung sind zu
bericksichtigen?

m Gangige Handlungsweisen im Umgang mit den betreffenden Bewohnern.

Soll-Ist-Abgleich

In den Abgleich zwischen den Ergebnissen der Ist-Analyse und den neuen Hand-
lungsanforderungen waren sowohl die Leitungsebene als auch die Pflegeteams ein-
bezogen. Der Abgleich erfolgte u.a. entlang der Teilverrichtungen, die die Leis-
tungsbeschreibungen zur MaBBnahme IWT auffihren. Dabei zeigte sich beispiels-
weise, dass auf Wanderungstendenzen oftmals erst dann reagiert wurde, wenn ein
Bewohner versuchte, den Wohnbereich zu verlassen. Eine Begleitung beim Gehen
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fand nur selten statt. Entlastende Einzelgespréche mit motorisch unruhigen Bewoh-
nern wurden im hektischen Versorgungsalltag ebenfalls nur selten durchgefihrt. Die
Einbindung der Bewohner in ein Beschaftigungsangebot wurde angestrebt, gelang
aber nicht immer; hier wurde den Ursachen nachgegangen.

In etwa auf diese Art und Weise wurde die Ist-Situation anhand der Leistungs-
beschreibung IWT Punkt fir Punkt bewertet. Dariber hinaus war die Frage zu klaren,
welche weiteren Konzeptbausteine der Referenzmodelle bei den ndchsten Arbeits-
schritten zu bericksichtigen waren (z.B. QualitatsmaBBstab Angehérigenarbeit,
andere MafBnahmen der Leistungsbeschreibungen wie biografieorientierte Gruppen-
oder Einzelaktivitaten). Und nicht zuletzt musste eingeschatzt werden, welche Res-
sourcen bendtigt werden bzw. zur Verfigung stehen, um Verdnderungen im Sinne
der Leistungsbeschreibung IWT herbeizufihren.

Positionierung

Von entscheidender Bedeutung fir den Erfolg von Bemihungen, das Leistungsprofil
weiterzuentwickeln, ist eine klare Positionierung von Trager und Leitung der Einrich-
tung. Nachhaltige Ergebnisse wird man erst dann erzielen, wenn auch auf dieser
Ebene eindeutig dazu Stellung bezogen wird, welche Ziele angestrebt werden, was
die Einrichtung leisten kann/will und welche Ressourcen hierfir bereitgestellt werden
und welche nicht (Grenzen klar definieren und aufzeigen). Ebenso wichtig ist, dass
diese Positionierung nach innen und auf3en transparent ist. Die Erfahrungen im Regi-
nenhaus, aber auch in anderen Referenzeinrichtungen zeigen, wie sehr Entwick-
lungsprozesse darauf angewiesen sind, dass sie von der Trager- und Leitungsebene
nicht nur ,geduldet”, sondern eindeutig und aktiv unterstitzt werden. Modellbeauf-
tragte, Qualitatsbeauftragte oder andere Mitarbeiter, die Verantwortung fir die
Steuerung von Qualitatsentwicklung tragen, sollten diesen Punkt nicht aus den Augen
verlieren.

Planung und Vorgehen
Bevor konkrete Umsetzungsschritte eingeleitet wurden, waren zunéchst folgende Fra-
gen zu kléren:

In welcher zeitlichen Abfolge sollen Verénderungen eingeleitet werden?

Welche konkreten Ziele sind anzugehen?

Welche Mitarbeiter sind einzubeziehen, und wie werden sie erreichte

Wie sollen Prozesse gesteuert werden? Welche Steuerungsinstrumente sind
verfigbar?

Um Uberforderungen zu vermeiden, erschien es sinnvoll, die Mitarbeiter nach und
nach, d.h. in einem zeitlich gestuften Prozess mit neuen Anforderungen vertraut zu
machen. Im Reginenhaus wurde daher fir jeden Wohnbereich ein Zeitplan erstellt,
der angab, welche Mafinahmen der Leistungsbeschreibungen in welchem Monat
angegangen werden sollten. Dariber hinaus wurde ein detaillierter Handlungsplan
entwickelt, der Ziele, MaBnahmen, Zustéandigkeiten und den Zeitpunkt der Uberpri-
fung des Entwicklungsstands definierte.

Im Falle der IWT wurde beispielsweise das Ziel festgelegt, dass Bewohner mit
bekannter Wanderungstendenz tagsiber immer ein Namensschild tragen. Um dies
zu erreichen, wurden entsprechende Verfahrensanweisungen erstellt und es erfolgte
eine Information/Schulung der Mitarbeiter. Ein anderes Ziel bestand darin, dass Mit-
arbeiter aller Arbeitsbereiche (also nicht nur die Pflegekrafte, sondern z. B. auch die
Mitarbeiter der Hauswirtschaft und ehrenamtliche Mitarbeiter) wissen, wie sie mit
den betreffenden Bewohnern umgehen sollen bzw. wie sie auf entsprechende Situa-
tionen reagieren sollen. Auch hierzu wurden SchulungsmafBnahmen durchgefihrt.
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Evaluation und Ergebnisse

Verdnderungen tendieren manchmal dazu, sich zu verflichtigen und von gewohnten
Arbeitsroutinen verdrangt zu werden, wenn sie im Bewusstsein der Mitarbeiter nicht
regelmaBig ,aktualisiert” werden. Es hat sich daher als sehr wichtig erwiesen, nach
erfolgten Veranderungen Transparenz und Verbindlichkeit im Versorgungsalltag
sicherzustellen — Transparenz, um reagieren zu kdnnen, wenn sich alte Strukturen
und Gewohnheiten wieder breit machen, und Verbindlichkeit, um den Mitarbeitern
eine klare Handlungsorientierung zu geben. Die Erfahrungen im Modellprojekt zei-
gen, dass es unbedingt empfehlenswert ist, einen konkreten Rahmen bzw. Methoden
zur Uberprifung der Zielerreichung zu definieren. Im Falle der IWT kommen bei-
spielsweise das Dementia Care Mapping (DCM), Pflegevisiten oder Statistiken in
Betracht, sicherlich aber auch andere Methoden bzw. Informationsquellen.

Fir das Reginenhaus kann inzwischen festgestellt werden, dass sich die Gestaltung
des Tages unter Bericksichtigung des biografischen Hintergrunds der Bewohner ver-
andert bzw. verbessert hat. Die Bewohner erhalten bei auftretender Wanderungs-
tendenz Unterstitzung in Form von Einzelgesprachen oder biografieorientierten Ein-
zelaktivitaten, oder sie werden in andere Aktivitaten eingebunden. Verl@sst ein
Bewohner den Wohnbereich, reagieren die Mitarbeiter anderer Arbeitsbereiche
angemessen; frihere Tendenzen, das Problem zu ignorieren, konnten Gberwunden
werden. Bewohner mit Wanderungstendenz haben inzwischen einen ,Sonderstatus”:
Jeder kennt sie und kann sie mit Namen ansprechen. Sie nehmen dies sehr positiv
auf und zeigen weniger Unsicherheit. Nach wie vor kommt es vor, dass Bewohner
die Einrichtung verlassen, allerdings werden sie — aufgrund der Offentlichkeitsarbeit
in der Nachbarschaft — meistens von Einwohnern der Umgebung zum Reginenhaus
zurickgebracht.

Bei den Mitarbeitern aller Arbeitsbereiche hat eine Sensibilisierung stattgefunden.
Sie achten vermehrt auf orange Namensschilder bei den Bewohnern, und auch die
Mitarbeiter nichtpflegerischer Arbeitsbereiche gehen aktiver auf Bewohner zu. Die
Wanderungstendenz wurde vom individuellen Pflegeproblem zum Einrichtungs-
thema, und alle Mitarbeiter wirken gemeinsam darauf hin, die Sicherheit und das
Wohlbefinden der Bewohner zu steigern.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es im Reginenhaus gelungen ist, den
Versorgungsalltag auf der Basis der Leistungsbeschreibungen besser an die individu-
ellen Problemlagen und Bedirfnisse der Bewohner anzupassen. Dies gilt insbeson-
dere fir jenen Bereich der taglichen Versorgung, der sich auf psychische und soziale
Aspekte bezieht. Die Weiterentwicklung dieses Bereichs hat sich aber auch als die
groBte Herausforderung erwiesen. Sie erfordert ein gezieltes Vorgehen, kontinuier-
liche Bemihungen und eine realistische Einschatzung der verfigbaren bzw. erfor-
derlichen Ressourcen. Gemessen an den erreichten Erfolgen und ihrer Bedeutung fir
den Lebensalltag der Bewohner lasst sich allerdings sagen, dass es sich lohnt, den
Aufwand auf sich zu nehmen.
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,Ubergeordnete QualitédtsmaBstébe als fachliche Orientie-
rungspunkte fir die Organisation der Pflege in Heimen”

B Projektberichte:

2.1 EinfGhrung: Dieter Heitmann,
Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW)

2.2 Erfahrungen aus dem Altenheim Ludgeristift Bockum in Hamm:
Silvia Keggenhoff, Modellbeauftragte

2.3 Erfahrungen aus dem AWO Minna-Sattler-Seniorenzentrum in Dortmund:
Tanja Stodt, Modellbeauftragte

Moderation: Dr. Eckhard Grambow, Bundesministerium fir Gesundheit

2.1 EinfGhrung

In Forum 2 wurden die ,Ubergeordneten QualitatsmaBstabe” als fachliche Orientie-
rungspunkte fir die Organisation der Versorgung in sechs besonders bedeutsamen
Bereichen vorgestellt. Herr Heitmann vom Institut fir Pflegewissenschaft an der Uni-
versitat Bielefeld (IPW) hat zundchst die Funktion, Regelungsbereiche und Entwick-
lungsschritte der QualitatsmaBstabe dargestellt und ist exemplarisch vertiefend auf
den QualitatsmaBstab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung” einge-
gangen.

Frau Keggenhoff, Modellbeauftragte aus dem Altenheim Ludgeristift Bockum in
Hamm und Frau Stodt, Modellbeauftragte aus dem Minna-Sattler-Seniorenzentrum in
Dortmund haben jeweils fir ihre Einrichtung Gber die Erfahrungen mit der Einfihrung
und Umsetzung des QualitatsmaBstabs ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflege-
einrichtung” berichtet.

In der anschlieBenden Diskussion wurden Fragen zu den QualitatsmaB3stédben, zum
Modellvorhaben im Allgemeinen aber auch zu den Ubrigen Konzeptbausteinen erdrtert.
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Regelungsbereiche und Entwicklungsschritte der Gbergeordneten
QualitatsmafBstabe

Neben den Leistungsbeschreibungen und der Bedarfsklassifikation sind die iberge-
ordneten Qualitatsmaf3stabe ein zentraler Konzeptbaustein des Projekts, auf den
nachfolgend genauver eingegangen wird. Die QualitatsmaBstéabe treffen Regelungen
in sechs ausgewahlten, besonders bedeutsamen Versorgungsbereichen. Hierbei han-
delt es sich um die Zusammenarbeit mit Angehérigen, das Uberleitungsverfahren bei
Krankenhausaufenthalten, die Sterbebegleitung in Pflegeeinrichtungen, die Koopera-
tion mit niedergelassenen Arzten, die néchtliche Versorgung und die Unterstiitzung
beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung.

Am Beispiel des QualitatsmaBstabs ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeein-
richtung” sollen die Inhalte und die Umsetzungserfahrungen genauer betrachtet wer-
den. Zundchst aber zu den Entwicklungsschritten der QualitatsmaBstébe: In allen Ein-
richtungen lagen vor Projektbeginn in jeweils unterschiedlichem Umfang Konzepte
und Instrumente zu den Themen der QualitdtsmaBstabe vor. Diese Konzepte und
Instrumente, sowie von den Modellbeauftragten zu jedem einzelnen Bereich durch-
gefihrte Defizitanalysen, wurden vom IPW herangezogen um hieraus, zusammen mit
Hinweisen aus der einschlagigen Literatur, Konzeptentwirfe zu erstellen. Dabei war
wichtig zu beachten, dass Konzepte entwickelt werden sollten, die an die derzeitigen
Versorgungsbedingungen anschlussféhig und unter Gberschaubaren organisatori-
schen Anpassungen im Rahmen der Projektlaufzeit umsetzbar sind. Bei der Konzept-
entwicklung war Uberdies zu bericksichtigen, dass nicht lediglich der derzeitige Sto-
tus festgeschrieben werden sollte, sondern ein Beitrag zur Weiterentwicklung der
Qualitat geleistet wird. Die Konzeptentwirfe wurden mit den Modellbeauftragten in
den Regionalgruppen diskutiert, viele ihrer Anregungen sind in die Konzepte einge-
flossen. Die Uberarbeiteten Konzeptentwirfe wurden mit dem Steuerungskreis und
dem Begleitausschuss diskutiert, die hier gewonnenen Erkenntnisse fanden ebenfalls
Bericksichtigung.

Im Anschluss daran lagen erprobungsfahige Entwirfe der Qualitatsmaf3stabe vor, fir
deren Einfihrung und Umsetzung die Einrichtungen zundchst einige Voraussetzungen
schaffen mussten. Hierzu zdhlten organisatorische und konzeptionelle Anpassungen
sowie zum Teil Veranderungen der Arbeitsmethoden. Derzeit findet die Erprobung
der QualitatsmaBstabe statt, erste Evaluationsergebnisse liegen bereits vor. Am Ende
des Modellvorhabens werden die Konzepte aufgrund der Erfahrungen der Erprobung
abschlieflend Gberarbeitet und ggf. angepasst.

