Abschlussbericht

im Projekt

Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum qualifikations- und
kompetenzorientierten Personaleinsatz gemalk § 8 Abs. 3b SGB XI

Los 1: Konzeptentwicklung, Konzepterprobung und
Strategieentwicklung

Universitat Bremen
Hochschule Bremen
contec — Gesellschaft flir Organisationsentwicklung mbH

Bremen und Bochum, Dezember 2025



Projektleitung, Projektpartner und Projektteam

Projektleitung:

Universitat Bremen

SOCIUM Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Mary-Somerville-StraRe 5, 28359 Bremen

Tel.: 0421 218-58557, E-Mail: rothgang@uni-bremen.de

Projektpartner:
Universitat Bremen
Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP)

Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck

Hochschule Bremen (HSB)

Zentrum fir Pflegeforschung und Beratung
Prof. Dr. Claudia Stolle-Wahl

Prof. Dr. Matthias Zlindel

contec — Gesellschaft fiir Organisationsentwicklung mbH
Geschaftsbereich Pflegewirtschaft
Tino Wiefel

Wissenschaftliches Projektteam:

Corinna Burfeindt (SOCIUM), Detlef Friedrich (contec), Heidi Hehlmann (HSB), Diana Herrmann
(contec), Thomas Kalwitzki (SOCIUM), Katrin Klippers (contec), Eva Lettenmeier (contec), Juliane
Mosenhauer (SOCIUM), Katharina Scherf (SOCIUM), Annika Schmidt (HSB), Miriam Steens (HSB),
Kevin Tuchczynski (SOCIUM), Patrick Weiss (contec), Evelyn Wiencek (IPP), Alexander Wilker (contec)


mailto:rothgang@uni-bremen.de

Inhalt

Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Vorbemerkung zu zentralen Begriffen

Zusammenfassung

1

Einleitung
1.1 Vorausgegangene Entwicklungen zur Personalbemessung in der Langzeitpflege

1.2 Zielsetzung des Gesamtprojektes

13
1.4

Konzeptentwicklung
2.1 Konzeptionelle Begriindungen der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege...

2.2 Theoretische Grundlagen der qualifikations- und kompetenzorientierten Pflege

2.3

2.4

2.5 Arbeitsorganisation — IST-Analyse und SOLL-Vision

Grundlegende Voriiberlegungen zu den Leistungsinhalten in Los 1 und 2.....................

Gliederung des Abschlussberichts........cccciieiiieiiiiiiiiiiinc e eens

2.2.1 Qualifikationsmixmodell (QMM)

2.2.1.1  QUAlIfiKatioNSNIVEAUS ....cooeeeieeceeeccrr e e e e e e e ee e
2.2.1.2  InterventionSKIGSSEN ......ueeiiiiiiirieee e
2.2.1.3 Komplexitatsgrade von Pflegesituationen ..........ccccceeeciveeeccieeeccivee e,

2.2.2 Interventionskatalog

Kompetenzorientierung — qualifikations- und kompetenzorientierter Personaleinsatz...

2.3.1 Zuordnung der Qualifikationsniveaus der Mitarbeitenden
2.3.2 Kompetenzerhebung und -analyse
2.3.3 Personalentwicklungsgesprache

2.3.4 Bildungsangebote

Bewohnendenorientierung — Bezugspflegesystem .........ccccciieeiiiieiiiiiiiccnnenncieeenenennns

2.4.1 Bezugspflegetandem — die steuernde Einheit
2.4.2 Bezugspflegeteams — die bezugspflegende Einheit
2.4.3 Pflegeteam

2.4.4 Kommunikation in der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege

2.5.1 IST-Analyse Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der Mitarbeitenden
2.5.2 IST-Analyse Organisationsstruktur und -kultur

2.5.3 SOLL-Vision fiir den kompetenz- und bewohnendenorientierte Personaleinsatz



2.6 Change-Prozess vOm IST ZUM SOLL.........coieruuiiiieieniirienecirrenncerrennseseeensssessensssesennsssssennns 40

2.6.1 Ebenen im Change-Prozess 41
2.6.2 Phasen des Change-Prozesses 43
2.6.2.1 VorbereitUnNgSPNase .......ccueiiieeciiiieee et e e e eere e e e e e 45

I B ol - [ 1] =4 o] o = 1Y R UUPSRRNt 45

2.6.2.3  InterventioNSPRase .......ueeeei i 46

2.6.2.4 Nachhaltigk@itSPhase ......cc.eeeiiciiiiiiiiiie e 47

2.7 Formative Evaluation der Personal- und Organisationsentwicklungsprozesse ................ 47
2.7.1 Forschungstagebuch 49
2.7.2 Experteninterviews 49
2.7.3 Fokusgruppendiskussionen 50
KONZEPLEIPrODBUNE ......ceeeeciiieecciiceer e rren e rrree e s rrensesrennsesseenssssseenssssseensssssesnssssseenssasnennnnans 51
3.1 Auswahl der Modelleinrichtungen und Beschreibung der Stichprobe........cccc.cccvvuvninnnene. 51
3.1.1 Vorgaben zum Auswahlprozess 51
3.1.2 Durchfiihrung des Auswahlprozesses 52
3.1.3 Stichprobe 54

3.2 Dimensionierung der MehrpersonaliSierung ..........ccccieeiiiieiiiniiieininiiieneneeinneeseeenen 56
3.2.1 Aufgabenstellung und grundsatzliche Herangehensweise 58

33

3.2.2 Abschatzung der Effizienzreserve auf Basis der Ergebnisse des Projektes PeBeM 1 59

3.2.3 Abschéatzung der Effizienzreserve auf Basis der Befragung von Expertinnen und
Experten in Fokusgruppen 62

3.2.3.1 Methodisches Vorgehen in der Datenerhebung durch Fokusgruppen ........ 62

3.2.3.2  ANAlYSEEIEEDNISSE ....uvvieiiiiiee ettt ettt erre e st e et e e e earaeeeeaes 63
3.2.3.2.1 Bewertung der Existenz einer Effizienzreserve .......cccoceeecuvveenneen. 64

3.2.3.2.2 Informierte Abschatzung zum Umfang der Effizienzreserve ........ 65

3.2.3.2.3 Einflussfaktoren auf die H6he der Effizienzreserve ..........ccceeuee. 66

3.2.4 Begriindeter Vorschlag fiir die Hohe der Effizienzreserve 67
Praktische Umsetzung des KONZePtes .......c.ccivveeuiiriieeniiiieeneriinneesieenssesrennssessennssessennnnens 68
3.3.1 Kompetenzmanagement 68
3.3.1.1 Workshop KompetenzerhebuNng ........cccccuvveieeiiiiiiiiie et 68
3.3.1.2 Workshop Personalentwicklungsgesprache .........cccccccoivviiiiieiiiiiccciiieeeeen, 70
3.3.2 Bezugspflege 72
3.3.2.1 Fortbildung Qualifikationsorientierter Pflegeprozess — Teil 1..........cc.......... 73
3.3.2.2 Fortbildung Qualifikationsorientierter Pflegeprozess — Teil 2........cccccveeenne. 75



3.3.2.3 Fortbildung zu Pflegeprozesssteuerungs- und

KommunikationsinStrumenten .........cocueeveeeiiieiiec e 77
3.3.2.4 Begleitung der Pflegenden auf dem Fokuswohnbereich..........ccccceeeuveennnns 79
3.3.2.5 Online Beratung Bezugspflegetandem .......cccccoecoiiieeiiiiiciiiiieee e, 84
3.3.3 Arbeitsorganisation 87
3.3.3.1  Kick-Off StEUEIUNESEIUPPE ...ccevteeeetieeeetiee ettt e ettt e e eeitee e e ba e e e e eataeeeeans 87
3.3.3.2 Schulung zur Analyse des STatus qQUO ......ceeeeeeeeeeiiieeeee e ee e eecrrreee e 89
3.3.3.3 Schulung zur IST-Analyse der Arbeitsabldaufe und ihre Durchfiihrung ......... 91
3.3.3.4 Workshop zur SOLL-Planung der Arbeitsablauforganisation........................ 93
3.3.3.5 Workshop zur DienstplanuUNg.........ccceeeeeiieeieciiee et iree e 96
3.3.3.6 Vorbereitung und Begleitung der Pilotwochen .........cccccevvviiiiiviieeiiiiiennns 98
3.3.3.7 Begleitung der Nachhaltigkeitsphase.........ccccoceeeiiiieicciie i 99
3.3.3.8 ReflexionsWorkShopsS. ... 101
3.3.4 Veranderungsbereitschaft und -fahigkeit 103
3.3.4.1 Workshop zu Grundlagen des Change-Managements ........ccccccceecuvvvrreennnn. 103
3.3.4.2 Workshop zu Kommunikation im Change.........cccoccuvvevvieieicieeeciiee e, 105
3.3.4.3 Workshop zu den Organisationseinheiten..........cccceeeecieeeecciieeeccciiee e, 107
3.4 Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der formativen Evaluation.......cccccceeuervenncnaanene. 108
3.4.1 Erkenntnisse und Anpassungen aufgrund einrichtungsindividueller
Gegebenheiten und Rahmenbedingungen 109
3.4.1.1 Fehlende niedrigschwellige Qualifizierungsangebote zum QN 3 ............... 109
3.4.1.2 Abweichender Qualifikationsmix im Dienst........ccccccveriieriieenieenieenieennnnenn 109
3.4.1.3 Erwartungen und Widerstande der Mitarbeitenden gegeniiber der
KUBA-UMSEBIZUNG .eeeeeieieeee ettt e e e e e 111
3.4.1.4 SOLL-Qualifikationsniveau der Interventionen
Ausscheidungsmanagement und Ernéhrungs- und Trinkmanagement
in (hoch)komplexen Pflegesituationen.........c.ccceecveevieerciieccee e 112
3.4.1.5 Auswirkungen von Verdnderungsbereitschaft und -fahigkeit der
I W] o T=d=] o 1T o [ SRR 113
3.4.1.6 Auswirkung von Tragerbeteiligung in der Konzepterprobung.................... 114
3.4.1.7 Frihzeitige und aktive Auseinandersetzung mit Projektinhalten und
AUSWITKUNZEN .eeviiiiciiiee ettt esree st e st e e st e e e aae e e s saae e e snnbaeesnnsaeeens 114
3.4.1.8 Akzeptanz der erweiterten Bezugspflege ......cccvevcveveciiieiiccieee e, 115
3.4.1.9 Einbindung aller Pflegefachkrafte in die Pflegeprozessteuerung............... 116
3.4.1.10 Technische Unterstlitzung der Umsetzung der KUbA ..........cccceeeevvveennnnnn. 117
3.4.2 Ergebnisse mit Anpassungen auf Systemebene 118



3.4.2.1 Anpassung Kompetenzmanagement .........ccvvvvevriirirreireeeieeeieeeeeeeeeeeeeneneenn. 118
3.4.2.2 Kompetenzprofile fir nicht-pflegerische Berufe ......ccccccevvvcieiiniiieninnnennn. 119
3.4.2.3 Notwendiger Stundenumfang fiir das Pflegezertifikat QN 2....................... 120

3.4.2.4 Einbeziehung von Mitarbeitenden des QN 2 in Bezugspflegetandems
in einfachen Pflegesituationen ........cccceeeecieiiiciii e 120

3.4.2.5 Anpassung der Methodik zur Einschatzung der Komplexitat der
PFlEgeSITULION 1o 121

3.4.2.5.1 Herausnahme des Items Treppensteigen aus der
Einschatzung der Komplexitatsgrade .......cccocovveeiviveeeccieeeennneenn, 121

3.4.2.5.2 Herausnahme des Modul 1 aus der Einschatzung der
Komplexitatsgrade fir die Interventionen
Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung sowie fiir die
Intervention Trinkmanagement: Durchfiihrung.......................... 121

3.4.2.6 Anpassungen der Intervention Rundgang / Sicherheit gewahrleisten ....... 122

3.4.3 Evaluation der Bildungsangebote 123
3.4.3.1 Ergebnisse und Anpassungen in Bezug auf die Bildungsformate ............... 123
3.4.3.2 Ergebnisse und Anpassungen bezogen auf die Zielgruppen.........ccceu....... 124
3.4.3.3 Ergebnisse zur Erweiterung des Bildungsangebots .........cccccccveriiierinnnenn. 125

3.4.3.3.1 Komplexitatsgrade von Pflegesituationen .........ccccccccvvveeeiineennnns 125
3.4.3.3.2 Erndhrungs- und Trinkmanagement ..........cccccceeeeeieicciieeeeeeeeennns 126
3.4.3.3.3 Medikamentengabe ........cccoccveeieciiii i 126

3.4.4 Konsequenzen fiir die Implementationsstrategie der KubA 127

3.4.4.1 Definition von Mindestvoraussetzungen ..........cccccveeevivveeeicieeessiveeesnneeenn 127

3.4.4.2 Uberpriifung und Veranderung der Methode zur Feststellung der
Komplexitat einer Pflegesituation .......cccccceeieviieiiiiiiiie e, 127

3.4.4.3 Personalausstattung und schrittweise Umstellung der

Arbeitsorganisation ... 129
3.4.4.4 Entwicklung von zwei Umsetzungspfaden........cccccceeeviieeiicieeccciiec e, 130
3.4.4.5 Weiterentwicklung des Kompetenzmanagements.........ccccccceeeeeeecvveennennn. 130
3.4.4.6 ErwartungsmanagemeENnt.....cccccoeveiuueeeiiiriiiiiiiirirrrrrreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeaeeens 130
3.4.4.7 Tiefenintegration der Bezugspflege .......cccvvecvieeicciiiecciee e, 131
3.4.4.8 Ermoglichung umfassender digitaler Unterstitzung .......cccccovevevcvveeennnennn. 131
3.4.4.9 Strategische Ausrichtung und Verantwortlichkeiten fiir Change-Prozess und

REEEIDELIED ...eiiiiiieeee e 131
3.4.4.10 Weiterentwicklung der Bildungsangebote........ccccooveviiiiiiiieiiiiiieeeciee, 132



4 Potenziale des Einsatzes von Technologie und hochqualifizierter Pflegefachkrifte im
Rahmen @iner KUDA.......... it irssesesisssssesisassssssssssssssssssssssenssssssennses 133

4.1 Potenziale digitaler und analoger Technologien ..........ccoveeiiirieciiireecieree e, 133

4.1.1 Erhebung der Digitalisierung und des Technikeinsatzes in den

Modelleinrichtungen 134
4.1.1.1 Hardware und technische Voraussetzungen .........ccccccceeeveeciveeeeeeeeccvneeenn, 135
4.1.1.2 Hard- und SOftWar€nULZUNG ......c..eeviiiiieieiiee ettt 136
4.1.1.3 Externe KOmmuUNIKatioNn.........coceerieeiiiieiieerieesee et 137
4.1.1.4 Prioritat und Informiertheit ........ccocceeeiiiiniie e 138

4.1.2 Potenzial wahrend der Projektdurchflihrung eingefiihrter digitaler und
nicht-digitaler Techniken 139

4.1.3 Potenzial noch nicht eingesetzter digitaler und nicht-digitaler Techniken
im Kontext der KubA 140

4.1.3.1 Digitalisierung von Dokumentationen, von Organisationsprozessen
und der Kommunikation mit externen (z.B. medizinischen) Versorgern...140

4.1.3.2 Assistive Technologien, Kl und RoObotik .......ccoccveeiiiiiiiiniieiicee e, 141

4.1.3.3 Benannte Grenzen und RiSIKEN ......c.coceiiiiiiinieiieeeeeeeeeeeee e 141

4.1.4 Resumee 142

4.2 Potenziale weitergebildeter und akademisch ausgebildeter Pflegefachkrifte ............... 142

5 Zusammenfassung der Ergebnisse der summativen Evaluation.......cccccecviieniiieiiienciencnennnns 144
5.1 Dimensionen der EValuation.........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiin 144

5.2 Veranderungen der urspriinglich konzeptionierten Evaluation .......cccccceveviiieniiinnccieanenes 145

5.3 EValuationSergebnisse......cciceeiiiieeiiiiieniiiiinieiitneserrenessesrennssesennssessesnsssssennsssssennnnanns 146
5.3.1 Qualitat der pflegerischen Versorgung 146

5.3.2 Potenzielle und belegbare Effizienzeffekte 148

5.3.3 Mitarbeitendenzufriedenheit 149

5.3.4 Gesamtbewertung der beteiligten Einrichtungen 150

6  IMplementationsStrategie .....cccccceeeiiieeciiiiircerrrreerere e e e e e e s e ras e s s e na e s e e nasseseenasassaennnassenns 150
6.1 Organisationale EBENE .....ccu ittt e e s re s s e e s e sesen s s e s e s snnnanen 150
6.1.1 Geschaftsstelle auf Bundesebene 151

6.1.1.1 Informations-, Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit ........ocoeeeeeeeceeeeeeennn. 151

6.1.1.2 Weiterentwicklung von Implementationskonzept und -handbuch............ 152

6.1.2 Umsetzung in der Flache durch die Qualifikation von KubA-Coaches 152

6.2 Konzeptionelle EDENE.......cciiieeiiiieiiieeiiiteeteeeereneetenereaneeensesenseesnsernssesensessnssssnsessnsnenas 153
6.2.1 Implementationskonzept und -handbuch 153



6.2.2 Curriculum und Schulungsmaterialien zur Qualifikation von KubA-Coaches 155

7 0 T3 L T3 o T o 156
LT3 T 159
L =T = ¥ PN 162
Anhang 1: Curriculum zur Qualifizierung zum KubA-Coach.........cccveeeeiiiieeiiiiieiiirenccsreeeeceeeeenes 166
Anhang 2: Beispielhafte Workshopplanung — KubA-Coach Qualifizierung.......cc.cccceeauecrrreanennnneee. 179

Vi



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:

Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:

Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:
Abbildung 10:
Abbildung 11:

Modell des bedarfsgerechten Pflegehandelns.........cccceevciieiiiiiiinciee e, 8
Grundlegende Zusammenhange zwischen Erprobung, Entwicklung und

T g o] (=T o Y=Y o1 = 4] o PSP 10
Modell des kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflegehandelns................... 14
Ubersicht zum Qualifikationsmixmodell (QMM) .......cccoevieiiiiieeeeeeeeeeee e 17
Unterscheidung von einfacher, komplizierter und komplexer Pflegesituation bei
stabiler gesundheitlicher SitUAtioN .........c..uvvieii i 21
Ablauf des Kompetenzmanagements .........ceeccvieeiiiieieeiieee st e e e e sree e ssaaee e 25

Aufbau des Erhebungsbogens zur Organisationsstruktur und -kultur und
F g V=T o 12T ST 37

Kompetenzorientierter Personaleinsatzplanungsprozess aufbauend auf dem

[ 1Yo LT 0T 0 Y21 TP 40
Definition der Effizienzreserve innerhalb der Fokusgruppen .......ccccooceeeeveeiciieeeennen. 63
Modellhafte Darstellung der Transformation vom IST zum SOLL........ccccceeeeeeunrnnennn. 153
Fachliche Optimierung der Pflege und dazu benétigte Mehrpersonalisierung......... 158



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:

Personal- und Organisationsentwicklung in vier Schritten .........ccccocovviviieviiicee e, 15
INtErVENtIONSKIASSEN ... 19
Unterklassen fiir kdrpernahe Pflegeinterventionen ........cccccceecveeiiecieeicciiee e, 21
Veranderung von Bezeichnungen im Interventionskatalog..........cccceevecvveecciieeccnnenn. 24
Zuordnungsmatrix von Pflegezertifikaten zu Qualifikationsniveaus ..........ccccccvveeeennn. 26
Kommunikations- und Pflegeprozesssteuerungsinstrumente in der KubA................. 35
Geplante Phasen und Prozessschritte des Change-Prozesses........cccovcceeeeeeccvvveeeeeennn. 44
Personalbestand in Vollzeitdquivalenten (VZA) .........ccoceoveeeeveieeeeeeeeeeeee e 55
Eigenschaften der teilnehmenden Interventions- und Kontrolleinrichtungen ........... 55

Veranderung der Mehrpersonalisierung in Prozent der Werte des

FA = oY aid o o VT A O (T o TR 61
Interventionen zur Umsetzung der kompetenz- und qualifikationsorientierten

Bezugspflege nach Projektphase......ccceeiiieicciee e 73
Zeitplan der Einrichtungsbegleitung ...........uveveeiiccceeee e 81
Termine Online Beratung Bezugspflegetandem ..........cccccieiiiiiiieicciee e, 85
Ubersicht Bildungsbedarfe Kompetenzeinsch&tzungen .........ccccveevveevveeeveeceeeveneanas 119

Zahl der Pflegebediirftigen nach Komplexitat bei
Komplexitatsbestimmung liber Pflegegrade ........ccccoeveeeieeicciee e, 129



Vorbemerkung zu zentralen Begriffen

In § 113c SGB Xl sind Obergrenzen fir Personal in drei Personalkategorien festgelegt. Diese
Aufteilung liegt allen nachfolgenden, konzeptionellen MaRnahmen zugrunde.

Es wird im Gesetzestext zwischen
e Hilfskraftpersonal ohne Ausbildung,

e Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr und

e Fachkraftpersonal

unterschieden.

Um die Lesbarkeit zu verbessern, werden diese drei Personalkategorien in diesem Konzept wie folgt
bezeichnet:

o Hilfskraftpersonal ohne Ausbildung wird mit den Qualifikationsniveaus QN 1 und QN 2 oder
als Hilfskrafte oder Hilfskraftpersonal bezeichnet.

e Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr wird mit dem
Qualifikationsniveau QN 3 oder als Assistenzkrafte oder Assistenzkraftpersonal bezeichnet.

e Fachkraftpersonal wird — je nach Ausbildungsgrad — mit dem Qualifikationsniveau QN 4, QN 5
und QN 6 oder — zusammenfassend fiir diese drei Qualifikationsniveaus —als QN 4+
bezeichnet. Synonym wird auch der Begriff Fachkrifte verwendet.?

Die Qualifikationsniveaus beziehen sich dabei auf die im Europaischen und im Deutschen
Qualifikationsrahmen unterschiedenen acht Qualifikationsstufen.

Der Begriff Intervention bezeichnet im folgenden Text abgegrenzte pflegerische Handlungen. Er
entspricht damit im Wesentlichen den Begriffen PflegemafSnahmen, pflegerische MafSnahmen oder
Aufgaben, wie sie in anderen Klassifikationssystemen genutzt werden.

Ebenfalls zur Steigerung der Lesbarkeit werden im gesamten Text Abklrzungen fiir das hier
gegenstandliche Projekt und seine beiden Vorgangerprojekte verwendet. Da es zwischen ihnen eine
logische und zeitliche Abfolge gibt, werden folgende Akronyme verwendet:

e PeBeM 1 bezeichnet das Projekt Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und
quantitativen Mafstiben gemdfS § 113c SGB XI, das von 2016 bis 2019 im Auftrag des
Qualitatsausschuss Pflege umgesetzt wurde.

1 Wihrend der Begriff des Pflegefachkraftpersonals in § 113c Abs 1 SGB XI beibehalten wurde, hat der
Gesetzgeber im SGB Xl an anderer Stelle inzwischen den Begriff der Pflegefachkrafte durch den der
Pflegefachpersonen ersetzt. Diese Anderung ist in weder in der amtlichen Statistik noch in den
landesrechtlichen Regelungen bisher so tibernommen worden. Da die geschlechtsspezifischen Bezeichnungen
von ,,Pflegefachpersonen®, namlich ,Pflegefachmann® und , Pflegefachfrau” zudem fiir generalistisch
ausgebildete Personen nach dem Pflegeberufegesetz vorgesehen sind und sich viele nach dlterem Recht
ausgebildete Krankenschwestern, Krankenpfleger, Altenpfleger und Altenpflegerinnen mit diesen Begriffen
nicht angesprochen fiihlen, wurde in diesem Bericht an dem alten, bekannten und unmissverstandlichen
Begriff der ,,Pflegefachkraft” festgehalten, der auch systematisch mit den Begriffen , Pflegehilfskraft“ und
,Pflegeassistenzkraft” korrespondiert.



e PeBeM 2 bezeichnet das als Auftragserweiterung vergebene Projekt Konzeptionelle
Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MafSstéiben
gemdf3 § 113c SGB XI, das von 2019 bis 2020 im Auftrag des Qualitdatsausschuss Pflege
umgesetzt wurde.

o PeBeM 3 bezeichnet das hier berichtsgegenstandliche Projekt Entwicklung und Erprobung
eines Konzepts zum qualifikations- und kompetenzorientierten Personaleinsatz gemal § 8
Abs. 3b SGB XI, das im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes umgesetzt wurde.

Zentrale Begriffe werden zudem im Glossar definiert, das als Nachschlagewerk am Ende dieses Textes
steht.



Zusammenfassung

Das Projekt zur Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum qualifikations- und
kompetenzorientierten Personaleinsatz gemdf3 § 8 Abs. 3b SGB XI wurde in zwei Losen
ausgeschrieben und beauftragt. Der vorliegende Bericht umfasst die Inhalte des Los 1:
Konzeptentwicklung, Konzepterprobung und Strategieentwicklung.

Die Konzeptentwicklung umfasste zwei Ebenen, die parallel zueinander bearbeitet wurden:

Erstens wurde auf Basis der bereits bestehenden Grundlagen des Vorgdngerprojektes eine inhaltliche
Konzeption fiir einen Kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitseinsatz (KubA)
ausgearbeitet. Diese beinhaltet als fachlichen Kern ein Qualifikationsmixmodell (QMM) in dem
normativ festgelegt wurde, welche Intervention in welchen Pflegesituationen durch Pflegekrafte
welchen Qualifikationsniveaus erbracht werden sollten. Diese Zuordnungen bildeten den Rahmen fir
die spater erfolgenden Planungen des Arbeitseinsatzes, der darauf ausgerichtet war, in moglichst
vielen pflegerischen Situationen eine Passung zwischen Qualifikationsanforderungen und dem
jeweiligen Qualifikationsniveau der erbringenden Pflegekraft zu organisieren. Um trotz dieser
regelgeleiteten Organisationsstruktur die Bewohnenden in den Mittelpunkt zu stellen wurde
konzeptionell ein Schwerpunkt auf die gleichzeitige Einrichtung eines umfassenden
Bezugspflegesystems gelegt. Dieses ist so ausgestaltet, dass es mehrere Pflegekrafte
unterschiedlicher Qualifikationsniveaus als Bezugspflegekrafte jeder bewohnenden Person
ermoglicht und dariliber eine direkte Ausrichtung der Pflegeprozesssteuerung an den Bedarfen und
Bediirfnissen der pflegebediirftigen Personen anleitet. Als dritter Strang wurde als Erweiterung der
reinen Qualifikationsorientierung ein Baustein zur Kompetenzorientierung in das Gesamtkonzept
integriert durch den sichergestellt wurde, dass in der Arbeitsorganisation nicht nur dafiir gesorgt
wurde, dass Pflegekrafte die Interventionen Gbernahmen, die sie in ihren Ausbildungen erlernt
haben sollten, sondern dass vielmehr die Organisation auch anhand der wirklich vorhandenen
individuellen Kompetenzen erfolgen sollte.

Zweitens wurde eine Umsetzungskonzeption erarbeitet mit der die fachlichen Inhalte zunachst in
den Modelleinrichtungen eingefiihrt und umgesetzt werden konnten. Hierzu wurde ein Change-
Prozess gestaltet, der in vier Phasen insgesamt 18 Schulungen, Workshops und begleitete
Umsetzungsschritte enthielt.

Zur Konzepterprobung wurden 10 Einrichtungen als Modelleinrichtungen ausgewahlt, denen
anschlieRend die Moglichkeit zur projektfinanzierten Einstellung von zuséatzlichem Personal gegeben
wurde. Der Umfang des Mehrpersonals war dabei so dimensioniert, dass die maximale
Personalmenge aus pflegesatzfinanziertem Stammpersonal und zusatzlich finanziertem
Studienpersonal 95 % der Personalmenge betrug, die im Jahre 2020 Ergebnis des
Personalbemessungsprojektes war. Daran anschlieBend wurde der entwickelte Change-Prozess tiber
rund 18 Monate in den Modelleinrichtungen durchgefiihrt und dort jeweils eine KubA installiert.
Begleitet wurde die Erprobung durch eine umfassende formative Evaluation mit der die
Umsetzbarkeit des Konzeptes fortlaufend hinterfragt wurde. Es zeigte sich dabei eine Reihe von
Verbesserungsbedarfen, die bereits wahrend der Konzepterprobung zu Anpassungen der
konzeptionellen Grundlagen fiihrten. Die formative Evaluation ergab aber auch eine kleine Anzahl
von Hinweisen auf Veranderungen, die zum Zwecke einer Flaichenimplementation, die von
Einrichtungen dann selbstdndig umgesetzt werden soll, erforderlich waren. Zusammenfassend zeigte
die formative Evaluation aber, dass die Umsetzung des Konzepts mit leichten Anpassungen in den
Modelleinrichtungen erfolgreich moglich war. Dass hierbei auch die angestrebten Ziele, eine
Verbesserung der pflegerischen Qualitat, der Lebensqualitdt und der Arbeitszufriedenheit,



durchgangig erreicht wurden, zeigen die Ergebnisse der summativen Evaluation, die ausfihrlich im
Abschlussbericht zu Los 2 dargestellt werden.

An die Erprobung anschlieRend wurde letztlich eine Strategieentwicklung durchgefiihrt. Die dabei
entstehende Implementationsstrategie soll dazu dienen, ein Ausrollen der KubA in moglichst vielen
Einrichtungen vorzubereiten und strukturell zu unterstiitzen und enthalt drei wesentliche Elemente.

Erstens wurde ein Implementationskonzept ausgearbeitet, das auf dem Interventionskonzept der
Modelldurchfiihrung basiert und entsprechend der Erfahrungen aus der Erprobung fiir eine
Selbstanwendung durch die Einrichtungen weiterentwickelt wurde. Als Anlage zum
Interventionskonzept wurde ein (Arbeits)Handbuch erstellt, das zwei Umsetzungspfade enthélt und
diese Pfade Uber jeweils 19 separat und individuell auswéahlbare Module kleinschrittig anleitet.
Innerhalb der Module werden alle erforderlichen Arbeitsmaterialien zur Verfligung gestellt. Im
Modellprojekt haben die Einrichtungen mit Personalmengen gearbeitet, die die Obergrenzen nach
§ 113c SGB XI tibersteigen. Das Implementationskonzept sowie das begleitende Handbuch leitet die
Implementation der kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation dagegen
unabhangig von der Personalausstattung einer Einrichtung an. Interessierte Einrichtungen kénnen
mit jeder Personalmenge und jedem Qualifikationsmix mit der Umsetzung der KubA beginnen.

Zweitens wurde zur personellen Sicherung der Durchfiihrung der angestrebten
Verdanderungsprozesse die Qualifikation eines KubA-Coaches (28 Stunden) ausgearbeitet. Innerhalb
dieser Schulung sollen einzelne Mitarbeitende der jeweiligen Pflegeeinrichtungen als KubA-Coaches
zur Anwendung des (Arbeits)Handbuchs befahigt werden, damit die darin enthaltenen
Arbeitsschritte weitgehend standardisiert umgesetzt werden konnen. Strukturell wurde zur
Durchfiihrung der Qualifikation ein Curriculum erstellt und mit einem umfassenden Schulungsmanual
hinterlegt, das die vollstandigen Inhalte der erforderlichen Schulung enthalt.

Drittens wurden zur organisationellen Sicherung der Implementation Empfehlungen fiir die Aufgaben
einer Geschaftsstelle formuliert. Dazu gehdren insbesondere die Informations-, Netzwerk- und
Offentlichkeitsarbeit, mit der die KubA, ihre systematische Implementation sowie die Méglichkeit der
Qualifikation von KubA-Coaches an Trager und Einrichtungen herangetragen werden soll. Die im
Modelprojekt entwickelten Materialien stehen Tragern und Einrichtung bereits jetzt zur
Selbstanwendung in eigener Verantwortung zur Verfligung. Eine kontinuierliche Weiterentwicklung
der KubA und ihrer Implementationsdokumente durch die Geschaftsstelle zur Sicherstellung der
Aktualitat des Konzeptes wird begriiRt. Selbstverstandlich spricht nichts dagegen, mit den Personal-
und Organisationsentwicklungsprozessen bereits zu beginnen, bevor die Geschaftsstelle ihre Arbeit
aufgenommen hat.



1 Einleitung

In Umsetzung des Gesetzesauftrags in § 8 Abs. 3b SGB XI hat der GKV-Spitzenverband ein
Modellprojekt ausgeschrieben, ,,zur Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum
qualifikationsorientierten Personaleinsatz unter Anwendung des neuen wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
und dessen Weiterentwicklung” (Leistungsbeschreibung). Dieser Auftrag wurde in zwei Losen
vergeben. Ein Konsortium bestehend aus der Universitdt Bremen (Konsortialfiihrer), der Hochschule
Bremen und der contec GmbH hat in diesem Verfahren den Zuschlag fiir das Los 1 erhalten, das die
Entwicklung eines Konzepts zur Umsetzung der im Projekt PeBeM entwickelten
qualifikationsorientierten Aufgabenverteilung durch MaRnahmen zur Organisations- und
Personalentwicklung, die Erprobung dieses Konzepts in einer begrenzten Anzahl vollstationarer
Pflegeeinrichtungen, deren Personalausstattung entsprechend erhéht werden sollte und die
Entwicklung einer Strategie fiir die flichendecken Implementation des entwickelten und erprobten
Konzeptes beinhaltet. Nachstehend wir der Abschlussbericht fiir dieses Los 1 vorgelegt.

Um eine bessere Einordnung der nachfolgenden Ausfiihrungen zu ermdglichen, wird zunachst kurz
auf die vorausgegangenen Entwicklungen zur Personalbemessung in der Langzeitpflege (Abschnitt
1.1), die Zielsetzung des Los 1 und Los 2 umfassenden Gesamtprojekts (Abschnitt 1.2), die
grundlegenden Voriiberlegungen zu den Leistungsinhalten dieser beiden Lose (Abschnitt 1.3) sowie
Inhalt und Struktur des Abschlussberichts (Abschnitt 1.4) eingegangen.

1.1 Vorausgegangene Entwicklungen zur Personalbemessung in der
Langzeitpflege

Im Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG IlI) wurde nicht nur ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff
definiert, vielmehr wurden die Vertragspartner der gemeinsamen Selbstverwaltung in der Pflege
beauftragt, ein Verfahren zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen zu
entwickeln und zu erproben (§ 113c SGB XI idF des PSG IlI). Dieser Auftrag war notwendig, um mit
wissenschaftlichen Methoden zu ermitteln, welche Personalausstattung fiir eine bedarfsorientierte
und dem Pflegeverstdandnis des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff entsprechende Pflege nétig ist, und
somit zugleich den Grundstein fiir bessere und attraktivere Arbeitsbedingungen fir Pflegende zu
legen. Als Ergebnis dieses Auftrags wurde von der Universitat Bremen bis zum 30.06.2020 ein
Instrument entwickelt und konzeptionell erprobt, welches eine wissenschaftlich fundierte
Berechnung von case-mix-abhadngigen, qualifikationsdifferenzierten Personalmengen ermoglicht
(Rothgang et al. 2020). Das in diesem Instrument eingesetzte mathematische Modell wird als
Algorithmus 1.0 bezeichnet und wurde parametrisierungsoffen gestaltet, so dass jederzeit eine
Evaluation und Weiterentwicklung sowohl der Modellparameter, als auch des mathematischen
Modells an sich erfolgen kénnen.

Die Entwicklung eines solchen Instrumentes kann als erster Schritt flir eine flaichendeckende
Mehrpersonalisierung verstanden werden, die allerdings Anpassungen des
Leistungserbringungsrechts und des landerspezifischen Ordnungsrechts erfordert, die eine
Finanzierung des Mehrpersonals ermoglichen. Im Zuge des Gesundheitsversorgungs- und
Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) und des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
(GVWG) wurden bereits erste entsprechende leistungserbringungsrechtliche Regelungen zur
Refinanzierung eingefiihrt und wurde damit eine Erhéhung der Personalmengen ermoglicht. Auf
Landesebene wurden in vielen Landern bereits entsprechende Anpassungen des Ordnungsrechts und
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notwendige Weiterentwicklungen des Ausbildungssystems vorgenommen. Darlber hinaus hat der
Gesetzgeber mit der Verabschiedung des Pflegefachassistenzgesetzes im Oktober 2025 die
Grundlage fir eine bundeseinheitliche und generalistische Pflegefachassistenzausbildung geschaffen.

1.2 Zielsetzung des Gesamtprojektes

Allerdings sind diese quantitativen Veranderungen der Personalmengen zwar notwendig, aber nicht
ausreichend, um eine zielorientierte Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung hin zu
bedarfsgerechtem Pflegehandeln zu gewahrleisten. Vielmehr erfolgt das jeweilige Pflegehandeln
innerhalb eines komplexen Handlungsrahmens, in dem die Struktur einer Pflegeeinrichtung, die
durch Mehrpersonalisierung quantitativ verandert werden kann, nur eine Modellebene bildet, auf
der festgelegt wird, welche Ressourcen(menge) fir pflegerisches Handeln zur Verfligung steht
(Abbildung 1). Innerhalb des hierdurch entstehenden Strukturrahmens wird auf Ebene der
Organisation des Pflegehandelns durch die Prozessorganisation der Einrichtung festgelegt, wie diese
strukturell zur Verfligung stehenden Ressourcen eingesetzt werden sollen. Hierdurch werden fiir jede
Pflegehandlung — moderiert durch situative Rahmenbedingungen — personenbezogene
Rahmenbedingungen geschaffen, innerhalb derer die konkreten Bedarfe einer pflegebediirftigen
Person und die konkreten Kompetenzen einer pflegenden Person zur pflegerischen
Handlungssituation zusammenkommen. Dabei kann bedarfsgerechtes Pflegehandeln
situationstibergreifend nur dann entstehen, wenn die Struktur der Pflegeeinrichtungen hinreichende
Personalmengen zur Verfligung stellt und das Pflegehandeln situativ so organisiert wird, dass
Personen mit den passenden Kompetenzen die Bedarfe von einzelnen Pflegebediirftigen befriedigen
(Abbildung 1).

Struktur der Pflegeeinrichtung
Arbeitsorganisation
Situationsbezogene
Rahmenbedingungen

/ Personenbezogene \
Rahmenbedingungen

________\

\
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Abbildung 1: Modell des bedarfsgerechten Pflegehandelns

Vor den Hintergrund dieses Modells wurde von Rothgang et al. (2020: 419 ff.) empfohlen, zur
Sicherstellung des bedarfsgerechten Pflegehandelns, die quantitative Mehrpersonalisierung
(Strukturkomponente) mit Organisations- und Personalentwicklung (Prozesskomponente) zu
flankieren. Dabei soll die Organisationsentwicklung gewahrleisten, dass die Pflegehandlungen jeweils
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von Personen mit den ,richtigen“ Kompetenzen vorgenommen werden, wahrend die
Personalentwicklung die Qualifikationen und Kompetenzen der Mitarbeitenden so erweitert, dass sie
zu den entstehenden Prozessstrukturen kompatibel sind. Die Organisationsentwicklung muss dabei
auf die jeweils vorhandenen Personalressourcen und die vorhandene Fiihrungsorganisation
abstellen, wahrend sich die Personalentwicklung umgekehrt auf die Anforderungen der
entstehenden Organisationsstrukturen bezieht, so dass sich beide Prozesse interdependent
entwickeln. Die Mehrpersonalisierung benotigt daher angepasste Fiihrungs- und
Organisationsmodelle, um eine Verbesserung der pflegerischen Versorgung zu bewirken.

1.3 Grundlegende Voriberlegungen zu den Leistungsinhalten in Los 1 und 2

Bei der ausgeschriebenen Umgestaltung der Pflegeeinrichtungen durch Mehrpersonalisierung bei
gleichzeitiger und interdependenter Personal- und Organisationsentwicklung im Rahmen einer in
Teilen weitergehend digitalisierten Struktur handelt es sich um eine komplexe Intervention (vgl. z. B.
Richards/Hallberg 2015; Petticrew 2011; Craig et al. 2008; Campbell et al. 2007).

Bei komplexen Interventionen, die aus mehreren Interventionselementen bestehen, die aufeinander
bezogen und zeitgleich eingesetzt werden, ist es nicht moglich, die Effekte eines einzelnen
Interventionselements isoliert zu evaluieren, da die Effekte der einzelnen MaBnahmen miteinander
interagieren. Eine differenzielle Analyse der Effekte einzelner Reformbestandteile, beispielsweise der
alleinigen Auswirkung von Mehrpersonalisierung, wiirde die Konstanthaltung aller anderen
Umstande, also auch der Ablauforganisation und des Digitalisierungsgrades, und damit eine
umfassende mehrarmige Studie erfordern. Eine solche Evaluation ware aber sinnlos, da eine
Mehrpersonalisierung nur im oben beschriebenen Zusammenspiel mit einer Anpassung der
Arbeitsprozesse sinnvoll umgesetzt werden kann, die isolierten Auswirkungen einzelner Elemente
daher nicht von Belang sind. Die Evaluation in Los 2 kann deshalb nur fir die gesamte komplexe
Intervention durchgefiihrt werden.

Flir den sachlogischen Zusammenhang zwischen Los 1 und Los 2 ist zudem hervorzuheben, dass in
Los 2 nur Effekte derjenigen Konzeptelemente auf Basis empirischer Daten evaluiert werden kénnen,
die im Los 1 erprobt wurden. So kann beispielsweise die im Punkt 1V.2.2 der Leistungsbeschreibung
geforderte ,begriindete Empfehlung” bezliglich der ,,Vorschlage zur moéglichen Einbeziehung
insbesondere hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen [...] sowie weiterer Berufsgruppen”
nur dann empirisch gestiitzt erfolgen, wenn das entsprechende Personal zuvor auch in den
verdanderten Organisationsstrukturen enthalten und eingesetzt wurde. Das war tatsachlich nicht der
Fall.

Weiterhin hat die (gesundheits)wissenschaftliche Forschung gezeigt, dass die Effektivitat komplexer
Interventionen steigt, wenn diese gemeinsam mit den Nutzenden partizipativ entwickelt, umgesetzt
und weiterentwickelt wird (Hudson et al. 2020; Yardley et al. 2020). Letzteres hat fiir die hier ins
Auge gefasste Intervention gravierende Konsequenzen: Eine aus analytischer Perspektive zunachst
bestechende Zweiteilung des Prozesses in eine theoretische konzeptionelle Phase (Entwicklung), und
eine empirisch Umsetzungsphase (Erprobung), in der das Forschungsteam das entwickelte Konzept
dann nur noch eins-zu-eins in Einrichtungen umsetzen wird, ist unterkomplex und wird der
Herausforderung des Auftrags nicht gerecht. Vielmehr sollten Forschende stattdessen einen
konzeptionellen Ausgangspunkt formulieren, der dann im Prozess der Umsetzung kontinuierlich in
mehreren Feedbackschleifen weiterentwickelt wird.



Notwendig war daher eine mehrschrittige, wechselseitig verschrankte Vorgehensweise fir das
Gesamtprojekt:

1. InLos 1 wurde vom Forschungsteam zunachst ein theoriebasiertes Umsetzungskonzept
entwickelt.
2. Dieses Umsetzungskonzept wurde dann in Bezug auf die Gegebenheiten der Einrichtung (Pflege-

und Betreuungskonzeption, bauliche Gegebenheiten, technische Ausstattung, Kompetenzprofile
der Mitarbeitenden etc.) durch Arbeitsgremien der jeweiligen Einrichtung und des
Auftragnehmers Gberpriift und dann partizipativ auf die jeweiligen Einrichtungen angepasst.