Funktion der Gbergeordneten Qualitatsmaf3stébe

Mit den Ubergeordneten QualitatsmaBstaben soll den Einrichtungen ein Instrumenta-
rium zur Bewadltigung der Anforderungen in sechs ausgewdhlten, besonders wichti-
gen Versorgungsbereichen an die Hand gegeben werden. Die Qualitatsmafstabe
beschreiben ein allgemeines Mindestanforderungsprofil an die Qualitat, das von den
Einrichtungen erprobt werden soll. Sie bedirfen fir die Umsetzung an vielen Stellen
einer einrichtungsspezifischen Konkretisierung und stellen insofern eine Arbeitshilfe
dar. Da es sich um Mindestanforderungen handelt, ergénzen viele Einrichtungen die
Qualitatsmafstabe um weitere Aspekte. Die Maf3stabe legen Kriterien fest, die von
den Einrichtungen zu beeinflussen sind, d. h. deren Erfolg sie sicherstellen kdnnen.
Bei einigen QualitatsmaBstaben, z.B. dem zur Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Arzten, ist der Erfolg bestimmter MaBnahmen jedoch von der Kooperations-
bereitschaft Dritter abhéngig. Hier weisen die Formulierungen der Kriterien in dem
MaBstab darauf hin, dass bestimmte Mafnahmen von den Einrichtungen zwar initi-
iert werden kénnen, ihr Erfolg aber letztlich nicht allein von der Einrichtung sicher-
gestellt werden kann.
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Bedeutung des Heimeinzugs fiur die Betroffenen

Fir die Entwicklung des QualitatsmaBstabs ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pfle-
geeinrichtung” war es wichtig, die Bedeutung des Heimeinzugs fir die Betroffenen
zu bedenken. Aus Untersuchungen ist bekannt, dass sich nur wenige Menschen vor-
ausschauend mit einem Heimeinzug auseinandersetzen. Die meisten Menschen wol-
len auch im Alter in der eigenen Wohnung leben. Der Einzug in eine Pflegeeinrich-
tung bedeutet fir den Betroffenen die Aufgabe des eigenen Wohnraums, dem im
Alter wohl die gréfite Bedeutung zukommt. Der Heimeinzug stellt somit eine Verlu-
sterfahrung dar, zugleich bedeutet er die Konfrontation mit einer radikal anderen
Umwelt, einer institutionellen Umgebung mit bestimmten Reglementierungen, z.B.
festen Aufsteh- und Zubettgehzeiten oder starren Essenszeiten. Der umziehende alte
Mensch sieht sich, selbst unter ginstigen Umstanden, vielfaltigen Belastungen aus-
gesetzt, die er ohne Hilfe der Einrichtung und der Angehdrigen in der Regel nicht
bewdaltigen kann. Der Heimeinzug wird deshalb auch als so genanntes ,kritisches
Lebensereignis” betrachtet, das — wenn es nicht erfolgreich bewaltigt wird - psychi-
sche Stérungen nach sich ziehen kann. Natirlich kann der Heimeinzug bei bestimm-
ten Personen auch mit positiven Erwartungen und Folgen verbunden sein: Das Woh-
numfeld kann sich verbessern, neue Sozialkontakte kénnen hergestellt, Pflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen sichergestellt und durch eine hausliche Pflege
belastete Angehdrige entlastet werden.

Daneben sind aus zahlreichen Forschungsarbeiten Belastungen bzw. Befirchtungen
bekannt, die ein Heimeinzug mit sich bringen kann. Hierzu gehéren fehlende oder
eingeschrankte persénliche Bereiche, der Mangel an Gestaltbarkeit des Heim- und
Privatlebens, soziale Isolation trotz hoher Bewohnerdichte, raumliche Unzulanglich-
keiten, Einschrankungen der selbsténdigen Lebensgestaltung durch einen unange-
messenen Tagesablauf, finanzielle EinbuBBen sowie negative Vorstellungen tber das
Heimleben aufgrund unzureichender Information.

Ubergeordneter QualitétsmaBstab: Unterstiitzung beim Einzug in eine
Pflegeeinrichtung

Der QualitatsmaBstab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung” setzt an
dieser Stelle an, indem er zum einen Kriterien fir die Interaktion zwischen der Ein-
richtung und dem Bewohner bzw. seinen Angehérigen festlegt und zum anderen,
indem Vorgaben fir die Organisation des Einzugs gemacht werden.

Zu den einzelnen Kriterien des MaBstabs: Zu Beginn sind Grundsatze formuliert bzw.
Zielsetzungen, die mit dem QualitatsmaBstab verfolgt werden. Hierzu gehdren die
Integration des neuen Bewohners in das soziale Umfeld der Einrichtung, das Redu-
zieren der Belastungen sowie das Sicherstellen einer kontinuierlichen, bedarfs-
gerechten Versorgung. Der Bewohner bzw. seine Angehdrigen sind tber das Versor-
gungsangebot der Einrichtung hinreichend zu informieren, die Einrichtung soll vor
dem Einzug den notwendigen Unterstitzungsbedarf ermitteln.

Es folgt der Punkt ,Verfigbarkeit einer schriftlichen Konzeption”. Da die Qualitats-
maf3stabe ein allgemein definiertes Mindestanforderungsprofil darstellen, sind die
Einrichtungen gefordert zu allen Maf3stdben ein einrichtungsspezifisches Konzept zu
erstellen, das die Anforderungen der Maf3stdbe ausreichend tief bericksichtigt. In
den Einrichtungskonzepten ist festzulegen, welche Mitarbeiter Aufgaben Uberneh-
men. Am Heimeinzugsverfahren sind oftmals die Sozialen Dienste neben der Pflege
beteiligt. Die Konzepte sollen auch Aussagen dariber machen, wie die Inhalte den
Einrichtungsmitarbeitern vermittelt werden sollen.

Als Drittes folgen Regelungen zu personellen Zustandigkeiten. Es ist vorgesehen, dass
der Bewohner, in den wichtigen ersten vier bis sechs Wochen des Heimaufenthalts,
durch einen festen Hauptansprechpartner aus der Pflege begleitet wird. Innerhalb
der Einrichtung soll Transparenz Uber den Hauptansprechpartner herrschen, um
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einen gezielten Informationsfluss Gber Probleme des neu eingezogenen Bewohners
zu ermdglichen. Die ersten drei Punkte finden sich in vergleichbarer Form in allen
Qualitatsmaf3staben wieder.

An der vierten Stelle findet sich das so genannte Erstgesprach. Es soll im hauslichen
Umfeld bzw. im Krankenhaus mit dem Bewohner und ggf. seinen Angehdrigen
gefihrt werden. Im Erstgesprdach sollen dem Bewohner Informationen Gber das Heim-
leben gegeben werden, damit er sich ein realistisches Bild vom Wohnen in der Ein-
richtung machen kann. Dariber hinaus gehdrt das Ermitteln erster pflege- und betreu-
ungsrelevanter Informationen zu den Inhalten des Erstgesprachs. Auch der Beginn
des Erfassens biografischer Informationen ist vorgesehen, hierzu kénnen die Einrich-
tungen einen Anforderungskatalog des IPW nutzen.

Es folgen Kriterien fir die Vorbereitung des Heimeinzugs innerhalb der Einrichtung.
Dem zukinftigen Bewohner soll, soweit das méglich ist und seinen Winschen ent-
spricht, eine Hausbesichtigung angeboten werden, die ihm Gelegenheit bietet, wei-
tere Erfahrungen mit der Einrichtung zu sammeln. Die Verfigbarkeit der notwendigen
Hilfsmittel und Medikamente ist sicherzustellen, daneben sind Absprachen zwischen
den einzelnen Leistungsbereichen innerhalb der Einrichtung in die Wege zu leiten.

Am Einzugstag soll der pflegerische Hauptansprechpartner bestimmte Aufgaben
Ubernehmen. Hierzu gehért, den neuen Bewohner und seine Angehérigen zu emp-
fangen und zu begleiten, dem Bewohner das Zimmer und den Wohnbereich zu zei-
gen sowie die Mitarbeiter des Wohnbereichs und ggf. den Mitbewohner bekannt zu
machen. Des Weiteren soll ein Aufnahmegesprach gefihrt werden, in dem weitere
versorgungsrelevante Informationen erhoben werden und der Bewohner gegebenen-
falls zusatzliche Informationen erhalt. Spatestens am Einzugstag ist der Hausarzt zu
informieren.

Aus Forschungsarbeiten ist bekannt, dass insbesondere die ersten vier bis sechs
Wochen nach dem Heimeinzug eine besonders hohe Bedeutung fir den weiteren
Aufenthalt haben. Gelingt dem neuen Bewohner in dieser Zeit die Eingewdhnung, so
ist auch die Prognose fir das langfristige Einleben in der Regel gut. Daher wird auf
den Zeitraum der ersten Phase des Aufenthalts im QualitatsmaBstab ein besonderer
Schwerpunkt gelegt. In dieser Zeit soll der Bewohner, soweit es méglich ist und sei-
nem Bedarf entspricht, taglich vom pflegerischen Hauptansprechpartner aufgesucht
werden. Dabei soll in Gesprachen der Unterstitzungsbedarf des neuen Bewohners
beim Einleben herausgefunden und entsprechende MafBnahmen eingeleitet werden.
Dazu kann gehéren, innerhalb der Einrichtung angemessene Kontakte zu anderen
Bewohnern herzustellen. Daneben soll der Bewohner die Hausabldufe kennen lernen
sowie das Wohnumfeld, also beispielsweise den Garten und Spaziermdglichkeiten.
Ferner ist in dieser Zeit vorgesehen, mit dem Bewohner einen bedirfnisorientierten
Tagesablauf zu vereinbaren. Gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit dem Sozial-
dienst, soll ein individueller Aktivitatenplan erstellt werden. Der Hauptansprech-
partner ist gehalten, auch die Angehdrigen Uber das Einleben des Bewohners zu
informieren und sie gegebenenfalls daran zu beteiligen. Nach maximal zwei
Wochen sollte das pflegerische Assessment abgeschlossen sein und die erste Pflege-
planung fertig gestellt werden. Unmittelbar im Anschluss an die erste Phase des Auf-
enthalts, also nach sechs Wochen, ist mit dem Bewohner ein Integrationsgesprach zu
fihren, in dem das Einleben thematisiert und beurteilt werden soll. Das IPW emp-
fiehlt, im Rahmen dieses Gesprachs die folgenden Bereiche anzusprechen:

Privatsphare (z. B. Anklopfen),

Entscheidungsautonomie (z. B. Wahl der Kleidung),

Erhaltung der Selbstandigkeit (z. B. Motivation, Anleitung zur Kérperpflege),
Informationsbedarf (z. B. Besuchsméglichkeiten, Haustiere),

Angebote (z.B. Gruppen-, Einzelangebote),
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m Tagesstrukturierung,

m Sozialkontakte (zu Mitbewohnern, Personen auf3erhalb der Einrichtung),

m Pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung (Bericksichtigung von Wiin-
schen, Einbeziehung in die Pflegeplanung).

Es kann sein, dass aufgrund der Informationen des Integrationsgespréchs eine
Anpassung der Pflegeplanung erforderlich wird. Den Einrichtungen wird empfohlen,
auch Uber die ersten sechs Wochen hinaus die Eingewdhnung des Bewohners im
Blick zu behalten und hierfir entsprechende MafBnahmen festzuschreiben.

Ausblick

Am Ende des Modellvorhabens soll in Bezug auf die QualitatsmaBstabe eine plan-
vollere Gestaltung, d.h. ein besser strukturiertes und systematischeres Vorgehen, in
den sechs Versorgungsbereichen stehen. Die erprobten Qualitatsmaf3stdbe stehen
dann, zusammen mit den Evaluationsergebnissen und den Erfahrungen der Umset-
zung, der Fachoffentlichkeit zur Verfigung. Sie kénnen und sollen von anderen Ein-
richtungen genutzt werden, um die eigene Qualitatsentwicklung daran auszurichten
und voranzutreiben.

2.2 Erfahrungen aus dem Altenheim Ludgeristift Bockum in Hamm

Vorbereitungsphase

Das Ludgeristift Bockum ist eine vollstationare Pflegeeinrichtung, in der 60 Senioren
und Seniorinnen leben. Die Besonderheit im Rahmen der Referenzmodelle ist die Teil-
nahme einer weiteren Einrichtung des Tragers am Modellvorhaben, die sich im
selben Stadtteil befindet. Hierdurch kénnen Synergieeffekte bei der Umsetzung der
Projektinhalte genutzt werden.

Im September 2004 haben die Modellbeauftragten eine Defizitanalyse zu den The-
men aller QualitatsmafBstébe in ihren Einrichtungen durchgefihrt. Dabei wurden vor-
handene MafBnahmen und der Verdnderungsbedarf festgestellt. Ende Oktober lag
der Anforderungskatalog des IPW zum Qualitatsmaf3stab ,Heimeinzug” vor. Hierzu
ist im Ludgeristift unter Einbeziehung der Einrichtungsleitung und einzelner Mitarbei-
ter eine Ist-Analyse durchgefihrt worden, wobei der Kriterienkatalog zur ,Erfassung
der Biografie” einbezogen wurde.

Die Analyse hat ergeben, dass vor Einfihrung des Qualitatsmafstabs verschiedene
Checklisten im Verwaltungsbereich sowie diverse Informationsmaterialien (Preislisten,
Flyer, ...) vorlagen. Biografiearbeit fand nicht in ausreichendem Mafe statt, ein
umfassendes schriftliches Konzept zum Heimeinzug fehlte bis dahin.

Entwicklungsphase

Zwischen Januar und Méarz 2005 erfolgte dann die Konzeptentwicklung innerhalb
der Einrichtung. Grundlage hierfir waren der Kriterienkatalog zur ,Erfassung der
Biografie” und der Qualitatsmaf3stab zum Heimeinzug. Es wurden neue Instrumente
in Form von Checklisten fir den Pflegebereich, z.B. zum Integrationsgespréch und
fir die Haustechnik sowie fir andere Bereiche erarbeitet. Zum Teil wurden vorhan-
dene Checklisten angepasst. Durch verschiedene Informations- und Organisations-
materialien, z. B. Hausinformation und Umzugsplaner wurde das Konzept erganzt.
In allen Wohnbereichen gab es Diskussionen, Anregungen und Verbesserungsvor-
schlage, die bericksichtigt wurden. Zwischen Méarz und April 2005 wurden Infor-
mationsveranstaltungen zum Konzept fir die Mitarbeiter der beiden Einrichtungen
durchgefihrt. Jeder Wohnbereich hat das Konzept einschlieBlich samtlicher Instru-
mente in Papierform erhalten.
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Erprobungsphase

Zur Erprobung wurden drei Monate bzw. finf Heimeinzige angesetzt. Da in den Ein-
richtungen in der vereinbarten Zeit keine Heimeinzige stattfanden, musste der Erpro-
bungszeitraum bis November 2005 ausgedehnt werden. Im November erfolgte dann
die Evaluation des Heimeinzugsverfahrens durch die Modellbeauftragte. Dabei
wurden Zustandigkeiten, Checklisten und Teile des Konzepts Gberarbeitet und an die
Praxis angepasst.

Fur die Konzeptentwicklung brachte die Einrichtung einige positive Vorrausetzungen mit:

m Mitarbeiter waren an die Arbeit mit Checklisten gewohnt.

m Einige Anforderungen des Qualitatsmaf3stabs waren vorab erfillt.
m Die Mitarbeitermotivation zur Bearbeitung des MaBstabs war hoch.
® In allen Wohnbereichen wurden viele nitzliche Ideen entwickelt.

Daneben zeigte die Umsetzung positive Auswirkungen:

m Verlassliche Ausfallregelungen fir die Mitarbeiter, gleicher Informationsstand bei
den Mitarbeitern.

m Kontinuitat fir die Bewohner und Planungssicherheit fir die Mitarbeiter.

m Vorhandensein eines Verfahrens zur Qualitatssicherung.

Andere Dinge gestalteten sich bei der Konzeptentwicklung und -umsetzung schwie-
rig. So waren drei Anderungen fir das Formular zur Biografieerfassung aufgrund der
einrichtungsinternen Umstellung auf ,neuve Pflegedokumentationsformen” erforder-
lich. Daneben zeigte sich, dass die Gewdahrleistung des Erstbesuchs, besonders bei
sehr kurzfristigen Einzigen, nicht immer méglich ist. Als dritte Schwierigkeit ist zu
nennen, dass die Einplanung der zustandigen Pflegefachkraft am Einzugstag Schwie-
rigkeiten bereitet, da die Vorplanungszeit fir den Dienstplan ca. vier Wochen be-
tragt. Problematisch war auch, dass in der Einfihrungsphase des Konzepts zum Hei-
meinzug viele weitere Projektinhalte gleichzeitig umzusetzen waren, was zu einer
hohen Arbeitsbelastung der Mitarbeiter fihrte. Auch das Erfassen biografischer Infor-
mationen gestaltete sich im Rahmen des Heimeinzugs nicht immer einfach, da
Bewohner und Angehdrige in der ersten Zeit nach dem Einzug noch nicht bereit sind,
Uber biografische Aspekte Auskinfte zu geben. Hierzu fehlt ihnen oftmals noch das
Vertrauen, es kommt auch vor, dass die Informationen den Angehérigen nicht be-
kannt sind. Gleichzeitig war festzustellen, dass biografische Daten der Bewohner,
die nicht in den Pflegedokumentationen zu finden waren, den Mitarbeitern dennoch
bekannt waren.

2.3 Erfahrungen aus dem Minna-Sattler-Seniorenzentrum der Arbeiterwohlfahrt in
Dortmund

Das Minna-Sattler-Seniorenzentrum der Arbeiterwohlfahrt Bezirk Westliches West-
falen liegt im Dortmunder Siden und hat einen Wohndorfcharakter. Auf einem
Geldande von 20.000 gm verteilt befinden sich insgesamt 13 Hauser, in denen 206
Seniorinnen und Senioren leben.

Im Jahr 2001 wurde fir alle Seniorenzentren des Bezirks ein Qualitatsmanagement-
Handbuch eingefthrt. Der Prozess des Heimeinzugs ist darin fir alle beteiligten
Arbeitsbereiche (Pflege, Verwaltung, Sozialer Dienst) verbindlich festgelegt.



Forum 2 | ,Ubergeordnete QualitdtsmaBstébe als fachliche Orientierungspunkte fir die Organisation der Pflege in Heimen”

50

Vorraussetzungen vor Einfihrung des Qualitatsmaf3stabs

Viele Anforderungen aus dem QualitatsmaBBstab (z. B. das Fihren eines Integrations-
gesprachs) waren bereits fester Bestandteil unseres Heimeinzugsverfahrens. Trotz
festgelegter Verfahren taten sich folgende Problembereiche auf:

m Informationen, die der Soziale Dienst im Aufnahmegesprach erfasst hat, wurden
nicht strukturiert an die entsprechenden Arbeitsbereiche weitergeleitet (z. B. Mahl-
zeitenversorgung).

m Biografische Daten waren unvollstdndig oder gar nicht erhoben.

m Integrationsgesprdche sind nicht konsequent durchgefihrt worden und waren
inhaltlich von der durchfihrenden Person abhdngig.

m Angehdrige waren nur unzureichend iber den Pflegeprozess und den Sinn des
Integrationsgespraches informiert.

Entwicklung und Umsetzung des Konzepts zum Heimeinzugsverfahren
Bei der Erstellung des neuen Konzepts verfolgten wir den Anspruch, dass dies an
bestehende Regelungen anschlussfahig sein muss. Aus den festgestellten Problem-
bereichen ergaben sich unsere Zielsetzungen. Zum einen sollen zukinftig alle
Arbeitsbereiche zeitnah Informationen zum neuen Bewohner erhalten und zum ande-
ren soll der Heimeinzug optimal fir den Bewohner, seine Angehdrigen und natirlich
auch fir die Mitarbeiter verlaufen.

Die Umsetzung des Konzepts begann mit der Einfihrung eines neuen Biografie-
bogens. Im Rahmen des Erstgespréchs wird der Erfassungsbogen an die Angehéri-
gen weitergeleitet, mit der Bitte, ihn bis zum Einzug auszufillen. Anschlieflend wur-
den interne Regelungen, z.B. zum Einzugstag erstellt, die das bestehende Konzept
ergdnzten.

Die Entwicklung von Gespréchsleitfaden (z. B. zum Integrationsgespréch), Checklisten
(z. B. zur Zimmerrenovierung) und Formblatter fir die einzelnen Arbeitsbereiche run-
deten die Konzeptentwicklung ab. AbschlieBend wurde das neue Konzept mit den
beteiligten Arbeitsbereichen (Sozialer Dienst, Verwaltung, Hauswirtschaft und Pflege)
abgestimmt und im Rahmen von Teamsitzungen vorgestellt.

Der QualitatsmafBstab ,Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung” weist
Schnittstellen mit anderen Ubergeordneten Qualitatsmaf3stében auf. Im Rahmen der
Entwicklung des Konzepts zur ,Zusammenarbeit mit Angehérigen” etwa haben wir
einen Angehdrigenflyer entwickelt, der den Angehérigen bei Einzug ausgehandigt
wird und alle wichtigen Prozesse nochmals erlautert. Darin werden auch die Wohn-
bereichsleitung und die zustandige Bereichspflegefachkraft mit Namen und Telefon-
nummer benannt.

Bewertung des Konzepts zum Heimeinzug

Der verdnderte Prozess zum Heimeinzug findet in unserer Einrichtung seit Juli 2005
statt. Die beiden Modellbeauftragten der Einrichtung haben bisher 30 Heimeinzige
anhand eines selbst entwickelten Evaluationsbogens ausgewertet.

Die Ergebnisse wurden in der Lenkungsgruppe des Modellvorhabens vorgestellt und
diskutiert. Korrekturen, z. B. fehlende Biografien noch zu erheben, wurden umgehend
eingeleitet. Die Evaluation hat uns zu folgenden Ergebnissen gebracht: Die Anzahl
der erfassten Biografien bei Neueinzigen hat sich auf 75% erhdht. Dies liegt vor
allem an dem hohen Engagement der Angehérigen. Die fehlenden 25% begrinden
sich zum einen durch relativ schnelles Versterben der Bewohner. Zum anderen sind
der Bewohner und seine Angehérigen beim Einzug oftmals noch nicht bereit, bio-
grafische Daten preiszugeben, da sie sich mit vielen anderen Dingen auseinander-
setzen missen.
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Der Informationsfluss zwischen den Arbeitsbereichen hat sich sowohl durch fest-
gelegte Verfahren als auch neu eingefihrte Formblatter verbessert. Obwohl unsere
Einrichtung bereits seit 2001 mit dem System der Bereichspflegefachkraft arbeitet,
|&sst sich festhalten, dass sich das Bewusstsein beziglich der Zustandigkeiten weiter
erhdht hat. Diese festen Ansprechpartner bieten sowohl fir die Bewohner als auch
deren Angehorige Sicherheit.

Die Pflegeplanungen sind nach Umstellung des Einzugsprozesses, aber auch nach
Einfihrung der neuen Pflegedokumentation biografieorientierter geworden. Aktivita-
ten werden gezielt nach den Bedarfslagen der Bewohner geplant. Die Gestaltung der
Beratungssituation verlauft fir die Angehérigen, den zukinftigen Bewohner und die
beteiligten Mitarbeiter strukturierter. Gleichzeitig ist das Heimeinzugsverfahren fir
alle Beteiligten transparenter geworden. Nachdem die umfangreiche Evaluation durch
die Modellbeauftragten abgeschlossen ist, wird das gesamte Konzept mitsamt allen
Instrumenten in Kirze Gberarbeitet.

Ausblick

Wir als Einrichtung haben die Erwartung, dass die nachste Kundenbefragung eine
hohere Zufriedenheit der Angehdrigen und Bewohner zum Thema ,Pflegeprozess
und Integrationsgesprach” ergibt.

Diskussionspunkte

In der Diskussion wurde der Nutzen des Projekts fir die Mitarbeiter der Einrichtun-
gen thematisiert. Die Modellbeauftragten haben darauf hingewiesen, dass die Um-
setzung der Konzepte zu Beginn des Vorhabens natirlich eine zeitliche Mehr-
belastung dargestellt hat, da viele der neuen Ablaufe erst zur Routine werden mussten.
Mittlerweile bieten die Konzepte den Mitarbeitern in ihrer taglichen Arbeit aufgrund
des einheitlichen Vorgehens mehr Sicherheit.

Ein Diskussionsteilnehmer vermutete, dass nur Einrichtungen mit einem besonders
hohen Stand an Qualitatsentwicklung in das Modellvorhaben einbezogen wurden.
Die Referenten erlduterten, dass bei der Auswahl der Einrichtungen viel Wert darauf
gelegt wurde, Einrichtungen mit unterschiedlichem Stand hinsichtlich ihrer Qualitats-
entwicklung zu bericksichtigen und dass daher eine heterogene Mischung im
Modellvorhaben vertreten ist.

Die Schwierigkeit, das Erstgesprach im Rahmen des Heimeinzugs sicherzustellen,
war ein weiterer Diskussionspunkt. Die Modellbeauftragten haben auf das Problem
der Sicherstellung des Erstgesprdchs hingewiesen. Zugleich stellten sie die Bedeutung
des Erstgesprachs fir den Informationsfluss und die einrichtungsinterne Steuerung
heraus. Ferner verdeutlichten sie, dass die verdnderten Prozesse durch das Heimein-
zugsverfahren anfangs zeitintensiv waren, da sie sich erst ,einspielen” mussten. Es
wurde festgehalten, dass eine unstrukturierte Heimaufnahme deutlich mehr Zeit in
Anspruch nimmt, als eine strukturierte, in der systematisch Informationen erhoben
werden. In diesem Zusammenhang wurde angeregt, auch Informationen ambulanter
Pflegedienste zu nutzen, sofern sie an der Versorgung beteiligt waren.

Ein Diskussionspunkt war auf die Schnittstelle zum Krankenhaus gerichtet. Die Refe-
renten haben darauf hingewiesen, dass es eigens hierfir den QualitatsmaBstab zum
,,Uberleitungsverfohren bei Krankenhausaufenthalten” gibt, der im Rahmen des Vor-
habens erprobt wird und in dem der gegenseitige Informationsaustausch geregelt ist.
Das Thema ,Neue Dokumentationsformen” wurde angesprochen. Diese werden,
den Erfahrungen der Modellbeauftragten zufolge, recht unterschiedlich von den Gut-
achtern der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung aufgenommen. Die Ein-
richtungen haben festgestellt, dass einige Gutachter nur ein geringes Interesse an der
Pflegedokumentation zeigen. Bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit werden oftmals lediglich Einzelleistungen, aber nicht der gesamte
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Bedarf des Bewohners ins Auge gefasst. Die Leistungen der psychosozialen Betreu-
ung finden im Verfahren keinerlei Beriicksichtigung, was aus Sicht der Einrichtungen
sehr bedaverlich ist.