3. Dieses einrichtungsspezifische Umsetzungskonzept wurde in Los 1 mittels entsprechender
Malnahmen umgesetzt, erprobt und dabei im Rahmen einer formativen Evaluation permanent
weiterentwickelt. Parallel dazu wurden die Entwicklung der Mitarbeitendenzufriedenheit, der
Lebensqualitdt der Bewohnenden, der Pflegequalitdt und des bedarfsgerechten
Personaleinsatzes in Los 2 erfasst und als Datengrundlage der Gesamtevaluation aufbereitet.

4. Inder letzten Interventionsphase wurde das Erreichte eingelibt und gefestigt sowie in Los 2
abschlieRend in Bezug auf die Projektziele summativ evaluiert, bewertet und in Empfehlungen
fiir einen erweiterten und neu parametrisierten Algorithmus 2.0 tiberflihrt.

5. Im Ergebnis liegen einrichtungsspezifische, empirisch erprobte Konzepte fiir eine optimierte
Versorgung auf Basis einer Mehrpersonalisierung vor, die hinsichtlich moglicher
Umsetzungspfade typisiert werden konnten. Auf dieser Basis wurden im Rahmen der parallel
entwickelten Implementationsstrategie konkrete Implementationskonzepte erarbeitet, die die
in der Leistungsbeschreibung angesprochene flichendeckende Implementation ermdglichen.

Der Teil der vorgenannten Inhalte, der auf das hier angebotsgegenstandliche Los 1 entfallt, ist in
Abbildung 2 zusammenfassend grafisch dargestellt.

2023

2022 2024
Erprobung Einsatz und Erprobung des Einsatz und Erprobung des weiterentwickelten Nach-
initialen Umsetzungskonzeptes Umsetzungskonzeptes steuerung
,"' J ‘v// { ) { /7 V4 b 4
7 %

V2

Entwicklung eines initialen Weiterentwicklung zum empirisch begriindeten
Umsetzungskonzeptes Umsetzungskonzept

Entwicklung eines individualisierbaren Implementationskonzepts

: A R,

| Implemen- | Entwicklung einer Implementationsstrategie mit Erstellung von
tation Begleitmaterialien zum Implementationskonzept

| Entwicklung

Abbildung 2: Grundlegende Zusammenhange zwischen Erprobung, Entwicklung und
Implementation

1.4 Gliederung des Abschlussberichts

Die Gliederung des Abschlussberichts ergibt sich weitgehend aus dem Untersuchungsauftrag, der die
Konzeptentwicklung (Kapitel 2), dessen Erprobung (Kapitel 3), die Abschatzung der Potenziale
(digitaler) Technologien und des Einsatzes akademisch ausgebildeter Pflegekrafte (Kapitel 4) ,, eine
evaluative Bewertung (Kapitel 5) sowie die Entwicklung einer Implementationsstrategie (Kapitel 0)
vorsieht. Letzteres bezieht sich auf der strategischen Ebene auf die Schaffung struktureller
Voraussetzungen fir einen Transfer der Projektergebnisse sowie auf operativer Ebene auf eine
Handreichung fir Einrichtungen, um diesen die Implementation einer kompetenz- und
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qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation zu erleichtern. In der abschlieBenden Diskussion
(Kapitel 7) werden der Projektverlauf und die Ergebnisse rekapituliert und in den aktuellen
Wissensstand eingeordnet.
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2 Konzeptentwicklung

Ausgangspunkt des Modellprojektes war die Annahme, dass eine Mehrpersonalisierung allein nicht
zur einer hoheren Arbeitszufriedenheit und zu héherer Pflegequalitat fihrt, sondern diese Effekte
nur auftreten, wenn dieses Personal kompetenz- und qualifikationsorientiert eingesetzt wird. Die
Begriindung fiir diese Annahme wird in Abschnitt 2.1 gegeben. Die theoretischen Grundlagen der
qualifikations- und kompetenzorientierten Pflege werden in Abschnitt 2.2 dargestellt, wahrend
Abschnitt 2.3 die konkreten Schritte aufzeigt, die im Kompetenzmanagement notwendig sind, um
einen qualifikations- und kompetenzorientierten Arbeitseinsatz zu ermoglichen. Um zu verhindern,
dass eine solche Qualifikations- und Kompetenzorientierung zu einer Taylorisierung des
Pflegehandelns fiihrt, muss sie in ein Bezugspflegekonzept eingebunden werden. Das Verstdandnis
von Bezugspflege, das fiir die Erprobung leitend war, einschlielRlich der dafiir erforderlichen
Strukturen, wird in Abschnitt 2.4 dargelegt. Der Abschnitt 2.5 beschaftigt sich mit der bestehende
Arbeitsorganisation (IST) als Ausgangspunkt der Entwicklung zu einer kompetenz- und
bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (SOLL-Vision). Der Weg vom IST zum SOLL wird im
Abschnitt 2.6 skizziert. Von Anfang an war klar, dass im Projektverlauf Anpassungen der
urspriinglichen Konzeption nétig sein wiirden. Die diesbeziiglichen Bedarfe wurden im Rahmen der
formativen Evaluation erhoben, auf deren Instrumente in Abschnitt 2.7 eingegangen wird.

2.1 Konzeptionelle Begriindungen der kompetenz- und
bewohnendenorientierten Pflege

Das Konzept fiir eine neue Arbeitsorganisation muss zwei Anforderungen verbinden, die nicht
spannungsfrei sind: Auf der einen Seite sollten die Pflegenden entsprechend ihrer formalen
Qualifikationen und — besser noch — in diesem Rahmen entsprechend ihrer tatsachlich vorliegenden
Kompetenzen eingesetzt werden. Hierzu mussten die erforderlichen Kompetenzen entsprechend der
Komplexitat der erforderlichen Interventionen bericksichtigt werden. Auf der anderen Seite sollten
die individuellen Bedirfnisse und Bedarfslagen Ausgangspunkt der Pflegeorganisation sein. Um zum
Ausdruck zu bringen, dass Kompetenzorientierung und Bewohnendenorientierung gleichermaRen die
Zukunftsvision pragen, wurde diese zu Beginn des Projekts im Begriff der kompetenzorientierten
Bezugspflege zusammengefligt. Der Begriff kompetenzorientiert besagt dabei, dass die
Aufgabenverteilung unter Beriicksichtigung der bei den Mitarbeitenden eines bestimmten
Qualifikationsniveaus tatsachlich vorhandenen Kompetenzen erfolgt. Gleichzeitig soll aber
Beziehungspflege ermoglicht werden. Zentral hierfir ist das Konzept der Bezugspflege, das
sicherstellt, dass fir jede pflegebedirftige Person ein verantwortliche Pflegekraft bestimmt ist, die
den Pflegeprozess verantwortet. Zudem sollten die individuellen Bedtirfnisse der Bewohnenden soso
weit wie moglich berticksichtigt werden. Um die zentrale Bedeutung der Bewohnendenorientierung
in der Pflegekonzeption zu unterstreichen, wurde der zu Beginn eingefiihrt Begriff der
kompetenzorientierten Bezugspflege, auf den Begriff der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Pflege erweitert. Die Bewohnendenorientierung zielt dabei sowohl auf die Ermoglichung der
Beziehungspflege im Rahmen von Bezugspflegekonzepten als auch auf die Berlicksichtigung der
Bedarfe und Bediirfnisse der pflegebedirftigen Heimbewohnenden als Ausgangspunkt der
Arbeitsorganisation ab.

Die kompetenz- und bewohnendenorientierte Pflege unterscheidet sich grundlegend von der
Funktionspflege. Bei der Funktionspflege wird die Auswahl der durchzufiihrenden Interventionen
funktional begriindet und orientiert sich an der Organisation der betrieblichen Abldufe. Ziel dabei ist
eine moglichst effiziente Arbeitsorganisation — wobei Effizienz hier auf einen maoglichst geringen
Ressourceneinsatz zur Erledigung der notwendigen Intervention abzielt, nicht zwingend auf das

12



Wohlbefinden der Bewohnenden. Dazu erfiillen die Pflegekrafte arbeitsteilig Funktionen, die
unabhangig von den konkreten Bewohnenden sind. Die Arbeitsorganisation steht damit am Anfang
des Organisationsprozesses, die Bedirfnisse und Bedarfe der Bewohnenden hingegen am Ende.
Damit entsteht die Tendenz, die Bewohnenden primar als passive Leistungsempfangende und
weniger als Subjekte mit individuellen Bediirfnissen zu betrachten.

Bei der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege werden die pflegerischen Interventionen im
Gegensatz dazu bedarfs- und bediirfnisorientiert ausgewahlt und je nach Schwierigkeitsgrad den
Pflegenden unterschiedlicher Qualifikationsniveaus zugeordnet. Die Arbeitsorganisation wird somit
nachgehend an den Bedarfen und Bediirfnissen der pflegebediirftigen Personen ausgerichtet. Ziel ist
es dabei nicht nur, fiir jede pflegebediirftige Person die individuell erforderlichen Interventionen zu
ermitteln und zu planen, sondern dartber hinaus auch die durchfiihrende Pflegekraft dem
Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Interventionen entsprechend auszuwéahlen und damit die Pflege
flr alle Bewohnenden individuell qualifikations- und kompetenzorientiert zu organisieren. Der
Pflegeprozess nimmt seinen Ausgangspunkt bei den pflegebediirftigen Personen und ihren Bedarfen;
die Arbeitsorganisation dient dazu, diese Bedarfe zu befriedigen. Im Gegensatz zur Funktionspflege
werden die pflegebediirftigen Personen zu aktiv Mitgestaltenden der Pflege.

Bereits die wissenschaftliche Konzeption im Angebots enthielt eine Skizze des spater ausgearbeiteten
Interventionskonzeptes und sah zur Umsetzung dieser Zukunftsvision vor, in den
Modelleinrichtungen Prozesse der Personal- und Organisationsentwicklung (Prozesskomponente)
durchzufihren, um gemeinsam mit der quantitativen Mehrpersonalisierung (Strukturkomponente)
eine kompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation (KubA) einzurichten, die
gleichermalen zu einer Erhéhung der Lebensqualitat der Pflegebedirftigen und der
Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte beitragen soll. Die Organisationsentwicklung musste dabei je
nach Ausgangspunkt der Modelleinrichtung auf die jeweils vorhandenen Personalressourcen und die
vorhandene Fiihrungsorganisation abstellen, wahrend die Personalentwicklung umgekehrt auf die
Anforderungen der entstehenden Organisationsstrukturen bezogen werden musste, sodass sich
beide Prozesse parallel und aufeinander bezogen entwickeln konnten.

Ein zentrales Ergebnis des PeBeM 1-Projektes war, dass eine Mehrpersonalisierung insbesondere im
Bereich der Assistenzkraftstellen notwendig und sinnvoll ist. Die Umsetzung der kompetenz- und
bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) setzt eine Mehrpersonalisierung im Umfang
des Algorithmus 1.0 aber nicht voraus, da auch bei einer Personalausstattung in Héhe der
gesetzlichen Mindestausstattungen oder in Héhe der Personalanhaltswerte des § 113c Abs. 1 SGB XI
Potenziale zur Verbesserung der Qualifikationspassung in beide Richtungen, also sowohl von
Fachkraften auf Hilfs- und Assistenzkrafte als auch umgekehrt von Hilfs- und Assistenzkraften auf
Fachkrafte erkennbar sind. Eine Personalmehrung allein ist umgekehrt nicht ausreichend, um die
gewlinschten Outcome-Verbesserungen zu erzielen. Eine Personalmehrung andert ndmlich zunachst
nur die Struktur einer Pflegeeinrichtung. Im Rahmen dieser Struktur wird aber in der
Arbeitsorganisation das Pflegehandeln festgelegt, also wie die zur Verfligung stehenden Ressourcen
eingesetzt werden. Dabei sind die situativen und personenbezogenen Rahmenbedingungen zu
beachten. Der Kernprozess der Kompetenzorientierung in den Pflegehandlungen soll sicherstellen,
dass die Qualifikationen und Kompetenzen der Pflegenden bei moglichst jeder Intervention passend
sind, um die Bedarfe und Bediirfnisse des jeweiligen Pflegebediirftigen befriedigen zu kénnen, so dass
ein kompetenz- und bewohnendenorientiertes Pflegehandeln entsteht (Abbildung 3).

Dieser Kernprozess der Kompetenzorientierung beinhaltet den permanenten Abgleich zwischen den
Qualifikations- und Kompetenzanforderungen, die aus den Bedarfen und Bedirfnissen der
Pflegebedirftigen resultieren, und den tatsachlichen vorliegenden Qualifikationen und Kompetenzen
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der Pflegenden. Er ist eingebettet in die Arbeitsorganisation einer Einrichtung, die ihrerseits
gleichfalls weiterentwickelt werden musste. In der Organisationsentwicklung wurde die Optimierung
durch regelbasierte Steuerung des Arbeitseinsatzes unter Berilicksichtigung der situations- und
personenbezogenen Rahmenbedingungen in den Mittelpunkt gestellt. Dabei erhielten die Daten und
Informationen der Pflegedokumentation eine noch zentralere Bedeutung: Es ist anzunehmen, dass
die Pflegedokumentation zwar in vielen Einrichtungen Uiber lange Zeit vorrangig als
Nachweisinstrument im Rahmen von Qualitatsprifungen betrachtet wurde, aber bereits durch die
Entwicklungsprozesse zur Umsetzung des mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs verbundenen
neuen Pflegeverstandnisses starker fur eine aktive und dynamische Pflegeprozessplanung genutzt
werden. Hieran anknipfend sollen in der kompetenz- und bewohnenden orientierten
Arbeitsorganisation Informationen, die fiir die Pflegeprozessplanung genutzt werden, nunmehr auch
fur die Steuerung der praktischen Arbeitsorganisation verwendet werden. Diese Nutzung der
Pflegedokumentation und Pflegeprozessplanung ermoglicht eine bessere und schnellere
Kommunikation im Pflegeteam und dient als Datengrundlage fiir die Steuerung der
kompetenzorientierten Personaleinsatzplanung, die auf dem bezugspflegerisch orientierten
Pflegeprozess aufbaut.

/Struktur der Pflegeeinrichtung « Personal-
Prozess- » Arbeitsorganisation bemessung
entwicklung Situationsbezogene N
Rahmenbedingungen Regelbasierte
K Personenbezogene >\ Steuerung
Rahmenbedingungen
4 Kernprozess

i I
Bedarfsorientiertes —y der

Pflegehandeln

— 1 Kompetenz-
orientierung .

— o —

|
~

Personal-

——

entwicklung

Abbildung 3: Modell des kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflegehandelns

In der Grundkonzeption des Modellprojekts wurde davon ausgegangen, dass fiir die Einrichtung und
den spéateren Betrieb einer kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA)
das Durchlaufen von vier Schritten erforderlich ist:

(1) der IST-Analyse der vorhandenen Kompetenzen des Personals,

(2) der IST-Analyse der bisherigen Arbeitsorganisation,

(3) der Entwicklung einer einrichtungsindividuellen SOLL-Vision fiir eine kompetenz- und

bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation (KubA) und
(4) des Veranderungsprozesses vom IST zum SOLL.

Tabelle 1 bildet diese Schritte ab und zeigt, welche Fragen fiir die Einfihrung und Umsetzung einer
kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) jeweils zu beantworten sind.
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Wahrend der erste Schritt die Personalentwicklung betrifft, beziehen sich die Schritte zwei bis vier
auf die Organisationsentwicklung. Weitere Ausfiihrungen zu diesen Schritten finden sich

insbesondere in den Abschnitten 2.3 (Kompetenzanalysen, IST-Analyse der Qualifikationsniveaus),
2.4 (Bezugspflege), 2.5 (Soll-Vision) und 2.6 (Change-Prozess).

Tabelle 1:

Personal- und Organisationsentwicklung in vier Schritten

1. Schritt:

IST-Analyse des vorhandenen Personals nach Qualifikationsniveaus,

Kompetenzen und Potenzialenz:

o Welches Qualifikationsniveau haben die Pflegenden?

e Welche Kompetenzen liegen bei den Pflegenden vor?

e Entsprechen die persdnlichen Kompetenzen dem jeweiligen
Qualifikationsniveau der Pflegenden?

o Welche Pflegenden kénnen ihre Kompetenzen ggf. durch Aus-,
Fort- oder Weiterbildung weiterentwickeln oder liber eine
Ausbildung bzw. sonstige durch den Gesetzgeber in § 113c SGB
Xl geregelte Verfahren ein neues Qualifikationsniveau
erreichen?

Personal-
entwicklung

2. Schritt

IST-Analyse der Arbeitsorganisation:

o Auf welchem Qualifikationsniveau werden derzeit welche
Interventionen bei welchen Bewohnenden erbracht?

o Wie erfolgt die Zuordnung von Interventionen bei individuellen
Heimbewohnenden und den Qualifikationsniveaus der
erbringenden Pflegekrafte?

e Wie wird die Bezugspflege umgesetzt?

3. Schritt

Entwicklung einer SOLL-Vision:

e Wer soll entsprechend des Qualifikationsmixmodells in Zukunft
welche Interventionen des einrichtungsspezifischen
Interventionsangebots bei welchen Bewohnenden erbringen?

o Wie soll die Zuordnung von MaBnahmen fiir individuelle
Heimbewohnende und Qualifikationsniveaus bzw.
Kompetenzen der Pflegekrafte in Zukunft erfolgen?

e Wie soll die Bezugspflege in Zukunft umgesetzt werden?

o Wie soll die Arbeit in den Wohnbereichen zukiinftig geplant
werden?

4. Schritt

Der Weg vom IST zum SOLL:

e Wie kann die heimindividuelle Zielvision erreicht werden, und
welche Verdnderungen sind dazu notwendig (Change-Prozess)?

e Wodurch kann die kompetenzorientierte und
bewohnendenorientierte Bezugspflege fest in die
Handlungsabldufe der Einrichtung etabliert werden?

Organisations-
entwicklung
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2.2 Theoretische Grundlagen der qualifikations- und kompetenzorientierten
Pflege

Die wesentlichen Elemente der theoretischen Grundlagen einer kompetenz- und
bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation, insbesondere das Qualifikationsmixmodell
(einschlieRlich der Definition der Qualifikationsniveaus, der Interventionsklassen und der
Komplexitatsgrade der Pflegesituation) (Abschnitt 2.2.1) und der Interventionskatalog (Abschnitt
2.2.2) wurden bereits im Projekt ,,Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und
guantitativen MaRstdaben gemaR § 113c SGB XI“ (PeBeM 1) entwickelt (Rothgang et al. 2020: 62-105)
und als Grundlage der konzeptionellen und praktischen Arbeiten im Rahmen des Modellprogramms
nach § 8 Abs. 3b SGB XI (PeBeM 3) genutzt. Daflir wurden die Ergebnisse aus PeBeM 1 auf ihre
Aktualitat und Nutzbarkeit Gberprift und soweit erforderlich angepasst und weiterentwickelt.

2.2.1 Qualifikationsmixmodell (QMM)

Bereits im Projekt , Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen
Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen
Malstdben gemal § 113c SGB XI“ (PeBeM 1) wurde ein Qualifikationsmixmodell entwickelt und
eingesetzt, mit dessen Hilfe festgelegt wird, wie die in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu
erbringenden pflegerischen Aufgaben auf Pflegekrafte unterschiedlicher Qualifikationsniveaus
verteilt werden kdnnen (Darmann-Finck 2021).

In diesem bereits 2017 erarbeiteten QMM wurden bereits alle pflegerischen Interventionsklassen
aufgenommen, es konnte zum damaligen Zeitpunkt aber noch kein Einbezug hochschulisch
qualifizierter Pflegefachkrafte vorgenommen werden, da die entsprechenden Ausbildungsrahmen
noch nicht definiert waren. Als wesentliche Modernisierung des QMM wurden diese Licken nun
geschlossen und hochschulisch qualifizierte Pflegefachkrafte in das QMM integriert werden
(Abbildung 4). Die dort enthaltenen QN-Zuordnungen mit Schragstrich weisen dabei darauf hin, dass
die entsprechenden Aufgaben am besten von Pflegekraften mit QN 5 bzw. QN 6 durchgefiihrt
wirden, aber auch von Fachkradften ohne Fachweiterbildung (QN 4) ibernommen werden kénnen.
Dies tragt insbesondere dem Umstand Rechnung, dass Pflegekrafte mit QN 5 und QN 6 nicht in allen
Einrichtungen in hinreichender Zahl zur Verfligung stehen, um diese Aufgaben vollstandig zu
Ubernehmen.

Das Qualifikationsmixmodell verknlpft strukturell die bei den Pflegenden erforderliche
Qualifikationen einschlieRlich der aufgrund der Qualifikation erwartbaren Kompetenzen mit
bestimmten Interventionen und der Komplexitat der Pflegesituation einer pflegebedirftigen Person.
Es werden hierbei also drei Klassifikationen in Bezug gesetzt (Abbildung 4). Es handelt sich dabei um
die Komplexitat der Pflegesituation (Abschnitt 2.2.1.3), Interventionsklassen (Abschnitt 2.2.1.2) und
die zugeordneten Qualifikationsniveaus (Abschnitt 2.2.1.1).
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Merkmale zu pflegender

Menschen

Interventionsklassen

Qualifikationsniveaus (QN)

A Managementaufgaben

QN 5 (Leitung),

ausgewadhlte Aufgaben:

QN 6 /5 (Fach)

C1 Heilkundliche Aufgaben

QN 6 /5 (Fach) /4

C2 Durchfiihrung komplizierter medizinisch-
diagnostischer / -therapeutischer Aufgaben

QN 5 (Fach) / 4

D1 Hochkomplexe PS

D2 Alle PS

D An sich komplizierte Pflegeinterventionen

D1QN6/5(Fach)/4

D2QN 4

E1 Hochkomplexe PS

E2 Alle PS

E Vorbehaltene Tatigkeiten

E1QN6/5 (Fach) /4

E2QN4

F Durchfiihrung einfacher medizinisch-
diagnostischer / -therapeutischer Aufgaben

QN3

GO Hochkomplexe PS

G1 Komplexe PS

G2 Komplizierte PS

G3 Einfache PS

*  Hochschulqualifizierte Pflegefachkrafte (QN 6) bernehmen im Rahmen der Pflegeprozessteuerung nur die Aufgabe

G Korpernahe Pflegeinterventionen

GOQN 6 /5 (Fach) / 4*

G1QN 4 /5 (Fach)**

G2QN 3

G3QN 2

H1 Betreuung / Aktivierung: Planung

QN 4

H2 Betreuung / Aktivierung: Durchfiihrung

QN 2 (evt. QN 2 Betreuung)

| (ibertragene) Serviceaufgaben

QN1

J Verschiedene Aufgaben

Alle QN

,Korperpflege im Bett” der Interventionsklasse G (korpernahe Pflegeinterventionen) bei hochkomplexen

Pflegesituationen.

**  Pflegefachkrafte mit einer fachbezogenen Weiterbildung (QN 5 Fach) ibernehmen Aufgaben der Interventionsklasse G
(korpernahe Pflegeinterventionen) bei besonderen Bedarfslagen, ihrer Spezialisierung entsprechend.

Abbildung 4: Ubersicht zum Qualifikationsmixmodell (QMM)
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2.2.1.1 Qualifikationsniveaus

In der Pflege werden gemaR dem Europdischem und Deutschem Qualifikationsrahmen acht
Qualifikationsniveaus unterschieden (Rothgang et al. 2020: 90), beginnend von Mitarbeitenden ohne
Ausbildung (QN 1), Gber Pflegehilfskrafte mit einem Pflegebasiskurs (QN 2), Pflegeassistenzkrafte mit
einer ein- bis zweijahrigen Ausbildung nach Landesrecht (QN 3), Pflegefachkrafte mit einer
dreijahrigen Ausbildung (QN 4) und Pflegefachkrafte mit einer zusatzlichen Fachweiterbildung

(QN 5). Auf den Qualifikationsniveaus QN 6 bis QN 8 befinden sich Pflegende mit einem
hochschulischen Abschluss, d. h. Pflegende mit einem Bachelor- (QN 6) oder Masterabschluss (QN 7)
oder mit Promotion (QN 8) (Darmann-Finck 2021).

Mit dem vorliegenden Qualifikationsmixmodell kbnnen die bei einem zu pflegenden Menschen
erforderlichen Interventionen bewohnendenspezifisch und eindeutig einem bestimmten
Qualifikationsniveau (QN) zugeordnet werden. Dieses Qualifikationsniveau gibt dann als SOLL-QN
vor, von Pflegekraften mit welcher Qualifikation eine fachlich korrekte Durchfiihrung der
entsprechenden Intervention aufgrund der nachgewiesenen Ausbildungsinhalte und Berufserfahrung
zu erwarten ist.

Im hier berichtsgegenstandlichen Modellprojekt wurde das QMM des Vorprojektes zu Beginn
weiterentwickelt, indem auch die Qualifikationsniveaus QN 5 (Fachweitergebildete
Pflegefachpersonen, z. B. in Gerontopsychiatrie oder Palliativpflege) und QN 6 (Pflegefachpersonen
mit einem pflegewissenschaftlichen Bachelorabschluss) systematisch integriert und mit
Interventionen verknlpft wurden. Dies entspricht auf theoretischer Ebene normativen Vorschlagen
einer Integration dieser hochqualifizierten Pflegefachkrafte in das praktische Pflegegeschehen. Diese
sind allerdings bisher nicht mit empirischen Erkenntnissen lGber die wirklich eintretende Wirksamkeit
zu belegen, da hierzu bisher keinen umfassenden Forschungsarbeiten existieren, die eine gezielte
Beobachtung dieser Personengruppe umsetzten und dabei einen kontrollierten Vergleich mit
schulisch ausgebildeten Pflegefachkraften umsetzen.

2.2.1.2 Interventionsklassen

Ausgehend von den in der vollstationadren Pflegeeinrichtungen erforderlichen Interventionen wurde
durch Analyse auf Gemeinsamkeiten ein System unterschiedlicher Interventionsklassen gebildet. Um
die Interventionsklassen mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus verknipfen zu kénnen,
enthalten diese Interventionsklassen jeweils Interventionen mit einem dhnlichen
Schwierigkeitsniveau. Jedem Qualifikationsniveau konnten schlieBlich die Interventionsklassen
zugeordnet werden, fiir die im Rahmen der Qualifizierung die entsprechenden Kompetenzen
erworben werden. Bei der Interventionsklasse G , Korpernahe Pflegeinterventionen” (z. B. die
Unterstltzung bei der Kérperpflege) ist aber nicht die Intervention selbst mehr oder weniger
schwierig, der Schwierigkeitsgrad ergibt sich vielmehr durch die Komplexitat der Pflegesituation.

Kriterien fir die Zuordnung einzelner Interventionen in Interventionsklassen sind beispielsweise der
Umfang des fiir die Intervention erforderlichen spezialisierten Fachwissens, der Grad an
Standardisierbarkeit einer Intervention, der Umfang des fiir eine Intervention erforderlichen
vertieften Fachwissens oder das mit einer Intervention verbundene Gefahrenpotenzial.

Tabelle 2 zeigt die verwendeten Interventionsklassen und gibt Beispiele fiir die jeweils zugeordneten
Aufgaben an.
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Tabelle 2: Interventionsklassen

Interventionsklassen Beispiele fiir zugeordnete Aufgaben

z. B. Qualitatsentwicklung, Offentlichkeitsarbeit,
Pflegekonsil, Anleitung/Einarbeitung/Ausbildung,
Mikropflegevisite

A Managementaufgaben

C1 Durchfihrung erweiterter heilkundlicher z. B. Erweiterte heilkundliche Verantwortung fiur Pflege-
Aufgaben und Therapieprozesse mit Menschen aller Altersstufen in
diabetischer Stoffwechsellage

C2 Durchfiihrung komplizierter delegierter z. B. i.m. — Injektionen, Absaugen, Kompressionsverband
medizinischer Aufgaben

D an sich komplexe Pflegeinterventionen z. B. Beratung, Schulung, Basale Stimulation,
Biographiearbeit

E Vorbehaltene Tatigkeiten z. B. Steuerung des Pflegeprozesses, Einzug,
Berufsgruppeniibergreifende Kommunikation

F Durchflihrung einfacher delegierter z. B. Kompressionsstrimpfe, s.c.-Injektionen
medizinischer Aufgaben

G korpernahe Pflegeinterventionen z. B. Korperpflege: Waschen am Waschbecken,
Positionierung

H1 Betreuung / Aktivierung: Planung z. B. Alltagsgestaltung: Planung

H2 Betreuung / Aktivierung: Durchfiihrung z. B. Alltagsgestaltung: Vorbereitung und Durchfiihrung

I (Ubertragene) Serviceaufgaben z. B. Erndhrungs- / Trinkmanagement: Vorbereitung

J verschiedene Aufgaben z. B. Dienstiibergabe, Dienstgang, Dokumentation,
Bewohnendengesprach

2.2.1.3 Komplexitatsgrade von Pflegesituationen

Flr die Umsetzung des neuen Ansatzes der Personalbemessung gemafld § 113c Abs. 1 SGB XI wurden
vier Komplexitatsniveaus von Pflegesituationen definiert: einfach, kompliziert, komplex und
hochkomplex (s.u.).

Bei den kérpernahen Pflegeinterventionen der interventionsklasse G ist der Schwierigkeitsgrad der
Pflegeintervention abhangig von der Komplexitat der Pflegesituation und muss fiir jede
pflegebedirftige Person individuell festgelegt werden. Die Kennzeichnung der Komplexitdt wurde im
Modellprojekt angepasst, um Missverstandnisse mit den (sozialrechtlichen) Pflegegraden zu
vermeiden. AuRerdem wurden die Komplexitatsgrade um ,hochkomplexe Pflegesituationen”
erweitert.

Zur Messung der Komplexitat von Pflegesituationen werden weitgehend die den Einrichtungen
vorliegenden Informationen aus der Pflegebegutachtung genutzt, um weitere Datenerhebungen auf
ein Minimum zu beschranken. Abgestellt wird abgestellt auf
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a. die Stabilitat der gesundheitlichen Situation,

b. das AusmalR der Selbstandigkeit in Bezug auf die Mobilitat wie sie in Modul 1 des
Begutachtungsinstruments erfasst wird sowie

c. die Haufigkeit des Auftretens von Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Problemlagen,
wie sie in Modul 3 des Begutachtungsinstruments erfasst werden.

Lediglich die Stabilitat der gesundheitlichen Situation muss neu erhoben werden. Im Falle einer
instabilen gesundheitlichen Situation, die bei der Existenz von z. B. Dekubitus, chronischen Wunden,
instabilen Schmerzen, instabiler Luftnot, einer instabilen Koronaren Herzkrankheit, bei
Mangelernahrung oder in einer palliativen Situation vorliegt, wird automatisch eine mindestens
komplexe Pflegesituation unterstellt. Bei einer stabilen gesundheitlichen Situation ergibt sich die
Komplexitat der Pflegesituation aus dem AusmaR der Selbsténdigkeit in Bezug auf die Mobilitat und
der Haufigkeit des Auftretens von Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Problemlagen. Als fir
die Einstufung ausschlaggebend wird stets das Merkmal herangezogen, das auf eine héhere
Komplexitat verweist. In diesen Fallen ist die Komplexitat der Pflegesituation Uiber Zeit relativ stabil
und muss regelmalig und anlassbezogen evaluiert, nicht aber tagesaktuell Gberprift werden. Fiir die
Komplexitat ergeben sich die folgenden Unterscheidungen:

e FEinfache Pflegesituation: In einfachen Pflegesituationen befinden sich zu pflegende Menschen,
die sich noch tberwiegend selbststandig bewegen kdnnen und dabei nur wenig Unterstiitzung
seitens der Pflegeperson bendtigen und bei denen besondere psychische Verhaltensweisen und
Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) maximal ein- bis dreimal Mal
innerhalb von zwei Wochen auftreten.

e Komplizierte Pflegesituation: In komplizierten Pflegesituationen befinden sich zu pflegende
Menschen, die erhebliche Einschrankungen in ihrer Bewegungsfahigkeit aufweisen, aber
durchaus noch lber Ressourcen verfiigen (z. B. wenige Schritte gehen oder sich im Rollstuhl
wenige Meter fortbewegen), so dass sie sich noch in einem geringen Umfang an
Pflegehandlungen beteiligen konnen und/oder bei denen besondere psychische
Verhaltensweisen und Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) zwei- bis
mehrmals wochentlich, aber nicht taglich auftreten.

e Komplexe Pflegesituation: In komplexen Pflegesituationen befinden sich zu pflegende Menschen,
die sich nicht selbststandig bewegen kénnen, so dass sie umfassende Unterstlitzung seitens der
Pflegepersonen bendétigen und/oder bei denen psychische Verhaltensweisen und Problemlagen
(z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) taglich auftreten. Unabhangig von der Mobilitat
und den psychischen Verhaltensweisen und Problemlagen sind auch die pflegebedirftigen
Menschen in komplexen Pflegesituationen, die sich in einer instabilen gesundheitlichen Situation
(IGS) befinden und z. B. eine der folgenden Diagnosen aufweisen: Dekubitus, chronische Wunde,
instabile Schmerzen, instabile Luftnot, instabile Koronare Herzkrankheit, Mangelernahrung,
palliative Situation. Die Einschatzung der IGS erfolgt jeweils aktuell auf der Basis der fachlichen
Expertise einer Pflegefachkraft.

e Hochkomplexe Pflegesituation: Hochkomplexe Pflegesituationen zeichnen sich durch eine hohe
Dynamik mit Verschlechterung der gesundheitlichen und pflegerischen Situation aus. Eine
hochkomplexe Pflegesituation liegt vor, wenn eine Pflegesituation sich in mindestens zwei
Bereichen zunehmend verschlechtert (z. B. Dekubitus, Immobilitat, instabile akute oder
chronische Schmerzen, sich verschlechternde chronische Wunden, sich verschlechternde
Erndhrungssituation bzw. Mangelernahrung, sich verschlechternde neuro-psychiatrische
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Situation). Damit verbunden ist eine erhéhte Notwendigkeit von intensivem
berufsiibergreifendem Handeln (insbesondere Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten). und
einer damit verbundenen erhohten Notwendigkeit von intensivem interprofessionellem Handeln

Abbildung 5 fasst die Unterscheidung von einfacher, komplizierter und komplexer Pflegesituation bei
stabiler gesundheitlicher Situation noch einmal tGbersichtlich zusammen.
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Abbildung 5: Unterscheidung von einfacher, komplizierter und komplexer Pflegesituation bei
stabiler gesundheitlicher Situation

Der Komplexitatsgrad von Pflegesituationen wurde genutzt, um in den Interventionsklassen G, D und
E Unterklassen zu bildenden. Bei den Interventionsklassen D ,,an sich komplexe
Pflegeinterventionen” und E ,Vorbehaltene Tatigkeiten” wurden jeweils zwei Unterklassen gebildet,
namlich fir hochkomplexe Pflegesituationen oder fiir Pflegesituationen mit ,,spezielle Gruppen von
Bewohnenden” einerseits (QN 4 / QN 5/ QN 6) und fiir alle anderen Pflegesituationen andererseits
(QN 4).

Bei der Interventionsklasse G ,Korpernahe Pflegeinterventionen” ergeben sich die in Tabelle 3
angegebenen vier Unterklassen mit den zugehdérigen Zuordnungen der Qualifikationsniveaus.

Tabelle 3: Unterklassen fiir korpernahe Pflegeinterventionen

Unterklassen Komplexitat der Pflegesituation QN
G3 Einfache Pflegesituation QN 2
G2 Komplizierte Pflegesituation QN3
Gl Komplexe Pflegesituation QN4/QN5
GO Hochkomplexe Pflegesituation QN4 /QN5/QN 66
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Bei allen QN-Zuordnungen, die auch Pflegefachkrafte oberhalb des QN 4 einschlieBen, wird
angenommen, dass die betreffenden Interventionen fachgerecht von Pflegefachkraften des QN 4
erbracht werden kénnen, dass aber aufgrund der umfangreicheren Kompetenzen eine Erbringung
durch die Fachkrafte des QN 5 oder QN 6 potenziell qualitativ besser erfolgen kann. Fiir die
Arbeitsorganisation bedeutet dies, eine zusatzliche Option: Sofern QN 6 oder QN 5 in den
Einrichtungen vorhanden sind, sollten diese hochqualifizierten Pflegefachkrafte
arbeitsorganisatorisch prioritar zur Erbringung der betreffenden Interventionen eingesetzt werden.
Sind diese nicht vorhanden, sollten die Interventionen von einer Pflegefachkraft des QN 4 erbracht
werden, von der eine fachgerechte Durchfiihrung der Interventionen zu erwarten ist.

2.2.2 Interventionskatalog

Auf der Basis von umfassenden Recherchen wurde im Projekt PeBeM 1 ein Interventionskatalog
erstellt (Rothgang et al. 2020: 62ff.). Dieser bildet das gesamte Spektrum der direkten und indirekten
Interventionen in der pflegerischen Versorgung in der Langzeitpflege ab. Er beinhaltet jeweils
Interventionen oder Interventionskomplexe als vollstandige Handlung einschlieRlich der
erforderlichen Teilschritte und der Anforderungen zur fachgerechten Erbringung. Eine entscheidende
Grundlage fir seine Nutzbarkeit innerhalb des Qualifikationsmixmodell bildet die Systematisierung
der Interventionen nach Interventionsklassen.

Im Projekt PeBeM 1 wurde der Interventionskatalog als Erhebungsinstrument konzipiert und es
wurden 10 Interventionsklassen, z. T. mit Unterklassen unterschieden. In PeBeM 3 wurde seine
Funktion erweitert. Neben der Funktion als Erhebungsinstrument wurde er als Instrument der
Pflegeprozessplanung und -steuerung verwendet. Nicht zuletzt aufgrund dieser erweiterten Funktion
war eine Weiterentwicklung des Interventionskatalogs notwendig. Dazu wurden einzelne
Interventionen ergénzt oder Klassen in Unterklassen ausdifferenziert (s. 0.). So wurden einige
indirekte Interventionen ergénzt (z. B. Pflegevisite und Anleitung/Einarbeitung/ Ausbildung) und die
Interventionen Erndahrungs- und Trinkmanagement in Vorbereitung und Durchflihrung aufgeteilt. Des
Weiteren wurde aufgrund eines bereits laufenden Modellvorhabens gemald § 64d SGB V zur
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten in der Interventionsklasse C und der im Gesetz zur
Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung enthaltenen Regelungen zwei Unterklassen gebildet.
Die Klasse C 1 (erweiterte heilkundliche Aufgaben) schliel3t dabei an die Inhalte des Modellvorhabens
an, und enthalt Interventionen, deren Erbringung nur fiir Pflegefachkrafte nach Absolvierung einer
spezifischen Zusatzqualifikation zuldssig ist. Die Klasse C 2 (Delegierte komplizierte medizinische
Aufgaben) umfasst die bereits nach bisheriger Rechtslage auf Pflegefachkrafte Gibertragbare
Interventionen. Eine Anpassung des Interventionskatalogs wurde auch durch die Einarbeitung der
Qualifikationsniveaus QN 5 und QN 6 erforderlich. Die Interventionsklasse B ,Komplexe
Interventionen fiir spezielle Bewohnendengruppen®, in der Interventionen zusammengefasst waren,
die komplex sind und aulRerdem eine Spezialisierung fiir bestimmte Aufgaben oder Zielgruppen zu
pflegender Menschen aufweisen, und die eigentlich fiir das QN 5 vorgesehen war, wurde aufgelost,
weil sich eine andere Struktur als sinnvoller erwies.

Damit wurden flr das Modellprojekt neun iibergeordnete Interventionsklassen zugrunde gelegt, die
mit den Buchstaben A, C, D, E, F, G, H, | und J bezeichnet werden (Tabelle 2). Die Anforderungen von
»spezifischen Gruppen von Bewohnenden“ wie z. B. Bewohnenden in palliativen Pflegesituationen
oder gerontopsychiatrisch erkrankten Bewohnenden wurden jetzt in die Interventionsklassen D (An
sich komplizierte Pflegeinterventionen) und E (Vorbehaltene Tatigkeiten) eingearbeitet. Pflegende
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des QN 5 sollen diese Interventionen bei Bewohnenden mit diesen besonderen Bedarfslagen nach
Moglichkeit durchflihren — sofern diese in den Einrichtungen vorhanden sind.

Ahnlich wurden auch die Aufgaben fiir Pflegende des QN 6 definiert. Sofern entsprechende
Mitarbeitende in den Einrichtungen tatig sind, sollen diese die Aufgaben der Interventionsklassen E
und D insbesondere bei Bewohnenden in hochkomplexen Pflegesituationen (ibernehmen (Definition
hochkomplexe Pflegesituationen in Abschnitt 2.2.1.3). AuBerdem erhalten sie Aufgaben der neu
gebildeten Interventionsklasse C1 , Erweiterte heilkundliche Aufgaben®. Sind in den Einrichtungen
keine Mitarbeitenden der QN 5 und QN 6 vorhanden, werden die beschriebenen Aufgaben von
Mitarbeitenden des QN 4 (ibernommen. Bei der Interventionsklasse C1 muss grundsatzlich gepruft
werden, ob die Mitarbeitenden diese erweiterten Kompetenzen im Rahmen des Studiums oder der
Ausbildung erworben haben.

Entsprechende Differenzierungen wurden auch fir indirekte Pflegeinterventionen erarbeitet.
Beispielsweise wurde die Intervention Anleitung/Einarbeitung/Ausbildung dahingehend
ausdifferenziert, dass Pflegende des QN 5 fiir die Konzeption und Durchfiihrung von Fortbildungen
oder auch von Pflegekonsilen fiir ,,spezielle Gruppen von Bewohnenden” wie z. B. Bewohnende mit
gerontopsychiatrischen Erkrankungen zustandig sind. Auch Pflegende des QN 6 kdnnen die
Konzeption und Durchfiihrung von fokussierten Fortbildungen und Pflegekonsilen (ibernehmen, aber
nicht fiir ,spezielle Gruppen von Bewohnenden®, sondern unter Beriicksichtigung eines vertieften
pflege- und bezugswissenschaftlichen Wissens, z. B. zu aktuellen Forschungsergebnissen zu einem
pflegerelevanten Thema.

Neben strukturellen Erweiterungen und Anderungen im Interventionskatalog wurden inhaltliche
Anpassungen bei einzelnen Interventionen vorgenommen wie beispielsweise Definitionen erweitert,
Teilschritte ergdnzt und Beschreibungen gedndert. Ein zentraler Grund war die erweiterte Funktion,
des in PeBeM 1 entwickelten Interventionskatalogs, als Planungs- und Steuerungsinstrument und die
damit verbundene Anwendbarkeit in der pflegerischen Praxis. Es sollten Unklarheiten in der
Anwendung vorgebeugt werden. So war die Intervention Alltagsgestaltung in sieben verschiedene
Interventionen, je nach Beschaftigungsart, unterteilt. Die Notwendigkeit einer solchen
Differenzierung lasst sich nach heutigem Wissenstand nicht mehr begriinden und hatte zur Folge,
dass die einzelnen Beschaftigungsarten in der Beschreibung der Intervention erganzt wurden. Die
Interventionen Hilfe beim Aufstehen und Hilfe beim Zubettgehen wurden durch den Zusatz ,vor bzw.
nach einer Ruhe- oder Schlafphase” erweitert, um somit bereits in der Bezeichnung der Intervention
eine Abgrenzung zur Intervention Transfer/Fortbewegen herzustellen. Eine weitere
Ausdifferenzierung erfolgt bei der Intervention Pflegevisite. Urspriinglich als Managementaufgabe
der Interventionsklasse A zugeordnet, erhielt diese Intervention im Rahmen der Konzeption des
Bezugspflegesystems als zentrales Instrument zur Steuerung des Pflegeprozesses in einem
qualifikationsdifferenzierten Bezugspflegetandem (s. Abschnitt 2.4) eine andere Bedeutung. Daraus
erfolgt eine neue Intervention Mikropflegevisite (Interventionsklasse E). Die urspriingliche
Pflegevisite erhielt die Bezeichnung Makropflegevisite. Die Intervention Kompressionsstriimpfe/-
verband wurde in zwei einzelne Interventionen mit verschiedenen Klassifizierungen aufgeteilt:
Kompressionsstriimpfe (in Interventionsklasse F) und Kompressionsverband (in Interventionsklasse
C2) um die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade und Gefahrenpotenziale deutlich zu machen.
Weiterhin erfolgte eine Anderung der Klassifizierung bei den in Tabelle 4 angegebenen
Interventionen.
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Tabelle 4: Veranderung von Bezeichnungen im Interventionskatalog

Bezeichnung der Intervention im PeBeM Wechsel der Interventionsklasse von PeBeM 1
Interventionskatalog zum Modellprojekt

Beckenbodentraining D—>C2

Enterale Erndhrung F->C2

Ehrenamt D->A

In der Bearbeitung der Interventionskataloge der Modelleinrichtungen und der Erarbeitung der
kompetenz- und bewohnendenorientierten Ablauforganisation konnten in dem bisherigen PeBeM 1
Interventionskatalog keine Interventionen identifiziert werden, welche die Interventionen
Medikationsmanagement und -gabe BtM sowie Ausscheidungsmanagement mit Ableitungssystem
subsumiert haben. Um das gesamte Spektrum der pflegerischen Leistung abzubilden, wurde der
PeBeM Interventionskatalog um die beiden genannten Interventionen erweitert.