Als Vorteil der Einfihrung neuer Dokumentationsformen stellten die Modellbeauftrag-
ten heraus, dass sich die Qualitat der Pflegedokumentation insgesamt deutlich ver-
bessert hat. Die Bedarfe der Bewohner werden durch die Tagesstrukturpléne sichtbar,
es ist eine biografieorientierte Ausrichtung der Tagesstrukturen feststellbar. Daneben
hat sich der zeitliche Aufwand fir die Dokumentation der MaBnahmen reduziert.
Auch die in der Vergangenheit haufig festgestellte fehlende Prioritatensetzung hat
sich mit Einfihrung der neuen Dokumentationsformen gedndert: Es werden nunmehr
Schwerpunkte bei den Lebensaktivitdten gesetzt und nicht mehr wie bisher, unab-
hangig vom Bedarf, zu allen Bereichen Mafinahmen geplant.

Es wurde kritisch angemerkt, dass Modellvorhaben oftmals modellhaft bleiben und
aufgrund unzureichender Einbeziehung in die politische Diskussion keine Umsetzung
in die Regelversorgung erfolgt. Die Referenten betonten, dass gerade in diesem Punkt
eine gro3e Chance im ,Referenzmodell” liegt, da sich neben Vertretern des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit (BMGS) auch Vertreter des Ministeriums fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales (MAGS) des Landes NRW sowie die Spitzenverbande der
Pflegekassen im Steuerungskreis befinden, in dem Projektinhalte regelmaBig abge-
stimmt und diskutiert werden.
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~Schnittstellenmanagement zur Optimierung der Zusammen-
arbeit von Pflege, Sozialem Dienst und Hauswirtschaft”

m Projektberichte:

3.1 Einfihrung: Hildegard Heinrich und Manfred Krohn, Organisationsberater/in
des Instituts fir Sozialarbeit und Sozialpadagogik, Projektbiro Dortmund

3.2 Erfahrungen aus den Alten- und Pflegeheimen St. Josef gGmbH, Haus Walden-
rath in Heinsberg: Ursula Vollenbroich-Vogt, Modellbeauftragte

Moderation: Harald Kesselheim,
Abteilungsleiter Pflege des AOK Bundesverband, Bonn

3.1 EinfGhrung

Im Fokus der Beitrdge des Forums 3 stand das Thema ,Schnittstellenmanagement als
Grundlage fir die Umsetzung der Vorgaben des Referenzmodells”. Aus der Perspek-
tive der (ISS) Organisationsberatung und der Modellbeauftragten des Hauses Wal-
denrath in Heinsberg wurde ein Beispiel erfolgreichen Schnittstellenmanagements
sowie dessen notwendigen Rahmenbedingungen vorgestellt.

Grundsatzlich sind Schnittstellen zentrale Transferpunkte zwischen Funktionsberei-
chen und Mitarbeiter/innen, an denen es zu erheblichen Konflikten und dem Verlust
von Ressourcen kommen kann. Ein erfolgreiches Schnittstellenmanagement fihrt des-
halb zu einem optimierten Einsatz vorhandener Ressourcen und einer Verbesserung
des Arbeitsklimas. Im Referenzmodell bedeutet Schnittstellenmanagement das
erneute Zusammenfihren von differenzierten Arbeitsbereichen, um eine verbesserte
Orientierung an den Bedirfnissen der Bewohner/innen zu erreichen. Erfolgreiches
Schnittstellenmanagement ist ein Schritt zur gemeinsamen und ganzheitlichen Betreu-
ung der Bewohner/innen sowie der Optimierung vorhandener Arbeitsablaufe.

Das Referenzmodell verfolgt das Ziel einer verbesserten Pflege der Bewohner/innen
in Altenpflegeheimen. Vor dem Hintergrund der Studie ,Pflegebedarf und Leistungs-
struktur in vollstationdren Einrichtungen” liegt dabei ein besonderes Augenmerk auf
der Verbesserung der Pflege dementer und immobiler Bewohner/innen, deren bishe-
rige Versorgung mit einem Anstieg der Pflegestufe, relativ betrachtet, abnimmt.

Die im Referenzmodell entwickelten Qualitatsmaf3stébe sind nach Erfahrung der

Organisationsberatung eine notwendige aber noch keine hinreichende Vorausset-
zung, um die angestrebten Qualitatsziele zu erreichen. Die QualitatsmaBstébe kan-
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nen aus Sicht der Organisationsberatung erst dann ihre volle Wirkung in den Ein-
richtungen entfalten, wenn die notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen sind.
Hierzu gehdren u.a. die Betrachtung/Analyse der Aufbau- und Ablauforganisation,
die Identifizierung férderlicher und hinderlicher Faktoren und vor allem eine Uber-
prifung der vorhandenen Schnittstellen.

Die Modellbeauftragte des Hauses Waldenrath in Heinsberg und zwei ISS Organi-
sationsberater/innen des Projektbiros Dortmund vermittelten im Forum 3 anhand
praktischer Beispiele einen Einblick in Methode und Inhalt der Organisationsbera-
tung sowie der praktischen Umsetzung in der Einrichtung. Auf diese Weise wurde ein
Einblick in den Alltag der Einrichtungen im Rahmen des komplexen Referenzmodells
und in erste grundlegende Erfahrungen und Ergebnisse aus Sicht der Organisations-
beratung und einer Referenzeinrichtung gegeben. Die verbesserte Zusammenarbeit
von Pflege- und Sozialem Dienst, die Einbeziehung neuer Professionen, verdnderte
Zustandigkeiten in der Pflege sowie dezentrale hauswirtschaftliche Leistungen, die
Hand in Hand mit der Pflege erbracht werden, standen im Mittelpunkt der Vortrage
und Diskussionen.

Vorgehen der ISS Organisationsberatung

Fir die Realisierung von Verbesserungen im Versorgungsalltag der vollstationaren
Pflege sind neben den im Referenzmodell entwickelten Instrumenten, Leistungsdefini-
tionen und Qualitatskriterien die Gestaltung der Arbeitsorganisation und Koopera-
tion sowie die grundlegende Haltung der Mitarbeiter/innen von entscheidender
Bedeutung. Ein wesentlicher Motor bei der Steuerung der gezielten Verénderungs-
prozesse sind die Modellbeauftragten der beteiligten Referenzeinrichtungen.

Die ISS Organisationsberatung unterstitzt und berat die Referenzeinrichtungen. Auf
der Basis einer Starken-/Schwéachenanalyse, eines Soll-lst-Vergleiches und entspre-
chender Handlungsplane berat und unterstitzt die Organisationsberatung die Ein-
richtungen insbesondere in Hinblick auf

die Erprobung und Umsetzung der Projektbausteine,

die Optimierung der Zusammenarbeit der Arbeitsbereiche,

die Neuvordnung der Aufbau- und Ablauforganisation,

die Definition verbindlicher Zustandigkeiten und Verantwortungsbereiche sowie
der Optimierung von Schnittstellen.
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Erfahrungen und Ergebnisse bei der Konzeptumsetzung

Die Fachbereiche in den meisten Referenzeinrichtungen haben getrennte Leitbilder,
Konzeptionen, Dokumentations- und Besprechungssysteme sowie unterschiedlich
strukturierte Personalorganisationen. Die Bereiche sehen oftmals nur ,ihre” jeweili-
gen Leistungen wie z.B.:

Pflegeplanung nur fir die Pflege (Alltagsverrichtungen),

Biographiebogen ist Sache des Sozialen Dienstes,

Pflegedienst und andere Arbeitsbereiche kennen/nutzen sie nicht,

psychosoziale Betreuung und Gespréche sind Sache des Sozialen Dienstes,

Hilfen bei Alltagsverrichtungen sind Sache der Pflege und Hauswirtschaft,

Hauswirtschaft versteht ihre Arbeit als ,Service”,

das Verpflegungsangebot der Kiche bericksichtigt zwar WahImaglichkeiten,

Wiinsche der Bewohner/innen, Ambiente und Ernéhrungsphysiologie, aber nicht

die Ressourcen der Bewohner/innen,

m bereichsibergreifende Besprechungen finden meist nur auf der Leitungsebene
statt,

B psychosoziale Betreuung wird nicht ressourcenorientiert und systematisch geplant
(Motto ,Was haben wir im Angebot”, ,was mdchten Sie gerne?”),

B zu wenig Personal und Zeit fir psychosoziale Betreuung und Mobilisation, ein bis
zwei Mitarbeiter/innen des ,sozialen Betreuungsdienstes” versuchen, als ,Einzel-
kampfer/innen” allen und allem gerecht zu werden,

m ein Uberholtes Pflegeverstandnis trennt oftmals die Bereiche.

Typische Entwicklungen der letzen Jahre, wie z.B. die Einfihrung eines Qualitats-
managements, wirtschaftlicher Druck und Belegungsprobleme, Einsparungen und
Burokratisierung, beférderten zunachst die starkere Professionalisierung und Spezio-
lisierung der Arbeitsbereiche. Zentralisierung, Outsourcing oder ,Hotel“-Service fihr-
ten aber auch zu Abgrenzung der Arbeitsbereiche statt zu kooperativer Zusammen-
arbeit. In Folge dieses Prozesses rickten die Bewohner/innen der Einrichtung und
deren Ressourcen oftmals in den Hintergrund.

Fir die Organisationsberatung und die Modellbeauftragten bedeuteten diese Analy-
seergebnissen, insbesondere die grundlegende Haltung der Mitarbeiter/innen zu
den Bewohner/innen, das Selbstversténdnis der Arbeit und die Kooperation und
Kommunikation innerhalb der Einrichtung in den Blick nehmen zu missen.

Die gemeinsame Grundhaltung aller Mitarbeiter/innen gilt als zentrale Voraus-
setzung fir erforderliche Veranderungsprozesse. Dazu gehdren gleiches Verstandnis,
gleiche Sprache, gegenseitige Akzeptanz und Wertschatzung sowie entsprechendes
FGhren und Handeln aller Leitungskrafte. Leitprinzipien fir Verénderungsprozesse
und die Umsetzung der Projektbausteine im Referenzmodell sind die Ressourcen-
férderung und -erhaltung, praventives/prophylaktisches Handeln und biographieori-
entiertes Arbeiten.

Insbesondere die Ressourcen der Bewohner/innen entscheiden dariiber, wie, wo,
wann, wie lange und von wem die Leistung erbracht werden muss. Die Ressourcen-
orientierung ist der Anknipfungspunkt aller an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen. Sie ist Grundlage fir die Zuordnung von Fachqualifikationen und person-
lichen/kommunikativen Fahigkeiten der Mitarbeiter/innen und erfordert die kontinu-
ierliche Anpassung des Leistungsprofils sowie entsprechender Organisations-
entwicklungsprozesse.
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Um die erforderlichen Veranderungen auf den Weg zu bringen, wurden zundachst
gemeinsame und bereichsibergreifende Workshops zur Bestandsaufnahme, Ziel-
formulierung und Veranderungsplanung durchgefihrt. Es folgten interne Fortbildungen
fir alle Mitarbeiter/innen zu Biographieorientierung, Ressourcenférderung und Vali-
dation sowie addquater Konzeptionsentwicklung.

Ein zentraler Punkt bei der erforderlichen Verénderung der Betriebsorganisation ist
die sogenannte steverungsverantwortliche ,zustandige Pflegefachkraft”. In ihrer Ver-
antwortung liegt die ressourcenorientierte Planung, die in allen Bereichen Berick-
sichtigung findet.

3.2 Erfahrungen aus dem Haus Waldenrath in Heinsberg

Das Haus Waldenrath in Heinsberg ist ein landlich gelegenes Alten- und Pflegeheim,
in dem 62 Bewohner/innen leben. Die Modellbeauftragte und die Mitarbeiter/innen
der Referenzeinrichtung fihrten zu Beginn des Referenzmodells Analysen durch, um
festzustellen, wie die aktuellen Leistungsbeschreibungen der Einrichtungen bei

m Einzel- und Gruppenaktivitaten zur Férderung und Erhaltung der Mobilitat,

m Hilfe bei der Nahrungsaufnahme,

m biographieorientierten Einzel- und Gruppenaktivitdten und

m Unterstitzung bei sozialen Kontakten

qualitativ hochwertig und mit den zur Verfigung stehenden personellen Ressourcen
in den bestehenden Versorgungsalltag realisiert und integriert werden kénnen.

Die Analyse ergab, dass viele Bewohner/innen zwar mit den stattfindenden Ange-
boten (in der Regel in GroB- und Kleingruppen) des Sozialen Dienstes erreicht
wurden. Die schwerst immobilen oder dementen Bewohner/innen jedoch, und die
Bewohner/innen, die nicht in Gruppenangebote eingebunden werden konnten,
kamen allerdings deutlich zu kurz. Dariber hinaus wurde festegestellt, dass geplante
und fest verbindliche Aktivitaten fur alle Bewohner/innen nur mit Unterstitzung aller
Bereiche und Mitarbeiter/innen erreicht werden konnten.

Nach konzeptionellen Absprachen mit der Geschaftsfihrung, der Qualitatsbeauf-
tragten und den Mitgliedern des Management-Teams wurde eine verstdrkte Zusam-
menarbeit aller Bereiche zur Verbesserung der Versorgung und Betreuung der Bewoh-
ner/innen mit folgender Zielsetzung vereinbart:

.Demente, schwer pflegebedirftige und in der Mobilitat beeintrachtigte Bewoh-
ner/innen erhalten mindestens im gleichen Ausmaf} Leistungen der Sozialen Betreu-
ung wie die mobilen und fitten Bewohner/innen.”

Bei der Entwicklung dieses Vorhabens konnten verloren geglaubte Potentiale und
Ressourcen in der Organisation der Einrichtung aktiviert werden. Der Entwicklungs-
prozess zur optimierten Kooperation wurde von der (ISS) Organisationsberatung
durch bereichsibergreifende Workshops, intensive Gesprache und Schulungen bera-
ten und unterstitzt.
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Die Einrichtung stellt fir den Bereich der Mobilitatsibungen eine Physiotherapeutin
ein. Diese schult und begleitet die Mitarbeiter/innen des Pflege- und Sozialen Dienstes
und startete ein umfassendes einrichtungsinternes ,Lust auf Mobilitat”- Programm. Die
zentrale Stelle fir die Planung und Umsetzung der Bewohneraktivitaten war die steve-
rungsverantwortliche zusténdige Pflegefachkraft.

Die folgende Folie zeigt am Beispiel eines Neueinzugs den differenzierten Verant-
wortungsbereich der steuerungsverantwortlichen zustandigen Pflegefachkraft:

T . Mbgliche Ressourcen
I

Mitarbeiter/innen der Pllege
+Fachpflegepersonal
smultiprofessionelle Talente

Mitarbeiter/innen des Sozialen Dienste:
-Physiotherapie, Ergotherapie
-Altentherapie, Musiktherapie,

Es wurden auch rdumliche Anpassungen geschaffen, die die Betreuung in Klein-
gruppen und dezentral auf den Wohnbereichen, in unmittelbarer Néhe zu den Zim-
mern der Bewohner/innen, ermdglichten.

Es wurden diverse Schulungen fir die Mitarbeiter/innen des Pflege- und Sozialdiens-
tes sowie der Hauswirtschaft durchgefihrt. Diese Schulungen verstarkten die Motiva-
tion der Mitarbeiter/innen und beférderten das Planungsverstandnis, da viele Mitar-
beiter/innen der Hauswirtschaft (Mahlzeitenbegleitung, Wascheversorgung und
Raumpflege) ihre Tatigkeit priméar als Service ansahen und weniger als Maglichkeit
der ganzheitlichen Betreuung der Bewohner/innen.

Die Bewohner/innen haben nun die Méglichkeit bei allen Mitarbeiter/innen der
Bereiche verbindlich ,mitzuarbeiten”. Dazu gehéren u. a.:

m Hilfe beim Eindecken, Abdecken, Spilen, Kehren,
m Kiche- und Reinigungswdaschefalten,
m Mithilfe beim Reinemachen des Zimmers.

Die immobilen Bewohner/innen erhalten eine gezielte Férderung ihrer Mobilitat und
werden durch regelméafige Angebote wie mobile Snoezeltherapie, basale Stimulation,
Einzelgesprache, Sing- und Musikangebote efc. systematisch erreicht und geférdert.
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Bisherige Ergebnisse aus Sicht der Organisationsberatung

Entscheidend fir Erfolg und Nachhaltigkeit von Veranderungen ist die systematische
Vorgehensweise der Einrichtungen. Geeignete methodische Instrumente der Organi-
sationsberatung sowie ein kontinuierlicher Beratungsprozess unterstitzen und beglei-
ten die Planungs- und Umsetzungsprozesse zu den Veranderungszielen.

Zu den zentralen Ergebnissen des Referenzmodells lasst sich bereits jetzt Folgendes
sagen:

m die Bewohner/innen riicken deutlich stérker in den Fokus,

m die Biographiearbeit wird zur Querschnittsaufgabe aller Bereiche,

m die professionell differenzierten Arbeitsbereiche werden (wieder) zusammen-
gefihrt,

m durch wohnbereichsbezogene Arbeitsorganisation werden deutlich mehr Bewoh-
ner/innen erreicht,

m die Haltung den Bewohner/innen gegeniber und das Selbstbild der Mitarbei-
ter/innen verdndert sich,

B erreichte Veranderungsprozesse werden durch Controllingsysteme nachhaltig wirken.

Diskussionspunkte

Ein zentraler Punkt in der Diskussion war die Frage nach den notwendigen Voraus-
setzungen und Rahmenbedingungen fir eine solche Entwicklung, wie sie im Praxis-
beispiel vorgestellt wurde. Hier betonte die Organisationsberatung. wie wichtig es
ist, dass auch auf den zentralen Entscheidungsebenen (Trager, Heimleitung) das Kon-
zept einer biographieorientierten und ressourcenférdernden Pflege mitgetragen und
seine Umsetzung verfolgt wird. Ebenso ist aus Sicht der Organisationsberatung die
Verfolgung fachlicher Verbesserungen mit der Optimierung tragfahiger Manage-
mentstrukturen zu verbinden. Das ist in einigen Referenzeinrichtungen im Verlaufe
des Modellprojektes deutlich geworden. D. h., es muss nicht die perfekte Organisa-
tion ,stehen”, bevor die Verwirklichung fachlicher Ziele angegangen werden kann.

Ein weiteres Diskussionsthema war, ob und wie es méglich ist, dass sich auch nicht im
Bereich der Pflege und Betreuung qualifiziertes Personal (Hausmeister, hauswirtschaft-
liche Krafte, efc.) in das Konzept der biographieorientierten Pflege einbinden lassen. Die
Modellbeauftragte des Hauses Waldenrath machte deutlich, dass die Einrichtung bereits
vor Beginn des Modellprojektes eine sehr systematische Personalauswahl und -entwick-
lung betrieben und die Mitarbeiter/innen entsprechend ihres Bedarfs offensiv in Fortbil-
dungsmafBBnahmen einbezogen hat.

In der Diskussion wurde von einigen Teilnehmern/innen zum Ausdruck gebracht,
dass sie die Umsetzung ahnlicher Ziele und Verfahren nur unter den Bedingungen
des Modellprojekts (fir die Einrichtungen kostenfreie Organisationsberatung, Modell-
beauftragte etc.) fir realistisch halten. Hier ist zu konstatieren, dass die Referenzein-
richtungen ihre Organisationsentwicklungsprozesse in der Tat mit intensiver externer
Unterstitzung angehen konnten; gleichwohl machte die Organisationsberatung dar-
auf aufmerksam, dass die Heinsberger Einrichtung bereits vor Beginn des Modell-
projektes Uber die Merkmale verfigte, wie etwa dem vorhandenen und gelebten Per-
sonalentwicklungskonzept oder dem grundlegenden Einverstandnis aller Ebenen zum
Ziel einer biographieorientierten und ressourcenférdernden Pflege.

In jedem Fall machte die Prasentation und Diskussion in Forum 3 deutlich, dass
Anpassungs- und Veranderungsprozesse in Organisationen, weil sie sich in aller
Regel auf ein komplexes System beziehen, angemessen und Erfolg versprechend mit
einer externen Beratung initiiert und durchgefihrt werden.
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~Der MUhe Lohn - Was hat sich durch das Modellprojekt
in den Referenzeinrichtungen verdndert? Erste Evaluations-
ergebnisse”

m Projektberichte:
4.1 Einfohrung: Dr. Eckart Schnabel, Institut fir Gerontologie an der Universitét Dortmund
4.2 Projektergebnisse zur Umsetzung und Erfahrungen im Jochen-Klepper-Haus

in Duisburg: Jutta Bily, Modellbeauftragte und
Andrea Kuhlmann, Institut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund

Moderation: MR Roland Borosch,
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW

4.1 Einfihrung

In Forum 4 wurden ausgewdhlte Ergebnisse der Evaluation zur Umsetzung der Kon-
zeptbausteine vorgestellt. Frau Kuhlmann und Herr Dr. Schnabel vom Institut fir
Gerontologie an der Universitdt Dortmund gaben zundchst einen Uberblick Gber die
Evaluationsergebnisse bezogen auf die 20 Referenzeinrichtungen des Modellpro-
jekts. Die Modellbeauftragte des Jochen-Klepper-Hauses in Duisburg, Frau Bily,
berichtete in Ergénzung dazu iber die Veranderungen, die sich durch die Teilnahme
an dem Modellprojekt feststellen lassen. Die Diskussion mit den Teilnehmern/innen
des Forums 4 bezog sich auf unterschiedlicher Aspekte: Es wurden Fragen zur Umset-
zung der Anforderungen mit Blick auf das Uberleitungsverfahren bei Krankenhau-
saufenthalten von Heimbewohnern/innen erértert. Dariiber hinaus wurde die Umset-
zung des so genannten ,Kriterienkatalogs zur Erfassung von Informationen zur Bio-
graphie und Lebenssituation vor dem Heimeinzug” diskutiert. Ferner standen Fra-
gestellungen hinsichtlich der strukturellen und personellen Voraussetzungen von Ein-
richtungen zur Diskussion, die fir eine Umsetzung der Konzeptbausteine des Projek-
tes notwendig wdaren. Nachfolgend werden einige Evaluationsergebnisse und Erfah-
rungen der Modellbeauftragten aus der Duisburger Referenzeinrichtung vorgestellt,
die sich im Wesentlichen auf die Umsetzung des Ubergeordneten Qualitatsmafstabs
zum ,Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten” konzentrieren.

Vorgehen im Rahmen der Evaluation

Um die Implementierung und Umsetzung der Konzeptbausteine in den 20 Referenz-
einrichtungen analysieren zu kénnen, setzt das Institut fir Gerontologie an der Uni-
versitat Dortmund ein umfassendes Evaluationskonzept um, das folgende Aspekte
bericksichtigt: formative und summative Evaluation, Messwiederholungsdesign, Erhe-
bung und Auswertung qualitativer und quantitativer Daten, Befragung unterschied-
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licher Quellen (Mitarbeiter/innen, Bewohner/innen, Modellbeauftragte) und Einsatz
verschiedener Datenerhebungsmethoden (schriftliche Befragung, mindliche Befra-
gung, Verlaufsprotokolle, Analyse von Dokumenten; Abb. 1).

Kurz vor Abschluss des Modellprojektes blicken die Referenzeinrichtungen auf eine
umfassende Vorbereitungs- und EinfGhrungsphase zurick, in deren Zentrum die Erstel-
lung von Ist-Analysen und Handlungsplanen, die Erarbeitung oder Uberarbeitung
schriftlicher Konzepte, die Schulung der Mitarbeiter/innen sowie die Uberprifung
von Arbeitsablaufen standen und die nunmehr in eine Phase der praktischen Erpro-
bung Ubergegangen ist. Somit liegen der Evaluation zum gegenwdrtigen Zeitpunkt
Teilergebnisse vor, die in Forum 4 vorgestellt werden.

Ausgangslage

Um die Ausgangslange der ,Referenzeinrichtungen” zu beschreiben, werden zu-
nachst ausgewdhlte Strukturdaten (Gréfie der Einrichtungen, Bewohner- und Personal-
struktur sowie Stand des Qualitatsmanagements) vorgestellt. Im Hinblick auf die
Umsetzung der Konzeptbausteine ist es von Interesse, inwiefern die strukturellen Merk-
male den Einfihrungs- und Erprobungsprozess beeinflussen. Vor dem Hintergrund der
ersten Umsetzungserfahrungen wurde geprift, ob ein Zusammenhang zwischen
Umsetzungsgrad und ausgewdhlten Strukturmerkmalen besteht. Merkmale wie Ein-
richtungsgrofe, Tragerschaft oder Betreuungsrelation haben hierauf jedoch keinen
messbaren Einfluss. Vielmehr scheint ein fortgeschrittener Umsetzungsgrad hinsichtlich
der vielfaltigen Anforderungen im Projekt mit dem Entwicklungsstand des Qualitéts-
managementsystems zusammenzuhdngen. Dies wird auch durch die Erfahrungen der
Organisationsberatung gestitzt, die ein ,gelebtes” Qualitatsmanagement als einen
wesentlichen Erfolgsfaktor fir die Bewaltigung der Anforderungen beschreibt.

Dariber hinaus werden erste Evaluationsergebnisse vorgestellt, die die Ausgangssi-
tuation der ,Referenzeinrichtungen” aus Sicht der Mitarbeiter/innen und Bewoh-
ner/innen beschreiben. Die Mitarbeiter/innen bewerten die Ausgangslage in ihren
Einrichtungen zwar im Detail durchaus kritisch, insgesamt aber positiv. Als Arbeits-
belastung werden insbesondere Hektik, Zeitdruck und Dokumentationstatigkeiten
angegeben. Hervorzuheben ist, dass die Mitarbeiter/innen sich durchschnittlich
nicht Gberlastet fihlen und mehrheitlich mit ihrer Arbeit zufrieden sind. Die Ergeb-
nisse der ersten Mitarbeiterbefragung wurden ebenfalls im Hinblick auf den Umset-
zungsgrad der Einrichtungen geprift; dabei zeichnet sich ein Zusammenhang
zwischen Zielerreichung im Projekt und einer hohen Mitarbeiterzufriedenheit ab. So
bewerten die Mitarbeiter/innen in weit vorangeschrittenen Einrichtungen insbeson-
dere die Bereiche ,interne Organisation und Kommunikation”, ,Arbeitszufrieden-
heit”, ,Teamklima” und das ,Qualitdtsmanagement” in ihrer Einrichtung positiv.

maduiis madelie
Forbatieand seieathvs Evaldsion Strukturdatenerhebung strukturelle Rahmenbedingungen
= Statuserhebung Erfassung des Umsetrungsgrads
Messwisderholungsdesign
Dokumentation Projektdokumentation durch
der i Mode libeauftragien
Erhebung und Auswertung Methoden Konzeptumsetzung
e im Uberblick N rene sy Umsstaungaerarungen
Verschisdens Angebsiige usd lisowtlige Hailet ierem imd Beweriung der Konzepibausteine
Lai ’
Y T p—— stungserfassung Erfassung des Leistungsspekirums
mumummﬂdmuum mﬂhﬂ:‘;‘h‘l Erfasfung des Leistungsspekiums
: HeimlsthungenTa s haltsfshumg Z
; m Bewohnerbefragung Mitarboiter. und Nutzerperspektive
S FHG FIG

Abbildung 1
Ubersicht

Evaluationskonzept
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Bei Bewohnerbefragungen im Allgemeinen wie auch in der vorliegenden Untersu-
chung in den 20 Referenzeinrichtungen werden hohe Zufriedenheitswerte erzielt. So
duBlert sich auch hier die Mehrheit der Bewohner/innen, die zu verschiedenen
Themen befragt wurden, positiv. Gegenstand der Befragung sind Themen wie z.B.
Heimeinzug und Eingewdhnungsphase, Wohnsituation, Mobilitat, Ernghrung und
Hauswirtschaft, Pflege und Umgang, Umgang mit Beschwerden, Krankenhausaufent-
halt, arztliche Versorgung, soziale Kontakte, Tagesgestaltung und Aktivitdten,
Umgang mit Sterben und Tod. Fir den Erkenntnisgewinn der Einrichtungen ist jedoch
insbesondere die Betrachtung von genannten Defiziten von Bedeutung. Im Rahmen
der Defizitanalyse konnten negative Bewertungen einzelner Bereiche sowie Detail-
kritik aus Bewohnersicht herausgearbeitet werden, die fir die Qualitatsverbesserung
der Einrichtungen von Bedeutung sein kénnen. Dabei wurden einerseits allgemeine
Mangel deutlich z.B. in den Bereichen ,Mahlzeiten” und ,Wascheversorgung”
sowie im ,Umgang mit Beschwerden”. Anderseits wurden auch Defizite, die gegen-
wartig im Projekt aufgegriffen und bearbeitet werden, wie z.B. ,Zeitmangel” und
.Wartezeiten” sowie Defizite in der ,arztlichen Versorgung” und der ,Betreuung bei
Krankenhausaufenthalten” benannt.