2.3 Kompetenzorientierung — qualifikations- und kompetenzorientierter
Personaleinsatz

Um einen qualifikations- und kompetenzorientierten Personaleinsatz im Projektverlauf organisieren
zu kdnnen, wurde ein kompetenzbasiertes Personalmanagement bendétigt mit dem sichergestellt
wird, dass die Pflegenden regelmaRig nur fiir Interventionen eingesetzt wurden, die ihren faktisch
vorhandenen Kompetenzen entsprachen. Das Kompetenzmanagement beinhaltet vier einzelne Teile:
die Bestimmung des Qualifikationsniveaus jeder mitarbeitenden Person (Abschnitt 2.3.1), die
Durchfliihrung von Kompetenzanalysen (Abschnitt 2.3.2), Personalentwicklungsgesprache, in denen
die Kompetenzanalysen ausgewertet und aus den Ergebnissen ggf. Schlussfolgerungen gezogen
werden (Abschnitt 2.3.3), sowie Bildungsangebote zur Weiterentwicklung der Kompetenzen
(Abschnitt 2.3.4). Abbildung 6 zeigt den mit diesem Prozess verbundenen Ablauf schematisch.
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Abbildung 6: Ablauf des Kompetenzmanagements

2.3.1 Zuordnung der Qualifikationsniveaus der Mitarbeitenden

Um den Einrichtungen die Zuordnung der Mitarbeitenden zu Qualifikationsniveaus zu erleichtern,
wurde eine bereits im Projekt PeBeM 1 erarbeitete Tabelle bzw. QN-Zuordnungsmatrix genutzt, in
der die Zertifikate, Abschliisse und Berufserfahrung beschrieben werden, die mit dem jeweiligen
Qualifikationsniveau assoziiert sind (Tabelle 5). Dabei ist zu beachten, dass hier nur auf die

pflegerischen Qualifikationen Bezug genommen wird und Berufsabschliisse auBerhalb der Pflege hier
nicht bericksichtigt werden.
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Tabelle 5: Zuordnungsmatrix von Pflegezertifikaten zu Qualifikationsniveaus

Qualifikationsniveau (QN)

Zugeordnete Pflegezertifikate

QN1 Mitarbeitende ohne Ausbildung, nach vier Monaten angeleiteter
Tatigkeit
QN 2 Pflegende ohne Ausbildung mit einem Nachweis von mindestens 150

Stunden theoretischem und praktischem Pflegeunterricht und
insgesamt mindestens 1-jahriger angeleiteter Tatigkeit

QN 2 (Betreuung)

Betreuungskrafte nach §§ 43b und 53c SGB XI mit Nachweis von
mindestens 160 Stunden Unterricht und 3 Wochen Praktikum

QN3 Pflegeassistenzkradfte mit ein- oder zweijahriger Ausbildung (nach
landesspezifischen Ausbildungsregelungen, perspektivisch nach dem
Pflegefachassistenzgesetz)

QN4 Pflegefachkrafte mit beruflicher Ausbildung von mindestens 3 Jahren
in Vollzeit

QN 5 (Fach) Pflegefachkrafte des QN 4 mit mindestens 2 Jahren Berufserfahrung

und-Fortbildung im Umfang von > 160 Stunden theoretischem
Unterricht (z. B. Palliativpflege, Gerontopsychiatrie,
Wundmanagement) entsprechend der landerspezifischen
Weiterbildungsordnungen

QN 5 (Leitung)

Pflegefachkrafte des QN 4 mit Weiterbildung fiir Leitungsaufgaben
(mindestens 460 Stunden theoretischer Unterricht)

QN 6 (Fach)

Pflegefachkrafte mit einem klinischen Bachelorabschluss (z. B.
primarqualifizierendes Studium o0.3.)

QN 6 (Management)

Pflegefachkrafte mit einem Bachelorabschluss (Management)

QN 7

Pflegefachkrafte mit Masterabschluss

QN 8

Pflegefachkrafte mit Promotion

Anmerkung: Die zusatzlichen

Betreuungskrdfte nach §43c SGB XI sind (ebenso wie einige weitere

Personengruppen, fiir die es landesrechtlich Sonderschliissel gibt) nicht in den Personalziffern des § 113c SGB XI
enthalten. Mitarbeitende ohne Ausbildung mit weniger als vier Monaten angeleiteter Tatigkeit haben das
Qualifikationsniveau 1 nicht erreicht, werden aber trotzdem in den Einrichtungen eingesetzt.

Quelle: Darmann-Finck 2021 sowie Weiterentwicklungen im Projekt.

Jedem der QN wird in Tabelle 5 mindestens ein Zertifikat bzw. Berufsabschluss zugeordnet. Die
Definition der Zertifikate erfolgte mit Bezug zu rechtlichen Grundlagen der Pflegebildung (u.a.
Ausbildungsgesetze, Sozialgesetzbiicher) oder aber in Analogie zu den Beispielen aus der ,,Liste der
zugeordneten Qualifikationen” des Deutschen Qualifikationsrahmens (2024). Unter Berlicksichtigung
der Besonderheiten in der pflegerischen Aus-, Fort- und Weiterbildung wurden den QN 2 und QN 5
jeweils zwei unterschiedliche Zertifikate zugordnet. AuBerdem erfolgten bei diesen beiden

Qualifikationsniveaus Anpassungen des angesetzten Mindeststundenumfangs im Vergleich zu
PeBeM 1. Fiir das QN 2 wurde zunachst ein Pflegebasiskurs mit einem Stundenumfang von 200
Stunden vorgesehen. Diese Mindestgrenze erfolgte in Anlehnung an die Regelungen des G-BA zum
Qualitatsbericht der Krankenhauser, um Parallelen zur Akutpflege zu etablieren und Mobilitat der
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer zu ermoglichen. Da im Rahmen des Modellprojekts

zuriickgemeldet wurde, dass in einigen Bundeslandern ein 150 Stunden umfassender Pflegebasiskurs
bereits existiert, wurde der Umfang auf 150 Stunden angepasst. Ahnlich war auch der
Mindeststundenumfang fir das QN 5 (Fach) zunachst auf 200 Stunden festgelegt und wurde dann
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auf 160 Stunden reduziert, um auch beispielsweise Weiterbildungen in der Palliativpflege zu
inkludieren.

Mit den Qualifikationen sind jeweils spezifische Kompetenzerwartungen verbunden. Der
Arbeitsschritt der Zuordnung zu einem Qualifikationsniveau legt damit das individuelle SOLL der
Kompetenzen einer Pflegekraft fest, dessen ebenso individuelle Erfillung fir den
kompetenzorientierten Personaleinsatz erforderlich ist.

Im Rahmen des Modellprojekts erfolgte eine Aquivalenzpriifung einzelner Abschliisse (z. B. Haus- und
Familienpflegerin) die landesrechtlich geregelt sind und zum Teil nur in einzelnen Bundeslandern
angeboten werden. Ziel dieser Priifung war es eine eindeutige QN-Zuordnung aller Mitarbeitenden
vornehmen zu kénnen.

2.3.2 Kompetenzerhebung und -analyse

Mit der Kompetenzerhebung und -analyse wurden vor allem zwei Zielsetzungen verfolgt: die
Uberpriifung der bei den Mitarbeitenden der unterschiedlichen Qualifikationsniveaus vorhandenen
Kompetenzen und die Schaffung einer Datengrundlage fiir eine gezielte Unterstiitzung der Personal-
bzw. Kompetenzentwicklung der einzelnen Mitarbeitenden. Mittels der Kompetenzerhebung und -
analyse sowie daran anschlieBender Vereinbarungen im Personalentwicklungsgesprach konnten die
Voraussetzungen fir einen kompetenz- und qualifikationsgerechten Personaleinsatz der
Mitarbeitenden sichergestellt werden.

Flr die Kompetenzanalyse wurden im Modellprojekt fir die Qualifikationsniveaus 1 bis 5(Fach)
Erhebungsinstrumente verwendet, die eine Selbsteinschétzung der Pflegenden mit einer
Fremdeinschdtzung durch eine Leitungsperson kombinieren. Sofern Pflegehilfskrafte des QN 1, also
Pflegehilfskrafte, die keinen oder kaum theoretischen und praktischen pflegebezogenen Unterricht
erhalten haben, pflegerische Aufgaben ibernehmen, wurden im Modellprojekt fiir die
Kompetenzanalyse die Kompetenzerhebungsbdgen des QN 2 verwendet.

Die im Modellprojekt zunachst entwickelten Kompetenzanalysebtgen basierten auf den Fragebégen
zur individuellen Kompetenzerhebung zur Vorbereitung auf ein Personalentwicklungsgespréch von
Knigge-Demal et al. (2013), die im Rahmen eines vom BMFSFJ geférderten Projektes (2011-2013)
entwickelt und evaluiert wurden. Um den qualifikations- und kompetenzorientierten Personaleinsatz
zu ermoglichen, wurden sie zu Beginn des Modellprojekts weiterentwickelt. Folgende
Verdanderungen wurden vorgenommen:

e Ergdnzung spezifischer fir die das Qualifikationsmixmodell relevanter Kompetenzen, z. B.
einfacher delegierter medizinischer Aufgaben bei QN 3, Konkretisierung der
Pflegeprozessgestaltung und -steuerung bei QN 4 und hoher,

o Auflésung der Aufteilung nach Verantwortungsbereichen einerseits und Wissen und Kénnen
andererseits,

e Bildung von Schwerpunkten mit Orientierung an den Interventionsklassen
(Pflegeprozessgestaltung und -steuerung, Kérpernahe Pflegeinterventionen in
einfachen/komplizierten Pflegesituationen, an sich komplexe Interventionen,
einfache/komplizierte delegierte medizinische Interventionen, Aktivierung und Betreuung,
teaminterne (und berufsibergreifende) Kommunikation,
Anleitung/Einarbeitung/Ausbildung),

e Einarbeitung der Komplexitat der Pflegesituationen, in denen pflegerischen Aufgaben
libernommen werden anhand der im QMM definierten Kriterien (BI-Module 1 und 3 sowie
der Instabilitdt der gesundheitlichen Situation),
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e Einflgen einer vierstufigen Likert-Skala (trifft nicht zu, trifft eher nicht zu, trifft eher zu, trifft
vollstdndig zu) anstelle einer dreistufigen Likert-Skala.

Des Weiteren wurde eine Exceltabelle programmiert, in der die Ergebnisse des Kompetenzabgleichs
im Personalentwicklungsgesprach abgebildet werden konnten.

Den verantwortlichen Leitungspersonen stand ein Durchfiihrungsmanual zur Kompetenzerhebung
und -analyse zur Verfligung. Mit diesen Informationen konnten die Leitungspersonen ihre
Mitarbeitenden bei der Durchfiihrung der individuellen Kompetenzerhebung unterstiitzen und
anleiten. Fir die Anleitung der Mitarbeitenden konnten die Leitungspersonen zudem auf ein
Videotutorial zurickgreifen. Die Kompetenzerhebungsbdgen wurde von den Pflegenden und den
Leitungspersonen vor dem sich anschlieBenden Personalentwicklungsgesprach ausgefullt und dann
gemeinsam besprochen.

2.3.3 Personalentwicklungsgesprache

Auf Grundlage der Selbst- und Fremdeinschatzungen konnten strukturierte
Personalentwicklungsgesprache durchgefiihrt werden. Bei diesen Gesprachen wurden die Selbst-
und die Fremdeinschatzung der Kompetenzen der Mitarbeitenden abgeglichen, zusammengefiihrt
und in eine Exceltabelle eingetragen. Nach Beantwortung aller Fragen wurde eine graphische
Abbildung (Kompetenzprofil) der Ergebnisse angezeigt. Durch die graphische Darstellung erhielten
die Mitarbeitenden und die Leitungskrafte einen schnellen Abgleich zwischen dem SOLL an
Kompetenzen eines bestimmten Qualifikationsniveaus und den individuell tatsachlich vorhandenen
Kompetenzen (IST) der Pflegenden. Nach der formativen Evaluation fand eine Weiterentwicklung der
Kompetenzanalysebogen statt, die sowohl die erforderlichen inhaltlichen Verbesserungen als auch
eine Reduzierung des Zeitbedarfs fir die Durchfihrung der Kompetenzanalysen fokussierten
(Abschnitt 3.4.2.1).

Das Durchfiihrungsmanual zur Kompetenzerhebung und -analyse gab Hinweise zu moglichen
Schlussfolgerungen bei unterschiedlichen Ergebnissen der Kompetenzanalyse. Waren die zu
erwartenden Kompetenzen vorhanden, dann waren die Voraussetzungen flr den vollumfanglichen
kompetenzorientierten Personaleinsatz gegeben. Wurde festgestellt, dass den Mitarbeitenden
Kompetenzen zur Ubernahme von Aufgaben fehlten, die eigentlich bei ihrem Qualifikationsniveau zu
erwarten gewesen waren, wurde eine Teilnahme an individuellen Fortbildungsangeboten empfohlen,
um diese Kompetenzen nachtraglich zu erwerben oder wieder zu aktivieren. War der weitere
Kompetenzerwerb nicht moglich, sollte in Absprache mit den Mitarbeitenden geklart werden, ob
eine individuelle Anpassung des Verantwortungs- und Aufgabenbereichs erfolgen sollte.

Falls Mitarbeitenden bereits Kompetenzen aus dem nachsthéheren Qualifikationsniveau aufwiesen,
sollte besprochen werden, ob die Mitarbeitenden Interesse am Erwerb eines hoherwertigen
Berufsabschlusses haben (z. B. einer Pflegefachassistenzausbildung oder einer Fachkraftausbildung).

Der Prozess der gemeinsamen Auswertung der Kompetenzerhebung wurde im Handlungsleitfaden
flr Personalentwicklungsgesprache detailliert beschrieben. Dieser enthielt auch ein
Gesprachsprotokoll zur Dokumentation von Vereinbarungen.

2.3.4 Bildungsangebote

Da davon auszugehen war, dass die Kompetenzanalysen in einigen Fallen (Weiter)Bildungsbedarfe
aufzeigen wiirden, wurde im Modellprojekt eine Reihe von Bildungsangeboten erarbeitet, die
Einrichtungen beim Einstieg in einen qualifikations- und kompetenzorientierten Personaleinsatz
unterstutzen.
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Im Modellprojekt wurden erstens fachliche Bildungsangebote entwickelt, mit denen
Kompetenzliicken zur Durchflihrung von Interventionen aller Interventionsklassen adressiert werden
kénnen. Zweitens wurden den Interventionseinrichtungen Bildungsangebote zur Umsetzung der
kompetenzorientierten Arbeitsorganisation auf einer fir das Modellprojekt entwickelten Homepage
bereitgestellt.

Flr die QN 4 bis 6 wurde beispielsweise eine Prasenzfortbildung zur Planung, Organisation und
Evaluation des Pflegeprozesses entwickelt und in allen Interventionseinrichtungen durchgefihrt.
AuRerdem konnten die Pflegefachkrafte und zum Teil auch die Pflegekrafte anderer
Qualifikationsniveaus an digitalen und analogen Fortbildungen zu Kommunikations- und
Pflegeprozesssteuerungsinstrumenten in der Pflege teilnehmen. Dabei handelte es sich um
Fortbildungen zu Mikropflegevisite fir eine regelmaRige Informationssammlung zur pflegerischen
Situation der Bewohnenden, um standardisierte Dienstiibergaben zur Sicherstellung des taglichen
Informationsflusses im Bezugspflegeteam und um Fallbesprechungen unter Einbezug der
pflegebedirftigen Person, des Bezugspflegeteams, weiterer beteiligter Professionen und der
(rechtlich) Zugehorigen zur ethischen Reflexion und Weiterentwicklung der Pflegeprozessplanung
(Abschnitt 2.4.4).

Flr Pflegeassistenzkrafte des QN 3 wurden beispielsweise Videotutorials zum Selbstlernen fiir die
Durchfiihrung von Subkutan-Injektionen und die Blutzucker-Messung (einschlieRlich einer
eventuellen Insulintherapie) produziert. Die Videotutorials wurden ergdnzt mit einem digitalen Quiz
zur Uberpriifung des erworbenen Wissens. Des Weiteren wurde ein Anleitungsmanual zur Verfiigung
gestellt, um Pflegefachkrafte bei der Anleitung von Pflegeassistenzkraften zu diesen Interventionen
zu unterstiitzen. Fachlich werden Pflegeassistenzkrafte zwar wahrend ihrer ein- bis zweijahrigen
Ausbildung fiir diese Subkutan-Injektionen und die Blutzuckermessung qualifiziert, allerdings werden
ihnen diese Aufgaben in vielen Einrichtungen nicht oder nur selten tGbertragen. Durch diese
mangelnde Anwendungspraxis werden die urspriinglich vorhandenen Kompetenzen im Zeitverlauf
nicht mehr abrufbar. Sie missen durch Nachschulungen reaktiviert werden, damit
Pflegeassistenzkraften des QN 3 die entsprechenden Leistungen im Rahmen einer qualifikations- und
kompetenzorientierten Pflegeorganisation zuverlassig erbringen kénnen

Speziell fur Pflegehilfskrafte des QN 2 wurde ein Erklarvideo zum Thema Erndhrungsmanagement
entwickelt. In ihm werden spezielle Beobachtungskriterien zur Prophylaxe von Mangelernahrung an
einem Fallbeispiel beschrieben.

Bei den Bildungsangeboten zur Umsetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation standen den Pflegekraften qualifikationsunabhéangig Erklarvideos zum QMM und
zu den Interventionsklassen zur Verfligung. Weiter (pflegefachliche) Bildungsangebote wurden im
Verlauf des Modellprojekts entwickelt und erprobt (s. Kapitel 3 fir Details).

2.4 Bewohnendenorientierung — Bezugspflegesystem

Bewohnendenorientierte Pflege benotigt ein dazu passendes Pflegesystem.
Pflegeorganisationssysteme lassen sich grundlegend in zwei Hauptkategorien differenzieren: Erstens
wird in die funktionell orientierte Pflegeform (Funktionspflege) unterschieden, bei der die einzelnen
Tatigkeiten an Pflegende zugeteilt werden, die diese bei allen Pflegebediirftigen erledigen,
beispielsweise das Messen der Kérpertemperatur oder das Beziehen von Betten. Dadurch erfahren
Bewohnende einerseits viel Unruhe, da Einzelmallnahmen durch verschiedene Pflegende
durchgefihrt werden. Pflegende agieren Weisungsgebunden, eine Fallorientierung steht nicht im
Vordergrund und Erlerntes wird durch fehlende fallsteuernde Verantwortung teils nicht angewendet,
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wodurch (fachliche) Unterforderung entstehen kann. Leitungspersonen hingegen werden in der
Funktionspflege ein HéchstmaR an organisatorischen Kompetenzen abverlangt (Schlettig und van
Heide 1995). Zweitens existieren patientinnen- und patienten- bzw. bewohnendenorientierte
Pflegeformen, wie etwa die Zimmer-, Gruppen-, Bereichs- und Bezugspflege oder das Primary
Nursing (Leonie-Scheiber 2004), die in der Langzeitpflege haufig und in zunehmendem MaRe
angewendet werden. Bereits in dlteren Quellen (Schneekloth und Wahl 2009) wird fiir 57 % der
stationdren Pflegeeinrichtungen angegeben, dass diese ihre Pflege nach dem Bezugspflegekonzept
organisieren und weitere 39 % Mischformen aus Bezugs- und Funktionspflege anwenden. Nach
Schlettig und van Heide (1995) zeigen sich Mischformen in allen patienten- und patientinnen- bzw.
bewohnerorientierten Pflegekonzepten, da auch in diesen Organisationsformen eine Tendenz
besteht, bestimmte Arbeitsabldufe funktional zu gestalten. Insbesondere in arbeitsintensiven Phasen
oder bei Personalknappheit — etwa an Wochenenden — kommt es haufig zu funktionellen
Arbeitswiesen, bei den einzelnen, vor allem behandlungspflegerischen Tatigkeiten (z. B. die Kontrolle
der Vitalzeichen) aus Griinden der Zeitersparnis von einer Pflegende bei allen Bewohnenden
Ubernommen werden. Gorres et al. (2020) konnten eine dhnliche Verteilung der in der Langzeitpflege
durchgefiihrten Pflegesysteme finden: In 45 % der untersuchten Einrichtungen wurde alleinig Bezugs-
(oder Milieu)pflege durchgefiihrt und in 21 % alleinig Gruppen- oder Bereichspflege. In 26 % der
Einrichtungen wurden Mischformen — aus Bezugs-, Bereich und Gruppenpflege zusammengesetzt —
durchgefiihrt. Die Funktionspflege nimmt in der stationdren Pflege anteilig einen geringen Anteil an
(Gorres et al. 2020).

Obwohl das haufig umgesetzte Konzept der Bezugspflege bereits auf eine langjahrige Tradition in der
Pflege zuriickblicken kann, ist in den vergangenen Jahren ein wachsendes Bewusstsein fiir dessen
Bedeutung in der professionellen Pflegepraxis zu beobachten. Angestrebt wird mit einer starkeren
Bezugsorientierung die patienten- und patientinnenbezogenen Ergebnisse zu verbessern (Ebrahimi et
al. 2021). Auch wenn derzeit insgesamt ,,nur vereinzelte Untersuchungen tber die Umsetzung von
Pflegesystemen” (Wessel und Manthey 2024) vorliegen, konnte eine Wirksamkeit hinsichtlich einer
Verbesserung von Pflegeoutcomes und der Lebensqualitat von zu Pflegenden mit einer demenziellen
Erkrankung bereits mit umfassenden Meta-Analysen gezeigt werden (Kim et al. 2017). Problematisch
werden differenzierte Untersuchungen vor allem, weil es sehr unterschiedliche Definitionen und
beschriebene Elemente des personen- bzw. bewohnendenorientierten Pflegesystem gibt, die zwar
untereinander Gemeinsamkeiten aufweisen, einen absoluten Konsens tiber die wesentlichen
Komponenten jedoch vermissen lassen (Ebrahimi et al. 2021).

Definitorisch sollen daher im Folgenden die fiir das hier gegensténdliche Projekt relevanten Elemente
der Bezugspflege aufgefiihrt werden: Die Bezugspflege ist ein personen- bzw.
bewohnendenorientiertes Pflegesystem, bei dem jeder pflegebediirftigen Person lbersituativ —im
Idealfall von der Aufnahme bis zur Entlassung — eine hauptverantwortliche Pflegekraft
(Bezugspflegeperson) zugeordnet wird. Ziel ist es, eine stabile, kontinuierliche und transparente
Pflegebeziehung aufzubauen. Ein Wechsel der Bezugsperson soll vermieden werden und darf nur aus
fachlichen oder persénlichen Griinden erfolgen (Rixe und Steffen 2023). Gerade flir Menschen mit
Demenz im mittelschweren Stadium ist die kontinuierliche Betreuung im Rahmen der Bezugs- oder
Gruppenpflege bedeutend und das Fehlen personeller und struktureller Kontinuitat kann mit
erheblichen psychischen Belastungen und Uberforderungsreaktionen sowohl bei den Betroffenen als
auch beim Pflegepersonal einhergehen (Schneekloth und Wahl 2009). Da Giber 60 % der
Bewohnenden in der stationdren Langzeitpflege von Demenz betroffen sind (Weyerer 2009) und
integrative Versorgungssysteme vorherrschend sind (Schneekloth und Wahl 2009), haben sich die
bewohnendenorientierten Pflegeformen zum Leitbild einer modernen Langzeitpflege entwickelt.
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Konzeptionell erhebt die Bezugspflegeperson den Pflegebedarf, plant gemeinsam mit der betreuten
Person den Pflegeprozess und Gibernimmt in Anwesenheitszeiten die pflegerischen MalRnahmen
selbst. In Abwesenheitszeiten wird die Pflege durch das Team gemaR der vorab dokumentierten
Pflegeplanung fortgefiihrt. Optional kann eine festgelegte Stellvertretung mit klar definierten,
begrenzten Entscheidungsbefugnissen benannt werden, wobei die Hauptverantwortung stets bei
einer Person verbleiben muss. Wesentlich sind die kontinuierliche Reflexion und Evaluation des
Pflegeprozesses sowie die Anpassung pflegerischer MaBnahmen. Die Bezugspflege erfordert zudem
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit sowie eine systematische Einbindung des sozialen
Umfelds des bzw. der Pflegebediirftigen (Rixe und Steffen 2023). Die Orientierung an den
Bedirfnissen und Lebenslagen der Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnenden bildet das
zentrale Element der Bezugspflege. Dieses personenorientierte Pflegeverstandnis basiert auf drei
grundlegenden Prinzipien: Verantwortung, Kommunikation und Kontinuitat (Rixe und Steffen 2023).

Sahm et al. (2021) fassen die Merkmale der Bezugspflege wie folgend zusammen: Die
verantwortliche Pflegefachperson wird zum Zeitpunkt der Aufnahme der pflegebediirftigen Person
verbindlich bestimmt, sie wird — bei Bedarf — durch weitere Pflegende unterstitzt. Die Zustdndigkeit
dieser Pflegefachperson ist allen Beteiligten bekannt und nachvollziehbar. Die pflegerische Beziehung
ist durch eine regelmaRige, strukturierte Kommunikation zwischen der Pflegefachperson und der
betreuten Person gekennzeichnet, wobei auch die Anliegen relevanter Bezugspersonen
Beriicksichtigung finden. Die Organisation stellt sicher, dass die Entscheidungen der verantwortlichen
Pflegefachperson transparent sind und in die Versorgungspraxis integriert werden. Zudem wird die
Umsetzung der Bezugspflege durch gezielte Strategien institutionell geférdert, z. B. durch
Unterstltzungssysteme fir Pflegekrafte und begleitendes Controlling. In der intra- und
interprofessionellen Zusammenarbeit tragt die verantwortliche Pflegefachperson wesentlich zur
Sicherstellung von Kontinuitat und Personenorientierung in der Pflege bei (Sahm et al. 2021).2021).

Die vorstehende theoretische Konzeption ist zwar — wie vorstehend beschrieben —in verschiedenen
Detailauspragungen bereits in den meisten Einrichtungen der Langzeitpflege implementiert,
allerdings missen sich alle Umsetzungen fiir einen Alltagsbetrieb an den geltenden rechtlichen
Rahmenbedingungen orientieren. Diese beinhalten nicht zuletzt enge Vorgaben fiir den moglichen
Personaleinsatz, der sich zwischen ordnungsrechtlich erforderlichen Mindestvorgaben und
betriebswirtschaftlich moglichen maximalen Personalmengen bewegt — und auf den bisherige
Bezugspflegekonzepte zugeschnitten sind.

Durch die Personalbemessung in Anlehnung an Algorithmus 1.0 kommt es innerhalb des
Modellprojektes nun aber zu einer Veranderung von Personalmenge und Personalmix. Eine grofRere
Zahl von Assistenzkraften kann eine weitgehend gleichbleibende Zahl von Pflegefachkrafte von
Aufgaben entlasten, die — kompetenzgerecht — von einer Assistenzkraft Gbernommen werden
konnen. Dies erfordert arbeitsorganisatorische Abldufe neu zu strukturieren, um das Personal so
einzusetzen, dass die bewohnendenindividuellen Pflegebedarfe kompetenzorientiert befriedigt
werden. Im Projekt bildete das in den Interventionseinrichtungen jeweilig vorhandene
Bezugspflegekonzept den Ausgangspunkt und wurde bei Bedarf weiterentwickelt. Bei
Interventionseinrichtungen, die noch keine Bezugspflegekonzeption nutzten oder sich offen fir
Veranderungen zeigten, wurde direkt ein Bezugspflegesystem vorgeschlagen, dass der groRReren
Rolle der Pflegeassistenzkrafte angemessen Rechnung tragt. In diesem Bezugspflegesystem wurde
der gesamte Pflegeprozess eines zu pflegenden Menschen durch ein Bezugspflegetandem (Abschnitt
2.4.1) gesteuert und durch ein Bezugspflegeteam (Abschnitt 2.4.2) und das Pflegeteam (Abschnitt
2.4.3) umgesetzt. Im Bezugspflegetandem wird die Steuerung des Pflegeprozesses organisiert und die
priméare Versorgung und praktische Betreuung (ibernommen. Das Bezugspflegeteam fiihrt alle
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geplanten Interventionen des Pflegeprozesses durch, sofern die Mitglieder des Bezugspflegetandems
nicht im Dienst sind. Das Pflegeteam tGbernimmt ungeplante Interventionen, die nicht vom
Bezugspflegeteam umgesetzt werden kénnen, und geplante Interventionen, wenn keine Pflegenden
des Bezugspflegetandems oder -teams im Dienst sein sollten. So wurde durch die verschiedenen
einbezogenen Qualifikationsniveaus ein Bezugspflegesystem realisiert, das sowohl eine dauerhafte
Beziehung als auch einen qualifikations- bzw. kompetenzorientierteren Arbeitseinsatz ermdoglicht.
Koordiniert wird dieser Arbeitseinsatz und speziell die Pflegeprozesssteuerung durch angepasste
Kommunikationsformate und -strukturen (Abschnitt 2.4.4).

2.4.1 Bezugspflegetandem —die steuernde Einheit

Bei einer Personalbemessung in Anlehnung an Algorithmus 1.0 des Personalbemessungsinstruments
nimmt die Bedeutung der Pflegeassistenzkrafte in der pflegerischen Versorgung quantitativ und
qualitativ zu. Sie haben im pflegerischen Alltag hdufiger Kontakt zu den zu Pflegenden und nehmen
dabei umfangreich deren Gesundheits- und Versorgungszustand sowie mogliche Veranderungen
wahr. Dieses Wissen kann als wichtige Informationsquelle der Pflegeprozesssteuerung dienen. Das
Konzept des Bezugspflegetandems sieht daher vor, dass jeder zur pflegenden Person ein
Bezugspflegetandem fest zugeordnet wird, welches urspriinglich aus einer Pflegefachkraft (QN 4)
und einer ausgebildeten Pflegeassistenzkraft (QN 3) bestehen sollte. Da Pflegebediirftige in
einfachen Pflegesituationen aber iberwiegend von Hilfskraften (QN 2) versorgt werden, wurden im
Projektverlauf Anpassungen vorgenommen, die auch eine regelgeleitete Integration von Pflegenden
des QN 2 in ein Bezugspflegetandem zulieRen. Durch den Einbezug der Hilfs- und Assistenzkrafte in
das Pflegetandem wird die Kontinuitat der pflegerischen Versorgung als ein Kernaspekt der
Bezugspflege gestarkt. Dieses Tandem soll nach Moglichkeit Gber die gesamte Aufenthaltsdauer der
pflegebedirftigen Person in der Einrichtung unverdandert bestehen.

Zwischen den beiden Pflegekréften des Bezugspflegetandems erfolgt eine qualifikationsorientierte
Aufgabenteilung in Bezug auf die Prozesssteuerung und — sofern beide im Dienst sind — die
Interventionserbringung. Die Bezugspflegefachkraft fiihrt als Vorbehaltsaufgaben folgende
Pflegeprozessschritte verantwortlich durch: Informationssammlung und Bewertung, Bestimmung der
Pflegeprobleme und Erhebung der Ressourcen, Festlegung der Pflegeziele, die Interventionsplanung
inklusive der Festlegung der erforderlichen Qualifikationen (SOLL-QN), das Uberfiihren der
Pflegeinterventionen in eine tagesstrukturierte Interventionsplanung sowie die Evaluation der
Wirksamkeit der geplanten und durchgefiihrten Pflege. Die Bezugspflegeassistenz- oder -hilfskraft
assistiert ihr dabei, indem sie in allen Prozessschritten ihr — oft umfangreiches - Erfahrungswissen aus
dem personlichen Umgang und der pflegerischen Versorgung der betreffenden
Bezugspflegebewohnerin oder des Bezugspflegebewohners einbringt. Dieses Erfahrungswissen kann
von der Bezugspflegefachkraft aufgrund ihrer Kompetenzen systematisiert und damit neben der
Informationssammlung durch die Pflegefachkraft zu einer weiteren wichtigen Informationsquelle im
Pflegeprozess werden.

Im Modellprojekt sollte das Bezugspflegetandem auch in der Leistungserbringung arbeitsteilig tatig
werden: Die beiden Pflegekrafte sollten in ihrem Dienst prioritadr die ihnen bezugspflegerisch
zugeordneten Bewohnenden entsprechend ihrer Kompetenzen betreuen. Die Kombination dieser
beiden Qualifikationsniveaus sollte zu einer stabileren und umfassenderen Bezugspflege beitragen
und nicht zuletzt auch die direkte Kommunikation mit der zu pflegenden Person und deren An- und
Zugehorigen sowie mit weiteren Beteiligten verbessern.

Nicht alle Pflegeassistenz- und -fachkrafte sollen allerdings automatisch nur aufgrund ihres formalen
Qualifikationsniveaus Teil eines Bezugspflegetandems werden. Das gilt insbesondere fiir
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Pflegefachkrafte, die bisher nicht an der Steuerung des Pflegeprozesses beteiligt waren, die es
aufgrund ihrer eigenen Praferenzen nicht sein wollen oder es aufgrund ihrer individuellen
Kompetenzen nicht sein kénnen. Obwohl Pflegefachkrafte generell gemal ihrer formalen
Qualifikation zur Ubernahme der Vorbehaltsaufgaben berechtigt sind, sollen individuelle
Kompetenzdefizite oder auch personliche Vorbehalte gegenliber bestimmten Tatigkeiten im Rahmen
arbeitsorganisatorischer Uberlegungen bzw. im Personalentwicklungsgesprach beriicksichtigt
werden. Pflegefach- und -assistenzkrafte, die auf Grundlage dieser Einschatzungen nicht in ein
Bezugspflegetandem eingebunden waren, agierten im Pflege- bzw. Bezugspflegesystem ohne
individuelle bezugspflegerische Verantwortlichkeit als Teil des Pflegeteams.

2.4.2 Bezugspflegeteams — die bezugspflegende Einheit

Um Bezugspflege auch lber das Bezugspflegetandem hinaus kontinuierlich sicherstellen zu kénnen,
werden den Bewohnenden weitere Pflegekrafte als Mitglieder eines individuellen Bezugspflegeteams
zugeordnet. Sie sollen die pflegerischen Interventionen vor allem dann Glbernehmen, wenn das
Bezugspflegtandem nicht im Dienst ist. Das Bezugspflegteam stellt dabei eine begrenzte
Personalauswahl aus dem gesamten Pflegeteam dar und beinhaltete auch Pflegehilfskrafte der QN 1
und QN 2, die bewohnendenbezogen fiir eine qualifikations- und kompetenzorientierte
Interventionserbringung eingeplant wurden.

Die Bezugspflegeteams sollten — wie die Bezugspflegetandems — nach Méglichkeit iber den
gesamten Aufenthaltszeitraum einer pflegebedirften Person fest bestehen. Sie sollten in der
jeweiligen Schicht die praktische Betreuung und Versorgung der zu Pflegenden gemall dem
Pflegeprozess, den das Bezugspflegetandem plant, GUbernehmen. Dabei ist die Zuteilung der
Mitglieder in die jeweiligen Bezugspflegeteams so zu organisieren, dass alle erforderlichen
Qualifikationsniveaus vertreten sind, die fiir die Umsetzung der geplanten qualifikationsorientierten
Interventionsplanung erforderlich sind. Die Pflegekrafte des Bezugspflegetandems sind zu ihren
jeweiligen Dienstzeiten auch Mitglieder der Bezugspflegeteams und sollen im jeweiligen Dienst
prioritar die ihnen bezugspflegerisch zugeordneten Bewohnenden kompetenzorientiert pflegen und
betreuen.

2.4.3 Pflegeteam

Als dritte Einheit fungiert im hier vorgestellten Bezugspflegesystem das (gesamte) Pflegeteam. Es
stellt die Gesamtheit aller pflegerischen Mitarbeitenden je Schicht dar und enthalt somit sowohl
Mitglieder der Bezugspflegetandems und -teams aller Bewohnenden als auch Pflegekrafte, die nicht
in Bezugspflegezuordnungen bestimmter Bewohnender eingesetzt sind. Die Pflegeteams sind in ihrer
Konstellation demnach nicht fest, sondern entlang der geplanten tagesstrukturierten
Interventionsplanungen der Bewohnenden sowie des Dienstplanes flexibel. Sind z. B. bei
auBerplanmafigen Interventionen bei einem Bewohner oder einer Bewohnerin keine Pflegenden des
Bezugspflegeteams verfiigbar, sollen Pflegende des Pflegeteams fiir die Leistungserbringung ad hoc
und soweit moglich qualifikations- bzw. kompetenzorientiert einspringen.

2.4.4 Kommunikation in der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege

Im koordinierten Austausch des Bezugspflegetandems, fiir den spezielle
Kommunikationsinstrumente eingefiihrt werden, sollen die Beobachtungen und Informationen der
Pflegeassistenz und -hilfskrafte tber die Bewohnenden zur Steuerung und Umsetzung der
Pflegeplanung nutzbar gemacht werden. Mit dem Ziel einer Steuerung des Pflegeprozesses im
interprofessionellen Kontext nehmen die Pflegenden eine Schnittstellenfunktion in der Koordination
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der anderen an der Versorgung beteiligte Berufsgruppen ein. Die Pflegenden haben durch eine
kontinuierliche Pflege und Betreuung einen Uberblick iber die akut oder regelmé&Rig einzubindenden
Professionen und bericksichtigen diese im Rahmen des Pflegeprozesses, um eine bestmogliche und
bedarfsorientierte Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner professionsiibergreifend (z. B. in
Kooperation mit Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten oder Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeitern) zu gewahrleisten. Damit die Interventionen aller an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen innerhalb des Pflegeprozesses tibereinstimmen, miissen Ziele und Interventionen in
Verantwortung der Pflegefachkrafte aufeinander abgestimmt und koordiniert werden.
Kommunikation und Kooperation unter den beteiligten Professionen ist dafiir zentral. Wichtig ist
,vonseiten der Pflegefachperson, dass die eigenen Uberlegungen zur Gestaltung des Pflegeprozesses,
insbesondere die Zielsetzung und Intention, transparent gemacht (...) und begriindet werden
kénnen” (Blscher et al. 2023: 21).

Um diese vielen internen und externen Koordinationsanforderungen zuverlassig erfiillen zu kénnen,
kénnen verschiedene Instrumente genutzt werden.

e Mikro- und Makropflegevisiten flr eine regelmafRige Informationssammlung zur
pflegerischen Situation der Bewohnenden,

e standardisierte Dienstiibergaben zur Sicherstellung des taglichen Informationsflusses im
Bezugspflegeteam und

e mindestens jahrliche Fallbesprechungen unter Einbezug der pflegebedirftigen Person, des
Bezugspflegeteams, weiterer beteiligter Professionen und der (rechtlich) Zugehérigen zur
ethischen Reflexion und Weiterentwicklung der Pflegeprozessplanung.

Die als Teil eines Bezugspflegetandems agierenden Pflegefachkrafte des QN 5 (fachqualifiziert) und
QN 6 sollen insbesondere bei zu pflegenden Menschen mit speziellen Versorgungsbedarfen oder in
hochkomplexen Pflegesituationen in der direkten Versorgung eingesetzt werden. Darliber hinaus
sollen Pflegefachkrafte des QN 5 (fachqualifiziert) und des QN 6 den Bezugspflegetandems als
beratende Pflegefachkrafte anlassbezogen im Rahmen eines Pflegekonsils mit ihrer spezialisierten
fachbezogenen und wissenschaftsbasierten Expertise zur Verfligung stehen und hinzugezogen
werden kénnen. Zu diesen Kommunikations- und Prozesssteuerungsinstrumenten sollten
Fortbildungen konzipiert werden, um die Mitarbeitenden zu befdhigen, die kompetenz- und
bewohnendenorientierte Pflege umzusetzen. Tabelle 6 stellt die Instrumente und ihre Inhalte noch
einmal zusammenfassend den Zielen gegeniber.

34



Tabelle 6: Kommunikations- und Pflegeprozesssteuerungsinstrumente in der KubA

Zieldimensionen

Geeignete Instrumente und deren Inhalt

Pflegevisite

Kommunikationssicherung,
Bewohnendenzentrierung,
Partizipation, Planung und
Organisation der
Versorgung

Evaluierung und Steuerung des Pflegeprozesses durch anlassbezogene
und regelmaRige Erfassung von u. a. Informationen zum
Gesundheitszustand, zu korperlichen Funktionen, zum geistigen
Zustand und zum allgemeinen Wohlbefinden der Bewohnenden sowie
ein Abgleich der Planung mit individuellen Bewohnendenwiinschen

Mikropflegevisite
e Teilnehmende: Bezugspflegetandem und -bewohnende

o Haufigkeit: regelmaRig alle zwei Wochen, in individuellen
Zeitintervalle je nach Bewohnendenzustand und anlassbezogen
in sich verandernden Situationen, z. B. bei einer instabilen
Gesundheitssituation oder nach einem Krankenhausaufenthalt

Makropflegevisite

e Teilnehmende: Bezugspflegetandem, QN 5 (Fach),
Bezugspflegebewohnende, ggf. An- und Zugehdrige

e Haufigkeit: alle sechs Monate

Ubergabe: Dienstiibergabe

Planung und Organisation
der Versorgung,
Qualitatssicherung,
Kommunikationssicherung

Schichteinleitende Ubergaben der zuvor titigen verantwortlichen
Pflegekrifte zur Ableitung tagesaktueller Anderungen von
Pflegebedarfen

e Teilnehmende: Pflegende der abgebenden und der
Ubernehmenden Schicht, bei Bedarf unter Beteiligung der
Bewohnenden

e Haufigkeit: zu jedem Schichtwechsel

Fallbesprechungen

Kommunikationssicherung,
Bewohnendenzentrierung,
Partizipation, Planung und
Organisation der
Versorgung

RegelmaRig oder anlassbezogen durchgefiihrte Reflexion und
Weiterentwicklung der Pflegeprozessplanung unter Einbezug des
multiprofessionellen Teams und damit Integration der
unterschiedlichen Berufsgruppen sowie unter Einbezug von
(rechtlichen) Zugehorigen

e Teilnehmende: multiprofessionelle Team sowie auch unter
Einbezug von (rechtlichen) Zugehorigen

e Haufigkeit: bei Aufnahme und einmal jahrlich zur Information
Uber langfristige Bewohnendenziele und zur regelmaRigen
Evaluation des Pflegeprozesses sowie in Problemsituationen
(anlassbezogen)

2.5 Arbeitsorganisation — IST-Analyse und SOLL-Vision

Am Anfang in den Prozess, der zur Einrichtung der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation flihren soll, steht eine Bestandsaufnahme, die notwendig ist, da das Konzept auf
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die Umgestaltung der bereits bestehende Arbeitsorganisation abzielt und nicht nur fiir neu
entstehende Langzeitpflegeeinrichtungen anwendbar sein sollte. In Bezug auf die Kompetenzen der
Mitarbeitenden sind. Die IST-Analyse der Arbeitsorganisation umfasst zwei Elemente: auf der
Mikroebene die Erhebung der Informationen dazu, wer welche MaBnahmen im Status quo
durchfiihrt (Abschnitt 2.5.1) und auf der Mesoebene die Erfassung der strukturellen und
organisationskulturellen Rahmenbedingungen der Einrichtungen (Abschnitt 2.5.2). Dariiber hinaus
erfolgt Darstellung der SOLL-Vision (Abschnitt 2.5.3).