4.2 Projektergebnisse zur Umsetzung und Erfahrungen im Jochen-Klepper-Haus in
Duisburg

Im Mittelpunkt des Forums 4 stand jedoch der Bericht zu ersten Erfahrungen der Kon-
zeptumsetzung, die aus Sicht der Einrichtungen und der Evaluation unter folgenden
Fragestellungen diskutiert werden:

m Welche Erfahrungen haben die Einrichtungen bei der Umsetzung der Konzept-
bausteine gemacht?

B Welche Anpassungen/Verdnderungen erfolgen in den Einrichtungen im Prozess
der Konzeptumsetzung?

m Was fordert, was hemmt die Umsetzung?

Die Auswertung zeigt, dass der Umsetzungsgrad in den Modelleinrichtungen, z.B.
im Hinblick auf die umgesetzten Anforderungen der sechs Ubergeordneten Qua-
litatsmaBstabe insgesamt ebenso heterogen ist wie die Ausgangslage der Einrichtun-
gen. Dariber hinaus ist zu bericksichtigen, dass jede Einrichtung bereits vor Pro-
jektbeginn zumindest einige Anforderungen der ibergeordneten QualitatsmafB3stébe

erfGllt hat (Abb. 2).

Im Rahmen des Forums 4 wird exemplarisch auf den Umsetzungsgrad der Gberge-
ordneten QualitatsmaBstabe zu ,Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten”
Bezug genommen.

Der Stand der Umsetzung in den 20 Referenzeinrichtungen wird auf der Grundlage
der Umsetzungsdokumentation (Stand 09/2005) und der Statuserhebung (Stand
12/2005) im Uberblick dargestellt. Die folgenden Abbildungen zeigen den Stand
der Umsetzung von Anforderungen, die im ,Uberleitungsverfahren bei Krankenhau-
saufenthalten” festgeschrieben sind. Im Projektverlauf haben beispielsweise zuneh-
mend mehr Referenzeinrichtungen mit den entsprechenden Krankenhdusern verein-
bart, dass sie Uber die Entlassung ihrer Bewohner/innen rechtzeitig informiert wer-
den. Auch werden in den Einrichtungen die Pflegeplanungen der Bewohner/innen
nach einem Krankenhausaufenthalt geprift und ggf. aktualisiert. Eine erneute Pfle-
geanamnese findet in allen Referenzeinrichtungen zwei Wochen nach einem Kran-

64 | Referenzmodelle 4



referen:

modelle

Ensumes

ey
RS

[ vorab et & bemits umgesatat

B inBearbetung O i Planung B KA. |

FIG

kenhausaufenthalt statt. Die Modellbeauftragte des Jochen-Klepper-Hauses in Duis-
burg zeigt auf, wie sich der Einfihrungsprozess eines entsprechenden Qualitts-

maBstabs gestaltet hat (Abb. 3).

Im Zusammenhang mit dem ibergeordneten QualitatsmaBstab zu ,Uberleitungsver-
fahren bei Krankenhausaufenthalten” wurde im Rahmen der Diskussion mit den Teil-
nehmer/innen des Forums die Frage aufgeworfen, inwieweit die Betreuung demenz-
kranker Bewohner/innen darin bericksichtigt wird. Die Frage kann dahingehend
beantwortet werden, dass die Kolleginnen und Kollegen des Instituts fir Pflegewis-
senschaft an der Universitat Bielefeld bei der Konzeptentwicklung die Bewohner-
struktur, die zunehmend durch Bewohner/innen mit demenziellen Erkrankungen
gepragt ist, bericksichtigen. Dariber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass im Rahmen
des Projektes nur die Handlungsspielrdume der vollstationdren Altenpflegeeinrichtun-
gen bericksichtigt werden kénnen. Inwieweit sich die Krankenhduser auf eine ver-
besserte Kooperation einlassen, kann nur begrenzt beeinflusst werden.

Dariber hinaus standen im Mittelpunkt des fachlichen Austauschs auch Fragen zur
Ubertragbarkeit der Konzeptbausteine auf andere Einrichtungen. Die Modellbeauf-
tragte wie die Mitarbeiter/innen des Instituts fir Gerontologie an der Universitat
Dortmund bewerten die Transferméglichkeiten insgesamt positiv: So ist zundchst fest-
zuhalten, dass die einzelnen Bausteine zwischen Wissenschaftlern/innen und

Jochen-Klepper-Haus

+ Kein Konzept vorhanden

« Uberigitbogan

+ Héufige Kontakte

o Beginn vorhanden

= Ergle Auswertung Ende

ol 05 |'

| | aDezos = Waitarenbwickiung des

Indo Wiar
Entlmsung

Prutung der Emeule Anammese
Pllegeplanung  nach 2 Wochen
nach Entlassung

Abbildung 2
Ubersicht
Umsetzungsgrad
bergeordnete
QualitatsmaBstébe

(12/05)

Abbildung 3
Umsetzungsstand
Ubergeordnete
QualitatsmaBstibe
Krankenhaus-

aufenthalt
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Abbildung 4
Forderliche

Rahmenbedingungen
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Modellbeauftragten abgestimmt wurden und nicht ,am grinden Tisch” entstanden
sind. Dariber hinaus kénnen an dieser Stelle positive Rahmenbedingungen benannt
werden, die fir die Ubertragung der Konzepte hilfreich erscheinen (Abb. 4). Aus
Sicht der Modellbeauftragten Frau Bily aus dem Jochen-Klepper-Haus in Duisburg
wird an dieser Stelle betont, dass die Unterstitzung und Ausgestaltung der Umset-
zung durch die Leitungsebene von zentraler Bedeutung ist.

Gleichwohl werden von den 20 Modellbeauftragten der Referenzeinrichtungen auch
hinderliche Faktoren beschrieben wie z.B. externe Prifungen, Zertifizierungs-
prozesse, Personalausfall und -fluktuation, fehlendes systematisches Controlling, man-
gelnde Unterstitzung durch die Leitung, Umsetzung einer Fille von Anforderungen in
einer zu geringen Projektlaufzeit.

Insgesamt ist festzuhalten, dass trotz der kurzen Projektlaufzeit in allen Einrichtungen
sehr viel in Bewegung gebracht wurde und viele, z. T. auch langfristige, Verande-
rungsprozesse angesto3en werden konnten.

Fir die Zukunft besteht weiterhin Handlungsbedarf: so steht in den 20 Referenzein-
richtungen die weitere Entwicklung, Erprobung und nachhaltige Sicherung der Kon-
zepte im Vordergrund. Dariber hinaus sind Uberlegungen zur Sicherung des Trans-
fers, der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung in Kooperation mit anderen Versor-
gungsbereichen (z.B. Krankenhéauser, niedergelassene Arztinnen und Arzte) sowie
die Abstimmung aller gesetzlichen Anforderungen zur Verbesserung der Rahmen-
bedingungen erforderlich. Nicht zuletzt werden die abschlieBenden Evaluations-
ergebnisse darlegen, welche Qualitat unter den derzeit vorhandenen Rahmenbedin-
gungen erbracht werden kann.

Jochen-Klepper-Haus

Referenzmodelle (Umse taingsdokumentation, 09/05)
+ Aspekte derOrganisation z.B. + Entscheidung fiir Modell durch alle Leitungen und sozialer
- vorhandenes , gelebtes“ QMH (4) Dienst

- erfolgte Schnittstell enber einigu ng
- vorhandene Stellenbesch reibungen
+ Freigestellte Modellbeauftragte/ Qualifikation
+ Leitung und/ode r Mitarbeiterinnen z.B. + Hoher Praxisbezug

- Mofivation und Belastbarkeit (5)

- Unterstiitzung durch Leitung (2)

— Zusammenarbeit Pflege und Sozialem Dienst (3)

- MAerkennen Sinn der neuen Vorgehensweisen (2).

* Projektbedingungen zB. von Problemfeldern

- differenzerte Problemanalyse + Gute Mitgestaltung, Begleitung und Austausch mit

- Austauschvon Materialien der Modellbeauftragten unter eéinander;

- Unterstiitzung durch Org anisationsberatun g Instituten

F'!E + Bestehende QM Arbeit wurde optimiert

+ Dadurch hohe Unterstiitzungund Zielverfolgung

+ Referenzmodell richtet Fokus auf Bewohnerbedarf,
fachliche Pflege, Strukturen und Maglichkeiten

+ Motivation der Mitarbeiter durch Aufnahme und Klirung

+ Gute Informationspolitik und Transparenz im Haus
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»Das Modellprojekt Referenzmodelle
und die Zukunft der stationdren Pflege in NRW*

Professorin Dr. Doris Schaeffer,

Direktorin des Instituts fiir Pflegewissenschaft an der Universitét Bielefeld

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Modellvorhaben zur Qualitatsverbes-
serung in der stationdren pflegerischen Versorgung aufgelegt. Das Projekt ,Refe-
renzmodelle zur qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege”,
dessen bisherige Ergebnisse mit der Fachtagung einer breiten Offentlichkeit vorge-
stellt wurden, weist im Vergleich zu diesen Vorhaben einige wichtige Besonderheiten
auf. Erstens ist das Projekt aus einer gemeinsamen Initiative des nordrhein-westfdli-
schen Landespflegeausschusses, der Spitzenverbéande der Pflegekassen, des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit und des Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les NRW hervorgegangen; es handelt sich insofern um eine Qualitatsentwicklungs-
initiative, die sich im Grundsatz auf eine recht breite Basis stitzen kann. Zweitens
folgt das Projekt dem Anspruch, Konzepte und Problemldsungen in enger Koopera-
tion mit der Praxis zu entwickeln und somit von vornherein ein Maximum an Anschluss-
fahigkeit anzustreben. Drittens schlieBlich umfasst das Modellvorhaben ein ganzes
Bindel von MaBnahmen der Qualitatsentwicklung, die sich nicht auf auBere Rah-
menbedingungen konzentrieren, sondern direkt auf das Handlungsfeld beziehen, in
dem Qualitat letztlich realisiert wird: auf die tagliche individuelle Unterstitzung der
Bewohnerinnen und Bewohner.

Diese Besonderheiten unterstreichen den Stellenwert, der dem Modellvorhaben fiir
die zukinftige Entwicklung der stationdren pflegerischen Versorgung zukommen
kénnte. Im Folgenden soll die Bedeutung der Referenzmodelle vor dem Hintergrund
der aktuellen Qualitatsdiskussion naher beleuchtet und die Frage erértert werden,
wie die beachtlichen Ergebnisse des Modellvorhabens verstetigt und auch auf3erhalb
des Modellzusammenhangs nutzbar gemacht werden kannten.

Der Beitrag des Modellprojekts zur Qualitéatsentwicklung
Der Stellenwert der Referenzmodelle ergibt sich nicht zuletzt daraus, dass Kernpro-
bleme der heutigen Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen aufgegriffen werden:

Mit der Entwicklung der sog. Leistungsbeschreibungen wurde das Profil eines Ver-

sorgungsangebotes definiert, dass auf die typischen Anforderungen zugeschnitten
ist, die aus den gesundheitlichen und sozialen Problemlagen der heutigen Heim-
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bewohner erwachsen. Es gab bereits in der Vergangenheit Bemihungen, ein Leis-
tungsprofil der vollstationaren Pflege zu definieren. Man denke beispielsweise an die
Rahmenvertrage zwischen den Kostentragern und Leistungsanbietern oder an die
ersten Versuche, die vom Pflege-Qualitatssicherungsgesetz geforderten Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen mit Inhalt zu fillen. Die Ergebnisse der bisherigen Bemihun-
gen blieben zum Teil allerdings sehr allgemein, so dass sie der Versorgungspraxis
kaum Orientierungen geben konnten, zum Teil beschrankten sie sich auf Teilbereiche
der Versorgung, die im Hinblick auf die Abwendung akuter gesundheitlicher Risiken
besonders wichtig erschienen. Im Verlauf der Diskussion um die Bemessung des Per-
sonalbedarfs wurden ebenfalls Vorschlage zur Beschreibung von Leistungen vorge-
legt. Es handelt sich u. a. um Ansatze, die urspringlich fir das Akutkrankenhaus ent-
wickelt worden waren — weshalb es nicht verwundert, dass sie trotz zum Teil hoch-
gradiger Differenzierung nur wenig die so wichtige psychische und soziale Unter-
stitzung von Heimbewohnern bericksichtigten.

Die Leistungsbeschreibungen des Modellvorhabens definieren ein Leistungsprofil, das
den psychischen Problemlagen der Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen in
besonderer Weise Rechnung tragt und zugleich den lang angemahnten Schritt einer
ressourcenférdernden und biografieorientierten Versorgung vollzieht. Sie nehmen
Abstand von einem verkirzten Pflegebegriff, der Uber einen Zeitraum von mittler-
weile 10 Jahren die Entwicklung der Pflegeversicherung begleitet hat. Sie folgen
auflerdem dem Grundsatz, fachlich anspruchsvolle, aber unkomplizierte und unbiro-
kratische Lésungen zu entwickeln. Dennoch ist es fir die beteiligten Einrichtungen
nicht leicht, ihr Angebotsprofil nach den Maf3gaben der Leistungsbeschreibungen
weiterzuentwickeln. Die bislang vorliegenden Modellerfahrungen zeigen allerdings
ebenso, dass es sich um einen sinnvollen Ansatz und um ein praktisch umsetzbares
Konzept handelt. Sollte diese Einschatzung auch noch zum Abschluss des Modell-
vorhabens giiltig sein, werden wir eine Leerstelle von erheblicher Bedeutung fir die
Qualitatsentwicklung Gberbrickt haben. Danach bleibt zu hoffen, dass die Ergeb-
nisse des Modellvorhabens von allen, die maBBgeblich Gber die Weiterentwicklung
des pflegerischen Versorgungsangebotes entscheiden, eingehend zur Kenntnis
genommen, geprift und in praktisches Handeln umgesetzt werden.

Das Modellprojekt greift weitere Kernfragen der Pflegequalitat auf, die im Rahmen
der Fachtagung nur gestreift werden konnten. Dazu gehért u. a. die Ausgestaltung
der Pflegeplanung und Dokumentation. Hierzu werden im Modellprojekt Instrumente
erprobt, die auf Entbirokratisierung und zugleich auf Qualitatsverbesserung abzie-
len: Es sind Dokumentationsformen entwickelt worden, die nicht nur von unndtigem
Ballast befreit sind, sondern die Dokumentation auch wieder zu dem machen, was
sie eigentlich sein sollte — eine Orientierungshilfe und Handlungsgrundlage fir die
zielgerichtete pflegerische Versorgung. Die bisherigen Modellerfahrungen zeigen,
dass das schon so lang diskutierte Problem einer aufwédndigen und dennoch unzu-
reichenden Pflegedokumentation mit verhaltnismaBig einfachen Mitteln zu 18sen ist.

Eine weitere wichtige Frage betrifft Aspekte der qualifikationsorientierten Arbeits-
teilung und die personelle Zuordnung von Steuerungsverantwortung fir den Pflege-
prozess. Wir missen uns heute und noch mehr in Zukunft mit der Frage auseinan-
dersetzen, wie die in den Einrichtungen verfigbaren Qualifikationen besser zum
Zuge kommen kénnen. Weit verbreitet ist eine Praxis, in der es abgesehen von der
Behandlungspflege kaum erkennbare Aufgabenteilungen nach Qualifikation gibt.
Haufig fehlt eine Festlegung klarer Zustandigkeiten, worunter eben vor allem die
Steuverung des individuellen Pflegeprozesses und die Koordination der Hilfen fir den
einzelnen Bewohner leiden. Das IPW hat in Form von Empfehlungen fir die Refe-
renzeinrichtungen die Grundzige eines Organisationssystems beschrieben, in dem
die Steuerungs- und Koordinationsverantwortung fir die Unterstitzung des einzelnen
Bewohners klar definiert und personell zugeordnet wird. Es handelt sich um eine The-
matik, die grundlegende Fragen der Arbeitsorganisation, der Qualifikation und der
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langerfristigen Personalentwicklung berihrt und deren Bearbeitung daher mit dem
Ende des Modellprojektes — auch in den meisten der beteiligten Einrichtungen - nicht
abgeschlossen sein wird. Die Modellerfahrungen geben jedoch wichtige Impulse fir
zukinftige Klarungen und bieten auch konkrete Handlungsorientierungen fir das Per-
sonalmanagement.

Mit insgesamt sechs Rahmenkonzepten - sie werden im Projekt als Ubergeordnete
QualitatsmaBstabe bezeichnet — greifen die Referenzmodelle weitere wichtige Her-
ausforderungen fir die Qualitatsentwicklung auf. Eines dieser Rahmenkonzepte — der
QualitatsmaBstab zur Unterstitzung beim Einzug in eine Pflegeeinrichtung — wurde im
Rahmen der Fachtagung néher vorgestellt. Es zielt darauf ab, neue Bewohner bei der
Bewaltigung des Umzugs in eine Pflegeeinrichtung, der in aller Regel als tief greifen-
der Einschnitt erfahren wird und hohe psychische Belastungen mit sich bringt, wirksam
zu unterstitzen. Uberhaupt kennzeichnet die QualitatsmaBstébe, dass sie Themen und
Problemfelder aufgreifen, die aus der Bewohnerperspektive, aber auch in der aktuel-
len Qualitatsdiskussion von zentraler Bedeutung sind. Dazu gehért, neben dem Heim-
einzug, die Zusammenarbeit mit Angehérigen, die Gestaltung des Uberleitungsver-
fahrens bei notwendigen Krankenhausaufenthalten, die Kooperation mit niedergelas-
senen Arzten, die Verbesserung der néchtlichen Versorgung und die Begleitung ster-
bender Heimbewohner. Das Modellvorhaben weist in dieser Hinsicht ein sehr ehrgei-
ziges Programm auf — gemessen am relativ engen Zeitrahmen des Modellprojekts viel-
leicht sogar ein zu ehrgeiziges Programm. Wenn man sich vergegenwadrtigt, dass die
Rahmenkonzepte erst noch zu entwickeln und in einem aufwéndigen Abstimmungs-
verfahren zu erdrtern waren und dass den beteiligten Einrichtungen fir die Umsetzung
bislang kaum mehr als ein Jahr zur Verfigung stand, kann man die gegenwartig vor-
liegenden Ergebnisse wirklich als beachtlich bezeichnen.

Referenzmodelle und Pflege-Enquéte NRW

Der im vergangenen Jahr vorgelegte Bericht der Enquéte-Kommission ,Situation und
Zukunft der Pflege in NRW” formuliert, darin besteht inzwischen weitgehender Kon-
sens, die maBgeblichen Eckpunkte fir die notwendige Weiterentwicklung der pfle-
gerischen Versorgung. Der Bericht beschreibt die anstehenden Herausforderungen
der Qualitatsentwicklung und gibt dartber hinaus zentrale Handlungsorientierungen
fir die Ausgestaltung des zukinftigen Leistungsangebots. Eine Gegeniberstellung
des Enquéte-Berichts und des Modellvorhabens verdeutlicht, wie sich die Referenz-
modelle in die aktuelle Qualitatsdiskussion einordnen lassen:

Die Kommission wies beispielsweise nachdricklich auf das Erfordernis einer intensi-
ven und kontinuierlichen Angehdrigenarbeit hin, die u.a. eine bessere Einbindung
der Angehdrigen in den Alltag der Einrichtungen umfassen soll. Fir einen grof3en Teil
der Bewohner sind der Kontakt zu ihren Angehérigen und deren Présenz im Lebens-
alltag von kaum zu Gberschatzender Bedeutung. Im Verlauf des Modellprojekts wurde
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ein entsprechendes Rahmenkonzept entwickelt, dass derzeit erprobt wird und helfen

soll, die Angehdrigenarbeit bewusst zu gestalten und die Angehdrigen unter Anlei-

tung gezielt in die Unterstitzung des Bewohners einzubeziehen.

Die Kommission forderte des Weiteren eine nachhaltige Verbesserung der medizini-
schen Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen. Sie weist in vielen Féllen erheb-
liche Schwachstellen auf, die sich nur in enger Kooperation zwischen Pflege und
Medizin beheben lassen. Das Modellprojekt kann zwar, da die niedergelassenen
Arzte nicht direkt beteiligt sind, kein Kooperationsmodell zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung zur Verfigung stellen. Es hat jedoch ein Rahmenkonzept her-
vorgebracht, mit dem gewdhrleistet ist, dass die Einrichtungen hierfir alle notwendi-
gen Voraussetzungen schaffen. Das ist ein erster, aber sehr wichtiger Schritt.

Die Vernetzung und Integration der gesundheitlichen Versorgung - tber die Koope-
ration zwischen Pflegenden und niedergelassenen Arzten hinaus — war ein weiteres
wichtiges Thema in den Beratungen der Enquéte-Kommission. Sie bezeichnete u. a.
die Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und Pflegeeinrich-
tungen als wichtige Zukunftsaufgabe. Dies ergibt sich u.a. daraus, dass die heutige
Bewohnerstruktur der Einrichtungen vor allem durch alte Menschen in spéten Stadien
chronischer Erkrankungen gekennzeichnet ist. Multimorbiditat kann schon fast als
Regelfall bezeichnet werden. Krankenhausaufenthalte von Heimbewohnern sind
daher keine Seltenheit, und bekanntlich ist der Ubergang ins Krankenhaus und
zurick in die Einrichtung fir viele Bewohner eine belastende und risikotrachtige Ver-
sorgungsepisode — ganz besonders fir dementiell Erkrankte. Es bedarf einer durch-
dachten Gestaltung der Unterstitzung dieser Bewohner und ebenso der Kooperation
zwischen Krankenhaus und Pflegeeinrichtung, um Belastungen und Risiken zu mini-
mieren. Die Krankenhd@user sind gehalten, hierzu auf der Basis des Nationalen Exper-
tenstandards ,Entlassungsmanagement in der Pflege” einen Beitrag zu leisten. Mit
dem QualitatsmaBstab zum Uberleitungsverfahren bei Krankenhausaufenthalten hat
das Modellprojekt ein erganzendes Rahmenkonzept entwickelt, mit dem die gefor-
derte Optimierung der Kooperation zwischen Krankenhdusern und Pflegeeinrichtun-
gen angegangen werden kann.

Die Enquéte-Kommission betonte ferner, dass dringender Handlungsbedarf im Hin-
blick auf die Entwicklung und Umsetzung geeigneter Konzepte fir die néchtliche Ver-
sorgung besteht. Faktisch erfahrt die nachtliche Versorgung in vollstationdren Pflege-
einrichtungen schon immer eine problematische Sonderbehandlung, die sich u. a. in
einer stark reduzierten Personalbesetzung ausdrickt. Den aktuellen, mehr und mehr
durch psychische Erkrankungen gepragten Bedarfslagen der Bewohnerschaft wird
man damit aber selten gerecht. Der Qualitatsmafstab der Referenzmodelle zur nacht-
lichen Versorgung fordert dazu auf, gewohnte Versorgungsstrukturen und die Dienst-
organisation unter Beriicksichtigung des konkreten Unterstitzungsbedarfs der Bewoh-
ner kritisch zu prifen und ggf. anzupassen.

Und schlieBlich die Begleitung sterbender Heimbewohner: Die Kommission hat nach-
dricklich darauf hingewiesen, dass die Bedeutung der stationdren Pflegeeinrichtun-
gen als Sterbeorte zunehmen wird. Sie haben sich mehr und mehr von Statten
langjahrigen Wohnens zu Einrichtungen der Pflege und Krankheitsbewdltigung in
den Spat- und Endstadien chronischer Krankheiten entwickelt, und es ist zu erwarten,
dass sich dieser Trend im Zuge des demografischen Wandels weiter fortsetzt. Ein
Sterben in Wirde zu ermdglichen, stellt daher eine der gréBten aktuellen Herausfor-
derungen fir die Einrichtungen dar. Noch zu oft handelt es sich um unorganisierte
und optimierungsbedirftige Prozesse. Das Rahmenkonzept ,Sterbebegleitung in Pfle-

71



Referat | ,Das Modellprojekt Referenzmodelle und die Zukunft der stationdren Pflege in NRW”

72

geeinrichtungen” der Referenzmodelle soll darauf hinwirken, dass zukinftig elemen-
tare Voraussetzungen fir eine addquate Begleitung Sterbender sichergestellt sind und
Krankenhausaufenthalte in der Sterbephase so weit wie méglich vermieden werden.

Es gibt eine Reihe weiterer Berihrungspunkte zwischen dem Enquéte-Bericht und den
Referenzmodellen. So fordert die Enquéte eine Modernisierung des Leistungsprofils,
d. h. eine Anpassung des Leistungsangebotes an die Problem- und Bedarfslagen, die
bei den heutigen Bewohnern im Fordergrund stehen. Die eben erwdhnten Leistungs-
beschreibungen beanspruchen, genau dieser Forderung gerecht zu werden. Zwar
findet sich nicht zu allen Problemfeldern und Forderungen, die die Enquéte-Kommis-
sion im Zusammenhang mit der Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen the-
matisiert hat, eine Entsprechung in den Referenzmodellen. Die Ubereinstimmung in
der Frage, wo vordringlicher Handlungsbedarf besteht und welche Richtung die Qua-
litatsentwicklung einschlagen sollte, ist allerdings sehr hoch. Die hohe Ubereinstim-
mung unterstreicht die Bedeutung, die dem Modellvorhaben fir die Zukunft der sto-
tiongren Pflege in Nordrhein-Westfalen, aber auch dariber hinaus zukommen
kénnte.