2.5.1 IST-Analyse Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der Mitarbeitenden

Bei der IST-Analyse muss festgestellt werden, wer im Status quo welche Interventionen erbringt, da
die Umstellung auf eine kompetenz- und bewohnendenorientierten Bezugspflege an vorhandenen
Organisationsprinzip ansetzen muss. Dabei ist vor allem die Art, wie dieser Status quo in den
Einrichtungen vorliegt und zuganglich ist, fiir den Einstieg relevant. Derzeit dokumentieren manche
Einrichtungen ganze geplante Tatigkeitsbereiche als , erledigt”, wenn sich gegeniiber der Planung
keine wesentlichen Anderungen ergeben haben. Dadurch hat die Einrichtungen jedoch keinen
Einblick, welche Pflegekraft mit welchem Qualifikationsniveau welche Interventionen tatsachlich
erbringt. In allen Einrichtungen, die eine kompetenz- und bewohnendenorientierte
Arbeitsorganisation umsetzen wollen, missen daher zumindest zeitweise Informationen dariiber
erhoben werden, wer welche Intervention erbringt, um ausgehend von diesem IST im Zeitverlauf
eine Veranderung zum SOLL anleiten zu kdnnen.

In den Interventionseinrichtungen wurde eine erste Bestandsaufnahme im Rahmen der Baseline-
Datenerhebung (Rothgang et al. 2025: Abschnitte 3.1 und 4.2 ), die letztlich von November 2023 bis
Januar 2024 in allen Interventionseinrichtungen durchgefiihrt. Wahrend dieser Erhebung konnten
unter anderem Daten aus begleitenden Beobachtungen des Pflegealltags, sogenannten
Beschattungen, gewonnen werden. Sie zeigten fir jede Einrichtung eine vollstiandige Darstellung
Uber 5 bis 7 Arbeitstage, in welchem Qualifikationsniveau jede einzelne Pflegeleistungen erbracht
wurden. Durch einen Vergleich dieser IST-Qualifikationsniveaus mit den SOLL-Qualifikationsniveaus,
die unter Anwendung des Qualifikationsmixmodells und des PeBeM-Interventionskatalogs vorliegen,
zeigen sich Passungsgrade und Abweichungen, die im Rahmen des Change-Prozesses (Abschnitt 2.6)
als Grundlage der Organisationsentwicklung verwendet wurden.

Zusatzlich zu dieser ersten Bestandsaufnahme der Arbeitsorganisation war auch eine fortlaufende
Analyse der sich verandernden Qualifikationspassungen vorgesehen, um diese Informationen
wiederum zur Steuerung der konkreten Verdanderungsschritte zu nutzen.

Zur fortlaufenden Analyse der Arbeitsorganisation sollte ein Monitoring in allen
Interventionseinrichtungen durchgefiihrt werden. Den Interventionseinrichtungen wurden dazu
verschiedene Erhebungsmoglichkeiten angeboten:

1. Fir Interventionseinrichtungen, die ihre Planung mit dem PeBeM-Interventionskatalog
vornahmen und die Leistungserbringung auch mittels dieses Katalogs dokumentierten, wurde die
Moglichkeit geschaffen, die Daten direkt in das sogenannte Cairful-PeBeM-ToolF zur Analyse der
Qualifikationspassung zu tibernehmen und dort auszuwerten.

2 Mithilfe des Cairful-PeBeM-Tools wurde auf Grundlage von Bewohnenden- und Mitarbeitendendaten ein
Monitoring der Qualifikationspassung auf Interventionsebene durchgefiihrt
(https://www.cairful.com/produkte/cairful-pebem (zuletzt aufgerufen am 30.10.2025)).
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2. Far Einrichtungen, in denen eine Dokumentationssoftware eingesetzt wurde, die dhnlich der
Funktionalitat des Cairful-PeBeM-Tools ein direktes Monitoring der Leistungserbringung
ermoglicht, konnte diese Funktionalitdt genutzt werden. Dafiir sollten die
einrichtungsspezifischen Interventionskataloge verwendet werden, aus denen durch eine
Verknipfung mit den Komplexitatsgraden der Pflegesituationen bewohnendenspezifische SOLL-
QN generiert werden kdnnen.

3. Fur alle anderen Dokumentationssysteme wurde angeboten, durch das Projektteam eine
handische Zuordnung der jeweiligen Interventionen der einrichtungsspezifischen Kataloge zu den
Interventionsklassen des Qualifikationsmixmodells vornehmen zu lassen. Um das
Qualifikationsniveau fiir die kdrpernahen Pflegeinterventionen bestimmen zu kénnen, wurden
die vorliegenden Informationen zu den relevanten Items des Begutachtungsinstruments
ausgewertet und die Komplexitat der Pflegesituation abgeleitet. Damit ist es moglich, auch fir
andere MalRnahmenkataloge die SOLL-Qualifikationsniveaus fiir die einzelnen bei Bewohnende
geplanten MaRnahmen zu generieren, auch wenn diese dann nicht automatisch Eingang in das
Dokumentationssystem und die Pflegesituation finden.

2.5.2 IST-Analyse Organisationsstruktur und -kultur

Als Ausgangspunkt und Hintergrund aller organisationalen Veranderungen werden die bestehenden
Organisationsstrukturen und die Organisationskultur der Interventionseinrichtungen genutzt. Zur
Erfassung des Status quo wurde ein umfassender Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -
kultur erarbeitet, der ausgehend vom 7S-Modell von Pascale et al. (1982) und Peters et al. (2015)
geeignet ist, eine vollumfangliche systematische Bestandsaufnahme einer Pflegeeinrichtung zu
ermoglichen. Der Erhebungsbogen diente im Rahmen des Modellprojekts insbesondere den
Beratenden dazu, innerhalb kurzer Zeit einen fundierten Uberblick tiber die jeweilige
Interventionseinrichtung fir die Planung, Priorisierung und Steuerung von Veranderungsprozessen
Zu gewinnen.

Change-Prozess
nicht moglich

Elemente
Mitarbeitende |«+—
.| Bewohnende
T Struktur ‘
- System/Prozess

Strategie N

Werte

Kultur
Kompetenzen

VR VAN
N N

..............

Abbildung 7: Aufbau des Erhebungsbogens zur Organisationsstruktur und -kultur und
Analyseprozess
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Nach dem 75-Modell kann die Analyse einer Organisation, die eine Verdanderung durchfiihren oder
ihre internen Dynamiken analysieren mochte, durch die Erhebung von sieben miteinander
verbundenen Elementen erfolgen: Mitarbeitende, Struktur, System/Prozess, Strategie, Werte, Kultur
und Kompetenzen. Fir den Zweck der Studie und somit der Anpassung auf den konkreten
Anwendungskontext von stationdren Pflegeeinrichtungen wurde das 7S-Modell um die
Bewohnenden als achtes Element erweitert (Abbildung 7).

Im Element Mitarbeitende kdnnen Daten zu allen Mitarbeitenden aus dem Bereich der
Pflege, einer Langzeitpflegeinrichtung erfasst werden. Dies beinhaltete neben der
deskriptiven Beschreibung von Personalmengen und Qualifikationszuordnungen auch
Informationen zur Personalplanung, -entwicklung und -bindung.

Das Element Struktur bezieht sich auf die organisatorische Gestaltung der
Langzeitpflegeeinrichtung. Es umfasst Informationen dazu, wie die verschiedenen Akteure
einer Langzeitpflegeeinrichtung zusammenarbeiten und wie Ressourcen zugeteilt werden.
Erhoben werden dazu vor allem die Aufteilungen der Verantwortlichkeiten, die
einrichtungsbezogenen Hierarchien und Koordinationsmechanismen. Dariiber hinaus wird im
Element Struktur auch der Stand der Digitalisierung naher betrachtet.

Innerhalb des Elementes System und Prozess werden alle relevanten Prozesse, Standards und
Verfahren, die in der Langzeitpflegeeinrichtung implementiert sind, erhoben. Insbesondere
Aspekte wie das Qualitatssicherungssystem, Pflege- und Betreuungskonzepte sowie das
einrichtungsspezifische Risikomanagement kdnnen in diesem Element bericksichtigt
werden.

Das Element Strategie konzentriert sich auf die strategische Ausrichtung der
Langzeitpflegeeinrichtung. Es beinhaltet Aussagen Uber die allgemeine
Unternehmensstrategie, Projekte und die Entwicklung einer klaren Vision, sowie die
aktuellen Setzungen von Prioritdaten und strategischen Entscheidungen.

Das Element Werte bezieht sich auf grundlegende Uberzeugungen und Prinzipien. Diese
wiederum lenken das Verhalten und die Entscheidungsfindung innerhalb der
Langzeitpflegeeinrichtung. Fihrungskodex, Visionen im Umgang mit Bewohnenden und
Mitarbeitenden. In dem Zusammenhang wurden auch die ethischen Grundsatze naher
betrachtet.

Das Element Kultur erfasst die Fihrungspraktiken und Kultur in der Langzeitpflegeeinrichtung
und umfasst den Fihrungsstil der Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrager, die
Unternehmenskultur, den Umgang mit Veranderungen und die Fehlerkultur.

Das Element Kompetenzen beinhaltet im Unterschied zu den umfassenden
Kompetenzeinschatzungen und -analysen, die im Projektverlauf entwickelt wurden
(Abschnitt 2.3), eine Uiberindividuelle Erhebung. Sie konzentriert sich auf die Kompetenzen
und Fertigkeiten der Mitarbeitenden im Allgemeinen. Es werden also nicht die Kompetenzen
einzelner Personen betrachtet, sondern vielmehr das Pflegebasiswissen und die Vermittlung
dessen an die Mitarbeitenden, die Personalentwicklungsplanung und die Change-
Kompetenzen der Flihrungskrafte und Mitarbeitenden.

Das Element Bewohnende wurde dem Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -kultur
zugrundeliegenden Struktur des 7S-Models hinzugefiigt, da zur Vorbereitung und Umsetzung
einer kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation auch die Vorgaben
durch die Bewohnenden und ihre individuellen Pflegesituationen Beriicksichtigung finden
soll. Aspekte wie Pflegegradmanagement, Pflege- und Dokumentationsvisiten, Pflegequalitat
und die Evaluation der geplanten Pflege sind in dem Element beriicksichtigt.
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Den acht aufgefiihrten Elementen waren fiir das Projekt relevante Analysebereiche zugeordnet, aus
denen jeweils mehrere Items abgeleitet wurden. Die Erhebung aller Daten zur Einrichtungsstruktur
erfolgt durch die Flihrungskrafte und Stabsstellen der Einrichtungen, nachdem sie von den
Beratenden der contec eine Einfiihrung in den Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -kultur
erhalten haben. Zusatzlich enthalt der Erhebungsbogen Hinweise, die ein korrektes Ausfillen
unterstiitzen sollen. Die einzelnen Items aus den Analysebereichen werden anhand eines
Punktesystems (0 bis 3 Punkte) bewertet. Die Ergebnisse aus allen Analysebereichen flieRen
anschlieRend in eine Gesamtiibersicht ein, in der die erzielten Punkte in eine prozentuale Darstellung
Ubersetzt werden. So wird sichtbar, zu welchem Anteil die Einrichtung in den jeweiligen
Analysebereichen die héchstmdgliche Punktzahl erreicht hat und welcher Gesamtwert fir die
Einschdtzung des Verdanderungspotenzials dadurch entsteht.

Die Ergebniseinordnung erfolgt dann anhand der nachstehenden Abstufungen, bei der innerhalb
eines Reifegradmanagements flinf Reifestufen unterschieden werden, die jeweils eine qualitative
Gesamteinschatzung der Verdanderungsfahigkeit der Einrichtung ermoglichen:

o <50%: Geplante Verdanderung ist derzeit nicht zielfiihrend umsetzbar, da grund-
legende Voraussetzungen nicht erfllt sind.

e 50%-74%: Geplante Veranderung ist nur schwer zielfiihrend umsetzbar. Grundlegende
Voraussetzungen sind rudimentar erfiillt.

o 75%-84%: Geplante Veranderung ist mit enger Begleitung grundsatzlich umsetzbar.
Grundlegende Voraussetzungen sind teilweise erfillt.

e 85%-95%: Geplante Verdanderung ist gut umsetzbar. Grundlegende Voraussetzungen
sind
Uberwiegend erfiillt.

o >95%: Geplante Veranderung ist sehr gut umsetzbar. Grundlegende Voraussetz-
ungen sind vollstandig erfillt.

Die angewendeten Schwellenwerte stellen dabei keine statistisch abgeleiteten Grenzen dar, sondern
eine praxisbasierte Entscheidungsunterstiitzung, die aus der Erfahrung zahlreicher Beratungsprojekte
abgeleitet wurde. Sie dient der Fokussierung von Ressourcen, der Erhdhung der
Umsetzungswahrscheinlichkeit und der klaren Kommunikation tiber Handlungsbedarfe im
Verdanderungsprozess.

Bei der gemeinsamen mit den Flihrungskraften durchgefiihrten Bewertungen der
Befragungsergebnisse kann ermittelt werden, in welchen Elementen organisationale
Weiterentwicklungen angestofRen werden sollten, um eine kompetenz- und bewohnendenorientierte
Arbeitsorganisation zu ermoglichen. Der Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -kultur
bietet den Einrichtungen eine detaillierte Ubersicht zu Handlungs- und Entwicklungsbedarfen. Auf
Basis der erarbeitenden Entwicklungserfordernisse konnen im nachsten Schritt einrichtungsspezifisch
dezidierte Change-Prozessplane erstellt werden. Diese beinhalteten sowohl alle
Veranderungsschritte, die als Voraussetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation angesehen werden, als auch — darauf aufbauend — die an die konkreten
Situationen angepassten Veranderungsschritte, die im Abschnitt 2.6 ausfihrlich beschrieben werden.

2.5.3 SOLL-Vision fir den kompetenz- und bewohnendenorientierte Personaleinsatz

Ausgangspunkt fur die Organisation der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege ist der
Pflegeprozess. Er beschreibt Pflege als einen dynamischen Problemlésungs- und Bezugspflegeprozess
und dient der Planung und Steuerung der pflegerischen Versorgung. Im Pflegeprozess werden
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gemeinsam mit der zu pflegenden Person und ausgehend von deren Bediirfnissen und Bedarfen Ziele
festgelegt und die erforderlichen Interventionen geplant, durchgefiihrt und evaluiert (Brobst 1999,
lyer et al. 1995). Trotz seiner Omniprasenz ist der Pflegeprozess in der Fachliteratur bis heute nicht
einheitlich definiert und wird in verschiedenen Modellen mit vier bis sechs Schritten beschrieben
(Fafflock et al. 2003), wobei die Terminologie der einzelnen Schritte variiert (MDS 2005). Welche
Form des Pflegeprozesses die Einrichtungen anwenden, kann der jeweiligen Einrichtung tiberlassen
bleiben —von zentraler Bedeutung ist aber, dass eine Form des Pflegeprozesses verwendet wird. In
der Projektkonzeption wurde von einem vierschrittigen Prozess ausgegangen, wie er auch im
Strukturmodell zur Entbirokratisierung der Pflegedokumentation verwendet wird (EinStep 2025).

Abbildung 8 bildet den kompetenzorientierten Personaleinsatzplanungsprozess ab, der aus dem
vierschrittigen Pflegeprozess des Strukturmodells erwdchst. Die vier Schritte des Pflegeprozesses —
Einschatzung, Interventionsplanung, Durchfiihrung und Evaluation — werden dabei um einen fiinften
Schritt erganzt, namlich um den der Personaleinsatzplanung. Die Interventionsplanung und die
Durchfiihrung werden lediglich um einen Aspekt angereichert, namlich die Festlegung der SOLL-
Qualifikationsniveaus flr die geplanten Interventionen. Die kompetenzorientierte Organisation der
Bezugspflege stellt hingegen einen neuen Schritt dar. Der auf die Bedarfe und Beddrfnisse der
pflegebedirftigen Person ausgerichtete Pflegeprozess wird so um eine arbeitsorganisatorische Ebene
erganzt, die notwendig ist, um kompetenz- und bewohnendenorientierte Pflege durchfiihren zu
kénnen.

kompetenz-
orientierte Organisation
der Bezugspflege

~ Personal-
einsatzplanung

Abbildung 8: Kompetenzorientierter Personaleinsatzplanungsprozess aufbauend auf dem
Pflegeprozess

2.6 Change-Prozess vom IST zum SOLL

Stationare Langzeitpflegeeinrichtungen kdnnen aus organisationssoziologischer Perspektive als
lebendige Systeme (Biischer & Krebs 2022) betrachtet werden, die in soziale Strukturen und Prozesse
eingebettet sind. Sie sind komplexe soziale Gebilde, in denen verschiedene Akteure wie Pflegekrafte,
Bewohnerinnen und Bewohner und deren An- und Zugehorige interagieren und miteinander in
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Beziehung stehen (Schwerdt & Becke 2020). Diese miteinander interagierenden Elemente finden
daher — analog zum Modell eines bedarfsgerechten Pflegehandelns (Abbildung 1) — in der Konzeption
der Veranderung ihre eigene spezifische Berticksichtigung (Abschnitt 2.6.1). Fir den eigentlichen
Change-Prozess in den Interventionseinrichtungen waren in insgesamt vier Phasen vorgesehen, die
eine systematische und strukturierte Vorgehensweise ermoglichen (Abschnitt 2.6.2).

2.6.1 Ebenenim Change-Prozess

Im Mittelpunkt des Versorgungskonzepts missen die Bedarfe und Bedirfnisse der pflegebedirftigen
Heimbewohnenden stehen. Die erste Ebene, auf der Veranderung und die Auswirkung von
Veranderung zu betrachten sind, ist daher die Ebene der Bewohnenden. Direkt im Kontakt mit den
Bewohnenden stehen zweitens die Pflegepersonen der Einrichtung, insbesondere also die
Mitarbeitenden in der direkten pflegerischen Versorgung. Strukturell ist das Pflegepersonal dabei
Organisationseinheiten zugeordnet. Organisationseinheiten bilden einen physischen und sozialen
Rahmen fiir die Arbeitssituation der Mitarbeitenden. Die Zusammenstellung der
Organisationseinheiten in einem strukturellen Uberbau bildet die Ebene der gesamten
vollstationdren Einrichtung. In jedem dieser Bereiche finden Verdnderungen statt. Zudem kommt es
aber zu Wechselwirkungen der Veranderungen auf diesen vier Ebenen. Wichtig fiir eine Begleitung
des Change-Prozesses ist daher die Kenntnis tiber das Verhalten der verschiedenen Gruppen und die
wechselseitigen Beeinflussungen zwischen den Ebenen.

Ebene der Bewohnenden

Eine klare und einheitliche Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden, den Bewohnenden und
ihren An- und Zugehorigen wird als entscheidend dafiir angesehen, eine Vertrauensbasis aufzubauen
und die Bewohnenden in ihrer Anpassung an die Verdnderungen zu unterstiitzen (Ellebracht 2015).
Flr einen gelingenden Change-Prozess ist es daher erforderlich, Workshops zum Thema
Kommunikation im Change zu konzipieren und in den Einrichtungen anzubieten, damit diese
effektive Kommunikationsstrategien erlernen und anwenden konnten. Diese Schulungen sollen auch
die Bedeutung der Einbeziehung nahestehender Personen der Bewohnenden hervorheben. So sollen
ferner Informationsveranstaltungen in den Interventionseinrichtungen fiir Bewohnende und deren
Angehorige organisiert werden, bei denen umfassende Informationen zum Projekt vermittelt und
dariiber eine hohe Zustimmung zum Projekt erzeugt werden sollte. Darliber hinaus wurde der
Bewohnendenbeirat der Interventionseinrichtungen als Kernakteur fir die Akzeptanz der
anstehenden Veranderungen auf Bewohnendenseite identifiziert. Daher sollten von der
Einrichtungsleitung regelmaRig Statusinformationen liber den aktuellen Projektstand an die
Bewohnendenbeirdte gegeben werden. Bezogen auf den individuellen Bedarf und insbesondere
dann, wenn die Bewohnenden unmittelbar von Veranderungen betroffen waren, waren
prozessbegleitend dariiber hinaus gelegentlich Einzelgesprache vorgesehen, um Bewohnende bei der
Bewaltigung der Verdnderungen zu unterstiitzen und mit einzubeziehen. Die Bewohnenden kénnen
so — trotz teilweise eingeschrankter individueller Zustande —in die partizipative Gestaltung der
Veranderung eingebunden werden. Dies gilt auch fiir die Einbeziehung den Bewohnenden
nahestehender und vertrauter Personen.

Ebene der Pflegepersonen

Der konzeptionierte Verdanderungsprozess sieht als grundlegendes Prinzip vor, dass Pflegepersonen
die Moglichkeit erhalten sollten, sich aktiv an der Veranderung ihres eigenen Arbeitsumfeldes zu
beteiligen. Hierzu wird als Arbeitsgremium fiir den gesamten Change-Prozess eine Steuerungsgruppe
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konzipiert, die neben den Leitungskraften auch Teile des Pflegepersonals der Einrichtung umfasst. In
diesem Gremium sollte — unter Anleitung und eng am Konzept entlanggefiihrt — die partizipative
Gestaltung und Umsetzung des Change-Prozesses durchgefiihrt werden. In verschiedenen
Workshops der Steuerungsgruppe werden daher gemeinsam bestehende Prozesse und Strukturen
analysiert, partizipativ umgestaltet und neu organisiert. Dabei wird die einrichtungsspezifische SOLL-
Vision als Leitbild genutzt, um Gber den Zeitraum des Modellprojektes hinweg neue
Verantwortungsbereiche und Organisationsstrukturen einzurichten. Vor allem die konsequente
Bewohnendenorientierung, die als Ausgangspunkt der Versorgungsplanung etabliert und damit auf
Ebene der Pflegekrafte als Determinante der Arbeitsorganisation nutzbar gemacht werden sollte,
setzt voraus, stabilere Beziehungen zu den Bewohnenden aufzubauen und das Pflegehandeln starker
an die spezifischen Bedarfe und Bedirfnisse jedes Einzelnen anzupassen.

Ebene der Organisationseinheiten

Jede Organisationseinheit ist ein Bereich, der seine eigene Dynamik und Herausforderungen hat,
aber gleichzeitig in das Gesamtkonzept der Pflegeeinrichtung integriert ist. Organisationseinheiten in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen sind dabei mehr als nur Wohnrdaume fiir die Bewohnenden. Sie
spielen eine wichtige Rolle fiir die Lebensqualitdt der Bewohnenden, da sie eine familiare und
vertraute Umgebung bieten und eine individuelle Betreuung ermdglichen konnen. Sie sollen dazu
beitragen, dass sich die Bewohnenden in ihrer neuen, oft unfreiwilligen Wohnsituation wohlfiihlen
und eine ganzheitliche und bedirfnisorientierte Pflege erhalten kdnnen. Gleichzeitig sind die
Organisationseinheiten als relativ abgeschlossene eigenstandige Bereiche innerhalb der
Pflegeeinrichtung oft mit einer hohen personlichen Identifikation der beteiligten Bewohnenden und
Pflegenden verbunden. Entsprechend kann eine Verdnderung vor allem dann erschwert werden,
wenn nicht darauf geachtet wird, dass das gesamte System der Organisationseinheiten in die
Veranderungsgestaltung einbezogen wird. Die Wohnbereiche der Interventionseinrichtungen
wurden konzeptionell als Organisationseinheiten gefasst, um so die Bedeutung einer professionellen
und strukturierten Arbeitsorganisation in stationaren Langzeitpflegeeinrichtungen zu unterstreichen.
Da wahrend der spateren Konzepterprobung aus Kapazitatsgriinden in fast allen Einrichtungen nur
ein Wohnbereich — der sogenannte Fokuswohnbereich — vom hier beschriebenen Change Prozess
betroffen war, trat die Ebene der Organisationseinheiten in den Hintergrund.

Ebene der Einrichtung

Uber die Pflege hinaus miissen auf der Ebene der Einrichtung sdmtliche in der Einrichtung
Beschaftigten berticksichtigt werden, aber auch politische, gesetzliche und weitere duRere Einfliisse.
Dabei kommt den Leitungskraften der mittleren Managementebene eine besondere Rolle zu: Dazu
zahlen Einrichtungs-, Pflegedienst- und Wohnbereichsleitungen sowie ggf. deren Stellvertretungen
und moglicherweise eine vorhandene Projektleitung des Tragers. Sie sind verantwortlich fiir die
strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten der Organisation und schaffen damit den
Rahmen, in dem die Organisationseinheiten und Pflegepersonen unter den Bedingungen der
Bewohnendenorientierung und den damit einhergehenden Anforderungen agieren kénnen.

Innerhalb der Steuerungsgruppe sollen Personen — beispielsweise die Einrichtungsleitung oder
andere Personen mit Projektleitungserfahrung — bestimmt werden, die die Projektleitung
lbernehmen. lhre Aufgabe besteht vor allem darin, den Projektfortschritt vor Ort im Blick zu
behalten — z. B. durch die Fortschreibung und Durchfiihrungskontrolle des Change-Prozessplans.
Weiterhin soll die Projektleitung die Situation auf den einbezogenen Wohnbereichen und fiir die
Gesamteinrichtung im Blick behalten und daraus Risiken und Hiirden fiir das Projekt identifizieren.
Zudem sollte die Kommunikation mit externen Ansprechpersonen (z. B. Softwareanbieter, Trager) zu
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ihren Aufgaben gehoren, damit die AuBRenkommunikation direkt zu schnellen Entscheidungen fiihren
koénnte. Im Innenverhaltnis sollten besonders Wohnbereichs- und Pflegedienstleitung die
organisationalen Veranderungen umsetzen, da sie liblicherweise flir den Dienstplan verantwortlich
sind und somit die Zusammensetzung der eingesetzten Mitarbeitenden hinsichtlich ihrer
Qualifikationen und Kompetenzen auf den Wohnbereichen steuern kénnen. Dariliber hinaus sollte
stellenweise die/der Qualitaitsmanagementbeauftragte hinzugezogen werden. Dies kann
insbesondere hinsichtlich einer optimierten Ablauf- und Pflegeplanung in Vorbereitung auf die KubA
hilfreich sein oder auch mit Blick auf die Kompetenzerhebung der Mitarbeitenden. Die
Mitarbeitendenvertretungen sind in das Projekt regelhaft einzubinden.

2.6.2 Phasen des Change-Prozesses

Die jeweiligen Rahmenbedingungen der Interventionseinrichtungen sind konzeptionell als
Ausgangspunkt fiir den Veranderungsprozess gesetzt und sollten in Hinblick auf die
einrichtungsindividuelle SOLL-Vision (Abschnitt 2.5.3) mit einrichtungsindividuellen Change-
Prozessen hinterlegt werden, die wiederum in vier grobe Prozessphasen eingeteilt werden kénnen.
Die genauen Zeitrdume kénnen dabei je nach Einrichtung vom nachfolgenden Schema (Tabelle 7)
abweichen. Die vier aufgefiihrten Prozessschritte wurden durch die Beratenden der contec GmbH
begleitet. Parallel dazu erfolgten Schulungen durch die Universitat Bremen und die Hochschule
Bremen, die jedoch nicht auf die direkte Umsetzung der Organisationsveranderung abzielten,
sondern auf pflegefachliche und pflegeorganisatorische Themen.
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Tabelle 7:

Geplante Phasen und Prozessschritte des Change-Prozesses

Phase Zeitraum | Prozessschritt
ca. 16 1. Treffen Steuerungsgruppe (Kick-off)
Wochen e  Projektauftakt mit Vorstellung von PeBeM, Projekt- und Zeitplan, sowie Fort-
und Weiterbildungsplanung
e Schulung ,Change & Change-Management”
e Digitale Schulung: Personalentwicklungsgesprache fiihren
e Fortbildungen zum qualifikationsorientierten Pflegeprozess (online und in
§ Prasenz)
-§ e  Fortbildung zur Pflegeprozesssteuerung und Kommunikation
%" e Digitale Schulung: Anwendung der Erhebungsbdgen (,,Bauliche
= Gegebenheiten”, ,Organisationsstruktur & -kultur”)
g e Durchfiithrung:
3 o Analyse der Organisationsstruktur & -kultur
o Erhebung zu Tatigkeitsprofilen und Qualifikationsniveaus
o Kompetenzanalyse des Pflegepersonals
o Analyse der baulichen Gegebenheiten
2. Treffen Steuerungsgruppe
e Schulung ,Kommunikation im Change”
e  Workshop zur Erstellung einer Kommunikationsmatrix
ca. 16 3. Treffen Steuerungsgruppe
Wochen e  Workshop zur Erstellung des Change-Prozessplans
e  Durchfiuhrung aller vorbereitenden MaRnahmen
@ e  Workshop Organisationseinheiten
5]
S e Workshop zur Dienstplanung
(7]
® e  Workshops zur Entwicklung der neuen Arbeitsablauforganisation (QubA &
2 KubA):
S
e o IST-Darstellung
o Soll-Darstellung
o Erstellung von Alternativszenarien
e Vorbereitung der Pilotwochen
& ca.9 e  Kick-off Pilotwochen
e Wochen :
§ oc e Pilotwochen (6 Wochen)
'g z e Implementation der neuen Arbeitsablauforganisation im Friihdienst,
°E‘ S Spétdienst
%_ e Arbeiten in der neuen Arbeitsorganisation (3 Wochen)
£ e Begleitung der Pflegenden auf dem Fokuswohnbereich
% o |7 e Reflexionsworkshop
2 @ | Wochen -~ . L _
T £ e Beratung und Optimierung der Arbeitsorganisation durch Reflexion der
S § Bezugspflege
o &
z? e Kontinuierliche Begleitung der Umsetzungsmalinahmen

44




2.6.2.1 Vorbereitungsphase

Zum Auftakt des Change-Prozesses ist eine Vorbereitungsphase vorgesehen, die vorrangig der
Information aller Beteiligten und der Selbstanalyse als Einstieg in den Verdanderungsprozess dienen
sollte. Sie umfasste eine Kick-off-Veranstaltung fiir ausgewahltes (Leitungs-)Personal der jeweiligen
Interventionseinrichtung. Zu den Verantwortlichen kdnnen unter anderem die Einrichtungsleitung,
die Pflegedienstleitung (verantwortliche Pflegefachkraft), die Wohnbereichsleitung und/oder
Qualitatsbeauftragte gehoren. Ein zentrales Ziel der Kick-off-Veranstaltung ist die Griindung der
Steuerungsgruppe in der Einrichtung, wobei die Einrichtungsverantwortlichen eigenstandig
entscheiden, welche Personen in der Steuerungsgruppe mitwirken sollten. Die Steuerungsgruppe
stellt das zentrale Gremium dar, dem die Gesamtverantwortung fiir den Change-Prozess obliegt. lhre
Aufgabe besteht darin, den Prozess einrichtungsspezifisch zu planen, zu steuern und zu koordinieren.
In Zusammenarbeit mit den Beratenden der contec GmbH und den weiteren Projektbeteiligten sollte
die Steuerungsgruppe Entscheidungen treffen, den Fortschritt analysieren und die
(Zwischen)Ergebnisse evaluieren.

Im Rahmen der Kick-off-Veranstaltung erhélt die Steuerungsgruppe eine Schulung zum Thema
,Change und Change-Management”. Neben grundlegenden Begriffserklarungen wird ein direkter
Bezug zum Thema Change im Kontext von PeBeM hergestellt. In der Schulung werden zudem die
Ziele und Aufgaben des Change-Prozesses im Projektkontext definiert.

Die Beratenden der contec GmbH stellen dariiber hinaus das konkrete Vorgehen innerhalb der
Einrichtung — inklusive Zeitplan — vor, beantworten offene Fragen, klaren Zustandigkeiten sowie
Ansprechpersonen und kommunizieren die ersten anstehenden Aufgaben. Dazu zahlt insbesondere
der Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -kultur (vgl. Abschnitt 2.5.2) inklusive
Durchfiihrungsmanual sowie der von der contec GmbH bereitgestellten Arbeitshilfen. Die Erhebung
der organisationsbezogenen Daten in allen acht Dimensionen erfolgte durch die Einrichtungen
selbststandig und sollte innerhalb von drei Wochen nach dem Kick-off abgeschlossen sein. Dariiber
hinaus wird in der Vorbereitungsphase die Kompetenzanalyse durchgefiihrt sowie die daran
anschlieRenden Personalentwicklungsgesprache geplant und umgesetzt (Abschnitt 2.3).

Ein weiteres Treffen der Steuerungsgruppen findet in der Vorbereitungsphase satt und beinhaltet
eine. Schulung zum Thema Kommunikation im Change. Ziel ist es dabei, eine Kommunikationsmatrix
zu erarbeiten. Gemeinsam sollen untereinander die Regeln fiir eine erfolgreiche Kommunikation
gesetzt werden. In der Kommunikationsmatrix wurden u. a. der Turnus flr Termine zum
projektbezogenen Austausch zwischen der Einrichtung und der contec GmbH festgelegt.

2.6.2.2 Planungsphase

Die Planungsphase umfasst alle Arbeitsschritte, die erforderlich sind, um aus den Daten der
Selbstanalyse einen einrichtungsindividuellen Change-Prozess abzuleiten und alle fiir den Einsatz der
KubA erforderlichen vorbereitenden Arbeiten durchzufihren. Sie sollte mit der Ableitung der
wichtigsten Entwicklungsfelder aus den Ergebnissen des Erhebungsbogens zur Organisationsstruktur
und -kultur beginnen. Die festgestellten Ergebnisse sollten dann gemeinsam mit der
Steuerungsgruppe besprochen werden, um die identifizierten Entwicklungsschritte mit Blick auf die
Relevanz fiir den Veranderungsprozess hin zu einer kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation zu priorisieren. Die wichtigsten Entwicklungsschritte sollten dann zusammen mit
Terminen und Meilensteinen des einrichtungsindividuellen Projektplans in einem Change-
Prozessplan zusammengefihrt werden, der sowohl einrichtungsspezifische Veranderungsschritte zur
Schaffung individueller Voraussetzungen beinhaltet als auch einrichtungsiibergreifenden
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Veranderungsschritte zur Vorbereitung und Implementation der KubA bericksichtigt — und somit
eine vollstandige Abbildung des Weges vom IST zum SOLL.

Die Reorganisation der Arbeitsablaufe hin zu einer kompetenz- und bewohnendenorientierten
Ablauforganisation (KubA) soll im Rahmen von drei ganztagigen Workshops erfolgen:

Der erste Workshop war geplant, um die Erhebung des IST-Zustandes durch die Steuerungsgruppe
mithilfe einiger Vertreterinnen oder Vertreter des Fokuswohnbereichs durchzufiihren. Dabei sollten
zunachst die bislang (iblichen Arbeitsabldufe und Interventionen auf Bewohnendenebene und fir alle
Mitarbeitenden in jedem Dienst visualisiert werden. Zuséatzlich sollten fir die abgebildeten
Interventionen die bisher durchfiihrenden QN (IST-QN) hinterlegt werden. Als nachster Schritt war
vorgesehen, allen anderen am Pflegeprozess beteiligten Akteuren die Moglichkeit zu geben, die
erarbeitete Darstellung des IST-Zustands zu kommentieren, um mogliche Abweichungen zum
tatsdchlichen Arbeitsablauf kennzeichnen zu kénnen. Dies zielte darauf ab, dass die Beteiligten
gewohnte Ablaufe neu betrachten kénnen und Optimierungspotenziale - insbesondere mit Blick auf
Abweichungen zwischen IST- und SOLL-QN - sichtbar werden.

Im zweiten Workshop sollte die Erarbeitung eines SOLL-Prozesses angeschlossen werden. In diesem
war es Aufgabe fir die Steuerungsgruppe, die Reorganisation der bisherigen Arbeitsablaufe
auszuarbeiten. Dabei stellen die zuvor erarbeiteten Optimierungspotenziale mit Blick auf einen
qualifikations- und kompetenzorientierte Personaleinsatz die Grundlage flir notwenige Anpassungen
dar. Insgesamt war eine Durchsicht der vorab dargestellten IST-Zustdnde fiir alle Intervention durch
jeden Mitarbeitenden und fiir alle Bewohnenden durchzufiihren. Bei fehlender Passung von SOLL-
und IST-Qualifikationsniveaus sollten alternative Arbeitsabldaufe erarbeitet werden, um eine Passung
herzustellen. Eine geplante unterqualifizierte Versorgung soll in jedem Fall vermieden werde. Die von
der Steuerungsgruppe geplanten Veranderungen der Arbeitsabldufe ist ebenfalls an alle am
Pflegeprozess beteiligten Akteure zu kommunizieren und von diesen wiederum auf Sinnhaftigkeit
und Umsetzbarkeit zu priifen, um ggf. Anpassungen vornehmen zu kénnen.

Im dritten Workshop werden verschiedene Ausfallszenarien durchgespielt und reaktive
Vorgehensweisen erarbeitet. Dazu gehort insbesondere, wie krankheitsbedingte Ausfille oder
anderweitig begriindete personelle Engpasse gehandhabt werden sollen und wie auch unter solchen
Umstanden eine moglichst weitgehende KubA aufrechterhalten werden kann. Nach einer erneuten
Rickkopplung der erarbeiteten Szenarien werden alle Mitarbeitenden lber den Abschluss des
Planungsprozesses und gleichzeitig Gber den Beginn sowie den Ablauf der Pilotwochen informiert.

2.6.2.3 Interventionsphase

Die Interventionsphase ist dafiir vorgesehen, die zuvor ausgearbeiteten kompetenz- und
bewohnendenorientierten Arbeitsplane im Alltag einzusetzen, zu erproben, gegebenenfalls zu
optimieren und damit eine KubA in die Durchfliihrung zu bringen.

Den Auftakt bildet eine Kick-off Veranstaltung aller Mitarbeitenden der Organisationseinheiten mit
dem Ziel, diese Uber die bevorstehenden Pilotwochen zu informieren und Fragen zu beantworten.
Die Bewohnerinnen und Bewohner sollen im Anschluss wiederum durch die Mitarbeitenden des
Fokuswohnbereichs lber die anstehenden Prozessveranderungen informiert werden.

Die Mitarbeitenden beginnen im Frihdienst, Zwischendienst, Spatdienst und Nachtdienst mit ihrer
Arbeit nach den neuen Arbeitsablaufen. In den ersten Wochen der Interventionsphase stehen die
Beratenden der contec GmbH taglich im Austausch mit den Einrichtungen, um die Stimmung auf den
Wohnbereichen sowie mogliche Anpassungsbedarfe zu identifizieren. Mindestens wochentlich gibt
es einen ausfuhrlichen Jour Fixe mit mehreren Vertreterinnen und Vertretern der Einrichtungen und
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allen Projektbeteiligten. In diesem Rahmen werden auch die notwendigen Erweiterungen der
Pflegeplanung thematisiert. Anhand eines Interviewleitfadens wird innerhalb dieser Termine der
Verlauf der Pilotwochen dokumentiert. Ferner kénnen dabei Handlungs- und
Weiterentwicklungsbedarfe aufgedeckt werden. Mitarbeiterinnen der Hochschule Bremen sind
zudem an mehreren Tagen wahrend der Pilotphase in den Einrichtungen, um Fragen und Probleme
direkt vor Ort diskutieren und I6sen zu kénnen.

2.6.2.4 Nachhaltigkeitsphase

Nachdem eine kompetenz- und bewohnendenorientierte Ablauforganisation in den Pilotwochen
initial umgesetzt wurde, ist der Ubergang in eine Nachhaltigkeitsphase vorgesehen, in der gezielt
eine Optimierung der Bezugspflege auf Basis der erarbeiteten Eckpunkte (s. Abschnitt 2.4)
durchgefihrt werden soll.

Die Nachhaltigkeitsphase beinhaltet weiterhin einen Reflexionsworkshop fir die Change-Agents und
Vertreterinnen und Vertreter der Organisationseinheiten. Ziel dieses Workshops ist es, dass sich die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer kritisch mit den erlebten Erfahrungen in Bezug auf die Umstellung
in der Pflegeeinrichtung auseinandersetzen. Auf diese Weise sollen niitzliche Erkenntnisse
zusammengefasst werden. Zusatzlich werden in diesem Workshop die zu Projektbeginn
identifizierten Entwicklungspotenziale aus dem Erhebungsbogen zur Organisationsstruktur und -
kultur noch einmal thematisiert. Es sollen gemeinsam Riickschliisse gezogen werden, ob die
durchgefiihrten MaBnahmen einen positiven Einfluss auf die identifizierten Entwicklungsbereiche
hatten. Des Weiteren wird innerhalb des Workshops mit den Teilnehmenden erarbeitet, wie die
eingefiihrten Veranderungen auch zukiinftig Bestand haben kénnen bzw. wie mit noch nicht
bearbeiteten Entwicklungsbereichen verfahren werden kann.

2.7 Formative Evaluation der Personal- und
Organisationsentwicklungsprozesse

Mit dem Ziel einer laufenden Verbesserung und Optimierung des Konzepts zum kompetenz- und
bewohnendenorientierten Personaleinsatzes wird wahrend der gesamten Planungs- und
Interventionsphase im Rahmen einer formativen Evaluation gepriift, ob die erarbeiteten
Konzeptbausteine in der Praxis sowohl umsetzbar als auch in Hinblick auf die Projektziele effektiv
sind. Es gilt dabei sowohl konkrete und umsetzbare Verbesserungsvorschlage zu identifizieren und in
das Konzept zu tibernehmen als auch Entscheidungen zur Weiterfiihrung von Konzeptbestandteilen
zu fallen sowie die Entwicklung verschiedener prototypischer Einrichtungskonzepte zu unterstiitzen
Die jeweiligen Interventionseinrichtungen werden durch regelmafRige Experteninterviews (Abschnitt
2.7.2) partizipativ in diesen Prozess eingebunden. Bei der formativen Evaluation wird ein
systemischer Evaluationsansatz verfolgt, der den kompetenz- und bewohnendenorientierten
Personaleinsatz in Anlehnung an die Implementierung von Outcomes nach Proctor et al. (2009) in
Bezug auf Effektivitdt, Akzeptanz, Eignung/ Umsetzbarkeit, Nachhaltigkeit Gberprift und dabei auch
den Aufwand bericksichtigt.

Geleitet wird die formative Evaluation von den folgenden libergeordneten Evaluationsfragen und
den sie spezifizierenden Detailfragen:

1. Inwiefern eignen sich die Inhalte des Umsetzungskonzepts, seine einzelnen praktischen
Umsetzungsteile und die individuellen Anpassungen in den einzelnen Einrichtungen fiir den
praktischen Einsatz?

a. Welche zeitlichen Ressourcen werden aufgewendet? (Aufwand)
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i. Wie haufig und in welcher Art erfolgen die Kontakte zwischen dem Projektteam
und den jeweiligen Interventionseinrichtungen?

ii. Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Interventionseinrichtungen und
inwiefern variiert dieser Aufwand zwischen den Einrichtungen?

b. Wie und auf welche Weise gestaltet und verandert sich die Akzeptanz der
Interventionsbestandteile in den Einrichtungen im Projektverlauf? (Akzeptanz)

c. Welche Rolle haben die Schulungen fir die Umsetzung des Vorhabens? (Effektivitdt)
Welche Rolle haben Beraterlnnen-Kontakte fiir die Umsetzung des Vorhabens?
(Effektivitdit)

e. Inwiefern lasst sich das Konzept und seine Umsetzungsteile in die
einrichtungsspezifischen Ablaufe integrieren? (Eignung/ Umsetzbarkeit)

i. Wo erfolgen einrichtungsspezifische Anderungen an diesem Konstrukt?
ii. Aus welchen Griinden werden diese Anderungen vorgenommen?

f.  Welche forderlichen und hemmenden Faktoren zeigen sich im Implementationsprozess
(u. a. Herausforderungen der Mehrpersonalisierung und des qualifikations- /
kompetenzorientierten Einsatz) und wie begegnen die Interventionseinrichtungen
diesen? (Eignung/ Umsetzbarkeit)

g. Inwiefern und auf welche Weise stellen die Interventionseinrichtungen eine nachhaltige
Umsetzung Uber das Projektende hinaus sicher? (Nachhaltigkeit)

2. Welche Modifizierungen lassen sich fiir das empirisch weiterentwickelte Konzept, den Rollout
und die prototypischen Umsetzungskonzepte ableiten? (Nachhaltigkeit)

a. Inwiefern lassen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
Modelleinrichtungen feststellen, die Verbesserungen und Anpassungen fiir die
Weiterentwicklung des Konzeptes und dessen Implementation erfordern? (Eignung/
Umsetzbarkeit)

i. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede lassen sich auf der Handlungsebene
feststellen die Verbesserungen und Anpassungen erfordern?

ii. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede lassen sich auf der konzeptionellen
Ebene feststellen, die Verbesserungen und Anpassungen erfordern?

b. Welche Modifizierungen lassen sich wahrend der Implementation in den
Modelleinrichtungen fiir eine Implementationsstrategie des Rollouts ableiten?
(Eignung/Umsetzbarkeit).

Die Beantwortung dieser Fragen erfolgt mittels einer iterativen und fortlaufenden
Methodentriangulation, bei der Daten unter Einsatz von drei Erhebungsinstrumenten generiert
werden: Forschungstagebuch zur laufenden Dokumentation aller Kontakte und Ereignisse mit den
Interventionseinrichtungen (Abschnitt 2.7.1), Experteninterviews zur regelmaligen Abfrage von
individuellen Erfahrungen der Interventionseinrichtungen (Abschnitt 2.7.2) und
Fokusgruppendiskussionen zur Integration einzelner Erfahrungen auf Konzeptebene (2.7.3).

Durch die Methodentriangulation werden die Interventionseinrichtungen, sowie alle beteiligten
Projektpartner partizipativ in die formative Evaluation eingebunden und die jeweils gewonnen
Informationen und Erkenntnisse zu einrichtungsindividuellen und konzeptionellen Ergebnissen
bezogen auf die Implementation, aber auch in Hinblick auf das Rollout verdichtet.

Ausgehend von den Leitfragen zur formativen Evaluation wurde fiir jede eingesetzte Methode
passende Leitfragen entwickelt und festgelegt, wer fiir welche Erhebung von konkreten Daten
verantwortlich ist. Die Vorbereitung der Ausgestaltung der Methoden erfolgte unter der Leitung des
SOCIUM in einem Arbeitskreis zur formativen Evaluation. Der Arbeitskreis bestand aus jeweils
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mindestens einem Mitglied der verschiedenen Projektpartner (SOCIUM, HSB, IPP, aQua-Institut und
contec GmbH). Gemeinsam wurden Materialien (Fragebogen, Interviewleitfaden, etc.) zu den drei
Methoden erstellt. Die Datenanalyse mit anschliefender moderierter Reflexion der
Evaluationsergebnisse im Projektteam erfolgt fortlaufend und wurde durch das SOCIUM (ber die
gesamte Dauer der Interventionsphase tibernommen.

2.7.1 Forschungstagebuch

Das Forschungstagebuch ist der erste Schritt dieser Methodentriangulation und dient der
systematischen Erfassung und Klassifizierung von Beobachtungsergebnissen und informellen
Interaktionen aus allen zehn Interventionseinrichtungen. Es fungiert als eine Informationsquelle zur
Vorbereitung der Experteninterviews sowie der daran anschliefenden Fokusgruppendiskussionen.
Geflihrt wurde das Forschungstagebuch laufend von allen Personen mit direktem Kontakt zu den
Einrichtungen und schliet damit die Institutionen HSB, SOCIUM, IPP, das aQua-Institut und die
contec GmbH ein. Dabei war angestrebt, zur Vollstandigkeit der Informationen und zur internen
Transparenz jede Interaktion mit den Einrichtungen zu dokumentieren. Zur Erfassung aller
wesentlichen Ergebnisse, Erfahrungen und Informationen der Projektmitglieder wurde das
Forschungstagebuch als Online-Survey mit Giberwiegend qualitativen Beobachtungsfragen gefiihrt.
Der Survey wurde inhaltlich durch das SOCIUM entwickelt und danach durch das Kompetenzzentrum
fur Klinische Studien Bremen (KKSB) in eine digitale Form Uberfiihrt, die auf dem KKSB-eigenen
RedCap-Server gehostet wurde. Das Forschungstagebuch diente sowohl als Nachschlagewerk, um
einen Uberblick tiber die Entwicklungen in allen Einrichtungen zu behalten, als auch als
Ausgangspunkt tiefergehender Informationssammlung. Hierzu wurde das Forschungstagebuch in
zweiwdchigen Intervallen ausgewertet und als Vorbereitung fiir die Experteninterviews und
Fokusgruppendiskussionen aufbereitet. Die Analyse priifte die Entwicklung der Effektivitat,
Akzeptanz, Eignung/Umsetzbarkeit und Nachhaltigkeit des Konzepts zum kompetenz- und
bewohnendenorientierten Personaleinsatz liber den Interventionszeitraum.

2.7.2 Experteninterviews

Zweiter Bestandteil der Methodentriangulation der formativen Evaluation sind die auf dem
Forschungstagebuch aufbauenden regelméaRigen Experteninterviews, die mit allen zehn
Interventionseinrichtungen in zweiwdchentlichen Intervallen gefiihrt wurden. Hierzu bestimmten die
Einrichtungen feste Interviewpartner, welche als Experten oder Expertinnen einen Uberblick iiber das
Projekt haben und aktuelle Situationen selbstkritisch reflektieren kénnen. Die Interviewpartner
sollen zur einrichtungsinternen Steuerungsgruppe gehoren und intensiv an der praktischen
Umsetzung des Projekts in der Einrichtung beteiligt sein. Die leitfadengestiitzten Experteninterviews
wurden durch das SOCIUM und die HSB per Videokonferenz gefiihrt und fiir die spatere Auswertung
protokolliert. Der Interviewleitfaden beinhaltete sowohl offene als auch geschlossene Fragen und
wurde ereignisbezogen durch individuelle, aktuelle Fragen ergédnzt, die sich jeweils aus den
Zwischenergebnissen der Auswertungen des Forschungstagebuches und aus konkret vorliegenden
Unklarheiten ergaben. Durch die Besprechung der Forschungstagebucheintrage mit den jeweiligen
Einrichtungen erfolgte eine erste Validierung dieser Eintrdge auf Einrichtungsebene anhand des
Abgleichs der Fremdeinschatzung durch Projektmitgliedern (z. B. Eintrdge aus dem
Forschungstagebuch) und der Selbsteinschatzung der Expertinnen und Experten aus der jeweiligen
Einrichtung, bezogen auf das Erlebte. Nach Abschluss aller zehn Interviews einer jeden
Interviewsequenz wurden die so gewonnenen Informationen in einem zweistlindigen Termin von
allen interviewfiihrenden Personen von HSB und SOCIUM diskutiert und ausgewertet. Dabei wurden
die aktuellen Erkenntnisse danach analysiert, ob Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
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zehn Einrichtungen bestehen und auf welche Konzeptbestandteile und welche

Implementationsschritte sie zurlickgefiihrt werden konnten. AbschlieBend wurde die verdichteten

Erkenntnisse zu einem Briefing flr alle projektbeteiligten Personen zusammengefasst und zur
Vorbereitung auf die Fokusgruppendiskussion zur Verfligung gestellt. Das Briefing stellt die

Grundlage fir die anschlieRenden Fokusgruppendiskussionen dar und enthélt eine oder mehrere

Diskussionsfragen fir diese.

2.7.3 Fokusgruppendiskussionen

Die Fokusgruppendiskussion des Projektteams stellt den dritten Bestandteil der

Methodentriangulation der formativen Evaluation dar und dient der Entwicklung von Empfehlungen
der Konzeptoptimierung. Die Fokusgruppendiskussion schlieBft Personen ein, die zu den Institutionen

HSB, SOCIUM, IPP oder contec GmbH gehoren und direkten Kontakt mit der Einrichtung haben. In

zweiwochigen Intervallen wurden diese Fokusgruppendiskussionen des Projektteams geflihrt, wobei

die zentralen Ergebnisse des Forschungstagebuchs und der Experteninterviews besprochen und
analysiert wurden. Zusatzlich zu diesen im Briefing zusammengefassten Ergebnissen wurden die

folgenden Fragen unterstiitzend hinzugezogen:

e Wie gestaltet sich inzwischen die Akzeptanz der aktuellen Arbeitsschritte in den jeweiligen

Einrichtungen?

o Wo bestehen Anpassungen, groBere Anpassungsbedarfe und Abweichungen in der

Umsetzung hinsichtlich des Umsetzungskonzeptes?
e Worin bestehen die groRten Herausforderungen in der Umsetzung?
o Wie wird diesen begegnet?
o Was gestaltet sich komplexer/ schwerer als gedacht?
o Was leichter?

e  Welche forderlichen und hemmenden Faktoren zeigen sich im Implementationsprozess (u. a.

mit Blick auf die Mehrpersonalisierung und den qualifikations-/ kompetenzorientierten

Einsatz?)

e Inwiefern kdnnen und miissen die Erkenntnisse in der weiteren Umsetzung
einrichtungsbezogen bericksichtigt werden?

e Inwiefern kdnnen und missen die Erkenntnisse in der weiteren Umsetzung
einrichtungsiibergreifend oder konzeptverandernd berlicksichtigt werden?

e Was st noch unklar (z. B. bezogen auf Interventionsbestandteile, Herausforderungen ohne

bisherige Losungsstrategie) fiir die Einrichtungen oder fiir die Projektmitglieder?

Die Fokusgruppendiskussionen wurden ebenfalls protokolliert und hinsichtlich Effektivitat,
Akzeptanz, Eignung/ Umsetzbarkeit und Nachhaltigkeit des Konzepts zum kompetenz- und
bewohnendenorientierten Personaleinsatz Giber den Interventionszeitraum in allen

Interventionseinrichtungen ausgewertet. Beschlossene Verbesserungen und Anpassungen wurden an

alle Projektbeteiligten kommuniziert.

Nach Abschluss der Interventionsphase wurden die so gewonnenen Ergebnisse unter
Berlicksichtigung anderer situativer Ergebnisindikator, wie beispielsweise das
Qualifikationspassungsmonitoring oder die Evaluation der einzelnen Bildungsangebote und
Workshops, zur Entwicklung des Implementationskonzepts (Kapitel 0) genutzt.
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3 Konzepterprobung

Bei der vorliegenden Studie , Evaluation und Anpassung des Personalbemessungsinstruments”
handelt es sich um eine prospektive, nicht-randomisierte, kontrollierte, multizentrische
Interventionsstudie im Langsschnittdesign mit zwei Messzeitpunkten. Das Ziel der Evaluation, die
komplexe Intervention in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege, die sowohl strukturelle
Veranderungen (v. a. Mehrpersonal) als auch Verdnderungen von Prozessen (u. a. der
Arbeitsorganisation) umfasst, in ihren Wirkungen zu bewerten. Die Studie ist im Deutschen Register
klinischer Studien registriert (DRKS00031773)3, das Studienprotokoll ist publiziert (Burfeindt et al.
2024), und es wurde vorab ein Ethikvotum bei der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fur
Pflegewissenschaft e. V. eingeholt (Antrag Nr. 23-013). Weiterfihrende Informationen kénnen dem
Kapitel 2 in Rothgang et al. (2025) entnommen werden.

Die Erprobung erfolgte in einem Kontrollgruppendesign. Durch seinen Einsatz war es moglich, nicht
nur Entwicklungen (iber Zeit zu erfassen, die auf die Intervention zuriickzufiihren waren, sondern
auch eine Kontrolle durchzufiihren, welche Verdanderungen sich — u. a. durch Umsetzung des GVWG
seit Juli 2023 und die Entwicklungen nach der Corona-Pandemie — in Einrichtungen ergeben, ohne
dass dort weitere Interventionen durchgefiihrt wurden. So wurde gewahrleistet, dass bewertet
werden konnte, inwieweit Unterschiede im Pra-Post-Vergleich der Interventionseinrichtungen kausal
auf die Intervention selbst zurlickgefiihrt werden konnten.

Zu dessen Umsetzung wurden 10 Einrichtungen als Interventionseinrichtungen und 10 weitere
Einrichtungen als Kontrolleinrichtungen ausgewahlt (Abschnitt 3.1). Flr die
Interventionseinrichtungen war dann festzulegen, in welchem Umfang bei ihnen eine
Mehrpersonalisierung vorgesehen werden sollte (Abschnitt 3.2). Die praktische Durchfiihrung der
Intervention wird in Abschnitt 3.3 beschrieben, wahrend die Ergebnisse der formativen Evaluation in
Abschnitt 3.4 dargelegt werden.

3.1 Auswahl der Modelleinrichtungen und Beschreibung der Stichprobe

Um eine Erprobung des Konzeptes zur kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation durchfiihren zu kdnnen, war es erforderlich, potenzielle Modelleinrichtungen zu
rekrutieren und daraus eine geeignete Auswabhl fiir die schlieBlich einbezogenen Einrichtungen zu
treffen.

3.1.1 Vorgaben zum Auswahlprozess

In der Leistungsbeschreibung des Projektes waren in Bezug auf die Einrichtungsauswahl schon
konkrete Vorgaben gemacht: Es war gefordert, dass dem GKV-Spitzenverband vom Auftragnehmer
20 bis 30 geeignete vollstationare Einrichtungen vorzuschlagen waren, durch die unterschiedliche
Rahmenbedingungen der Lander, unterschiedliche EinrichtungsgroRen und unterschiedliche
Tragerarten reprasentiert werden sollten. Fiir jede potenzielle Modelleinrichtung war als
Zugangsvoraussetzung nachzuweisen, dass sie als Pflegeeinrichtung im Sinne des § 71 SGB XI
zugelassen war und dass sie die jeweils mit den Landesverbdnden der Pflegekassen vereinbarte
Personalausstattung zum Zeitpunkt der Auswahl vorhielt. Dartiber hinaus waren noch einige weitere

3 https://drks.de/search/de/trial/DRKS00031773/details
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Strukturdaten der Einrichtungen vorzulegen. Vom Auftragnehmer als geeignet angesehene
Einrichtungen wurden dann aufgefordert, einen Antrag auf Foérderung von Studienpersonal fiir das
Modellprojekt beim GKV-Spitzenverband einzureichen. Auf der Basis dieser Antrage und der bereits
zuvor gesammelten Strukturdaten sollte der GKV-Spitzenverband dann im Einvernehmen mit dem
BMG und dem BMFSFJ eine kriteriengeleitete Auswahl der Einrichtungen treffen.

3.1.2 Durchfihrung des Auswahlprozesses

Bereits wahrend der Durchfiihrung der Vorgangerstudie PeBeM 1, vor allem aber zwischen ihrem
Abschluss und der Vergabe des Nachfolgeprojektes, war die Universitat Bremen mit vielen
Kontaktaufnahmen von Einrichtungen konfrontiert. Meist ohne vorherigen Erstkontakt oder im
Anschluss an Vortrage meldeten sich in dieser Zeit mehrere hundert Einrichtungs- und
Tragervertretende mangels einer offiziellen Anlaufstelle bei den ehemaligen Auftragnehmern des
PeBeM 1-Projektes, um ihr Interesse fiir eine Teilnehme an Nachfolgestudien zu bekunden. In der
Annahme, dass ein solches Nachfolgeprojekt zu einem spateren Zeitpunkt eventuell vergeben
werden kénnte, wurden schon ab 2020 alle Interessensbekundungen gesammelt und es wurde den
Einrichtungen versichert, gegebenenfalls wieder auf sie zuzukommen. Bis zur Auftragsvergabe
PeBeM3 lagen auf diesem Weg Kontaktadressen von rund 400 Einrichtungen vor.

Nach der Auftragsvergabe war es daher nicht erforderlich, einen weiteren Rekrutierungsaufruf zu
starten, sondern es konnte direkt auf die vorliegenden Kontakte zuriickgegriffen werden. Alle
Einrichtungen und Trager, von denen ausreichende Kontaktinformationen vorlagen, wurden im
Herbst 2022 per E-Mail kontaktiert. In einer ersten Stufe des Kontaktes wurde geklart, ob weiterhin
ein Interesse an einer Studienteilnahme bestand und ob das grundséatzliche Format der Studie — als
Interventionsstudie mit einem groRen Anteil an Organisationsentwicklung — akzeptiert werden
wirde. Einrichtungen, die daraufhin weiterhin ihren Teilnahmewillen signalisierten, wurden zu einem
Eintrag in eine eigens mittels des Umfragetools LimeSurvey erstellte Online-Interessentendatenbank
aufgefordert. In dieser wurden neben den schon in Abschnitt 3.1.1 benannten
Differenzierungsmerkmalen umfangreiche Informationen lber die bauliche und organisatorische
Einrichtungsstruktur, die Bewohnendenstruktur und die Personalausstattung abgefragt. Neben
grundlegenden Adress- und Kontaktdaten der Einrichtungen wurden auch

e Angaben zur Tragerschaft, wie Art und Name der Tragerorganisation, die Anzahl der
Einrichtungen der vollstationdren Langzeitpflege des Tragers,

e Strukturdaten der Einrichtung, wie die Anzahl der Platze getrennt nach Dauer- und
Kurzzeitpflege, die Anzahl der Wohnbereiche, das Vorhandensein von Wohnbereichen mit
fachlichen Schwerpunkten mit gesondertem Versorgungsvertrag und eventuellen
personellen und organisatorischen Uberschneidungen, die Anzahl der Bewohnenden in
Dauerpflege getrennt nach Pflegegrad, die Anzahl akademisch qualifizierter Fachkrafte, die
Anzahl der Mitarbeitenden sowohl in absoluten Zahlen als auch in Vollzeitdaquivalenten
getrennt nach Berufsgruppe und Qualifikationsniveau, die Hohe der Heimkosten der
Bewohnenden nach Einzelposten (Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, Investitionskosten
und Ausbildungskosten), sowie

e Angaben zur digitalen und technischen Ausstattung, wie die WLAN-Abdeckung innerhalb der
Einrichtung, das Vorhandensein des Anschlusses an die Telematikinfrastruktur, die Nutzung
eines digitalen Pflegedokumentationssystems und ggf. der Name der Softwareldsung, das
Vorhandensein sowie die Anzahl digitaler Arbeitsplatze fur die Pflegedokumentation und
weitere Angaben zur digitalen und technischen Ausstattung mittels Freitextfeld
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Uber LimeSurvey abgefragt.

Die Eintragung der Daten war bis Februar 2023 moglich. Bis zu diesem Zeitpunkt haben insgesamt
291 Einrichtungen mit Einreichung des Bogens ihr ernsthaftes Interesse an der Projektteilnahme
bekundet. Die Einrichtungen sind mit unterschiedlichen Schwerpunkten tber alle 16 Bundeslander
hinweg verteilt. Aus Nordrhein-Westfalen (81 Einrichtungen), Niedersachsen (38 Einrichtungen) und
Baden-Wirttemberg (27 Einrichtungen) sind die meisten Datenbégen beim Projektteam
eingegangen. 51 Prozent der Einrichtungen, die in diesem Bereich Angaben getatigt haben, befinden
sich in freigemeinniitziger Tragerschaft, wahrend 41 Prozent privat gefiihrt werden. Mit acht Prozent
ist der Anteil an Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft am geringsten. In Bezug auf die Grof3e sind
ebenfalls deutliche Unterschiede vorhanden. Die kleinste Einrichtung bietet 19 Dauerpflegeplatze,
wahrend in der grofSten 363 vorhanden sind.

Die Angaben der 291 Einrichtungen wurde eingehend ausgewertet, um den in Abschnitt 3.1.1
aufgefiihrten Vorgaben des Auswahlprozesses gerecht zu werden. Hierbei war vor allem
entscheidend, eine tiber moglichst viele Bundeslander verteilte, kleine und grof3e Einrichtungen in
verschiedener Tragerschaft umfassende Vorauswahl zu treffen, bei der alle notwendigen
Zustimmungen und Kontaktdaten vorhanden waren. Auch wenn sicherlich (deutlich) mehr
Einrichtungen potenziell infrage gekommen waren, hat sich das Projektteam fiir eine Vorauswahl von
33 Einrichtungen verteilt Gber 15 Bundeslander entschieden. Bei 31 davon konnte ein Vor-Ort-
Termin vereinbart und realisiert werden, bei dem mit Verantwortlichen des Tragers sowie den
Leitungspersonen und weiteren Mitarbeitenden der Einrichtungen ber die Projektteilnahme und
deren Auswirkungen gesprochen wurde. Diese Besuche haben im Zeitraum zwischen dem
06.02.2023 und dem 30.03.2023 mit je mindestens zwei Mitgliedern des Projektteams verschiedener
Konsortialpartner stattgefunden. Da die Besuche nicht nur den Einrichtungen das Projekt
naherbringen, sondern gleichzeitig auch einer Einschatzung fiir das Projektteam dienen sollten, ob
eine Projektteilnahme realistisch scheint, wurde vorab ein Analyseinstrument zur
Einrichtungsauswabhl erstellt. Dieses diente der kriteriengeleiteten Informationssammlung wahrend
der Besuche, die im Anschluss einen Vergleich der Einrichtungen und somit eine begriindete
Vorauswahl ermoglicht hat. Das Analyseinstrument umfasst auf der Managementebene die
Themenbereiche Personal, Bewohnende, Prozessanalyse und Strukturanalyse. Auf der
Personalebene gibt es zusatzlich weitere Fragen zur Prozessanalyse. Am Ende des Bogens
beschreiben die Projektmitglieder zusatzlich ihre subjektiven Wahrnehmungen beim Besuch.

Aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse hat das Projektteam eine Ubersicht nach den Bereichen (1.)
Bewertung der besuchenden Projektmitglieder, (2.) Entscheidung der Einrichtung Gber die eigene
Teilnahme, (3.) Einschatzung der Einrichtung, ob eine entsprechende Mehrpersonalisierung im
dritten Quartal 2023 zu realisieren ist und (4.) Gesamtbewertung erstellt und dem Auftraggeber am
02.04.2023 zur Verfligung gestellt. Basierend auf diesen Angaben enthielt die Ubersicht zusatzlich
eine Shortlist mit 21 der 33 besuchten Einrichtungen, denen empfohlen wurde, den fir die
Projektteilnahme notigen Antrag zwischen dem 03.04.2023 und dem 19.04.2023 beim GKV-
Spitzenverband einzureichen.

Anhand dieser Shortlist und basierend auf den von den Einrichtungen eingereichten Antragen zur
Teilnahme am Projekt hat der GKV-Spitzenverband die zehn Interventionseinrichtungen festgelegt.
Orientiert an deren Struktur wurden anschlieRend zehn weitere Einrichtungen als
Kontrolleinrichtungen ausgewdhlt und angefragt. Zu jeder Interventionseinrichtung sollte es so eine
moglichst ahnliche Spiegeleinrichtung geben, die eine bessere Einordnung der Projektergebnisse
ermoglicht, da hier keine Intervention stattgefunden hat. Bei der Auswahl zu beachten war vor allem,

53



dass es zu jeder Interventions- auch eine Kontrolleinrichtung im gleichen Bundesland gibt, die sich in
gleicher Tragerschaftsart befindet und vergleichbar grol ist.

Eine Besonderheit im Auswahlprozess der Interventionseinrichtungen stellt ein kurzfristiger Wechsel
einer Einrichtung im laufenden Projekt dar. Diese hat dem Projektteam im September 2023 nur
wenige Tage vor geplantem Start der Baseline-Erhebung mitgeteilt, dass ein neuer Trager die
Einrichtung in wenigen Monaten ibernehmen wird. Da dieser Trager nicht an einer Weiterfiihrung
des Projektes interessiert war, ist die Einrichtung aus dem laufenden Projekt ausgeschieden und
musste ersetzt werden. Zum 01.12.2023 ist daher in Riicksprache mit dem GKV-Spitzenverband eine
neue Einrichtung im gleichen Bundesland, mit gleicher Tragerschaftsart und dhnlicher GréR3e in das
laufende Projekt eingestiegen. Aufgrund der ahnlichen Struktur hatte dieser Wechsel keinen Effekt
auf die Auswahl der zugehdrigen Kontrolleinrichtung. In den folgenden Teilen ist die Einrichtung, die
das Projekt verlassen hat, nicht mit aufgefiihrt, vielmehr werden lediglich die zehn
Interventionseinrichtungen beriicksichtigt, in denen ab dem Jahr 2024 eine Intervention
stattgefunden hat.

3.1.3 Stichprobe

Die zehn Interventionseinrichtungen verteilen sich auf die Bundeslander Baden-Wirttemberg,
Bayern, Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Schleswig-Holstein, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Sie haben zwischen 30 und 116 Dauerpflegeplatze,
die sich auf ein bis vier Wohnbereiche verteilen. Zu Projektbeginn waren in den
Interventionseinrichtungen zwischen 30 und 180 Mitarbeitende angestellt. Sechs
Interventionseinrichtungen befinden sich in freigemeinniitziger Tragerschaft, drei in privater
Tragerschaft und eine in kommunaler Tragerschaft.

Mit dem GKV-Spitzenverband wurden Férdervereinbarungen abgeschlossen, um die fiir das Projekt
bendtigte Mehrpersonalisierung realisieren zu kdnnen. Diese Vereinbarungen basieren auf dem in
der jeweiligen Einrichtung vorhandenen Personal zu Projektbeginn. Personal, das dariber hinaus bis
zu einer an Algorithmus 1.0 orientierten Hohe eingestellt worden ist, ist bis zum Interventionsende
Uber den GKV-Spitzenverband finanziert worden. Dafiir sind in den jeweiligen Fordervereinbarungen
Zielwerte ausgewiesen worden. Einrichtungen, die bereits zu Abschluss der Fordervereinbarungen in
einem Qualifikationsniveau mehr Personal als durch den Zielwert vorgegeben beschaftigt haben,
mussten dieses Personal nicht abbauen (Bestandsschutz).
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Tabelle 8: Personalbestand in Vollzeitiquivalenten (VZA)

Personalbestand in VZA
Einrichtung Vorgesehen laut Personalbestand bei Differenz
Fordervereinbarung Abschlusserhebung
Sachsen 46,68 44,68 -2,00
Sachsen-Anhalt 16,50 17,58 1,08
Hamburg 59,04 61,90 2,86
Schleswig-Holstein 33,13 30,58 -2,55
Bayern 35,75 36,26 0,51
Baden-Wirttemberg 22,61 20,22 -2,39
Berlin 30,87 25,59 -5,28
Mecklenburg-Vorpommern 45,74 - -
Nordrhein-Westfalen 54,18 50,29 -3,89
Niedersachsen 45,30 43,67 -1,63

In Tabelle 8 ist die in den Fordervereinbarungen vorgesehene der tatsachlich erreichten
Personalmenge in Vollzeitdaquivalenten gegeniibergestellt. Da die Projektergebnisse in einer
Einrichtung nicht tber die vorgesehenen Erhebungen evaluiert wurden, kann der Personalbestand
bei der Abschlusserhebung fiir diese nicht angegeben werden. Die Werte zeigen, dass die
Mehrpersonalisierung in sechs der neun betrachteten Falle — trotz groBem Engagements seitens der
Einrichtungen zur Personalgewinnung — nicht erreicht werden konnte. Allerdings war die
Mehrpersonalisierung ausreichend, um in jeder Einrichtung einen Fokuswohnbereich (anndhernd)
entsprechend der Zielvorgaben auszustatten (siehe hierzu Abschnitt 4.1 in Rothgang et al. 2025 fir
Details).

Tabelle 9: Eigenschaften der teilnehmenden Interventions- und Kontrolleinrichtungen

Eigenschaft Interventionseinrichtungen Kontrolleinrichtungen
Tragerschaft
Freigemeinnltzig 6 7
Privat 3 3
Kommunal 1 0
Platzzahl Min - Max 30-116 40-104
Mitarbeitendenzahl zu 30-180 20-100
Projektbeginn Min - Max
eher stadtisch 6 4
eher landlich 4

Zu jeder dieser 10 Interventionseinrichtungen wurde anschlieBend aus dem oben beschriebenen
Pool der Pflegeeinrichtungen eine passende (Bundesland, GrolRe, Tragerschaft) Kontrolleinrichtung
gesucht und fiir die Teilnahme an der Studie als Kontrolleinrichtung rekrutiert. Tabelle 9 stellt die
Eigenschaften der Interventions- und Kontrolleinrichtungen vergleichend gegentber.
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Die Kontrolleinrichtungen haben keine separate Intervention oder zusatzliche MaRnahme erhalten.
Vielmehr sollten die Kontrolleinrichtungen die reguldre Versorgung fortsetzen (Regelversorgung bzw.
treatment as usual). Dabei war es den Kontrolleinrichtungen nicht untersagt, im
Interventionszeitraum (arbeits-)organisatorische Verdanderungen vorzunehmen oder die gesetzlichen
Moglichkeiten der Mehrpersonalisierung zu nutzen (z. B. Personal nach § 113c SGB Xl). Tatsachlich
wurden teilweise MalRnahmen der Organisationsentwicklung durchgefiihrt, die grundsatzlich
geeignet waren, dhnliche fachliche Ziele wie das Modellprojekt zu verfolgen. So setzten einige
Kontrolleinrichtungen ihr eigenes Verstdandnis von PeBeM um und fiihrten Tourenplédne ein, deren
Aufgabenverteilung jedoch nicht strengstreng an den Vorgaben des QMM und den dort definierten
SOLL-Qualifikationsniveaus orientiert war. Ebenso wurde in mehreren Einrichtungen die
Qualifizierung von Pflegehilfskraften zu Pflegeassistenzkraften angestrebt, um die Bedarfe bei
ausgebildetem Pflegepersonal befriedigen zu kénnen. Fiir die Umsetzung einzelner Veranderungen
griffen mehrere Einrichtungen dabei ebenfalls auf die Unterstiitzung externer
Beratungsunternehmen zuriick. Dieser Uberblickverdeutlicht verdeutlicht, dass auch in den
Kontrolleinrichtungen Prozesse der Organisationsentwicklung initiiert wurden. Diese konnten
natdrlich nur innerhalb der in der Flache vorhandenen Gestaltungsspielraume ablaufen, wobei die
Entwicklungsprozesse in ihrer Ausrichtung und Systematik von den fachlichen Zielen des
Modellprojektes nur wenig abwichen. Zusammenfassend lberrascht der Umfang der Entwicklungen,
die in den Kontrolleinrichtungen zu beobachten waren. Zu vermuten ist, dass auch bei diesen
Einrichtungen eher eine Positivselektion vorliegen kénnte, dass sich also auch eher interessierte und
motivierte Hauser als Kontrolleinrichtungen zur Verfligung gestellt haben. Unter dieser Annahme ist
dann abzuleiten, dass die nachweisbaren Effektstarken, die in der Evaluation zwischen Interventions-
und Kontrolleinrichtungen nachgewiesen werden konnten, gegeniiber durchschnittlichen
Einrichtungen eher unterschétzt sein sollten.

3.2 Dimensionierung der Mehrpersonalisierung

Bei der Entwicklung des Personalbemessungsverfahrens fiir stationdre Pflegeeinrichtungen
(PeBeM 1) wurde ein mathematisches Instrument erarbeitet, das mittels der Daten einer breiten
empirischen Erhebung aus dem Jahre 2018 parametrisiert wurde. Dieses Instrument (im Folgenden
»Algorithmus 1.0“) ordnet einer spezifischen Bewohnerschaft die qualifikationsdifferenzierte
Personalmengen zu, die fiir eine bedarfsorientierte pflegerische Versorgung entsprechend eines
umfassenden Pflegebegriffs, der an den neuen Pflegebedrftigkeitsbegriff anschlief3t,
bedarfsnotwendig ist.

Dabei sind diese Personalmengen allerdings nicht von den Organisationsstrukturen, in denen sie
bemessen wurden, unabhangig und kénnen sich bei Veranderungen der Organisationsstrukturen
andern: Eine Veranderung des Qualifikationsmixes der Pflegekrafte bedingt verdanderte
Organisationsabladufe, die ihrerseits wiederum die bedarfserforderlichen Personalmengen verandern
kénnen. Prozesse der Organisationsentwicklung wie sie Kern des hier gegenstandlichen Projektes
sind, kdnnen also Struktur und Umfang der bedarfsnotwendigen Personalmengen beeinflussen.

Zur Erprobung einer neuen und umfassend veranderten Arbeitsorganisation, wie sie im
Modellprojekt beauftragt wurde, war es daher erforderlich, den ausgewéahlten Modelleinrichtungen
die Moglichkeit zu eine Mehrpersonalisierung zu geben, nach der die Personalressourcen der
Einrichtung zu den neuen Arbeitsstrukturen passen wiirden. Solchermallen verdanderte
Personalbedarfe aufgrund einer vor Projektbeginn unbekannten verdnderten Ablauforganisationen
sind im Projekt PeBeM 1 nicht empirisch betrachtet worden.
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Zur Festlegung des Umfangs der moglichen und erforderlichen Mehrpersonalisierung konnte daher
nicht auf bestehende empirische Ergebnisse zurlickgegriffen werden, sondern es musste vielmehr ex
ante ein Umfang der Personalausstattung abgeschéatzt werden, der fiir den Betrieb der
konzeptionalisierten KubA passend und bedarfsorientiert sein wiirde. In der Leistungsbeschreibung
des hier gegenstandlichen Projektes wurde diese Abschatzung von Verdanderungen als die Festlegung
von Effizienzeffekten bezeichnet.

Notwendige Personalmengenerhdéhungen aufgrund erweiterter Koordinationsaufwande und
mogliche Reduktionen der Mehrpersonalisierung aufgrund effizienterer Arbeitsstrukturen werden
aber bereits im Abschlussbericht von PeBeM 1 (Rothgang et al. 2020) diskutiert. Hier wurden vier
Faktoren genannt, die einen steigernden oder reduzierenden Einfluss auf den Personalbedarf haben
kénnen:

1. Im Vergleich zu 2018 ist bereits vor Beginn des hier gegenstandlichen Modellprojekts von
einem hoheren Digitalisierungsstand der Einrichtungen auszugehen. Dieser kdnnte dazu
fUhren, dass die bedarfsnotwendige Personalmenge niedriger ist als die im Algorithmus 1.0
ausgewiesene Personalmenge.

2. Eine Verbesserung der Arbeitsorganisation in Organisationsentwicklungsprozessen — wie
etwa bei der Einrichtung eines qualifikationsorientierten Personaleinsatz — kann ebenfalls zu
einer Reduktion der bedarfsnotwendigen Personalmenge fiihren.

3. Gleichzeitig entstehen durch die Mehrpersonalisierung und den sich verdandernden
Personalmix aber auch Personalmehrbedarfe durch aufwandigere Personalsteuerung und
allgemein hohere Koordinationsaufwande.

4. In Bezug auf die indirekte Pflege konnten —im Gegensatz zum aufwandigen Abgleich in der
direkten Pflege — bei der Entwicklung des Algorithmus 1.0 nur IST-Werte erhoben werden,
die keiner SOLL-Korrektur unterzogen werden konnten. Es kann jedoch vermutet werden,
dass die Einrichtungen im Jahr 2018 verglichen mit dem modernen Pflegeverstandnis, wie es
im Modellprojekt umgesetzt werden sollte, in Bezug auf Pflegeassessment, Pflegeplanung
und Evaluationsprozesse defizitar gearbeitet haben. Hierdurch ergdbe sich im SOLL eine
Steigerung der Personalmenge fiir indirekte Pflege im Vergleich zu den IST-Messwerten des
Jahres 2018.

Zusammenfassend wurde im Abschlussbericht zu PeBeM 1 (Rothgang et al. 2020: 344 f.) daher
darauf hingewiesen, dass effizientere Organisationsstrukturen zu einer Reduktion des
Gesamtpersonalbedarf filhren kénnen, die Korrektur bislang unzureichender indirekter
Pflegeleistungen aber auch Personalmehrbedarfe aufdecken kann. Der Begriff der Effizienzreserve als
Ausdruck dieser Unsicherheit kann per Saldo damit grundsétzlich positive oder negative Werte
aufweisen.

Fir die Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum qualifikationsorientierten Personaleinsatz,
also dem Kern des hier gegenstandlichen Projektes, entstand hieraus ein strategisches Dilemma: Ein
veranderter Personaleinsatz kann nur insoweit erprobt werden, wie er auch in den
Modelleinrichtungen ermoglicht wird. Der Personaleinsatz muss also — unter Ansatz einer
Effizienzreserve — ex ante festgelegt werden und formt dann sekundar die entstehenden
Organisationsstrukturen. Da Richtung und Umfang der Personalbedarfsveranderungen durch die
Strukturveranderungen allerdings — wie beschrieben — unbekannt, fur die Erprobungsergebnisse aber
mitentscheidend war, waren bei der Festlegung der Effizienzreserve zwei Risiken gegeneinander

57



abzuwéagen: Ware die Effizienzreserve zu niedrig angesetzt worden, hatte sich das Risiko ergeben,
dass die in der Projektarbeit entstehenden Organisationsstrukturen auf eine zu hohe Personalmenge
ausgerichtet worden wire. Dieses Risiko einer Uberschitzung war jedoch dadurch begrenzt, dass bei
der Ergebnisevaluation auf die bewadhrte Beschattungsmethodik zurlickgegriffen wurde, die auch die
Moglichkeit von zeitlichen Abschlagen bei ineffizientem Pflegehandeln vorsah. Ware die
Effizienzreserve dagegen positiv und zu hoch angesetzt worden, hatten sich keine Erfahrungswerte in
Bezug auf eine optimale Organisationsstruktur finden lassen, da sich die projektgegenstandliche
Organisationsentwicklung dann auf zu niedrige Personalmengen bezogen hat. Wichtig fiur die Setzung
der Effizienzreserve war daher, flir wie bedeutsam diese beiden Risiken eingeschatzt werden.

Die Analyse der vier zuvor identifizierten Faktoren zeigt, dass die vermuteten reduzierenden
Einflisse auf den Personalbedarf in den Modelleinrichtungen nicht zum Tragen kamen. Ein moglicher
reduzierender Effekt der Digitalisierung auf den Personalbedarf konnte nicht festgestellt werden, da
die Modelleinrichtungen keinen héheren Digitalisierungsstand im Vergleich zu 2018 aufwiesen. Zwar
konnte im Rahmen der Organisationsentwicklungsprozesse eine hohere Qualifikationspassung des
Personals erreicht werden, die erforderlichen Pflegehandlungen blieben jedoch unverandert. Dies
bedeutet, dass durch die Verbesserung der Arbeitsorganisation zwar eine Steigerung der
Pflegequalitat erzielt wurde, die bedarfsnotwendige Personalmenge jedoch nicht reduziert werden
konnten. Durch die Einfiihrung neuer Interventionen, wie etwa der Mikropflegevisite, sowie hoherer
Koordinationsaufwande kam es zudem zu Personalmehrbedarfen. Weiterhin bestatigten sich die
Vermutungen hinsichtlich der indirekten Pflege: Im Vergleich zu den IST-Werten aus 2018 ergab sich
im SOLL-Bereich eine Steigerung der Personalmenge, bedingt durch ein moderneres
Pflegeverstandnis sowie umfassendere Pflegeassessment-, Planungs- und Evaluationsprozesse.
Insgesamt zeigt sich, dass die Faktoren, die eine Reduktion des Personalbedarfs hatten bewirken
konnen, nicht wirksam wurden, wahrend die Faktoren, die zu einem héheren Personalbedarf flihren,
zum Tragen kamen.

3.2.1 Aufgabenstellung und grundsatzliche Herangehensweise

Um nun den im Rahmen des Modellprogramms gemaR § 8 Abs. 3b SGB XI (PeBeM 3) vergebenen
Auftrag umsetzen zu konnen, war es also erforderlich, eine informierte Abschétzung der — wie in der
Leistungsbeschreibung des Modellprogramms formuliert —,,angemessene[n] Effizienzreserven”
vorzunehmen und diese bei der Bestimmung der umgesetzten Mehrpersonalisierung zu
berilicksichtigen. Hierbei konnte einerseits auf die vor dem Hintergrund der im Projektteam
vorhandenen Expertise reflektierten Erfahrungen aus PeBeM 1 zuriickgegriffen werden und dartber
hinaus auf die Daten einer Expertinnen- und Expertenbefragung in Fokusgruppen.

Aufgabenstellung war im ersten Projektschritt daher, fiir die Mehrpersonalisierung der
Interventionseinrichtungen einen begriindeten Vorschlag zur Hohe der ,,angemessenen
Effizienzreserven” und damit nachgehend der einzusetzenden Personalmenge auszuarbeiten, unter
dessen Beriicksichtigung der Auftraggeber dann eine Setzung vornehmen konnte.

Im Rahmen des ersten Zugangs wurde der Versuch unternommen, die in Rothgang et al. (2020) und
im Angebot fiir PeBeM 3 genannten zu erwartenden einzelnen Effekten auf die Personalmengen zu
quantifizieren (Abschnitt 3.2.2). Hierbei handelt es sich um ,educated guesses”, d.h. Schatzungen auf
Basis von Vorwissen und Vorerfahrungen, nicht aber um harte empirische Evidenz. Zweitens wurde
ein Datenerhebungsprozess durchgefiihrt, in dem die moglichen Effizienzreserven in
Fokusgruppendiskussionen mit Expertinnen und Experten aus der Pflegeselbstverwaltung und der
Wissenschaft diskutiert, bewertet und abgeschatzt wurden (Abschnitt 3.2.3). Auch die Aussagen der
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Expertinnen und Experten unterliegen einer entsprechenden Unsicherheit. Aufbauend auf einer
synoptischen Diskussion der beiden Zugiange wurde daher abschlieBend ein Vorschlag vorgelegt und
begriindet, der dann die Entscheidung des GKV-Spitzenverband informiert hat (Abschnitt 3.2.4).

3.2.2 Abschéatzung der Effizienzreserve auf Basis der Ergebnisse des Projektes PeBeM 1

Wie ausgefiihrt, mussten in Bezug auf die Quantifizierung einer Effizienzreserve (mindestens) vier
Faktoren mit gegenlaufigen Wirkungsrichtungen beriicksichtigt werden. Da fiir keinen dieser Effekte
belastbare empirische Daten vorlagen muss fiir die separate Abschatzung der Einzeleffekte auf
theoretisch begriindete Ubertragungen und informierte Schatzungen zuriickgegriffen werden. Im
Ergebnis entstand aus dem Zusammenwirken der vier Effekte dann ein Punktschéatzer fir eine
plausible Setzung der Effizienzreserve bzw. — insofern die genannten Faktoren selbst ein Intervall
bilden — ein Intervallschatzer. Zur Beriicksichtigung von Unsicherheit wurde zudem ein zweites,
weiteres Intervall angegeben, das entstand, indem entweder die beiden positiven oder die beiden
negativen Faktoren jeweils nur zur Halfte berlicksichtigt wurden. Zunachst war aber auf die
genannten vier Faktoren im Einzelnen einzugehen. Hinzu kam dann noch ein flinfter Faktor, der sich
auf einen Sekundareffekt der Mehrpersonalisierung bezog.