Perspektiven

Allerdings entfaltet ein Modellprojekt nicht allein schon dadurch Breitenwirkung,
dass es Uberzeugende Ideen entwickelt, in Handlungskonzepte gegossen und
schlieBlich praktisch umgesetzt hat. Breitenwirkung ist vielmehr auf Vereinbarungen
und Prozesse angewiesen, Uber die nicht in Modellprojekten, sondern an anderen
Stellen und von anderen Akteuren entschieden wird. Das kann erfahrungsgemaB ein
langer und steiniger Weg sein. Das Projekt ist zwar von vornherein so angelegt, dass
praktisch alle Akteure, die die Zukunft der pflegerischen Versorgung maf3geblich mit-
gestalten, in begleitenden Gremien vertreten sind und hier ihre Vorstellungen ein-
bringen konnten. Dies wird jedoch eine intensive Diskussion um die Ergebnisse des
Projekts und ihre Bedeutung fir die zukinftige pflegerische Versorgung nicht Gber-
flussig machen. Es ist schwer einzuschatzen, wie die zukinftige finanzielle Basis fir
die pflegerische Versorgung im Alter aussehen wird. Es ist aber auch unbestritten,
dass gute Versorgungsqualitat ihren Preis hat. In diesem Spannungsfeld missen -
dies gilt fir alle Bereiche der gesundheitlichen Versorgung - tragfdhige Lésungen
gefunden werden. Das Modellprojekt kann der Politik, den Kostentrdgern und den
Leistungsanbietern diese schwierige Aufgabe nicht abnehmen.

Allerdings sollte vermieden werden, Konsequenzen aus den Modellerfahrungen bzw.
Projektergebnissen allein auf dieser Ebene zu diskutieren. Das Projekt Referenzmo-
delle ist angetreten, konkrete Wege der Qualitatsentwicklung aufzuzeigen, denen
andere folgen kdnnen. Viele Ergebnisse des Modellvorhabens sind fir die Einrich-
tungen unmittelbar verwertbar. Wie und unter welchen Voraussetzungen, so ist daher
zu fragen, lassen sich Problemlésungen und Qualitatsverbesserungen, die modellhaft
entwickelt und umgesetzt wurden, in der Praxis nutzen?

Was das Projekt liefert, sind konzeptionelle Grundlagen und reichhaltige Erfahrungen
der Referenzeinrichtungen im Umgang mit zahlreichen und oft schwierigen Heraus-
forderungen bei der Umsetzung. Zweifellos werden andere Einrichtungen davon pro-
fitieren kdnnen, wenn sie sich auf diesen Weg begeben, allerdings handelt es sich um
ein anspruchsvolles Unterfangen. Es ging und geht schlieBlich nicht um eng begrenzte
Schritte zur Verbesserung der Versorgung an der einen oder anderen Stelle, sondern
um grundlegende Fragen, die mitunter eine Reorganisation der Pflege, eine Neuge-
staltung organisationsinterner Kooperation oder Veranderungen bei der Personalent-
wicklung betreffen. Man darf daher trotz des groBen Engagements der Einrichtungen
und insbesondere ihrer Modellbeauftragten nicht vergessen, dass ihre Arbeit in einen
Modellrahmen eingebettet ist, der anderen Einrichtungen in dieser Form nicht zur Ver-
figung stehen wird. Folgendes kennzeichnet diesen Rahmen:
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m Es existiert eine wissenschaftliche Begleitung und damit die Maglichkeit, bei der
Umsetzung von Konzepten in inhaltlichen Fragen Ricksprache zu halten. Das hat
sich insbesondere dort als wichtig erwiesen, wo relativ komplexe Fragen der
Umsetzung zu bearbeiten waren.

m Die Umsetzung wird unterstitzt durch eine externe Organisationsberatung. Nach-
haltige Qualitatsentwicklung in Einrichtungen ist ohne organisatorische Anpas-
sungen nicht denkbar.

m Die Modellbeauftragten der Referenzeinrichtungen sind in eine Kooperation mit
anderen Modellbeauftragten eingebunden. Sie kénnen von deren Erfahrungen pro-
fitieren und sich gegenseitig Anregungen in Umsetzungsfragen geben. Dies hat sich
im Verlauf des Modellvorhabens als sehr fruchtbar erwiesen. Es kommt zu Bench-
marking-Effekten, die ohne diesen Kooperationszusammenhang fehlen wiirden.

B Die Arbeit der einzelnen Referenzeinrichtungen ist in eine Gbergeordnete Projekt-
planung eingebunden. Es existiert dadurch eine Anforderung von auflen, die
Stetigkeit fordert. Dariber hinaus haben GuBere Anforderungen gelegentlich eine
wichtige Funktion, wenn es darum geht, interne Hirden zu Gberwinden: Qualitéts-
entwicklung geht mit Verénderungen einher, und jede Veranderung ruft — manch-
mal mehr, manchmal weniger — Widerstande hervor. Der Modellrahmen kann
daher fur diejenigen, die in den Einrichtungen die Verénderungen vorantreiben,
hilfreich sein. Er starkt die Legitimation von Veranderungen und zwingt ggf. dazu,
sich mit Fragen auseinanderzusetzen, die ohne Einbindung in ein Modellprojekt
vielleicht weniger intensiv aufgegriffen wiirden.

m Und nicht zuletzt ist auf die wichtige Funktion der Modellbeauftragten hinzuwei-
sen — Mitarbeiter der Einrichtungen, die ausschlieBBlich mit Aufgaben betraut sind,
die aus dem Projekt erwachsen. Innovationen in Pflegeeinrichtungen sind in
hohem Mafe auf solche Mitarbeiter angewiesen, die Uber die fachliche Kompe-
tenz wie auch Uber ausreichende zeitliche Spielrdume verfigen, um Veranderun-
gen zu initiieren, Prozesse zu steuern oder zu koordinieren, zu informieren und
bei Bedarf auch anzuleiten. Sie sind die wichtigsten Trager und Multiplikatoren
von Entwicklungsprozessen, also ,change agents”, um einen inzwischen géngi-
gen Begriff der Qualitatsdiskussion zu verwenden.

Die erreichten Erfolge in den Einrichtungen waren ohne diesen Modellrahmen nicht
moglich gewesen. Wir missen davon ausgehen, dass der Weg der Referenzmodelle
von den meisten anderen Pflegeeinrichtungen nur dann erfolgreich beschritten wer-
den kann, wenn ihnen ein anndhernd vergleichbarer Rahmen zur Verfigung steht. Es
ist deshalb sehr zu begriBen, dass mehr und mehr Tragerverbéande damit beginnen,
die Konzepte der Referenzmodelle eingehend zu prifen, sich zu positionieren und
erste Uberlegungen zu weitergehenden Schritten anzustellen. Sie sind unter allen
Beteiligten noch am ehesten in der Lage, den angesprochenen Rahmen zu schaffen.
Sollten sie sich dazu entschlieBen, kénnen sie aus den Modellerfahrungen wichtige
Orientierungen gewinnen. Die zentralen Punkte wurden oben benannt: Geeignete
Formen der Kooperation und der gegenseitigen Unterstitzung, die Einbindung in
einen einrichtungsibergreifenden Projektzusammenhang, Unterstitzung bei der
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Organisationsentwicklung, eine fachliche Implementationsbegleitung und erfahrene
Multiplikatoren, die in den Einrichtungen fir eine stetige und zielgerichtete Konzept-
umsetzung sorgen.

Die Frage der Verstetigung und Verbreiterung der Projektergebnisse bereits jetzt zu
thematisieren, ist aus zwei Grinden angebracht: Zum einen wdachst der Problem-
druck in den Einrichtungen stetig, und deshalb missen rasch nachhaltige Schritte der
Qualitatsentwicklung unternommen werden. Zum anderen kann man mit einiger
Sicherheit davon ausgehen, dass die Chance einer Qualitatsentwicklung, die sich
auf einen breiten Konsens wie im Falle der Referenzmodelle stiitzen kann, so schnell
nicht wiederkehrt. Die durch das Projekt ausgeldste Entwicklungsdynamik sollte des-
halb davor bewahrt werden, ins Leere zu laufen, und hierzu sind frihzeitige Schritte
auflerst wiinschenswert.

Woiinschenswert wdre es auch, wenn ein erfolgreicher Abschluss des Vorhabens dazu
ermutigen wirde, Uberlegungen zu &hnlich durchgreifenden Qualitétsentwicklungs-
initiativen in anderen Bereichen der pflegerischen Versorgung anzustellen. So unbe-
stritten wichtig die qualitatsgesicherte Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege
ist, so wenig darf Gbersehen werden, dass die Herausforderungen durch den demo-
grafischen Wandel nur zu bewdltigen sind, wenn die ambulante Pflege und soge-
nannte alternative Wohnformen gestarkt werden. Auch hier stellt sich die Frage —
dhnlich wie bei den Referenzmodellen -, wie das Leistungsprofil weiterentwickelt
werden muss, um dem sich wandelnden Bedarf besser zu entsprechen. Die Dring-
lichkeit dieser Aufgabe ist im Bericht der Enquéte-Kommission ebenfalls hervorge-
hoben worden. Nicht nur der demografische Wandel und der Wandel des
Krankheitspanoramas, sondern auch strukturelle Entwicklungen im Gesundheitswesen
(Stichwort DRGs) fihren zu deutlich veranderten Problemkonstellationen. Der Bedarf
ist heterogener geworden, eine entsprechende Ausdifferenzierung des Angebots-
profils hingegen steht noch aus. Dies ist nicht der ambulanten Pflege anzulasten, son-
dern entscheidend auf die nach wie vor vorhandene Minderbewertung dieses
Bereichs zurickzufihren. International wird ,Home Care” als zentrale Saule der pfle-
gerischen Versorgung erachtet, hierzulande besteht noch erheblicher Entwicklungs-

bedarf.

Das Projekt Referenzmodelle wird in der zweiten Jahreshdlfte auslaufen. Die letzten
Monate eines Vorhabens dieser Art sind fir die Beteiligten zumeist die schwierigsten.
Ich hoffe dennoch, dass sie ebenso produktiv sein werden wie die vergangenen und
auch die Kooperation zwischen den vielen Projektbeteiligten weiterhin belastbar
bleibt. Ich winsche insbesondere den Einrichtungen und ihren Mitarbeitern, aber
auch den Mitarbeitern der beteiligten Institute ausreichendes Durchhaltevermégen,
um die letzte Etappe erfolgreich bewaltigen zu kénnen.
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Schlusswort

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche von Westfalen

P. Giinther Barenhoff, Vorsitzender des Vorstandes

B Meine sehr geehrten Damen und Herren,

am Ende dieser Tagung méchte ich allen Beteiligten noch einmal ganz herzlich Dank
sagen.

Frau Prof. Dr. Doris Schaeffer hat schon einige Hinweise darauf gegeben, wie es
nach Beendigung des Modellversuches weiter gehen kann. Zum einen werden wir
sowohl diese Tagung als auch die anderen Zwischenergebnisse in der lhnen bekann-
ten Form veréffentlichen und damit einer breiten Offentlichkeit zur Verfigung stellen.

Zum anderen wird es aber ganz wesentlich darauf ankommen, wie sich diejenigen
verhalten, die ihr Interesse an diesem Modell und den damit angestoflenen
Fragestellungen offen bekundet haben.

Das sind ja die Trager der Einrichtungen, die Kostentrager, die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter — und wir haben heute mehrfach gehért, dass es auch bundesweit eine
grofle Erwartung gibt, dass als eines der Ergebnisse ein von allen akzeptiertes
Personalbemessungskonzept entwickelt werden kann.

Sicherlich ist die Interessenlage der Beteiligten unterschiedlich.
Es kann weitergehen, wenn diejenigen die ihr Interesse bekundet haben, zugleich
aber auch unter den jeweils ihnen gegebenen Rahmenbedingungen bereit sind, Ver-

antwortung zu Ubernehmen.

Es kann weitergehen, wenn wir diejenigen vorrangig in den Blick nehmen, die im
Mittelpunkt dieses Projektes stehen.
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Ich fand es sehr schon, dass einer der Modellbeauftragten in der Gruppe, in der die
Ergebnisse aus ihrer Sicht dargestellt wurden festhielt:

Wir haben neu gelernt, den Blick auf die Bewohnerinnen und Bewohner in unsere
Einrichtung zu richten.

Darauf wird es letztlich ankommen, ob es uns gelingt die Menschen, die aufgrund
ihrer karperlichen und psychischen Situation darauf angewiesen sind, Unterstitzung,
Hilfe und Begleitung zu erfahren, wirklich im Zentrum unserer gemeinsamen
Bemihungen stehen.

Lassen Sie mich zum Schluss auch noch ein persénliches Wort sagen:

In den letzten sieben Jahren habe ich gerade diesen letztgenannten Blickwinkel auch
sehr stark persdnlich erfahren, als Angehériger, dessen Eltern all die Phasen von der
beginnenden Krankheit, der Inanspruchnahme des ambulanten Pflegedienstes, bis
zur Aufnahme in eine stationdre Pflegeeinrichtung, dem Tod meines Vaters, dem
Alleinleben meiner Mutter nach Uber 63 Ehejahren in einer stationdren Altenhilfe-
einrichtung.

Weil die Arbeit der vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerade in diesem Bereich
der stationdren Altenhilfe in der Offentlichkeit meistens nur dann auftaucht, wenn es
etwas zu skandalisieren gibt, méchte ich hier darauf hinweisen, dass wir und meine
Eltern auBerordentlich positive und gute Erfahrungen gemacht haben und ich glaube,
dass das auch fir viele andere gilt.

Damit das so bleiben kann und alle Méglichkeiten der Verbesserung ausgeschopft
werden, dazu werden sicherlich auch die Ergebnisse des Referenzmodells beitragen.

Ich danke lhnen und wiinsche lhnen eine gute Rickkehr zu den Orten von denen Sie
gekommen sind.
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