1. Allgemein konnte zum Zeitpunkt der Durchflihrung dieser Arbeiten im Frithjahr 2023 im
Vergleich zu 2018 von einem hdheren Digitalisierungsstand der Einrichtungen ausgegangen
werden, da sowohl die Umstellung der Pflegedokumentation und Kommunikation auf
elektronische Systeme als auch der solitdre und punktuelle Einsatz von Sensortechnik und
pflegenahen Softwareldsungen zugenommen hatte. Allerdings war die Wirkung dieser
verschiedenen Elemente digitaler Technik auf den bedarfsorientierten Personalbedarf — ebenso
wie die Effekte anderer digitaler Techniken in der Pflege — noch nahezu nicht wissenschaftlich
belastbar evaluiert worden (Krick et al. 2019; Huter et al. 2020; Krick et al. 2023). Betont wurde
aber in nicht quantifizierenden Analysen regelmaRig der J-formige Verlauf der
Entlastungswirkung, bei dem Technikimplementation selbst bei sinnvoller und wirksamer Technik
zunachst einen Mehraufwand verursacht, der sich erst in einer Festigungsphase abbaut. Erst
danach und langfristig kann sich eine entlastende Wirkung entfalten. Ein Vergleich des
Digitalisierungsstand in Pflegeheimen der Jahre 2023 und 2018 zeigte flichendeckend lediglich
im Bereich der digitalisierten Pflegedokumentation Verdanderungen. Allerdings wurden die digital
erhobenen Daten noch kaum in Planungsprozessen genutzt — wie es fiir die Prozesssteuerung
einer qualifikations- und kompetenzorientierten Pflege jedoch notwendig ist. Insofern standen
die Digitalisierungsprozesse auch an dieser Stelle noch am Anfang, so dass im Vergleich zu 2018
potenziell mogliche Einsparungen hierdurch wieder kompensiert werden dirften. Um den
langfristig — im Sinne des J-Kurven-Effekts — dennoch méglichen Einsparungen Rechnung zu
tragen, wurde auf lange Sicht eine — empirisch nicht belegte — Reduktion der bedarfsnotwendige
Personalmenge fiir indirekte Pflege in Hohe von 5-10 % der Zeit fiir indirekte Pflege als moglich
unterstellt. Bezogen auf den in PeBeM 1 empirisch ermittelten Anteil direkter zu indirekter Pflege
von 101,5 zu 39,5 Minuten pro Tag bzw. dem daraus folgenden Anteil der indirekten Pflege an
der Gesamtpflegezeit von 28 % ergab sich hieraus eine potentielle Effizienzreserve von 1,4 % bis
2,8 % des Gesamtpersonalbedarfs.

2. Erkennbare Ineffizienzen innerhalb der Interventionsdurchfiihrungen wurden bereits bei der
Ermittlung des Algorithmus 1.0 in PeBeM 1 durch Abschlage an den gemessenen Zeiten
bericksichtigt. Da die Umstellung auf qualifikations- und kompetenzorientierte Pflege vor allem
die Zuordnung von Interventionsanforderungen und den Qualifikationsniveaus der Beschéftigten
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verbessern sollte, war zwar davon auszugehen, dass Uber- und unterqualifizierte
Leistungserbringung reduziert werden wiirden. Dies flihrt aber nicht per se zu Zeiteinsparungen
innerhalb der Interventionsdurchfiihrungen. Zwischen den einzelnen Pflegehandlungen und
durch ihre verbesserte Einsatzorganisation waren jedoch — nach Verfestigung der
entsprechenden Arbeitsorganisation — Effizienzgewinne denkbar, fir deren Umfang bis zu 5 %
der gesamten Arbeitszeit angesetzt wurden.

Gleichzeitig entstehen durch die Mehrpersonalisierung und den sich verandernden Personalmix
aber auch Personalmehrbedarfe durch aufwandigere Personalsteuerung und allgemein hohere
Koordinationsaufwande. Beispielhaft konnen hierfiir die Anleitung von Assistenzkraften,
haufigere Supervision und Fallbesprechungen sowie die Notwendigkeit von regelmaRigen
Pflegevisiten durch Pflegefachkrafte genannt werden. Insgesamt wurde daher ein
Personalmehrbedarf bei den Fachkraften von 5-10 % angesetzt, wobei unterstellt wurde, dass
sich ein zunachst héherer Mehraufwand im Lauf der Zeit auf dieses Niveau abschwachen wiirde.
Da die Fachkrafte im Algorithmus 1.0 im Durchschnitt 38 % des Pflegepersonals ausmachen,
ergab sich ein potentieller Pflegepersonalmehrbedarf von 1,9 % bis 3,8 %.

In Bezug auf die indirekte Pflege konnten —im Gegensatz zum aufwandigen Abgleich in der
direkten Pflege — bei der Entwicklung des Algorithmus 1.0 nur IST-Werte ausgewertet werden,
die keiner SOLL-Korrektur unterzogen werden konnten. Es kann jedoch vermutet werden, dass
die Einrichtungen im Jahr 2018 verglichen mit dem modernen Pflegeverstdndnis, wie es im
Modellprojekt umgesetzt werden sollte, in Bezug auf Pflegeassessment, Pflegeplanung und
Evaluationsprozesse defizitdr gearbeitet haben. Hierdurch konnte im SOLL eine Steigerung der
Personalmenge fir indirekte Pflege im Vergleich zu den IST-Messwerten des Jahres 2018
angenommen werden. Unter der Setzung, die durchschnittliche SOLL-Korrektur in der indirekten
Pflege halb so hoch zu schatzen wie der Korrekturbedarf in der direkten Pflege bemessen wurde,
ergab sich hieraus ein zusdtzlicher potentieller Personalmehrbedarf von 7 %.*

Bei den vier oben ausgefiihrten Faktoren handelte es sich um Primdreffekte, die direkt aus der
Einfihrung und Erprobung des qualifikationsorientierten Personaleinsatz in den
Modelleinrichtungen entstehen kénnen und sich auf die notwendige Zeitmenge beziehen. Die
gemeinsame Berlicksichtigung dieser vier Faktoren flhrt zu einer geschatzten rechnerischen
Effizienzreserve, die direkt in Zeiteinheiten bemessen werden kann. Bereits im Abschlussbericht
von PeBeM 1 wurde allerdings auch ein sekunddrer Effekt als angestrebte Folge benannt:
Ausgehend von der Tatsache, dass Altenpflegekrafte einen nahezu doppelt so hohen
Krankheitsausfall aufweisen wie die librigen Beschéftigten®, besteht die Hoffnung, dass durch
Mehrpersonalisierung und damit verbundenen Abbau von Arbeitsstress eine Reduktion der

Der in PeBeM 1 gemessene Anteil des Zeitaufwands fiir indirekte Pflege betragt 28 %. Der berechnete
Gesamtpflegepersonalmehraufwand liegt bei insgesamt 36 %. Dieser Gesamtmehraufwand ergibt sich aber
aus dem zeitlichen Mehraufwand nur fir die direkte Pflege, der 72 % des Gesamtzeitaufwands ausmacht.
Bezogen auf die direkte Pflege wurde somit ein zeitlicher Mehraufwand von 50 % ermittelt (36 % von 72 %).
Wird die Halfte dieses Faktors, also 25 %, auf die indirekte Pflege angewendet, die ihrerseits 28 % der
Gesamtpflegezeit umfasst, ergibt sich der ausgewiesene Wert von 7 %.

GemaR des TK-Gesundheitsreports der Technikerkrankenkasse 2021 lag der Krankenstand der
Altenpflegekrifte bei 25,8 Tagen, der Krankenstand der Gesamtbevélkerung dagegen bei nur 13,9 Tagen
((https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesundheitsstudien/pflegekraefte-haeufiger-krank-als-
andere-berufsgruppen-2128344).
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Anzahl der Arbeitsunfdhigkeitstage erreichbar ware. Dieser Effekt bildet sich nicht beim in
Zeiteinheiten gemessenen Personalbedarf, sondern bei der Nettojahresarbeitszeit ab. Er
verringert so aber den in Vollzeitstellen gemessenen Personalbedarf. Zur Abschatzung dieses
Effekts wurde unterstellt, dass sich die Differenz in den Arbeitsunfahigkeitstagen zwischen
Altenpflegekradften und der gesamten Arbeitnehmerschaft halbieren kdnnte, woraus eine
rechnerische Reduktion der — bei gleichen Zeitmengen — notwendigen Stellenzahl von rund 2,8 %
erfolgen kdnnte.

Tabelle 10: Veranderung der Mehrpersonalisierung in Prozent der Werte des Algorithmus 1.0 (in %)

Faktor (1) (2) (3)=((1)+(2) /2
Untergrenze Obergrenze Punktschatzer

1: Digitalisierung -2,8 -1,9 -2,35

2: Effizienzsteigerung -5,0 -5,0 -5,0

3: Koordinierungsaufwande +1,9 +3,8 +2,85

4. Soll-Korrektur indirekte +7,0 +7,0 +7,0

Pflege

5. AU-Zeiten -2,8 -2,8 -2,8

Gesamteffekt 2,1 0,6 -0,8

Bei halber Hohe der positiven / 6,2 58 02

negativen Effekte

Tabelle 10 fasst die geschatzten Werte fiir die genannten fiinf Faktoren zusammen. Allerdings
konnten diese Faktoren zur Ermittlung des Gesamteffekts nicht einfach addiert werden, da sie sich
auch auf die Mehr-/Minderaufwénde bezogen, die aus den jeweils anderen Faktoren resultierten.
Zur Berlicksichtigung dieser Interaktionseffekte war eine multiplikative Verkntipfung der Faktoren
notwendig.® Dabei ergab sich ein Punktschatzer von -0,8 %, also ein Wert nahe bei null. Dadurch dass
fur die Faktoren 1 und 3 jeweils ein Intervall angegeben wurde, ergab sich fiir den Gesamteffekt ein
Intervall, das von

-2,1, % bis +0,6 % reicht (jeweils gefettete Werte in der vorletzten Zeile).

Allerdings handelte es sich bei allen Werten um grobe Schéitzungen. Zur Berlicksichtigung der
Unsicherheit ist in der letzten Zeile der Tabelle daher ein ,,worst” und ein , best” case Szenario
gebildet worden. Dazu wurden jeweils entweder die positiven oder die negativen Faktoren nur zur
Halfte berlcksichtigt, wahrend umgekehrt die negativen bzw. positiven Faktoren voll in die
Berechnung eingingen. Wie die Tabelle zeigt, ergab sich dann ein Intervall, das von insgesamt -6,2 %
bis +5,8 % reicht.

6 So ergab sich beispielsweise der die Untergrenze als
(1-2,8%) *(1-50%)*(1+1,9%)*(1+7,0%) *(1-2,8%)=0,97862002 = 1-0,021379898. Der
Gesamteffekt der Effizienzreserve belduft sich also bei der Untergrenze auf rund -2,1%.
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3.2.3 Abschatzung der Effizienzreserve auf Basis der Befragung von Expertinnen und
Experten in Fokusgruppen

Neben der Bedeutung, die eine Abschatzung der Effizienzreserve fiir die Projektdurchflihrung hatte,
ist die Legitimation der erforderlichen Setzungen ebenfalls von zentraler Bedeutung fiir die spatere
Akzeptanz der Projektergebnisse. Im Angebot vorgeschlagen und dann bezuschlagt wurde daher
auch, einen Konsentierungsprozess zu initialisieren und die erforderlichen Setzungen in
Fokusgruppendiskussionen mit Expertinnen und Experten aus der Pflegeselbstverwaltung und der
Wissenschaft zu erarbeiten. Dabei wurde dieser zweite Abschatzungszugang unabhangig von den in
Abschnitt 3.2.2 dargestellten quantifizierenden Uberlegungen durchgefiihrt. Die entsprechenden
nummerischen Aussagen waren den an den Fokusgruppen Teilnehmenden nicht bekannt.

3.2.3.1 Methodisches Vorgehen in der Datenerhebung durch Fokusgruppen

Durchgefiihrt wurden vier Fokusgruppen mit insgesamt elf Teilnehmenden. Zusatzlich wurden mit
zwei weiteren Experten Einzelinterviews durchgefihrt. In einem Fall geschah dies aus terminlichen
Griinden, in einem zweiten Fall auf Wunsch der interviewten Person. Somit konnten informierte
Einschatzungen von insgesamt 13 Expertinnen und Experten aus den Berufs-, Arbeitnehmenden- und
Tragerverbanden, von Pflegekassen sowie der Wissenschaft erhoben werden.

Als Fokusgruppendiskussionen bzw. -interviews werden strukturierte, moderierte Gruppengesprache
bezeichnet, die sich mit einem vorher definierten und abgegrenzten Themenfeld befassen. Eine
Gruppe besteht hierbei mindestens aus zwei Personen, die maximale Anzahl von Teilnehmenden ist
meistens an den zu bewaltigenden Protokollierungsaufwand gebunden, da die Konservierung der
Gesprachsinhalte — speziell bei Wortprotokollen — sehr aufwandig sein kann.
Fokusgruppendiskussionen werden mithilfe von Leitfaden strukturiert und bei Bedarf mit weiteren
Arbeitsmaterialien unterstiitzt. Ziel dieser Methode ist es, aus der Interaktion der Teilnehmenden
neue Hypothesen zu generieren und kausale Zusammenhange zu formulieren. Dabei ist die
Interaktion im Gegensatz zu Einzelinterviews in Fokusgruppendiskussionen explizit gewiinscht und es
ist als wesentlicher methodischer Vorteil anzusehen, dass durch die Interaktion zwischen den
Teilnehmenden ein zusatzlicher Erkenntnisgewinn entstehen kann. Der wechselseitige Austausch von
Wissen, Erfahrungen, Meinungen und Abgrenzungen ermoglich Aussagen, die aus der individuellen
Subjektperspektive nicht existent oder nicht sagbar sind. Dabei wurde im vorliegenden Fall bei der
Zusammensetzung der Gruppen eher auf eine Homogenitat der erwarteten
Teilnehmendenperspektiven geachtet, um die Wahrscheinlichkeit konvergierender Abschatzungen
innerhalb der Gruppen zu erh6hen, gleichzeitig aber einen maximalen Unterschied zwischen den
Gruppen zu erreichen (Fitzpatrick & Mayer 2020).

Fokusgruppendiskussionen werden im methodischen Ideal moglichst bis zur Sattigung durchgefihrt.
Das bedeutet hier, die Interviewsitzung so lange durchzufiihren, bis keine neuen Erkenntnisse bzw.
Inhalte mehr aufkommen und in der Fokusgruppe besprochen werden. Im Rahmen der hier
vorliegenden Datenerhebung fiir PeBeM 3 mussten die vier Termine in ihrer Dauer vorab auf jeweils
60 Minuten begrenzt werden, um eine ausreichende Zahl an Teilnehmenden gewinnen zu kénnen.
Nach der Durchfiihrung zeigte sich, dass die Gruppendiskussionen jeweils zwischen 50-60 Minuten
andauerten.

Die Fokusgruppen wurden durch ein oder zwei moderierende Personen und zusatzlich ein bis zwei
Personen, die protokolliert haben, begleitet. Die Fokusgruppendiskussionen wurden zeitlich in drei
Teile gegliedert: (1) BegriiBung, Vorstellung der Teilnehmenden, Einflihrung in die Thematik,
Verstandnisfragen und Aufgabenstellung, (2) Gruppendiskussion und Statements der einzelnen
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Teilnehmenden, (3) Ergebniszusammenfassung und Verabschiedung. Hierbei wurde dem zweiten Teil
30-40 Minuten Zeit eingerdumt. Die Teilnehmenden wurden im Vorfeld Gber die Anonymisierung
ihrer Aussagen sowie der Art der Datenerfassung aufgeklart. Zur Datenerhebung wurden fir jede
Gruppendiskussion sowie fiir die Einzelinterviews Protokolle angefertigt, die im Nachgang an die
Teilnehmenden versandt wurden und editiert werden konnten.

Effizienzreserve

— ?% Effizienzreserve von Algorithmus 1.0

Ab 1.7.2023 Mehrpersonal durch GVWG —
= 12% von Algorithmus 1.0 -

= 40% Delta — 100% Algorithmus 1.0 = bedarfsgerecht in 2018

Personalbestand 2018

Abbildung 9: Definition der Effizienzreserve innerhalb der Fokusgruppen

Damit alle Teilnehmenden auf einem moglichst dhnlichen Kenntnisstand waren, wurde im ersten Teil
der Fokusgruppeninterviews ein einheitlicher Orientierungsrahmen gesetzt (Abbildung 9). Hierzu
wurde das Verhéltnis von empirischen Erkenntnissen, bereits erfolgter Mehrpersonalisierung und
dem Umfang einer moglichen Effizienzreserve nach dem Algorithmus 1.0 ausgefiihrt und die
potenziellen Faktoren, die eine Effizienzreserve bilden kénnen, dargestellt. Insbesondere wurde auf
die unterschiedliche Berechnungslogik einer Effizienzreserve mit Bezug auf a) das Gesamtergebnis
des Algorithmus 1.0 und b) die Mehrpersonalisierung eingegangen, damit alle Aussagen im
Folgenden eindeutig in ihrer quantitativen Dimension verstanden werden konnten.

Im Anschluss in diesen vorbereitenden Input wurde dann folgender Arbeitsauftrag an die
Fokusgruppen gerichtet:

Geben Sie eine Einschdtzung zur Héhe der erforderlichen
Mehrpersonalisierung in der stationdren Langzeitpflege und der
Effizienzreserve bezogen auf das Delta und die Gesamtpersonalmenge ab.

3.2.3.2 Analyseergebnisse

Im Anschluss der Datenerhebung und Editierung durch die Teilnehmenden wurden die
Protokollinhalte anhand von drei Themen — Existenz einer Effizienzreserve, Umfang der
Effizienzreserve, (weitere) Einflussfaktoren auf die Hohe der Effizienzreserve — kategorisiert. Diese
Dreiteilung war eine Erweiterung des eigentlichen Arbeitsauftrag. Sie war aber notwendig, da sie die
Argumentationsstruktur der Expertinnen und Experten abbildet: Da es diesen nicht moglich war, die
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Frage nach der Hohe einer Effizienzreserve quantitativ zu beantworten, wurde eine grundlegende
Positionierung zur Existenz einer Effizienzreserve vorgeschaltet. Es handelte sich bei der Dreiteilung
also um eine analytische Struktur, die aus den AuBerungen der Expertinnen und Experten
herauskristallisiert wurde und nicht um einen dreigeteilten Gesprachsstimulus, mit dem im ersten
Teil die Effizienzreserve per se in Frage gestellt worden ware. Die drei genannten Themen werden in
den folgenden Abschnitten 3.2.3.2.1, 3.2.3.2.2 und 3.2.3.2.3 zur Gliederung der Ergebnisse nochmals
aufgegriffen.

3.2.3.2.1 Bewertung der Existenz einer Effizienzreserve

Bei der Auswertung der Daten wurde deutlich, dass die Existenzfrage vorweggenommen werden
musste, bevor im zweiten Schritt eine Einschatzung der Héhe bzw. des Umfangs der Effizienzreserve
dargestellt werden konnte, da durch die befragten Expertinnen und Experten bereits die Existenz
einer Effizienzreserve in Frage gestellt wurde:

»Ich bezweifle, dass es eine Effizienzreserve gibt.” (14.1)7

In der Diskussion lber eine Reserve ging es den Teilnehmenden vor allem um die Frage, was sich in
Bezug auf den Einsatz von Mehrpersonal und der Einfiihrung einer qualifikationsorientierten
Arbeitsorganisation in den Einrichtungen verandert. Mit Blick auf die aktuelle Situation in der Pflege
diirfe es keine Reduktion des Mehrpersonals durch eine Reserve geben, da bestehendes Personal
entlastet werden musse (12.2). Begriindet war dies in der Feststellung, dass in den Einrichtungen
,Feuerwehr” betrieben werde, bei der nicht alles effizient ablauft, da es viele Situationen gabe, die
schnelles Handeln erfordern (13.1). Grundsatzlich bendtige Qualitét in der Pflege aber hinreichende
Ressourcen (13.3). Durch Mehrpersonal kénnen diese Ressourcen in Richtungen gelenkt werden, die
— aufgrund von Ressourcenknappheit — ansonsten nicht erreichbar sein kénnen (13.1). Eine
teilnehmende Person beschrieb die damals aktuelle Situation wie folgt:

LAlles was irgendwo an Effizienz rauszuholen ist, wird sofort wieder
aufgefressen. Wenn es ein auskémmliches Pflegesystem géibe, ja dann
kénnte es eine Effizienzreserve geben. Stiinde das System nicht so an der
Wand, kénnte man sich vorstellen, dass es eine Effizienzreserve gibt.” (13.3)

Lenkte man die Betrachtung des Ressourceneinsatzes auf die modellhafte Einflihrung des
Instruments wurde aus den Fokusgruppendiskussionen deutlich, dass der Veranderungsprozess
Ressourcen benétigt und verbrauchen wirde (11.3). Mogliche Einflussmoglichkeiten, die Ineffizienzen
in den Einrichtungen reduzieren kdnnten, benétigten ihrerseits namlich zunachst zusatzliche
Ressourcen zur Realisierung (z. B. Organisationsentwicklung, Integration von internationalem
Pflegepersonal, Digitalisierung) (13.1). Auch die durch eine erfolgreiche Einfliihrung von PeBeM
freigesetzten Ressourcen wiirden dabei fiir neu hinzugekommene Aufgaben bendtigt (z. B.
Umsetzung des Pflegebedirftigkeitsbegriff und verstarkte Anleitung von Pflegehilfskraften (QN 3))
(11.1, 11.3, 14.2). Hierbei kdnnen sich eine mogliche Reserve und ein Mehrbedarf ausgleichen (13.1).

,Diskussion (liber Effizienzreserve ergibt keinen Sinn. Wenn einer suchen
méchte, kann er das gerne tun, ich denke, das bringt uns aber nicht weiter,

7 Die folgend geklammerten Ziffern mit vorangestelltem Buchstaben | referenzieren in diesem Kapitel nicht auf
andere Abschnitte, sondern bezeichnen jeweils den internen pseudonymisierten Code einer interviewten
Person.
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denn auf der anderen Seite der Waage werden die Ressourcen benétigt.”
(13.1)

Die Individualitat der Einrichtungen wiirde nach Meinung der Expertinnen und Experten durch eine
auf Bundesebene festgesetzte einheitliche Effizienzreserve nicht beriicksichtigt. Die Berlicksichtigung
dieser Unterschiede zwischen den Einrichtungen sei aber notwendig, da die Einrichtungsstrukturen
(z. B. bauliche Gegebenheiten und Digitalisierungsstand) voneinander abweichen (11.3, 11.4, 13.1). Im
Modellprojekt sollten daher moglichst verschiedene Modelleinrichtungen einbezogen werden, um
unterschiedliche Effizienzreserven im Modell erarbeiten zu kdnnen und den stationaren
Einrichtungen zu ermdglichen, sich an diesen Modellen zu orientieren (11.4).

In Bezug auf die AuBendarstellung des Vorhabens wurde die Diskussion lber eine Effizienzreserve als
ein falsches Signal an die Basis der Pflegenden bewertet (11.4). Es wurde sogar prognostiziert, dass
Politik und das Modellprogramm als solches durch die Festsetzung einer Effizienzreserve ein
Glaubwirdigkeitsproblem bekommen wirden (11.2).

3.2.3.2.2 Informierte Abschatzung zum Umfang der Effizienzreserve

Die Auswertung der Daten zeigte ein sehr konsistentes Bild durch alle Fokusgruppen und
Einzelinterviews hinweg: Eine Einschatzung der Effizienzreserve war nach Angaben der
Teilnehmenden zum damaligen Zeitpunkt nicht moglich und daher auch nicht sinnvoll (11.2, 11.3, 11.4,
12.2). Besonders sollten Einschatzungen vor Beginn des Modellprogramms nicht abgegeben werden,
da damit Ergebnisse vor der Empirie des Modellprojektes vorweggenommen werden (11.3). Eine
seriose Bezifferung der Effizienzreserve sei damit nicht moglich (11.1, 14.2).

Quantifizierend wurde gefordert, dass zu Beginn des Modellprogramms die Effizienzreserve bei null
liegen sollte, da dies den bestehenden empirischen Ergebnissen entsprache (11.1, 13.3) und dass
PeBeM 3 mit einer vollstandigen Umsetzung des Algorithmus 1.0 im Modellprogramm umgesetzt
werden musse (11.1, 12.1). Ineffizienzen in der Pflege zu suchen sei zwar wichtig, diese jedoch vorab
zu suchen sei , aus der Luft gegriffen”(13.2).

,Wir gehen von keiner Effizienzreserve aus und sagen, wir gehen mit O rein.
Das ist sonst Kaffeesatzleserei.” (16.1)

Lediglich eine teilnehmende Persona sah sich in der Lage, eine positive Effizienzreserve als
Abweichung vom Delta zu definieren. Zwar sollten die 36 % Mehrpersonalisierung grundsatzlich nicht
infrage gestellt werden, da sie empirische Realitdt seien. Zurzeit sei aber noch unklar, ob das die
richtige Zahl sei, um das Ziel zu erreichen. Mit einer pauschalen Effizienzreserve von 10 % vom
Mehrbedarf, mithin etwa 3,5 % des Wertes von Algorithmus 1.0, in das Modellprogramm zu gehen,
sei daher vertretbar. Im Nachgang konne man dann sehen, ob die Einschatzung stimmt. Es konnte
dann durchaus auch herauskommen, dass ein zuséatzlicher Bedarf von 10 % (der
Mehrpersonalisierung) vorhanden ist. Das sei aktuell noch nicht klar. Dieser Weg der Diskussion
sollte jetzt aber auch er6ffnet werden (15.1).

Die Forderung der Durchfiihrung mit einer 100prozentigen Umsetzung des Algorithmus 1.0, um dann
nach Projektende auf Grundlage der dann gewonnenen Empirie eine Einschatzung zur Hohe der
Effizienzreserve geben zu kdnnen, wurde durch die Fokusgruppe der Wissenschaft bekraftigt: Derzeit
eine wissenschaftlich begriindete Effizienzreserve festzulegen, sei nicht moglich. Dafiir brauche es
eine bessere Studienlage, bevor man zu einer quantifizierbaren Einschatzung kommen kénne (14.2).
Zurzeit gabe es daher auch keinen Grund vom Algorithmus 1.0 abzuweichen (14.1, 14.2). Vielmehr
misse diskutiert werden, ob nicht eine negative Effizienzreserve wahrscheinlicher sei, da in den
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Einrichtungen wahrend der Umsetzungsphase ein Mehrbedarf entstehen wiirde. In diesem Fall
miusste die Mehrpersonalisierung im Modellprogramm eher oberhalb des Algorithmus 1.0 realisiert
werden (14.1, 14.2).

Aus der Praxis wurde eine Verunsicherung tber die mogliche Riickkehr zur Funktionspflege
wahrgenommen. Der Interventionskatalog diene lediglich der empirischen Methode und diirfe nicht
zu einer tayloristischen Arbeitsweise in den Einrichtungen fiihren. Das sei einerseits sehr gefahrlich
(Pflegequalitat) und andererseits wiirde diese Entwicklung teuer werden. Aus dieser Gefahr
entwickelte sich die Forderung, bei der Umstrukturierung entlang des Personalmixes den
Einrichtungen die Freiheit zu geben, fachliche Konzepte (z. B. Bezugspflege) angesichts der
Bewohnendenstruktur zu entwickeln (14.1). Durch die Einfihrung von PeBeM 3 kdnne es in den
Einrichtungen zu Reibungsverlusten kommen. Daraus kdnne geschlossen werden, dass es keine
Effizienzreserve geben konne (14.1). Ein moglicher zusatzlicher Mehrbedarf oberhalb der Ergebnisse
des Algorithmus 1.0 wurde fiir die Ubergangsphase damit begriindet, dass die Modelleinrichtungen
keine langjdhrige Routine im qualifikationsorientierten Personaleinsatz hatten. Hierbei wurde als
Beispiel unter anderem die Kommunikation mit der Vielzahl an neuen Assistenzkraften angefiihrt
(14.2).

Letztendlich miisse der Auftraggeber die Setzung der Effizienzreserve selbst lbernehmen, da eine
wissenschaftlich begriindete Effizienzreserve zum jetzigen Zeitpunkt — vor der Durchfiihrung des
Modellprojektes — nicht existieren kdnne (14.1).

3.2.3.2.3 Einflussfaktoren auf die Hohe der Effizienzreserve

Neben der Diskussion um die Existenz einer Effizienzreserve und der quantitativen Abschatzung einer
fur alle Einrichtungen gleichermalRen umsetzbaren Effizienzreserve konnte in der Datenanalyse auch
eine Reihe von Faktoren gefunden werden, die aus der jeweiligen Perspektive der Expertinnen und
Experten Auswirkungen auf die Hohe der Effizienzreserve habe oder haben sollte. Die wesentlichen
benannten Faktoren werden nachfolgend dargestellt.

Digitalisierung: Der individuelle Grad der Digitalisierung misse bericksichtigt werden. Informationen
flr die Basis seien unterschiedlich zuganglich, je nachdem ob digital oder analog dokumentiert werde
(11.3).

Seltene Interventionen: Betriebliche Gesundheitsforderung, Nachtpflege und Sterbebegleitung seien
extrem personalbindende Faktoren, die bisher in PeBeM 1 fehlten. Diese Aspekte sollten in PeBeM 3
gezielter bericksichtigt werden, auch wenn sie zusatzliches Personal bendtigten (12.1).

Indirekte Pflege: Die Frage der Effizienzreserve greife viel zu kurz. Es miisse vielmehr untersucht
werden, welche indirekten pflegerischen MaRnahmen wirklich in welchem Umfang notwendig seien.
Daraus solle nachgehend geschlossen werden, welche Personalbedarfe daraus entstiinden (13.1).

Kompetenzorientierter Einsatz: Die Effizienzreserve liege im System. Hier stelle sich die Frage, wie die
neuen Synergien (Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen und Qualifikationen) im
Vorfeld beurteilt werden kdnnten und wie weitere Professionen in die Pflegearbeit eingebunden
werden kénnten (12.2, 13.3). Es bestand die Sorge, dass der kompetenzorientierte Personaleinsatz
weitere Effizienzpotenzialez begriinden kdnnte, die zu einer Absenkung des Fachkraftanteils fiihren
wirden (12.1). Andererseits solle beriicksichtigt werden, welcher Aufwand Einrichtungen dadurch
entstehe, wenn Personal kompetenzorientiert eingesetzt wiirde. Moglicherweise lage eine
Effizienzreserve auch in der Vereinfachung des kompetenzorientierten Personaleinsatzes (12.1).

66



Ldnderdifferenzierte Effizienzreserve: Eine Reserve sei schwer zu beziffern, da bundesweit groRe
Unterschiede in der Personalisierung vorlagen. Eine Effizienzreserve als Anteil des
Mehrpersonalbedarfs bedeute von Bundesland zu Bundesland Unterschiedliches und kénne daher
nicht verwendet werden. Dieser Aspekt solle in der Bemessung der Effizienzreserve berlicksichtigt
werden (12.2). Es bestand die Sorge, dass die Fachkraftquote reduziert werden kénne und der
Bestandschutz nicht langfristig gelten wiirde. , Die Einrichtungen sehen die Alarmglocken Iéuten bei
Effizienz” (14.1).

Bemessung der Effizienzreserve: Es miisse der konkrete Mitteleinsatz empirisch erhoben werden.
Damit kénne anschlieRend konkretisiert werden, welches Ergebnis erreicht werden solle. Wichtige
Kriterien sind Konzeptrealisierung und Betreuungsmaglichkeiten. Hierbei brauche es Kriterien,
welche konsentiert werden miissten. Zum Zeitpunkt des Gesprachs sei die Festsetzung einer
Effizienzreserve fachlich und methodisch nicht zu verantworten (14.2).

3.2.4 Begriindeter Vorschlag fiir die Hohe der Effizienzreserve

Die Analyse der Daten aus vier Fokusgruppendiskussionen und zwei Einzelinterviews (Abschnitt
3.2.3.2) zeigte, dass die einbezogenen Expertinnen und Experten — mit einer Ausnahme — die
Definition einer Effizienzreserve im Vorfeld des Modellprojektes ablehnten. Begriindet war dies im
Wesentlichen damit, dass eine solche Festlegung vor der Modellerprobung auf keiner
wissenschaftlichen Grundlage fuRen konnte. Vielmehr wurde es als erforderlich angesehen, das
Modellprogramm unter Ansatz der empirisch ermittelten Personalmengen des Algorithmus 1.0
durchzufiihren. Die spatere Festlegung einer Effizienzreserve auf Basis der Modellergebnisse wurde
als moglich angesehen, sei jedoch erst nach Beendigung des Modellprojekts und der daran
anschlieRenden Evaluation vertretbar. Weiterhin wurde die Beflirchtung gedulert, bereits die
Diskussion um eine Effizienzreserve flihre zu der Besorgnis, die Ergebnisse von PeBeM 1 wiirden
verwadssert und das Personalbemessungsverfahren nicht vollstandig umgesetzt. Vor dem Hintergrund
einer angespannten Situation in der Pflege (u. a. durch andauernden Personalmangel und
Erschopfung durch die Covid-19 Pandemie) konnte dies zu einer zusatzlichen Enttduschung und zu
einer reduzierten Akzeptanz der Modellergebnisse flihren. Aus den Fokusgruppendiskussionen
konnte daher begriindet nur der Vorschlag abgeleitet werden, die Effizienzreserve bei der
Mehrpersonalisierung im Modellprogramm mit null anzusetzen.

Aus dem Versuch, die in Abschnitt 3.2.2 genannten fiinf Faktoren fiir eine (positive oder negative)
Effizienzreserve zu quantifizieren, ergab sich als Punktschdétzer ebenfalls ein Wert von annéhernd null.
Allerdings war diese Abschatzung mit groRen Unsicherheiten behaftet. Daher wurden einmal nur die
positiven und einmal nur die negativen Faktoren jeweils halftig berticksichtigt und fithrten zu einem
Intervall von [-6,22 % bis +5,76 %] fur die Effizienzreserve. Die Prozentwerte bezeichneten dabei
globale und somit fiir alle Einrichtungen gleichermalien geltende Ab- bzw. Zuschlage auf das Ergebnis
des Algorithmus 1.0.

Bei Betrachtung beider Zugange, konnte sich fiir die Effizienzreserve der Wert von null am besten als
angemessen begriinden lassen. Die Einrichtungen im Modellprogramm waren dann mit einer
Personalmenge gemal’ des Algorithmus 1.0 ausgestattet worden. Allerdings war klar, dass
Abschatzungen der beiden Zugange mit groRer Unsicherheit behaftet waren wodurch Abschldge von
der sich aus Algorithmus 1.0 ergebenden Personalmenge von bis zu 6,2 % und Zuschldge von bis zu
5,8 % noch vertretbar erschienen.
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Vor diesem Hintergrund wurde den Modelleinrichtungen im Rahmen des Modellprogramms
Fordergelder in einem Umfang zur Verfliigung gestellt, die insgesamt eine Personalausstattung in
Héhe von 95 % das Ergebnis nach Algorithmus 1.0 entsprach. Es wurde somit vom Auftraggeber eine
Effizienzreserve von 5 % als sachgerecht angesehen und fiir die Konzepterprobung zur Festlegung der
maximalen Personalressourcen genutzt.

3.3 Praktische Umsetzung des Konzeptes

Die praktische Umsetzung des Konzeptes, das in Kapitel 2 erlautert wurde, fand zwischen dem

4. Quartal 2023 und dem 1. Quartal 2025 in den 10 ausgewdhlten Modelleinrichtungen statt. In den
Einrichtungen wurden die einzelnen Arbeitsschritte der Konzeptumsetzung dabei sukzessive
begonnen und somit auch zeitversetzt durchgefiihrt. Im Folgenden werden die wesentlichen
praktischen Tatigkeiten, die entlang der Umsetzungskonzeption (siehe hierzu auch Abschnitt 2.6.2)
vom Projektteam in den Einrichtungen angeleitet und durchgefiihrt wurden, inhaltlich beschrieben.
Dabei folgt die Darstellung den vier inhaltlichen Oberkategorien in denen Veranderungen angestrebt
wurden. In Abschnitt 3.3.1 werden die MaBnahmen des Kompetenzmanagements beschrieben, im
Abschnitt 0 die Arbeitsschritte zur Bezugspflege und in Abschnitt 3.3.3 zur Arbeitsorganisation.
Ergdnzend werden in Abschnitt 3.3.4 die MaBnahmen zur Starkung der Verdanderungsbereitschaft
und -fahigkeit dargestellt. Die Form der Darstellung orientiert sich dabei am Gedanken, die
grundsatzlichen Ablaufe, Sequenzen und Arbeitsfortschritte der Konzeptumsetzung nachvollziehen
zu kénnen. Auf die Beschreibung der Durchfiihrung in einzelnen Einrichtungen und auf damit
verbundene Herausforderungen und Anpassungen wird hier verzichtet, um eine moglichst grof3e
Ubersichtlichkeit und gleichzeitig die Anonymitit der Einrichtungen zu wahren. Zusammenfassende
Reflexionen und Erkenntnisse aus der Konzeptumsetzung kdnnen — aggregiert und somit anonym —
den Ergebnissen der formativen Evaluation (Abschnitt 3.4) entnommen werden.

3.3.1 Kompetenzmanagement

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Pflege, ist es nicht ausreichend, Pflegekrafte lediglich
unreflektiert aufgrund ihrer erworbenen Qualifikationsniveaus einzusetzen. Vielmehr wurde im hier
gegenstandlichen Projekt schon konzeptionell verankert, dass tiber die Qualifikationen hinaus auch
die personlichen Kompetenzen innerhalb der Arbeitsorganisation Beriicksichtigung finden missen. In
Abschnitt 3.3.1.1 wird der grundlegende Workshop dargestellt, mit dem eine Kompetenzerhebung
flr alle Pflegenden angeleitet wurde. Der folgende Abschnitt O vermittelt die erforderlichen
Informationen zur Durchfiihrung von Personalentwicklungsgesprachen, die auf die
Kompetenzerhebungen folgten.

3.3.1.1 Workshop Kompetenzerhebung

Der Workshop vermittelte das Konzept des qualifikations- und kompetenzorientierten
Kompetenzmanagements im Rahmen des Modellprojekts und richtete sich an Fihrungskrafte der
Interventionseinrichtungen. Sie sollten in die Lage versetzt werden, eigenstandig Kompetenzanalysen
mittels Selbst- und Fremdeinschatzung vorzunehmen. Der Fokus lag auf der Befahigung zur
Anwendung der Instrumente zum Kompetenzmanagement sowie zur systematischen Ableitung
individueller EntwicklungsmaBnahmen.
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Zielsetzung

Ziel des Workshops war die Befahigung von Leitungspersonen, zur Durchfiihrung
kompetenzorientierter Personalentwicklungsprozesse auf Grundlage von standardisierten
Erhebungsinstrumente (Fragebdgen zur Selbst- und Fremdeinschatzung). Die Teilnehmenden lernten
aus den Ergebnissen der Kompetenzerhebung systematisch Entwicklungsbedarfe zu identifizieren,
Kompetenzprofile zu erstellen und daraus individuell abgestimmte MaRnahmen abzuleiten. Die
Schulung zielte zugleich auf die Forderung einer personenzentrierten Kommunikationspraxis, die
sowohl Entwicklungschancen aufzeigt als auch strukturelle Anforderungen des
qualifikationsgerechten Personaleinsatzes aufgriff.

Zielgruppe

Zielgruppe der Schulung waren Fihrungskrafte der Modelleinrichtungen, die
Personalentwicklungsgesprache durchfiihrten oder durchfiihren sollten. Dies waren meist die
Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen. Sie tragen die Schlisselverantwortung fiir eine strukturierte
und personenzentrierte Personalentwicklung.

Inhalt der MaRnahme

Zunachst wurden die Grundprinzipien des Kompetenzmanagements erlautert, gefolgt von der
Einflhrung in die Fragebogen fir die unterschiedliche Qualifikationsniveaus QN 2 bis QN 5 und einer
Anleitung zur Anwendung in der Selbst- und Fremdeinschatzung. AnschlieRend erfolgte die
Demonstration der Auswertung mithilfe einer Excel-basierten Auswertungstabelle, in der das
resultierende Kompetenzprofil grafisch dargestellt wurde. In weiteren Ubungssequenzen wurden
Gesprachssituationen simuliert, wobei besonderer Fokus auf die Vorbereitung, Gesprachsfiihrung
und Nachsorge gelegt wurde. Zusatzliche Inputs zu Sozial- und Selbstkompetenz erganzten den
inhaltlichen Rahmen, um die kommunikativen und reflexiven Fahigkeiten der Fiihrungskrafte im
Kontext personenzentrierter Entwicklungsgesprache zu starken.

Ablauf der Einfiihrung

Zwischen Anfang und Mitte November 2023 wurden der Zielgruppe drei verschiedene Online-
Termine angeboten, von denen einer wahrgenommen werden sollte. Die Schulung zum
Kompetenzmanagement wurde zusammen mit dem Workshop Personalentwicklungsgespriche
fiihren durchgefiihrt, wodurch die Terminierung und die Planung fiir die Einrichtungen erleichtert
wurde.

Begleitmaterialien

Ergdanzend zur Online-Schulung erhielten die teilnehmenden Fiihrungskrafte einen
Handlungsleitfaden sowie ein Durchfiihrungsmanual. Beide Dokumente dienten in der Vorbereitung
und Durchfitihrung der Kompetenzerhebung und der Personalentwicklungsgesprachen als
Unterstltzung.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Schulung erfolgte in einer Kooperation zwischen der Universitat
Bremen und der contec GmbH. Wahrend Teammitglieder der Universitat Bremen die Ziele und
Grundlagen des Kompetenzmanagements vermittelten und die Instrumente der Selbst- und
Fremdanalyse vorstellten, erarbeiteten die Beratenden der contec GmbH mit den Teilnehmenden die
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Vorbereitung und praktische Durchfiihrung von Personalentwicklungsgesprachen sowie MaRnahmen
zur Starkung von Sozial- und Selbstkompetenz.

Hemmende und fordernde Faktoren

Der Grundgedanke eines Kompetenzmanagements, das regelhaft in die Prozesse der
Mitarbeitendenfiihrung und -entwicklung eingebunden wurde, fand in den Modelleinrichtungen
groRe Akzeptanz. Es wurde von den durchfiihrenden Leitungskraften regelméaRig genutzt, um auch
langjahrigen Mitarbeitenden eine Einschatzung ihrer jeweiligen Kompetenzen vermitteln zu kénnen.
Entscheidend dafiir war nach Aussage der Leitungskrafte, dass es ihnen eine groRe Hilfe sei,
Giberhaupt ein Schema zur Beurteilung vorliegen zu haben, dass Kompetenzerwartungen formuliert.

Als hemmend erwiesen sich die in weiten Teilen sehr abstrakten Formulierungen, die in den
Einschitzungsbdgen verwendet wurden. Sie erforderten eher langwieriges Uberlegen und Auslegung
der Fragen als eine spontane Einschatzung der zu beurteilenden Kompetenzen. In einigen Fallen
flhrte dies dazu, dass die Kompetenzeinschatzung eher als Wissenstest oder -priifung
wahrgenommen wurde, was allerdings auch an im Vorfeld bereits geduBerte Vorbehalte anschloss,
dass eine Beurteilung der Kompetenzen eher fiir Sanktionen als zur Definition von
Weiterentwicklungsmoglichkeiten genutzt werden kdnnte.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Beziiglich der Durchfiihrung der Kompetenzerhebungen wurden im Projektverlauf keine
Anpassungen vorgenommen. Fiir den Einsatz im Rahmen der geplanten Implementation wurden
allerdings umfangreiche Weiterentwicklungsbedarfe bei den Erhebungsinstrumenten festgestellt und
es wurden entsprechende Uberarbeitungen vorgenommen.

Empfehlungen

Fir die Implementation empfiehlt sich, die Kompetenzerhebung starker in bestehende
Personalentwicklungsprozesse zu integrieren, die Schulung durch praxisnahe Beispiele und
Ubungen zu ergénzen und Riickmeldeschleifen einzubauen, um die Instrumente kontinuierlich
weiterentwickeln zu kénnen.

3.3.1.2 Workshop Personalentwicklungsgesprache

Der Workshop diente der Vermittlung von Grundlagenwissen zur Durchfiihrung von
Personalentwicklungsgesprachen, welche ein zentrales Element des qualifikationsorientierten
Kompetenzmanagements im Rahmen des Modellprojekts war. Im Mittelpunkt standen die
methodische und kommunikative Vorbereitung, der strukturierte Ablauf sowie die Nachbereitung
von Personalentwicklungsgesprachen. Die Teilnehmenden wurden durch theoretische Inputs,
praktische Ubungen und Leitfidden darin unterstiitzt, Entwicklungspotenziale von Mitarbeitenden
systematisch zu erfassen, individuelle Zielvereinbarungen zu treffen und daraus abgeleitete
MaRBnahmen im Arbeitskontext umzusetzen.

Zielsetzung

Ziel des Workshops war es, Leitungspersonen zur zielgerichteten und personenzentrierten
Durchfiihrung von Personalentwicklungsgesprachen zu befahigen. Dies umfasste insbesondere die
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Nutzung der Ergebnisse aus der zuvor durchgefiihrten Kompetenzanalyse zur Definition eines
gualifikationsgerechten Aufgaben- und Verantwortungsbereichs. Dariiber hinaus sollte der
Workshop die Teilnehmenden in die Lage versetzen, Bildungsbedarfe zu identifizieren, individuelle
Entwicklungsziele gemeinsam mit den Mitarbeitenden zu erarbeiten und daraus konkrete,
individuelle MaBnahmen der Personalentwicklung abzuleiten. Dabei wurde die Bedeutsamkeit eines
nachhaltigen Kommunikationsrahmens hervorgehoben, der Vertrauen und Partizipation fordert.

Zielgruppe

Der Workshop richtete sich an Leitungspersonen aus stationaren Pflegeeinrichtungen, die im
Rahmen des Modellprojekts mit der Durchfiihrung von Kompetenzanalysen und
Entwicklungsgesprachen betraut waren.

Inhalt der MaBhahme

Nach einer Einflihrung in das Kompetenzmanagement und die Zielsetzung der
Personalentwicklungsgesprache wurden die wesentlichen Gesprachsphasen — Vorbereitung,
Durchfiihrung, Nachsorge — detailliert vorgestellt und mit praxisnahen Beispielen hinterlegt. Im
Rahmen interaktiver Ubungen erprobten die Teilnehmenden die Gesprichsfiihrung auf Basis der
Kompetenzprofile und nutzten dazu strukturierende Hilfsmittel wie Gesprachsleitfaden,
Protokollvorlagen und Auswertungstabellen. Besondere Aufmerksamkeit galt der Auswertung von
Selbst- und Fremdeinschatzungen sowie der Definition realistischer Entwicklungsziele unter
Beriicksichtigung der Einrichtungsziele und Qualifikationsniveaus der Mitarbeitenden.

Ablauf der Einfiihrung

Zwischen Anfang und Mitte November 2023 wurden der Zielgruppe drei verschiedene Online-
Termine angeboten, von denen einer wahrgenommen werden sollte. Die Schulung zum
Personalentwicklungsgespréche fiihren wurde zusammen mit dem Workshop zum
Kompetenzmanagement durchgefiihrt, wodurch die Terminierung und die Planung fiir die
Einrichtungen erleichtert wurde.

Begleitmaterialien

Ergdanzend zu der gezeigten Prasentation erhielten die Teilnehmenden einen Handlungsleitfaden
sowie ein Durchfiihrungsmanual. Beide Dokumente dienten in der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Kompetenzerhebung und der Personalentwicklungsgesprachen als Unterstiitzung.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Schulung erfolgte in einer Kooperation zwischen der Universitat
Bremen und der contec GmbH. Wahrend MitarbeitendeMitarbeitende der Universitdt Bremen die
Ziele und Grundlagen des Kompetenzmanagements vermittelten und die Instrumente der Selbst- und
Fremdanalyse vorstellten, erarbeiteten die Beratenden der contec GmbH mit den Teilnehmenden die
Vorbereitung und praktische Durchfiihrung von Personalentwicklungsgesprachen sowie MaRnahmen
zur Starkung von Sozial- und Selbstkompetenz.

Hemmende und férdernde Faktoren

In nicht wenigen Einrichtungen fanden Personalentwicklungsgesprache erstmals in dieser Form statt,
sodass nicht nur das spezifische methodische Vorgehen neu war, sondern vielfach auch das Format
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als solches einen grundlegenden Entwicklungsschritt darstellte. So waren institutionalisierte
Strukturen oder Programme zur systematischen Vorbereitung von Fiihrungskraften auf ihre Rolle als
Gesprachsfiihrende und Personalentwickelnde kaum vorhanden. Dadurch fehlen aber vielfach die
grundlegenden Kompetenzen im Bereich der professionellen Gesprachsfiihrung sowie eine
strategische Verankerung der Personalentwicklung als Fiihrungsaufgabe.

Im Rahmen der Einflihrung duRRerten einige der Beteiligten ein Gefiihl von Unsicherheit. Dies betraf
insbesondere die Herausforderung, nicht vorhandene oder unzureichende Kompetenzen im Rahmen
der Gespréche offen zu thematisieren. Die fehlende Ubung in Durchfiihrung von
Personalentwicklungsgesprachen wurde durch ein teilweise fehlendes kollegiales Sparring vor Ort
zusatzlich verstarkt.

Hinzu kam, dass die Umsetzung der Gesprache aufgrund der Projektdauer in sehr komprimierten
Zeitraumen erfolgen musste, wodurch die eigentlich erforderlichen Zeitraume zum Erwerb der
Gesprachsfiihrungskompetenz nicht ausreichend vorhanden waren. Zusatzlich war die Lastverteilung
in den Einrichtungen stark unterschiedlich. In einigen Fallen fiihrten Pflegedienst- oder
Einrichtungsleitungen allein die Gesprache durch, in anderen waren auch Wohnbereichsleitungen
eingebunden.

Die im Rahmen der Online-Schulung thematisierten Aspekte wurden den Teilnehmenden als
Leitfaden mit weiteren erganzenden Informationen zur Verfligung gestellt und stellten eine
Arbeitshilfe zur Orientierung da. So konnten auch nach Riickmeldung aus den Einrichtungen
Unsicherheiten und fehlende Erfahrung hinsichtlich der Durchfiihrung von
Personalentwicklungsgesprachen gut adressiert werden.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Bezlglich der Durchfiihrung von Personalentwicklungsgesprachen wurden im Projektverlauf keine
Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Personalentwicklungsgesprache sind als zentrale Flihrungsaufgabe zu verstehen und entsprechend
in die systematische Entwicklung von Fiihrungskréften als fester Bestandteil zu integrieren. Dabei
kann es sinnvoll sein, die Verantwortung fiir die Durchfiihrung dieser Gesprache nicht isoliert auf
eine einzelne Person zu konzentrieren, sondern sie institutionell im Flihrungshandeln zu verankern.

Die praktische Umsetzung der Personalentwicklungsgesprache erfordert Ubung und professionelle
Gesprachsfiihrungskompetenz. Darlber hinaus braucht es zeitliche Ressourcen fiir die
Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung. Aus diesem Grund empfiehlt sich eine friihzeitige
und Uber das Kalenderjahr verteilte Planung.

3.3.2 Bezugspflege

Mit dem Ziel der Umsetzung der kompetenz- und qualifikationsorientierten Bezugspflege in den
Modelleinrichtungen hat der Projektpartner HSB verschiedene Interventionen entwickelt und
durchgefiihrt. In Tabelle 11 sind die Interventionen — je nach Zeitpunkt der Durchfiihrung —
ausgelistet, anschlieBend werden sie ndaher beschrieben.
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Tabelle 11:

Interventionen zur Umsetzung der kompetenz- und qualifikationsorientierten
Bezugspflege nach Projektphase

Vorbereitungsphase

4. Quartal 2023 bis
2. Quartal 2024

Planungsphase
2. Quartal 2024

Implementierungsphase

2. Quartal 2024 bis
4. Quartal 2024

Nachhaltigkeitsphase

3. Quartal 2024 bis
1. Quartal 2025

Fortbildung Inputs im Begleitung der Online-Beratung
qualifikationsorientiert | Workshop Dienst- Pflegenden auf dem Bezugspflegetandem
er Pflegeprozess Teil 1 | plangestaltung von | Fokuswohnbereich

Q4-23 bis Q1-24 contec zur Bildung Begleitung der

von Bezugspflege-
tandems und der
Prifung gebildeter
Tandems

Pflegenden auf dem
Fortbildung Fokuswohnbereich
gualifikationsorientiert
er Pflegeprozess Teil 2

Q4-23 bis Q1-24

Fortbildung zu Pflege-
prozesssteuerungs-
und Kommunikations-
instrumenten

Q1-24 bis Q2-24

3.3.2.1 Fortbildung Qualifikationsorientierter Pflegeprozess — Teil 1

Die Fortbildung verfolgte das Ziel, den Teilnehmenden ein fundiertes Verstandnis fiir die Bedeutung
des Pflegeprozesses im Rahmen einer qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation zu vermitteln.
Dabei sollen die Teilnehmenden in die Lage versetzt werden, ihre neuen Rollen im
Bezugspflegesystem sicher und reflektiert wahrzunehmen. Darliber hinaus wird angestrebt, dass sie
sich — entsprechend ihres jeweiligen Qualifikationsniveaus — aktiv und kompetent an der Gestaltung
und Umsetzung des Pflegeprozesses beteiligen kénnen.

Zielgruppe der Intervention

Alle Pflegeassistenz- und -fachkrafte, die wahrend des Modellprojekts auf dem Fokuswohnbereich
arbeiteten.

Inhalt der Intervention

Es wurde der Pflegeprozess als Grundlage fiir das pflegerische Handeln, die Relevanz des
Pflegeprozesses im Modellprojekt sowie der Pflegeprozess als Grundlage des Strukturmodells
erlautert. Die Umsetzung erfolgte anhand von Fallbeispielen (,,Fall Herr Bauer” und ,,Fall Frau Rossi“)
und Anwendungsbeispielen aus der Praxis.

Ablauf der Intervention

Die Fortbildung wurde als Online-Fortbildung konzipiert. In fiinf der Modelleinrichtungen wurde die
Fortbildung, wie sie konzipiert wurde, durchgefiihrt. Bei der Terminvereinbarung und den ersten
Durchfiihrungen wurde allerdings deutlich, dass manche Modelleinrichtungen vor allem technisch zu
schlecht ausgestattet waren, um die Fortbildung rein digital durchfiihren und den vollen Lerneffekt
erzielen zu kdnnen. In zwei weiteren Einrichtungen wurde daher die Fortbildung in Prasenz
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durchgefiihrt, zwei andere Einrichtungen fanden es organisatorischer einfacher, einen ganztagigen
Fortbildungstag fiir die Pflegenden einzuplanen, sodass diese Fortbildung gemeinsam mit dem
zweiten Fortbildungsteil als ganztagige Veranstaltung in Prasenz durchgefiihrt wurde. In einer
Modelleinrichtung haben die Einrichtungsleitung und die Qualitatsmanagementbeauftragte auf
eigenen Wunsch diese Fortbildung selbststandig auf Basis der zur Verfligung gestellten Materialien
durchgefihrt.

Haufigkeit der Durchfiihrung

Die Fortbildung wurde fir eine einmalige Durchfiihrung in jeder Modelleinrichtung konzipiert. Eine
Einrichtung forderte darliberhinausgehend bei der initialen Terminabstimmung einen zweiten
Termin ein, damit moglichst alle Pflegenden des Fokuswohnbereichs an der Fortbildung teilnehmen
konnten. Weiter Modelleinrichtungen forderten im Verlauf des Projektes einen erneuten Input zum
Pflegeprozess ein. Daher wurde in diesen genannten Einrichtungen die Fortbildung mit individueller
Schwerpunktsetzung durch die jeweilige Modelleinrichtung durchgefiihrt.

Begleitmaterialien

Den Leitungspersonen wurde die durch die Fortbildung leitende PowerPoint-Prasentation zur
Verfligung gestellt, damit diese das Material an ihre Pflegenden weitergeben und selbststandig
Pflegende fortbilden konnten, die nicht an der durch die HSB durchgefiihrte Fortbildung
teilgenommen haben. Die Fortbildung endete mit einem Arbeitsauftrag fiir die Teilnehmenden, den
sie bis zur Fortbildung zum qualifikationsorientierten Pflegeprozess Teil 2 bearbeiten sollen. Dieser
Arbeitsauftrag wurde den Leitungspersonen gesondert zur Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Terminkoordination fiur die Fortbildung erfolgte mit den Leitungspersonen der Modelleinrichtung
(in der Regel PDL oder EL). Fir die Durchfiihrung der Intervention waren die Mitarbeitenden der HSB
verantwortlich.

Hemmende und fordernde Faktoren

Die durchgefiihrten Fortbildungen haben in vielen Modelleinrichtungen zur Starkung vorhandener
Kompetenzen, zur Reflexion der eigenen Praxis und zur Klarung von Rollen im Pflegeprozess
beigetragen. Gleichzeitig konnten wertvolle Riickmeldungen zur methodischen und inhaltlichen
Weiterentwicklung der Fortbildung gewonnen werden. Insbesondere interaktive Formate, ein
praxisnaher Bezug sowie eine bewusste Zielgruppenansprache sind dabei als zentrale Erfolgsfaktoren
zu betrachten.

Iterative Anpassung

Als Reaktion auf die Rickmeldungen der Einrichtungen, in denen diese Fortbildung zuerst
durchgefiihrt wurde, und die dort gesammelten Erfahrungen wurde eine Durchfiihrung in Prasenz
angeboten — auch in Kombination mit der Fortbildung zum qualifikationsorientierten Pflegeprozess
Teil 2.
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Empfehlungen

Die Erkenntnis, dass in einigen Modelleinrichtungen die Fortbildung zur Starkung der
Pflegeprozesssteuerungskompetenzen gefiihrt hat, andere Modelleinrichtungen jedoch keinen
Erkenntnisgewinn durch diese Fortbildungen verzeichnen konnten, lasst wesentliche Rickschlisse
auf die weitere Implementation zu. Fir ein Implementationskonzepts sollte diese Fortbildung
daher unter Berticksichtigung der Ausgangslage der Einrichtungen durchgefiihrt werden, indem
eine gezielte IST-Analyse der in den jeweiligen Einrichtungen vorhandenen
Pflegeprozesssteuerungskompetenzen der Pflegefachkrafte vorausgeschaltet wird. Dies ermdglicht
bei geringen oder nur selten vorhandenen Kompetenzen und Erfahrungen mit der Steuerung des
Pflegeprozesses einen basaleren Einstieg, als dies in Einrichtungen sinnvoll ist, in denen bereits alle
Pflegefachkrafte an der Prozesssteuerung beteiligt sind.

3.3.2.2 Fortbildung Qualifikationsorientierter Pflegeprozess — Teil 2

In Rahmen dieser Fortbildung wurden die teilnehmenden Pflegenden befahigt, ihre Rolle im
Bezugspflegesystem sicher einzunehmen und den qualifikationsorientierten Pflegeprozess
entsprechend ihres Qualifikationsniveaus aktiv mitzugestalten. Zudem wurde ein gemeinsames
Verstandnis flir das Konzept Bezugspflege — neu gedacht vermittelt, in dessen Fokus die Steuerung
des Pflegeprozesses im Bezugspflegetandem und die Umsetzung eines qualifikationsorientierten
Pflegeprozesses stand.

Zielsetzung der Intervention

Ziel der Fortbildung war es, dass die Teilnehmenden die Bedeutung des Pflegeprozesses in der
qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation kennen, ihre neue Rolle im Bezugspflegesystem sicher
einnehmen lernen sowie sich entsprechend ihres Qualifikationsniveaus an der Gestaltung und
Durchfiihrung des Pflegeprozesses beteiligen kdnnen. Ziel des Fortbildungsblocks war es weiterhin,
ein gemeinsames Verstandnis fir das Konzept Bezugspflege — neu gedacht im Rahmen des
Modellprojekts zu entwickeln. Die Teilnehmenden sollten die Struktur und Funktion von
Bezugspflegetandems sowie Bezugspflege- und Pflegeteams verstehen und deren Bedeutung fiir eine
qualifikationsorientierte Steuerung des Pflegeprozesses erfassen. Im Mittelpunkt stand die
Befdhigung der Teilnehmenden, den Pflegeprozess im Bezugspflegetandem aktiv zu gestalten und im
Sinne eines ressourcen- und kompetenzgeleiteten Vorgehens umzusetzen. Dabei wurde besonderer
Wert auf die Umsetzung eines qualifikationsorientierten Pflegeprozesses im Kontext der PeBeM-
Konzeption gelegt.

Zielgruppe der Intervention

Alle Pflegeassistenz- und Fachkrafte, die wahrend des Modellprojekts auf dem Fokuswohnbereich
arbeiteten.

Inhalt der Intervention

Zunachst wurde den Teilnehmenden ein Feedback zur Aufgabe fiir die Praxis gegeben, die sie als
Auftrag aus dem ersten Fortbildungsteil bearbeiten sollten. Thematisch wurden zuerst allgemeine
Grundlagen des Konzeptes Bezugspflege und dann speziell die Bezugspflege wie sie im Modellprojekt
interpretiert wurde, vermittelt. Die Erlduterung des Konzepts Bezugspflegetandem,
Bezugspflegeteam, Pflegeteam (sowie im Folgenden die Steuerung des Pflegeprozesses im
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Bezugspflegetandem) wurden vorgenommen. Mit der Erlduterung des qualifikationsorientierteren
Pflegeprozesses in PeBeM und einer Ubung endet die Fortbildung.

Ablauf der Intervention

Die Fortbildung wurde als Prasenzfortbildung konzipiert. In sieben Modelleinrichtungen wurde diese
wie geplant durchgefiihrt. In zwei weiteren Modelleinrichtungen fand die Fortbildung als ganztagige
Veranstaltung in Prasenz in Kombination mit der Fortbildung zum Qualifikationsorientierten
Pflegeprozess Teil 1 statt. Eine Modelleinrichtung fiihrte auf eigenen Wunsch auch den zweiten Teil
der Fortbildung selbststandig durch.

Haufigkeit der Durchfiihrung

In jeder Modelleinrichtung wurde die Fortbildung mindestens einmalig durchgefiihrt.

Begleitmaterialien

Die durch die Fortbildung leitende PowerPoint-Prdsentation wurde den Leitungspersonen zur
Verfligung gestellt, damit diese das Material an ihre Pflegenden weitergeben kénnen und
selbststandig Pflegende fortbilden kdnnen, die nicht an der durch die HSB durchgefiihrte Fortbildung
teilgenommen haben.

Im Rahmen der Fortbildung wurde den Teilnehmenden die Broschiire Wer macht was? ausgehandigt,
in der vor allem die neuen Aufgabenzuschnitte fir alle Qualifikationsniveaus kurz und pragnant
skizziert sind. Den anwesenden Leitungspersonen wurden in der Fortbildung die Broschiire
Bezugspflege ausgehandigt. In dieser wurden neben einer Zusammenfassung der vermittelten
Inhalte zur neu gedachten Bezugspflege auch Empfehlungen fiir die praktische Bildung der
Bezugspflegetandems ausgesprochen.

Verantwortlichkeiten

Die Terminkoordination fir die Fortbildung erfolgte mit den Leitungspersonen der Modelleinrichtung
(in der Regel PDL oder EL). Fir die Durchflihrung der Intervention waren die Mitarbeitenden der HSB
verantwortlich.

Hemmende und fordernde Faktoren

Die Fortbildungsreihe vermittelte Inhalte zum qualifikationsorientierten Pflegeprozess und zum
Konzept der Bezugspflege im Rahmen einer kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation. Insgesamt nahmen unterschiedliche Qualifikationsniveaus (QN1 bis QN5+) teil.
Die Reaktionen der Teilnehmenden waren gemischt: Wahrend Inhalte als informativ und
praxisrelevant bewertet wurden, traten zugleich Herausforderungen in der Umsetzung auf —
insbesondere im Hinblick auf die Rollenverteilung, QN-Zuordnung und Komplexitatsgradbewertung.
Kritisch diskutiert wurde zudem das Spannungsverhaltnis zwischen tatsachlicher Kompetenz und
formaler Qualifikation. Die Prasenzformate wurden als deutlich geeigneter fiir Austausch und
Reflexion wahrgenommen als das Online-Format. Positiv hervorgehoben wurden insbesondere
praktische Ubungen und Fallbeispiele, die zur Klarung der neuen Rollen beitrugen.
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Iterative Anpassung

Auf Riickmeldungen der Modelleinrichtungen, dass auch Pflegende des QN 2 wichtige Informationen
zur Pflegeprozesssteuerung in Erfahrung bringen und insbesondere Pflegekrafte des QN 2 in
einfachen Pflegesituationen den GroRteil der anfallenden Interventionen erbringen sollen, wurden
das Konzept der Bezugspflegetandems um Pflegekrafte des QN 2 erweitert.

Empfehlungen

Die Fortbildungsinhalte erwiesen sich als zentral, um den Pflegenden die neu gedachte
Bezugspflege und die Aufgaben im qualifikationsorientierten Pflegeprozess in der neuen
Arbeitsorganisation zu vermitteln. Daher ist flir das Roll-Out ein solches Bildungsangebot
ausdriicklich zu empfehlen.

Eine wichtige Erkenntnis war, dass diese Fortbildung entscheidend fiir das Verstdandnis der
Pflegenden Uber die im Projekt zu erstrebenden Veranderungen war. Die Broschiire Wer macht
was? hat wahrend der Fortbildung bei den Teilnehmenden zu groRen Diskussionen liber die
Aufgaben- und Verantwortungsbereichen im QMM gefiihrt. Diese Diskussionen kdnnen im Rahmen
dieser Fortbildung mit dieser thematischen Ausrichtung nicht ganzlich abgefangen werden. Fir
eine zukinftige Implementationsstrategie ist zu empfehlen, die Pflegenden an die Aufgaben- und
Verantwortungsbereiche im QMM vor der Durchfiihrung dieser Fortbildung heranzufiihren. Zudem
muss in einer zukiinftigen Implementation die Zielgruppe dieser Fortbildung durch die
Konzeptanpassung um Pflegende des QN 2 erweitert werden.

3.3.2.3 Fortbildung zu Pflegeprozesssteuerungs- und Kommunikationsinstrumenten

Im Rahmen dieser Fortbildung wurden Instrumente zur Steuerung des Pflegeprozesses und zur dafiir
erforderlichen strukturierten Kommunikation in den Einrichtungen vorgestellt. Diese Fortbildung
wurde in zwei Teile geteilt. Im ersten Fortbildungsteil wurden Instrumente zur Steuerung des
Pflegeprozesses und zur strukturierten Kommunikation innerhalb der Bezugspflege praxisnah
vermittelt und die Inhalte mit den Teilnehmenden reflektiert. Schwerpunkte bildeten dabei das
Pflegeprozessverstandnis im Kontext der KubA sowie die Einlibung der Anwendung von
Pflegeprozesssteuerungs- und Kommunikationsinstrumenten wie zum Beispiel der Mikropflegevisite.
In zweiten Teil wurde das Instrument der Dienstiibergabe zur Informationsweitergabe im gesamten
Pflegeteam thematisiert, bestehende Ubergabestrukturen kritisch reflektiert und mégliche
Weiterentwicklungen abgeleitet.

Zielsetzung der Intervention

Ziel dieser Intervention war es, den Mitarbeitenden die Zusammenhange innerhalb des
qualifikationsorientierten Pflegeprozesses zu vermitteln, sie fiir die Einschatzung der Komplexitat von
Pflegesituationen zu schulen und kompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation des
Modellprojektes vorzustellen. Ein weiteres Ziel war es, dass die Teilnehmenden die Pflegevisite als
zentrales und die Fallbesprechung als multidisziplindres Instrument zur Pflegeprozesssteuerung
verstanden und dass sie in der Lage gebracht wurden, diese adaquat anwenden zu kénnen.
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Zielgruppe der Intervention

Alle Pflegeassistenz- und Fachkrafte, die wahrend des Modellprojekts auf dem Fokuswohnbereich
arbeiteten und somit potenziell als Mitglieder von Bezugspflegetandems in die
Pflegeprozesssteuerung eingebunden waren.

Inhalt der Intervention

Im ersten Teil der Intervention wurde zunachst eine IST-Erhebung zu den folgenden Aspekten
vorgenommen:

e Qualifikationsorientierter Pflegeprozess in PeBeM,

e Einschatzung der Komplexitat der Pflegesituation,

e Arbeitsorganisation in der Pflege,

e potentielle Bedeutung des Verdnderungsprozess fiir einzelne Personen und
e Ziel des Verdnderungsprozesses.

Ausgehend von diesem Status quo wurden dann die Grundvoraussetzungen fiir die
qualifikationsorientierte Pflegeprozesssteuerung bestimmt und dabei besonders die Bedeutung der
spezifischen Kommunikationsanforderungen in diesem Kontext erldutert. Nachfolgend wurde die
Umsetzung mit Hilfe von neuen und zusatzlich einzufiihrenden Kommunikations- und
Pflegeprozesssteuerungsinstrumente thematisiert.

Im Teil 2 der Fortbildung wurden folgende Inhalte vermittelt:
e Arbeitsphase zur bisherigen Umsetzung der Dienstlibergabe,
e Grundlagen der Arbeitsorganisation in einer KubA,
e Ziele einer Dienstlibergabe in Verbindung mit der KubA,
e  Struktur und Kommunikation einer Dienstiibergabe sowie

e positive und negative Beispiele.

Ablauf der Intervention

Die Fortbildung wurde als Prasenzfortbildung konzipiert. In allen zehn Einrichtungen wurde diese wie
geplant durchgefihrt. Eine Modelleinrichtung fiihrte die Fortbildung wieder auf eigenen Wunsch hin
selbststandig durch.

Haufigkeit der Durchfiihrung

Die Intervention wurde in jeder Einrichtung einmalig durchgefihrt.

Begleitmaterialien

Die durch die Fortbildung leitende PowerPoint-Prdsentation wurde den Leitungspersonen zur
Verfligung gestellt, damit diese das Material an ihre Pflegenden weitergeben und selbststandig
Pflegende fortbilden konnten, die nicht an der durch die HSB durchgefiihrte Fortbildung teilnahmen.
Die Fortbildung endete mit einem Arbeitsauftrag fiir die Teilnehmenden, den sie bis zu einem mit
einer Leitungsperson abgestimmten Termin zur Evaluation bearbeiten sollen. Dieser Arbeitsauftrag
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wurde den Leitungspersonen gesondert zur Verfligung gestellt. Weiter fand etwa zwei Wochen nach
dieser Fortbildung ein einrichtungstbergreifender Austausch zur Evaluation der Lernaufgabe statt.

Verantwortlichkeiten

Die Terminkoordination fiir die Fortbildung erfolgte mit den Leitungspersonen der Modelleinrichtung
(in der Regel PDL oder EL). Fiir die Durchflihrung der Intervention waren die Mitarbeitenden der HSB
verantwortlich.

Hemmende und fordernde Faktoren

Die Fortbildung wurden von Pflegekrdften der QN 1 bis QN 5 sowie von
Steuerungsgruppenmitgliedern besucht. Herausforderungen waren unter anderem sehr
unterschiedliche Vorkenntnisse, eine teilweise fehlende interne Vermittlung von Projektinhalten,
eine eher zuriickhaltende Beteiligung und teilweise Demotivation, besonders bei neu eingestellten
oder weniger erfahrenen Pflegenden, sowie Verstandnisprobleme und Skepsis gegeniiber den neuen
Qualifikations- und Aufgabenverteilungen. Positiv wurden der Erfahrungsaustausch, die Vermittlung
von Projektzielen und die Bewusstseinsbildung zu Verantwortlichkeiten wahrgenommen.

Iterative Anpassung

Auf Rickmeldungen der Modelleinrichtungen, dass auch Pflegende des QN 2 wichtige
Informationstrager in der Pflegeprozesssteuerung seien, da sie — insbesondere in einfachen
Pflegesituationen — den zeitlich grofSten Anteil der anfallenden kdrpernahen Interventionen
erbringen sollten, wurden das Konzept der Bezugspflegetandems um Pflegekrafte des QN 2 erweitert
(s.0.).

Empfehlungen

Die Fortbildungsinhalte erwiesen sich als zentral, um die Zusammenarbeit im Bezugspflegetandem
zu starken. Daher ist fiir eine Implementation ein solches Bildungsangebot ausdriicklich zu
empfehlen. Im Implementationskonzept ist dabei die Zielgruppe dieser Fortbildung durch eine
Konzeptanpassung um Pflegende des QN 2 zu erweitern. Daher kann auf die Unterteilung dieser
Fortbildung in zwei Teile verzichtet werden. Weiter hat sich gezeigt, dass trotz der Fortbildung bei
vielen Pflegenden Unklarheit liber die praktische Durchfiihrung der Mikropflegevisite herrscht. Um
dem entgegenzuwirken, muss die Durchfiihrung der Mikropflegevisite starker praktisch eingetibt
und tiefer in die Einrichtungsablaufe integriert werden. Es ist zu empfehlen, eine Pocketcard fiir die
Pflegenden zur Durchfiihrung der Mikropflegevisite zu Verfligung zu stellen.

3.3.2.4 Begleitung der Pflegenden auf dem Fokuswohnbereich

Diese Intervention umfasste die Begleitung der Pflegenden des Fokuswohnbereichs vor Ort in jeder
Modelleinrichtung. Sie entstand vor allem aus der im Prozess gewonnenen Erkenntnis, dass die
Modelleinrichtungen und ihre Mitarbeitenden im Vorfeld nur wenig Erfahrung mit virtueller
Kommunikation hatten und daher der persoénliche Kontakt und Austausch gegeniber Online-
Formaten bevorzugt wurde. Inhaltlich umfasste die Intervention vor allem Gesprache zum
Umsetzungsstand mit einer fiir das Projekt zustandigen Leitungsperson. Zudem wurde jeder
Modelleinrichtung durch das begleitende Projektteam eine individuelle Riickmeldung auf Grundlage
der erfolgten Beobachtungen gegeben und es wurden Handlungsempfehlungen ausgesprochen.
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Zielsetzung der Intervention

Ziel der Begleitung war die Erfassung des Umsetzungsstandes des Konzeptes in jeder
Modelleinrichtung, um in der Folge ggf. Anpassung vornehmen zu kénnen. Konkret war beabsichtigt,
mit den Pflegenden ins Gesprach zu kommen, die aktiv die Umsetzung der KubA erlebten, um
Schwierigkeiten in der Umsetzung zu erfassen und Hilfestellungen fiir eine gelingende weitere
Umsetzung des Konzeptes zu geben.

Zielgruppe der Intervention

Alle Pflegekrafte, die wahrend der Begleitung auf dem Fokuswohnbereich arbeiteten sowie eine fur
das Projekt zustandige Leitungsperson (in der Regel PDL, bei Urlaub oder Abwesenheit auch EL).

Inhalt der Intervention

Die Intervention war primadr als prozessorientierte Begleitung konzipiert und nicht als inhaltlich
festgelegte MalRnahme, die neue Inhalte in die Einrichtungen bringen sollte. Sie folgte einem stark
partizipativen Ansatz, bei dem Fragestellungen und Gesprachsinhalte in Abhangigkeit des erreichten
Umsetzungsgrades des Konzepts im Dialog mit den Beteiligten entstanden.

Ablauf der Intervention

Die Intervention umfasste zu zwei Zeitpunkten pro Einrichtung die Begleitung von jeweils zwei
Arbeitsschichten, eines Spatdienstes am ersten Tag der Begleitung und eines Friihdienstes am
Folgetag. Die methodische Umsetzung erfolgte partizipativ und dialogisch. Die Ergebnisse wurden
dokumentiert und anschliefend mit dem Projektteam bewertet.

Haufigkeit der Durchfiihrung

Die Begleitung war pro Einrichtung jeweils einmal wahrend der Implementierungsphase sowie
einmal in der anschlieBenden Nachhaltigkeitsphase vorgesehen und wurde entsprechend in allen
Modelleinrichtungen umgesetzt. Eine Ausnahme bildete eine Modelleinrichtung, die eine zusatzliche
Begleitung anfragte. Als Begriindung wurde eine Uberlastung der Pflegefachkrafte genannt, weshalb
die Modelleinrichtung gezielt um weitere Unterstiitzung durch das Projektteam bat. Im Zuge des
partizipativen Ansatzes wurde dem nachgekommen.

Die erste Begleitung wurde zu Beginn der Implementierungsphase in den ersten zwei Wochen der
Pilotwochen durchgefiihrt. Die zweite Begleitung fand in der der Nachhaltigkeitsphase im Herbst
2024 bzw. fur eine Modelleinrichtung im Winter 2025 statt (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Zeitplan der Einrichtungsbegleitung

Einrichtung

Erste Begleitung

Zweite Begleitung

Baden-Wiirttemberg

. Quartal2024

Schleswig-Holstein . Quartal 2024 4. Quartal 2024
Berlin . Quartal 2024 3. Quartal 2024
Sachsen-Anhalt . Quartal 2024 4. Quartal 2024
Bayern . Quartal 2024 3. Quartal 2024
Sachsen . Quartal 2024 4. Quartal 2024

3

. Quartal 2024

Hamburg

. Quartal 2024

4. Quartal 2024

Nordrhein-Westfalen

. Quartal 2024

4. Quartal 2024

Mecklenburg-Vorpommern

. Quartal 2024

4. Quartal 2024

Niedersachsen

AHININININNININIDNINGN

. Quartal 2024

1. Quartal 2025

Begleitmaterialien

Flr die Begleitung wurden keine spezifischen Begleitmaterialien entwickelt. Es wurde jedoch
wahrend der Begleitungen darauf aufmerksam gemacht, dass auf der PeBeM-Website sowohl

pflegefachliche als auch verdnderungsbezogene Bildungsangebote sowie weitere PeBeM-spezifische

Inhalte bereitgestellt waren.

Seitens der HSB wurde ein Leitfaden fiir die Begleitung entwickelt und dieser fiir jede
Modelleinrichtung je Besuch ausgefiillt. Die so erhobenen Daten dienten einerseits der
Qualitatssicherung sowie andererseits der Ableitung fundierter Riickmeldungen und ermdéglichten

eine Weiterentwicklung des Implementationsprozesses. Die protokollierten Ergebnisse bildeten aber
auch die Grundlage fir ein einrichtungsspezifisches Feedback.

Der Leitfaden umfasste ein breites Spektrum an umsetzungsbezogenen Leitfragen:

e Wie wird der Pflegeprozess ,gelebt” und , gesteuert”?

o Ist die Pflegefachkraft innerhalb des Bezugspflegetandems fiir die Planung und

Prozesssteuerung/-gestaltung verantwortlich?

o Bilden die aktuellen Planungen eine SOLL-Planung im Sinne der KubA ab?

o Die Ausfiihrungen des Pflegebedirfigkeitsbegriffs umfassen das Ziel ,den

pflegebedirftigen Menschen mit seinen individuellen Bediirfnissen und Bedarfen zu

unterstitzen um ein moglichst selbstbestimmtes und selbststandiges Leben zu
fihren”. Findet sich dieses Ziel in der Umsetzung des Pflegeprozesses wieder?

o Ist eine individuelle Pflegeplanung beriicksichtigt? Werden z. B. Interventionen der
Interventionsklasse D wie Beratung oder Angehoérigenarbeit mitberiicksichtigt?

o Istin der KubA Zeit fiir die Evaluation des Pflegeprozesses eingeplant? Wenn ja, wie
viel Zeit wurde eingeplant? Ist dies ausreichend? Wenn nicht aus welchen Griinden?
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e Komplexitatsgrade und SOLL-QN

o

Kénnen die Pflegefachkrafte die Komplexitatsgrade einschdtzen und setzten sie
dieses in der Praxis um?

Ist in der Pflegeplanung das SOLL-QN entsprechend der Komplexitatsgrade fir alle
Bewohnenden individuell zugeordnet?

Gibt es Anpassungen in der KubA, wenn sich der Komplexitatsgrad der Bewohnenden
verandert? Wer ist dafiir verantwortlich? Nach welchem Schema gehen Sie vor?

e Bezugspflegetandem

o

Bei wie vielen Bewohnenden ist eine Pflegefachkraft fiir die Pflegeprozesssteuerung
zustandig? Ist diese Anzahl angemessen oder ist dies unter- bzw. tiberfordernd?
Wenn sie sich tberfordert fiihlt, welche Unterstiitzung wiirde sie sich wiinschen?

Erbringen Pflegefachkrafte regelmaRig Tatigkeiten, fur die sie Gberqualifiziert sind
und welche davon kénnten stattdessen delegiert werden?

Sind die Pflegehilfskrafte Pflegehilfskrafte tatsachlich in Bezugspflegetandems von
Bewohnenden mit einfachen Pflegesituationen eingesetzt?

Fiir wie viele Bewohnende sind Mitarbeitende des QN 3 oder QN 2 im
Bezugspflegetandem tatig? Ist diese Anzahl angemessen oder ist dies unter- bzw.
Uberfordernd? Wenn sie sich tiberfordert fiihlen, welche Unterstiitzung wiirde sie
sich wiinschen?

Wissen die Pflegehilfskrafte und die Pflegeassistenzkrafteinnerhalb eines
Bezugspflegetandems, welche Informationen die jeweiligen Pflegefachkrafte fir die
Pflegeprozesssteuerung bendtigen?

Nach welchen Regeln zur Bezugspflegetandembildung sind Sie vorgegangen? Welche
standen im Vordergrund?

Welche Herausforderungen ergeben sich in der Dienstplangestaltung der
Bezugspflegetandems?

Wie oft arbeitet das Bezugspflegetandem zeitgleich? Ist das zufallig oder wurde die
Zusammenarbeit bewusst geplant? Ergeben sich daraus Probleme?

Wird Bezugspflege auch in der taglichen Betreuung gezielt umgesetzt? Werden
Bewohnende mehr vom Bezugspflegetandem versorgt oder vom Bezugspflegeteam?

Ist in der KubA Zeit fiir den Austausch des Bezugspflegetandems im Rahmen einer
Mikropflegevisite eingeplant? Wenn ja, wie viel Zeit wurde eingeplant? Ist dies
ausreichend? Wenn nicht aus welchen Griinden?

¢ Kommunikationsinstrumente

o

Werden Mikropflegevisiten fiir alle Bewohnenden durch ihr Bezugspflegetandem
durchgefihrt? Wie haufig werden diese durchgefiihrt?

Werden Fallbesprechungen fiir alle Bewohnenden durch ihr Bezugspflegetandem
durchgefihrt? Wie haufig werden diese durchgefiihrt?

Nach welcher Struktur werden diese durchgefiihrt?
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o Wie werden diese dokumentiert?

o Werden Bewohnende in die Kommunikationsinstrumente Mikropflegevisite und
Fallbesprechung mit eingebunden?

o Wird die Dienstiibergabe mit Hilfe des I-PASS Schemas strukturiert oder wird eine
andere Struktur verwendet?

o Wie bekommen die Mitarbeitenden, die aufgrund von unterschiedlichen
Anfangszeiten nicht an der Dienstlibergabe teilnehmen kdnnen, relevante
Informationen?

Verantwortlichkeiten

Die Terminkoordination fir die Fortbildung erfolgte mit den Leitungspersonen der Modelleinrichtung
(in der Regel PDL oder EL). Flr die Durchfiihrung der Intervention waren die Mitarbeitenden der HSB
verantwortlich.

Hemmende und férdernde Faktoren

Grundsatzlich wurden die Begleitungen als ein sehr niedrigschwelliges Angebot positiv
wahrgenommen, das dabei vor allem alltagtauglich war. Durch den persénlichen und gestaltbaren
Kontakt fiihlten sich die Pflegenden gesehen und in Umsetzung des Modellprojekts partizipativ
eingebunden. Die Intervention sorgte fir zusatzliche Transparenz zum Fortschreiten der
organisationalen Veranderungen und fir eine vertrauensvolle Beziehung zwischen den Pflegekraften
der Modelleinrichtungen und dem Projektteam. Einer mangelnden Riickkopplung aufgrund
dysfunktionaler digitaler Kommunikation wurde damit entgegengewirkt.

Iterative Anpassung

Eine wiederkehrende Erkenntnis im Rahmen der Begleitungen war die zentrale Bedeutung der
Komplexitatsgradeinschatzung fiir die wahrgenommene Arbeitsbelastung der Pflegenden sowie fiir
den Erfolg der Konzeptumsetzung insgesamt.

In den Pilotwochen lag der primare Fokus der Modelleinrichtungen auf der Implementation der
qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation, wahrend die Umsetzung der Bezugspflege zunachst
weniger priorisiert wurde. Als Reaktion darauf wurde ein zusatzliches digitales Beratungsformat fiir
Bezugspflegetandems entwickelt, um die Bezugspflege gezielt zu starken und eine praxisnahe
Unterstitzung bei ihrer Implementation zu bieten.

Empfehlungen

Die personliche Begleitung der Pflegenden im Fokuswohnbereich erwies sich als wirkungsvolles
Instrument, um im Pflegealltag in einen dialogischen Austausch (ber die Konzeptumsetzung zu
treten und gleichzeitig den Stand der Implementation praxisnah zu erfassen. Fir eine
Implementation ist ein solches Vorgehen ausdriicklich zu empfehlen, da es eine kontinuierliche
Rickmeldung zur Umsetzung ermdoglicht. Besonders die zweimalige Durchflihrung dieser
Begleitungen erlaubte eine differenzierte Betrachtung von Entwicklungsverlaufen und schaffte eine
valide Grundlage fiir vergleichende Analysen der Konzeptverankerung in der Praxis.
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3.3.2.5 Online Beratung Bezugspflegetandem

In einem etwa 30-minitigen Online-Termin, an dem mindestens ein Bezugspflegetandem teilnahm,
wurden die aktuellen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der beteiligten Pflegekrafte
systematisch erfasst. AnschlieBend erfolgte eine strukturierte Darstellung der konzeptuell
vorgesehenen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der Bezugspflegetandems auf Grundlage
eines standarisierten Factsheets.

Erganzend wurde das Instrument der Mikropflegevisite als zentrales Element zur Steuerung des
Pflegeprozesses sowie zur Gestaltung professionsbezogener Kommunikationsstrukturen im Sinne der
PeBeM-Konzeption erldutert und in den organisationalen Kontext eingeordnet.

Zielsetzung

In der ersten Begleitung der Pflegenden hatte sich gezeigt, dass Uber alle Eirichtungen hinweg die
Umsetzung der neuen qualifikationsorientierten Bezugspflege schleppend verlief. Es wurden zwar in
den meisten Einrichtungen Bezugspflegetandems entsprechend der Konzeption gebildet, allerdings
existierte eine solche Zuordnung oft nur auf dem Papier und wurde nicht umgesetzt. Um dem
entgegenzuwirken, wurde in diesem Online-Beratungsformat gezielt auf die Umsetzung der
qualifikationsorientierten Bezugspflege sowie die Mikropflegevisite eingegangen. Dadurch sollte sich
das Verstandnis fur die Bezugspflegetandems und die Mikropflegevisite verbessern und zur
gelingenden Umsetzung beitragen. Ziel des angestrebte Online-Formates war es, eine flexible,
ressourcenschonende Kommunikationsform bereitzustellen.

Zielgruppe

Flr dieses Online-Format wurden bereits gebildete Bezugspflegetandems eingeladen. Daher richtete
sich das Angebot an alle Bezugspflegekrafte ab dem QN 2.

Inhalt der MaBhahme

In diesem Online-Format wurde ein Austausch tber die bestehenden Bezugspflegetandems sowie die
zugeordneten Aufgaben- und Verantwortungsbereiche ermdglicht. Zur kompakten Auffrischung der
Konzeptinhalte wurde ein Factsheet erstellt, welches den Leitungspersonen im Anschluss an das
Format per E-Mail zur Verfligung gestellt wurde, um es ausgedruckt auf dem Fokuswohnbereich
auszuhangen.

Zur strukturierten Erhebung und Reflexion konzeptbezogener Umsetzungserfahrungen wurde ein
leitfadenorientiertes Gruppengesprach durchgefiihrt. Die Gesprachsfiihrung erfolgte auf Grundlage
vorab entwickelter Leitfragen, die thematisch an die zentralen Aspekte der Konzeptimplementation
anknipften. Die Leitfragen dienten dabei der thematischen Fokussierung, war aber auch offen fir
individuelle Schwerpunktsetzungen seitens der Teilnehmenden:

e Wie viele Bewohnende betreuen Sie als Bezugspflegetandem?
o Bilden Sie auch ein Bezugspflegetandems mit anderen Kolleginnen und KollegenKollegen?
o Haben Sie mehrere Tandempartnerinnen und -partnerpartner?

o Ist diese Anzahl fiir Sie als Pflegefachkraft angemessen oder fiihlen Sie sich in der
Pflegeprozesssteuerung unter- bzw. tUberfordert? Woran liegt das? WelcheWelche
Unterstltzung wiinschen Sie sich gegebenenfalls?
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e Sind sie in der pflegerischen Versorgung gemal der KubA bei Ihren Bezugspflegebewohnenden
eingesetzt?

o Welche Aufgaben tGibernehmen Sie fiir Ihre Bezugspflegebewohnenden?

o Ubernehmen Sie als Pflegefachkraft die Pflegeprozesssteuerung lhrer
Bezugspflegebewohnenden?

e Wenn sie als Hilfs- oder Assistenzkraft in ein Bezugspflegetandem eingebunden sindsind, welche
Erfahrungen habenhaben Sie gemachtgemacht?

o Inwiefern tragen Sie als Pflegeassistenzkraft bzw. Pflegehilfskraft zur Pflegeprozesssteuerung
der Bezugspflegebewohnenden mit bei? Wie werden Sie eingebunden?

o Sind fur lhre Abstimmung Zeitslots in der KubA vorgesehen?
e Werden Mikropflegevisiten durchgefiihrt?

Die Ergebnisse des Gesprachs wurden dokumentiert und anschlieRend inhaltsanalytisch ausgewertet.

Ablauf der Einfiihrung

Termine fiir das Format wurde im August 2024 zunachst mit den Einrichtungen vereinbart, die die
Pilotwochen abgeschlossen hatten und dadurch eine gewisse Stabilitdt in der Umsetzung der KubA
aufwiesen (Tabelle 13). Per E-Mail wurde den Leitungspersonen der Modelleinrichtungen das
Angebot angekiindigt und wurden die Termine vereinbart. Das Format fand mit finf
Modelleinrichtungen statt, in denen bereits Bezugspflegetandems gebildet wurden.

Tabelle 13: Termine Online Beratung Bezugspflegetandem

Einrichtung Datum Online-Beratung Teilnehmende

Sachsen 07.08.2024 Ein Bezugspflegetandem (QN 3/QN 5) + EL und
PDL

12.08.2024 Ein Bezugspflegetandem (WBL/Auszubildende 1.

Ausbildungsjahr)

Hamburg 16.08.2024 Ein Bezugspflegetandem (WBL/QN 3) + EL

Baden- 19.08.2024 Kein ,vollstandiges” Bezugspflegetandem,

Wirttemberg jeweils aber Pflegekrafte, die Teil in einem

Bezugspflegetandem waren: drei Pflegende des
QN 4, eine Pflegende des QN 3 + EL und PDL

Sachsen-Anhalt 21.08.2024 Ein Bezugspflegetandem (WBL/QN 3) + PDL

Bayern 30.08.2024 Zwei Bezugspflegetandems + WBL und PDL

Es zeigte sich schnell, dass die Pflegenden durch das Online-Format schlecht erreicht werden
konnten. Sie flhlten sich unsicher in der Nutzung des Videokonferenzsystems und wirkten dadurch
gehemmt, wahrend des Formats in den Austausch zu kommen. Mit weiteren Einrichtungen wurden
Termine verabredet, diese aber mit verschiedenen Begriindungen kurzfristig wieder abgesagt.
Entweder waren die Bezugspflegetandems erkrankt, die Dienste hatten sich aufgrund von Krankheit
geandert, so dass das Bezugspflegetandem nicht mehr gemeinsam an dem Format teilnehmen
konnte oder es war aufgrund von Personalausféllen nicht moglich, Zeit fiir die Online-Beratung
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einzuplanen. Erneute Terminabsprachen kamen nicht zustande. Aufgrund dieser geringen
Teilnahmebereitschaft wurde das Format mit den Gbrigen fiinf Modelleinrichtungen nicht
durchgefihrt. Stattdessen wurde die Beratung der weiteren Bezugspflegetandems verschoben und
die Bezugspflege wahrend der Begleitung in der Nachhaltigkeitsphase mit den Pflegenden direkt
thematisiert.

Haufigkeit der Durchfiihrung

Dieses Format sollte mindestens einmal in jeder Modelleinrichtung mit mindestens einem
Bezugspflegetandem erfolgen. Mit den beschriebenen Einrichtungen fand das Format einmalig pro
Einrichtung statt. In einer Modelleinrichtung wurde es auf Wunsch der Einrichtung zwei Mal
durchgefihrt.

Begleitmaterialien

Das oben beschriebene Factsheet wurde begleitend zur beschriebenen Intervention eingesetzt.

Verantwortlichkeiten

Die Intervention wurde jeweils von einer Mitarbeiterin der HSB mit den Pflegekraften der
Bezugspflegetandems und ggf. Leitungspersonen wie PDL oder WBL durchgefiihrt.
Hemmende und férdernde Faktoren

Das Durchfiihren der Beratung tiber die Onlineplattform Zoom stellte einen hemmenden Faktor dar,
der auch zur Einstellung dieses Formats gefiihrt hat. Insbesondere die wiederholt stattfindenden
Anderungen in der Dienstplanung z. B. durch Personalausfille erschwerten die Terminierung und
Durchfiihrung der Online-Beratung.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung:

Das Format wurde wie beschrieben in dieser Form nicht fortgefiihrt, sondern zugunsten der
personlichen Begleitung der Pflegenden vor Ort eingestellt.

Empfehlungen

Auch im Rahmen der Implementation sollte die Wiederaufnahme eines solchen digitalen
Beratungsformats nicht vorgesehen werden. Stattdessen sollte in den Konzeptdokumenten zur
Implementation bereits fiir die Vorbereitungsphase die Ausbildung eines gemeinsamen
Verstdndnisses von Bezugspflege vorgesehen werden. Hierzu dient insbesondere eine gezielte
FortbildungsmaRRnahme, die zentrale Konzepte und Strukturen qualifikationsorientierter
Bezugspflege vermittelt.

Erganzend dazu wird die Bereitstellung von unterstiitzenden Materialien — wie etwa Pocketcards zu
Aufgaben- und Verantwortungsbereichen sowie zur praktischen Umsetzung der Mikropflegevisite —
angestrebt. Diese sollen sowohl zur Verstetigung zentraler Elemente der KubA-Konzeption als auch
zur Orientierung im Alltag beitragen und damit Fehlinterpretationen und Unsicherheiten praventiv
entgegenwirken.
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3.3.3 Arbeitsorganisation

Mit dem Ziel die Veranderung der Arbeitsorganisation anzuleiten und damit die Implementation der
kompetenz- und qualifikationsorientierten Bezugspflege in den Modelleinrichtungen praktisch
durchzufiihren wurden von der contec GmbH verschiedene Interventionen entwickelt und
durchgefihrt.

3.3.3.1 Kick-off Steuerungsgruppe

Die Kick-off-Veranstaltung mit der Steuerungsgruppe stellte in den Einrichtungen den Auftakt fiir den
Implementationsprozess dar, der alle zuvor ausgearbeiteten Konzeptbestandteile in den
Modelleinrichtungen in die Umsetzung bringen sollte. Dieser Termin wurde mit einem Workshop zu
Grundlagen des Change-Managements kombiniert. In einem ganztagigen Workshop wurden dazu die
Steuerungsgruppe sowie ggf. weitere zentrale Personen der jeweiligen Einrichtung
zusammengebracht.

Zielsetzung

Die Veranstaltung zielte darauf ab, die Beteiligten inhaltlich und emotional auf die anstehenden
Veranderungen im Rahmen des Modellprojekts vorzubereiten, Beflirchtungen abzubauen und eine
positive Grundhaltung gegeniiber dem anstehenden Wandel zu férdern. Zudem wurde mit den
Teilnehmenden jeweils ihre zukiinftige Rolle im Veranderungsprozess reflektiert und es wurden erste
gemeinsame Zielbilder formuliert.

Zielgruppe

Dieser Termin richtete sich an Mitglieder der Steuerungsgruppe der jeweiligen Einrichtung. Die
Zielgruppe umfasste somit sowohl Leitungskrafte als auch operative Schliisselpersonen, die im
Projektverlauf als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wirken sollten. lhre gezielte Ansprache
diente der Sicherstellung eines moglichst breiten Commitments auf Leitungsebene sowie der
friihzeitigen Rollenverteilung in Vorbereitung der anstehenden Aufgaben im
Verdanderungsmanagement.

Inhalt der MaBhahme

Im Rahmen des Workshops stellten sich zunachst die anwesenden Beratenden vor und skizzierten die
Ziele des Workshops. Es folgte eine aktivierende Vorstellungsrunde, die erste Erwartungen an den
Workshop und das Gesamtprojekt thematisierte. Einleitend diente eine Projektvorstellung der
Vermittlung von zentralen Hintergriinden zu PeBeM, seiner historischen Entwicklung sowie zu den
daraus abgeleiteten Anforderungen an die Einrichtung. Fiir eine strukturierte Zusammenarbeit
wurden zudem Rollen- und Aufgabenverteilung zwischen der Steuerungsgruppe und den Beratenden
thematisiert, zeitliche Ablaufe skizziert und Regeln fiir die Zusammenarbeit definiert.

Ablauf der Einfiihrung

Die Kick-off-Veranstaltungen erfolgten im dritten und vierten Quartal 2023 in Form von einmaligen
ganztagigen Workshops in jeder der teilnehmenden Modelleinrichtungen. Teilnehmende waren alle
Mitglieder der einrichtungsindividuell zusammengestellten Steuerungsgruppe (4 bis 8 Personen).
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Begleitmaterialien

Fir die Durchfiihrung der Schulung wurde auf eine kurze Power-Point-Prasentation zuriickgegriffen.
Innerhalb des Termins wurde auf einen Beamer und eine Flipchart und/ oder Metaplanwand
zuriickgegriffen, um Nennungen innerhalb des Workshops zu den verschiedenen
Tagesordnungspunkten strukturiert zu visualisieren. Im Nachgang wurde den Teilnehmenden die
Prasentation samt dem Protokoll tiber einen gemeinsamen Datenaustauschordner zur Verfligung
gestellt. Erganzt wurde dies um eine Aufstellung des Projektteams sowie um einen ersten
einrichtungsindividuell ausgearbeiteten Projekt- und Workshop-Plan.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Ubernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieBende Protokollierung des Termins.

Hemmende und férdernde Faktoren

Die Beratenden brachten sowohl methodisches Know-how als auch inhaltliche Expertise ein und
ermoglichten durch praxisnahe Beispiele eine direkte Anbindung an konkrete
Umsetzungssituationen. Die Prasenz und Zuganglichkeit der Beratenden gab den Teilnehmenden die
Moglichkeit, Vertrauen, Sicherheit und Orientierung zu erlangen, was insbesondere in der friihen
Projektphase von hoher Bedeutung war, da viele Details der Projektumsetzung zu diesem friihen
Projektzeitpunkt noch nicht ausgearbeitet waren und daher nicht vollstandig beschrieben werden
konnten.

Zudem wurde deutlich, dass das angestrebte hohe Mal3 an Selbstorganisation fiir die
Steuerungsgruppen haufig eine Herausforderung darstellte, da neben den projektbezogen-
strategischen Aufgaben bereits eine hohe Arbeitsbelastung durch operative Aufgaben bestand. Dies
bezog auch und in einem zuvor unterschatzten AusmaR tagliche Herausforderungen der
Dienstabdeckung mit ein. Als forderlich erwies es sich hier von Anfang an, wenn es eine
verantwortlichen Projektleitung mit fundierter Steuerungserfahrung gab, um Prozesse zu
koordinieren und strukturell zu sichern.

Im Hinblick auf das Erwartungsmanagement, hatten die notwendigen zeitlichen und
organisatorischen Aufwande der Umsetzung des Change-Prozesses anfangs klarer benannt werden
sollen. In der Folge war nicht in allen Einrichtungen deutlich, dass Uber die reine Teilnahme an
Schulungen und Workshops hinaus noch Ressourcen zur Steuerung der Umsetzung, zur Umsetzung
selber und zum letztendlichen dauerhaften Einsatz der neuen Arbeitsstrukturen erforderlich waren.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.
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Empfehlungen

Es ist empfehlenswert, die GroRe der Steuerungsgruppe zu begrenzen und eine Person als
Sprecherin oder Sprecher zu benennen. Diese Rolle wird im Konzept als prozessverantwortliche
Person explizit vorgesehen und ist essenziell, um Verantwortung klar zuzuordnen und
Entscheidungsprozesse zu strukturieren. Ebenso ist darauf zu achten, dass alle relevanten Personen
— etwa aus Leitung, Pflege und Verwaltung — in die Steuerungsgruppe einbezogen werden, um eine
ganzheitliche Perspektive zu gewéhrleisten. RegelmaRige Treffen der Steuerungsgruppe sind
erforderlich, um Informationsfluss, Abstimmung und Partizipation kontinuierlich sicherzustellen.

3.3.3.2 Schulung zur Analyse des Status quo

Die Schulung diente der Einfiihrung und Erlduterung von drei spezifischen Erhebungshogen, die
eingesetzt wurden, um den Status quo in den Modelleinrichtung zu erfassen. Dazu wurde neben
einem allgemeinen Erhebungsbogen auch ein Bogen zu den baulichen Gegebenheiten sowie zu
Tatigkeitsprofilen und Qualifikationsniveaus zur Verfliigung gestellt. Die Schulung beinhaltete sowohl
theoretische Erlauterungen zu Aufbau, Zielsetzung und Auswertungslogik der Bogen als auch
interaktive Ubungseinheiten zur eigenstandigen Anwendung. Erganzt wurde das Programm durch
Feedback-Phasen, in denen die Teilnehmenden ihre Fragen einbringen konnten.

Zielsetzung

Primares Ziel der Schulung war es, die Einrichtungen methodisch und inhaltlich auf die eigenstandige
Anwendung der Erhebungsbégen vorzubereiten. Dies beinhaltete sowohl eine Sensibilisierung fir die
Bedeutung der Analysebereiche als auch die Befahigung zur sachgerechten Bewertung und
Auswertung. Zudem wurden die Einrichtungen so individuell auf die anstehenden Veranderungen im
Modellprojekt vorbereitet und es wurde erméglicht, eine Datenlage zu schaffen, die als
Ausgangspunkt zur Ableitung individueller Entwicklungsbedarfe und -pfade geeignet war.

Zielgruppe

Die Zielgruppe der Schulung waren die Steuerungsgruppen der jeweiligen Modelleinrichtung,
insbesondere also die Flihrungs- und Fachkrafte sowie Stabsstellen, die im Rahmen des Projekts fir
die Durchfiihrung und Auswertung der Erhebungen verantwortlich waren.

Inhalt der MaBhahme

Die Schulung gliederte sich in mehrere, aufeinander aufbauende Teile. Nach einer kurzen BegriRung
und Vorstellung der Beratenden sowie der Teilnehmenden wurde der Ablauf der Schulung
vorgestellt. Im Anschluss wurden die drei Erhebungsbdgen jeweils separat behandelt. Fiir jeden
Bogen erfolgte zunachst eine Darstellung der Zielsetzung und des strukturellen Aufbaus, gefolgt von
einer Erlauterung der Bearbeitungssystematik inklusive Bewertungsskala und Zustdandigkeiten. In
verschiedenen praktischen Teilen wurden die Bogen beispielhaft gemeinsam bearbeitet. Ergdnzt
wurden diese durch individuelle Bearbeitungsphasen, in denen die Teilnehmenden erste Erfahrungen
mit dem Instrument sammelten. AbschlieBend wurden Rickmeldungen zum Schulungsablauf, zur
Verstandlichkeit der Inhalte sowie zur Anwendbarkeit der Bogen eingeholt. Zudem wurden konkrete
nachste Schritte sowie Zustandigkeiten in Bezug auf die Durchfiihrung der Erhebungen festgelegt und
dokumentiert.
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Ablauf der Einfiihrung

Die Schulung wurde zweimal im digitalen Format via Microsoft Teams durchgefiihrt — einmal Ende
Oktober 2023 und einmal Anfang November 2023. Die Dauer umfasste etwa 3 Stunden.

Begleitmaterialien

Mit Abschluss der Schulung wurden die Erhebungsbogen den Teilnehmenden lber die vorab
eingerichteten Datenaustauschordner zur Verfligung gestellt. Diese beinhalteten zuséatzlich jeweils
noch einmal eine detaillierte Anleitung zur Handhabung.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Ubernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieBende Protokollierung des Termins.

Hemmende und fordernde Faktoren

Die Datenerhebungen zum Status Quo wurden durch detaillierte Anleitungen und die Online-
Schulung vorbereitet, was dem korrekten Ausfillen der Bégen zutraglich war. Dennoch war das
Befiillen der Bogen aufgrund ihres Umfangs und der Detailtiefe fiir viele Anwender eine
Herausforderung, weshalb es zusatzlicher Unterstitzung durch die jeweiligen Beratenden bedurfte.
Gleiches gilt fir die Interpretation der erzielten Ergebnisse und den daraus abzuleitenden
Handlungsbedarfen, da viele Analysebereiche zwar zur Bewertung der Gesamtorganisation geeignet
waren, jedoch weit (iber die Erfordernisse des Modellprojektes hinausgingen. Hierdurch wurden in
einigen Fallen strukturelle oder kommunikative Problemlagen sichtbar, die (iber den Rahmen des
Modellprojekts hinausgingen. Sie zeigten dann zwar langfristige Veranderungsbedarfe auf, diese
standen aber nicht im Zusammenhang mir den Projektarbeiten und hatten nicht in die Change-
Prozessplane aufgenommen werden missen.

Fiir die Beratenden bot das Instrument jedoch eine wertvolle Ubersicht, um in kiirzester Zeit einen
umfassenden Eindruck Gber die Verteilung von Kompetenzen und potenziellen Entwicklungsbedarfen
in der Einrichtung zu erhalten.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.
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Empfehlungen

Der eingesetzte Erhebungsbogen wird inhaltlich als fundiert und thematisch passend bewertet,
erweist sich jedoch in seiner Gesamtheit als zu umfangreich und nicht angemessen fiir den
angedachten Verwendungsrahmen. Die erfassten Inhalte bieten insbesondere fiir beratende
Personen mit entsprechender Projekterfahrung einen Mehrwert, da sie die erhobenen Daten in
ihrer Tiefe interpretieren und fiir die Prozesssteuerung nutzbar machen kénnen. Fir fachfremde
oder weniger erfahrene Personen hingegen bleiben viele Zusammenhange unklar oder schwer
erschliefbar.

Basierend auf diesen Erfahrungen wird fiir das Implementationskonzept eine deutlich kompaktere
Analyse erarbeitet, die sich vor allem auf Veranderungsbereitschaft und Veranderungsfahigkeit als
Ubergeordnete relevante ZielgrofRen konzentriert.

3.3.3.3 Schulung zur IST-Analyse der Arbeitsablaufe und ihre Durchflihrung

Die Schulung verfolgte das Ziel, Mitarbeitende der Modelleinrichtungen in der systematischen
Erfassung und Analyse ihrer bisherigen Arbeitsabldufe anzuleiten. Die Schulung umfasste sowohl
Prasenzveranstaltungen als auch digitale Begleittermine und beinhaltete neben einer kurzen
theoretischen Einbettung vor allem praktische Elemente fiir die Erstellung von Stecktafeln zur
Visualisierung des IST-Zustandes der Arbeitsablaufe.

Zielsetzung

Zentrales Ziel war es, in Vorbereitung auf eine qualifikations- und kompetenzorientierte
Arbeitsablaufplanung einen detaillierten Uberblick tiber alle anfallenden Titigkeiten, Abldufe und
den damit verbundenen Zeitbedarf zu erhalten. Durch die Visualisierung und der Austausch der
Teilnehmenden wurde zudem wéahrend des Prozesses bereits die aktive, kritische
Auseinandersetzung mit den bestehenden Ablaufen geférdert.

Zielgruppe

Der Workshop richtete sich an Mitarbeitende aus den Modelleinrichtungen, die tiberwiegend auf
dem vorab ausgewahlten Fokuswohnbereich tatig waren und daher Gber detailliertes Wissen zu den
Bedarfen der Bewohnenden und den taglichen Arbeitsabldaufen verfligten. Dabei wurde gezielt
darauf geachtet, dass neben Personen mit Leitungsverantwortung Pflegekrafte aller
Qualifikationsniveaus in dem Workshop vertreten waren, um alle notwendigen Interventionen in der
IST-Analyse erfassen zu kdnnen.

Inhalt der MaRnahme

Nach einer Einstimmung und Erwartungsabfrage erfolgte gemeinsam der Einstieg in die IST-Analyse,
bei der die Teilnehmenden mithilfe von Post-its und/oder analogen Stecktafeln die aktuelle
pflegerische Ablauforganisation fiir jede Person im Dienst visualisierten — vom Friihdienst iber den
Spatdienst bis hin zum Wochenend- und ggf. Nachtdienst.

Ablauf der Einfiihrung

Die IST-Darstellung der Arbeitsablauforganisation erfolgte einrichtungsindividuell zwischen April und
Mai 2024. Der Auftakt fur die Erstellung erfolgte mit den Beratenden der contec in einem
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Tagesworkshop vor Ort. Dabei waren meist vier bis acht Mitarbeitende aktiv an der Erstellung
beteiligt. Die Fertigstellung der IST-Darstellung wurde von den Workshopteilnehmenden im
Nachgang eigenverantwortlich bis zum Folgeworkshop fortgefiihrt. Die Beratenden der contec
standen in diesem Zeitraum digital in regelmaRigen Austauschterminen zur Verfligung.

Begleitmaterialien

Den Teilnehmenden wurde nach dem Workshop eine Fotodokumentation zur Verfliigung gestellt.
Dariiber hinaus gab es keine weiteren Begleitmaterialien.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Ubernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieBende Protokollierung des Termins.

Hemmende und fordernde Faktoren

Die Durchflihrung der IST-Analyse gestaltete sich fiir die Einrichtungen insgesamt als sehr
zeitaufwandig und ressourcenintensiv. Das zentrale Hemmnis war dabei, dass zum
Durchfiihrungszeitpunkt keine spezifischen digitalen Losungen zur Planung verschiedener
Arbeitsablaufe zur Verfligung standen, die den methodischen und funktionalen Anforderungen
dieses Arbeitsschrittes entsprochen hatten und die damit die IST-Analyse vereinfacht hatten. Auch
allgemein einsetzbare digitale Instrumente wie gangige Office-Programme konnten fiir diese
komplexe Aufgabenstellung nur eingeschrankt genutzt werden. Bei ihnen erschwerten die haufig
nicht ausreichenden Digitalkompetenzen der Zielgruppe die digitalgestiitzte Erarbeitung neuer
Arbeitsablaufe, weshalb bewusst zumeist ein analoges Vorgehen gewahlt wurde. Dieses analoge
Vorgehen erwies sich rickblickend als didaktisch sinnvoll: Es forderte das Verstdndnis der
Mitarbeitenden fir die Inhalte und Ziele der IST-Analyse, diente dem gemeinsamen fachlichen
Austausch und erleichterte ein partizipatives Vorgehen. Indem alle anwesenden Mitarbeitenden
aktiv in die Erarbeitung der Analyse einbezogen wurden, entstand ein geteiltes Verstandnis der
bestehenden Ablaufe — teilweise zum ersten Mal mit einer qualifikationsdifferenzierten Perspektive —
und ein héheres Verstandnis flir den analytischen Prozess.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Bei der IST-Analyse sollte eine differenzierte Betrachtung der Rollen der Teilnehmenden
bericksichtigt werden. Fir die Gestaltungen des Prozesses empfiehlt es sich zu Beginn weiterhin
ein analoges Vorgehen, da es den Austausch erleichtert, die aktive Beteiligung férdert und das
gemeinsame Verstandnis Gber Arbeitsprozesse starkt. In einem nachfolgenden Schritt kann —
aufbauend auf den gemeinsam erarbeiteten Ergebnissen — eine Ubertragung hin zu einer digitalen
Darstellung sinnvoll sein. Hier bleibt im Blick zu behalten, inwiefern und wann Softwareanbieter die
Anforderungen an eine Einfiihrung und an den Betrieb der KubA aufgreifen und umsetzen.
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3.3.3.4 Workshop zur SOLL-Planung der Arbeitsablauforganisation

Im Rahmen eines zweitdgigen Workshops wurden systematisch qualifikations- bzw. kompetenz-
sowie bewohnendenorientierten Arbeitsabldufe erarbeitet sowie verschiedene Ausfallszenarien
durchdacht. Als Grundlage dienten die vorab zumeist analog visualisierten Arbeitsablaufe und
Prozesse der IST-Analyse. Der Workshop war methodisch stark praxisorientiert, beinhaltete aber
auch analytische und strukturierende Elemente, die im Abgleich mit dem Qualifikationsmixmodell
(QMM) reflektiert wurden.

Zielsetzung

Primares Ziel war es, auf Grundlage der vorab erarbeiteten IST-Darstellung eine fundierte SOLL-
Planung in Form von Touren zu entwickeln, die eine qualifikations- und kompetenzgerechte
Zuordnung pflegerischer Interventionen erlaubte und gleichzeitig die Anforderungen der
Bezugspflege beriicksichtigte. Dabei wurde sowohl die personelle Situation (vorhandene VZA je
Qualifikationsniveau) als auch die fachlich begriindete SOLL-Verteilung pflegerischer Interventionen
nach dem QMM beriicksichtigt.

Zielgruppe

Die Schulung richtete sich, wie der Workshop zur IST-Analyse, an Mitarbeitende der
Interventionseinrichtungen mit fundierter Kenntnis hinsichtlich der Abldufe im Fokuswohnbereich
sowie der Bedarfe und Bediirfnisse der Bewohnenden. Dabei wurden explizit Pflegekrafte aller
Qualifikationsniveaus mit einbezogen. Diese Zusammensetzung der Teilnehmenden trug dazu bei, die
fachliche Perspektive und die organisationalen Rahmenbedingungen bestmdglich in Einklang zu
bringen.

Inhalt der MaRnahme

Die Grundlage des Workshops zur SOLL-Planung der Arbeitsablauforganisation bildete die im Vorfeld
vollstdndig erarbeitete IST-Darstellung. Der Workshop begann mit einem Riickblick auf die bisherigen
Arbeitsergebnisse. AnschlieRend wurde die IST-Darstellung gemeinsam mit den anwesenden
Pflegekraften kritisch reflektiert, auf mogliche Licken gepriift und bei Bedarf erganzt.

Anschlielend wurde die Komplexitat der Pflegesituation der einzelnen Bewohnenden ermittelt. Die
gewadhlte Herangehensweise variierte je nach eingesetzter Softwarelésung in den Einrichtungen.
Wahrend einige Einrichtungen die Komplexitat direkt in ihren vorhandenen Systemen bestimmten
und daraus die SOLL-Qualifikationsniveaus ableiteten, nutzte der Grofteil der Modelleinrichtungen
die von der Universitdt Bremen bereitgestellte digitale Arbeitshilfe zur Komplexitatszuordnung. Auf
Basis der handisch oder via Export/Import eingepflegten Bl-Werte konnte mithilfe dieser Arbeitshilfe
die Komplexitat der Pflegesituation der Bewohnenden ermittelt werden. Durch die Verknlpfung der
Komplexitatsgradermittlung mit den Interventionskatalogen der Einrichtungen lief? sich fiir jede
pflegerische MalRnahme bei jeder Bewohnerin und jedem Bewohner ein individuelles SOLL-
Qualifikationsniveau ableiten und gezielt in die Pflegeplanung integrieren.

In der IST-Darstellung wurden die entsprechenden SOLL-Qualifikationsniveaus mithilfe farblicher
Markierungen gekennzeichnet. Dabei wurde jedem Qualifikationsniveau eine feste Farbe
zugeordnet. Zudem wurde gepriift, ob die im ersten Workshop erfasste personelle IST-Besetzung pro
Qualifikationsniveau dem vereinbarten SOLL mit Blick auf eine nettobasierte Personalberechnung
entsprach. Auf Grundlage des tatsachlich zur Verfligung stehenden Personals wurde anschlieRend
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anhand der farblichen Markierungen der IST-Darstellung entsprechende Verschiebungen der
erfassten Interventionen vorgenommen, bis eine groBtmaogliche Passung zwischen SOLL-
Qualifikationsniveau und durchfiihrendem Qualifikationsniveau erzielt wurden. So wurden sukzessive
SOLL-qualifikationshomogene Arbeitsabldaufe oder Touren erstellt, die zusammengenommen als Set
von Touren alle erforderlichen Interventionen des ganzen Wohnbereichs enthielten. Fiir den
Umstellungsprozesses galten dabei die Bewohnendenorientierung sowie die Qualifikationspassung
als Zielwerte. Fir die praktische Umsetzung wurde dabei betont, dass interventionsbezogen eine
moglichst haufige Passung zwischen SOLL-Qualifikationsniveau und durchfiihrendem
Qualifikationsniveau angestrebt wird, dass aber eine vollstindige Ubereinstimmung organisatorisch
nicht moglich ist. Dies begriindet sich in einem Zusammenspiel von den Anforderungen einer person-
zentrierten Pflege und den rechtlichen und persénlichen Rahmenbedingungen, die bei der Planung
des Arbeitseinsatzes zwingend zu beachten sind. So verlangt die Umsetzung person-zentrierter
Pflege, auch regelmalig im Sinne der Bewohnenden von Qualifikationsvorgaben abzuweichen,
beispielsweise um gréBere Handlungszusammenhange in der Pflege zu realisieren. Gleichzeitig
konnen Dienstplane nicht durchgehend so ausgearbeitet werden, dass die qualifikationsbezogenen
Einsatzzeiten optimal mit den Arbeitsanforderungen korrespondieren. So kann beispielsweise nur
eine begrenzte Orientierung an pflegerischen StoRzeiten erfolgen, da dies zu einer umfassenden
Zergliederung der Dienstzeiten in Bldcke von lediglich 2 oder 3 Stunden ergeben wiirde. Somit wird,
auch wenn Uber den Tag verteilt eine prazise Steuerung der eingesetzten Arbeitszeiten pro
Qualifikationsniveau erfolgen kann, nicht zu jedem Zeitpunkt des Tages auch genau diese
Arbeitszeitmenge qualifikationspassend eingesetzt werden, wodurch die mogliche
Qualifikationspassung reduziert wird.

In Zusammenarbeit mit den teilnehmenden Pflegekrdften wurden gezielt Interventionen identifiziert,
an denen Abweichungen von der Qualifikationspassung fachlich begriindet und notwendig
erschienen. In der Regel wurde dabei eine liberqualifizierte Erbringung gegeniiber der
unterqualifizierten bevorzugt. Erganzend wurden in den Touren Pufferzeiten fir
Bedarfsinterventionen eingeplant, um flexibel auf sich @ndernde Bedarfe und Bedrfnisse der
Bewohnenden reagieren zu kénnen.

Diese erste SOLL-Planung stellte auch die Grundlage fiir die Erarbeitung weiterer Szenarien fir
andere und abweichende Personalbesetzungen dar. In Eigenarbeit und gleichzeitig engem Austausch
mit den Beratenden erarbeiteten die Einrichtungen dafiir weitere Touren, die ihnen beispielsweise in
Wochenenddiensten oder im Falle eines krankheitsbedingtes Ausfalls Orientierung boten und die
Umsetzung der KubA sicherstellen sollten.

Ablauf der Einfiihrung

Die Erarbeitung der SOLL-Planung erfolgte zwei bis drei Wochen nach der IST-Analyse der
Arbeitsablaufe mit einem Tagesworkshop in den Einrichtungen. Nach einem Riickblick und einer
Reflexion des Erarbeitungsprozesses der IST-Darstellung wurde den Teilnehmenden durch die
Beratenden der contec noch einmal der Grundgedanke der nun zu berlicksichtigenden
Planungsgrundsatze wie etwa das QMM oder die Bewohnendenorientierung in Erinnerung gerufen
sowie final erfragt, ob alle notwendigen vorbereitenden Schritte innerhalb der jeweiligen Einrichtung
erfolgreich abgeschlossen wurden.
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Begleitmaterialien

Nach den Workshops wurden Fotoprotokolle angefertigt, die den Einrichtungen zur Verfligung
gestellt wurden.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Gibernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieffende Protokollierung der Termine.

Hemmende und férdernde Faktoren (Hiirden in Umsetzung/Verstehen)

Die SOLL-Planung stellte fiir viele Einrichtungen die anspruchsvollste Phase im Projektverlauf dar.
Insbesondere das Denken unabhangig von bekannten Strukturen — also die Entwicklung
idealtypischer Abldaufe ohne Riickgriff auf bestehende Routinen und bekannte Standardbesetzungen
— fiel den Beteiligten haufig schwer. Immer wieder erfolgte ein unbewusster Riickbezug auf die
Limitationen des gewohnten Arbeitsalltags, wodurch die notwendige Reflexion bestehender Prozesse
erschwert wurde. Zudem erwies sich die Erarbeitung der SOLL-Strukturen als zeitaufwendig, da sie
ein hohes Mal? an Differenzierungsleistung und Abstraktion erforderte. Die Planung erwies sich
insgesamt als komplex, da eine Vielzahl an Faktoren zu berticksichtigen war — darunter der Abgleich
mit den Qualifikationsniveaus, die Beriicksichtigung des Komplexitadts- und Pflegegrads der
Bewohnenden sowie die Anwendung von zum Teil neuen Interventionskatalogen.

Positiv hervorzuheben ist der systematische Einbezug aller QN in die Planung sowie die Beteiligung
des gesamten Teams im Rahmen strukturierter Feedbackprozesse zu den entwickelten Touren.
Durch diesen partizipativen Ansatz konnte die Akzeptanz erhoht werden und die Anschlussfahigkeit
an den Arbeitsalltag gesichert werden. Die eingesetzte Methode — insbesondere der haptische
Zugang Uber analoge Planungsmedien — unterstiitzte das gemeinsame Verstandnis und forderte die
Zusammenarbeit im Team. In einigen Einrichtungen zeigte sich jedoch, dass die zunachst sehr eng
gesetzte und spezifisch definierte Zeitstruktur der Touren einer Anpassung bedurfte, weshalb in der
Folge verstarkt mit Zeitkorridoren gearbeitet wurde.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.
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Empfehlungen

Im Rahmen der SOLL-Planung sollten gezielte Fragen zur Reflexion aufgegriffen werden, um die
Teilnehmenden dazu anzuregen, bestehende Routinen zu hinterfragen und neue
Gestaltungsspielrdume zu erschlieRen. Dabei kann insbesondere der Gedanke der Iteration und der
spateren Moglichkeit flir Anpassungen Betonung finden, um eine offene Haltung gegeniiber Ideen
und Veranderungen zu fordern. Um die Wirksamkeit des Workshops zu erhéhen, wird zudem
empfohlen, relevantes Grundlagenwissen — beispielsweise zu Qualifikationsniveaus,
Interventionskatalogen oder Pflegegraden — vorab aufzufrischen, sodass alle Beteiligten mit einem
gemeinsamen Verstandnis in die Planungsarbeit starten kénnen.

Die Erarbeitung der SOLL-Strukturen erfolgt methodisch bestenfalls gestiitzt durch haptische
Materialien, die eine visuelle und zugleich interaktive Auseinandersetzung mit den Inhalten
ermoglichen. Diese Vorgehensweise erleichtert nicht nur den Zugang zu komplexen
Zusammenhangen, sondern fordert zugleich die Zusammenarbeit und Verstandigung im Team. Die
entwickelten Touren und Abldaufe missen abschliefend visuell verstandlich und ansprechend
aufbereitet werden, um Transparenz zu schaffen und die spatere Umsetzung zu erleichtern. Die
Uberfiihrung der Ergebnisse in die Praxis sollte moglichst zeitnah nach dem Workshop erfolgen,
um das erarbeitete Wissen unmittelbar wirksam werden zu lassen und die
Selbstwirksamkeitsgefiihl der Teams zu starken.

3.3.3.5 Workshop zur Dienstplanung

Der Workshop diente der Auseinandersetzung mit den neuen Anforderungen, die aus der KubA fiir
eine bedarfs- und qualifikationsgerechte Dienstplanung entstanden. Im Zentrum stand die Reflexion
des bestehenden Dienstplanungsprozesses sowie die Erarbeitung von moglichen konzeptionellen
und praktischen Ansatzen zur Anpassung der Dienstplane an die Anforderungen der KubAK.

Zielsetzung

Ziel des Workshops war eine angeleitete Reflexion bestehender Dienstplanungsprozesse, um
Optimierungspotenziale im Hinblick auf eine qualifikations- und kompetenzadaquate
Aufgabenverteilung zu identifizieren. Die Grundlage bildeten dabei die einrichtungsindividuellen
personellen Ressourcen und die strukturellen Voraussetzungen.

Zielgruppe

Die Zielgruppe umfasste Mitarbeitende der Interventionseinrichtungen mit Verantwortung fiir die
Dienstplangestaltung, insbesondere Wohnbereichsleitungen (WBL) und Pflegedienstleitungen (PDL).

Inhalt der MaBhahme

Der Workshop gliederte sich in vier Teile: Einstieg und Erwartungsklarung, Analyse der aktuellen
Dienstplanung, Input zu relevanten Begriffsdefinitionen, Regelwerken und zu neuen Anforderungen
an Software und Planungsverantwortliche sowie eine vertiefende Arbeitsphase zur Entwicklung einer
ersten Uberarbeitung der bestehenden Prozesse. In der praktischen Anwendung wurden
Wochenendgruppen und Tandems visualisiert, Zeitstrahlen erstellt und arbeitsintensive Phasen im
Tagesablauf identifiziert. Aufbauend darauf erfolgte eine Soll-Abbildung im Sinne eines Abgleichs
zwischen personellem Angebot und zeitlich geordnetem pflegerischem Bedarf, einschlieBlich der
Uberpriifung zur Anpassung bestehender Dienstzeiten und des daraus resultierenden
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Personaleinsatzes. Den Abschluss bildeten eine Feedbackrunde und die Vereinbarung von
Umsetzungsschritten.

Ablauf der Einfiihrung

Der Workshop zur Dienstplanung fand als eintdgige Veranstaltung zwei bis vier Wochen nach dem
ersten Workshop zur SOLL-Planung jeweils in den Interventionseinrichtungen statt. Die Terminierung
erfolgte individuell in Riicksprache zwischen den Beratenden der contec GmbH und den
Ansprechpersonen in den Einrichtungen.

Begleitmaterialien

Zu diesem Workshop wurden neben der verwendeten Prasentation keine weiteren
Begleitmaterialien zur Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Verantwortung fiir diesen Workshop lag bei den Beratenden der contec GmbH. Die Durchflihrung
des Workshops erfolgte in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden der HSB. So konnte
sichergestellt werden, dass auch die Aspekte zur Bezugspflege im Rahmen der Dienstplangestaltung
adressiert werden konnten.

Hemmende und férdernde Faktoren

Didaktisch war der Workshop primar als Vortragsformat konzipiert. In diesem Kontext wurde der
Workshop vor allem als fachliche Erganzung und als Impuls zur individuellen Weiterentwicklung
bestehender Dienstplanlogiken wahrgenommen.

Der Workshop zur Dienstplanung wurde insgesamt zuriickhaltend rezipiert, da eine Umstellung der
bestehenden Dienstpldne in den Einrichtungen grundsatzlich als zu aufwendig und folgenreich
bewertet wurde. Insbesondere wurde seitens der Einrichtungen darauf verwiesen, dass Anderungen
im Dienstplan unmittelbare Auswirkungen auf alle Wohnbereiche hatten und somit ein erhéhter
Koordinations- und Kommunikationsaufwand entstiinde und gegebenenfalls lange
Verhandlungsprozesse mit den Mitarbeitendenvertretungen erforderlich seien. Die Umstellungen
der Dienstplanungen erschien den meisten Teilnehmenden im Rahmen des Modellprojekts mit
einem zeitlich begrenzten Rahmen nicht gerechtfertigt oder generell als unmaoglich.

Bestehende Strukturen konnten in dem Workshop daher zwar kritisch reflektiert werden und die
Darstellung sowie Organisation der Dienstpldane teilweise neugeordnet werden. Letzteres wurde aber
vor allem von jenen Einrichtungen wahrgenommen, die ohnehin aufgrund bestehender
Dienstplanprobleme bereits mit Optimierungsvorhaben befasst waren und entsprach keiner direkten
Reaktion auf die veranderten Anforderungen durch die KubA.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine inhaltlichen Anpassungen vorgenommen. Jedoch wurde die
zeitliche Verortung des Workshops angepasst, wodurch die Inhalte schon starker begleitend zur
SOLL-Planerstellung genutzt werden konnten.
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Empfehlungen

Anpassungen der Dienstplanung sollten sinnvollerweise direkt mit der SOLL-Planung erfolgen,
denn erst durch eine konsolidierte Planung zukiinftiger Abldufe und des damit verbundenen
Personalbedarfs wird eine routinierte Umsetzung der KubA moglich. So wird sichergestellt, dass
dienstplanerische Veranderungen nicht isoliert vorgenommen werden, sondern gezielt die
Umsetzung der qualifikations- und kompetenzorientierten Personaleinsatzplanung ermdglichen.

Vor diesem Hintergrund erwies sich der feste Dienstplan-Workshop als nur gering wirksam.
Stattdessen wurde eine punktuelle, bedarfsorientierte Auseinandersetzung mit dienstplanerischen
Fragen parallel zur Erstellung der SOLL-Planung als zielfiihrender eingeschatzt.

3.3.3.6  Vorbereitung und Begleitung der Pilotwochen

In Vorbereitung auf die praktische Erprobung der KubA wurde in mehreren individuell vereinbarten
digitalen Terminen gemeinsam mit den Teilnehmenden der vorangegangenen Workshops zur
Arbeitsorganisation sichergestellt, dass alle Touren vollstandig vorlagen und der resultierende
Personaleinsatz mit dem aktuellen Case-Mix der Fokuswohnbereiche zu realisieren war. Zudem
wurden Abldufe und Zustandigkeiten fiir den Auftakt der Erprobung abgestimmt.

Zielsetzung

Durch eine gemeinsame Planung sollte eine reibungslose Erprobung der KubA sichergestellt werden.
Dies wurde dadurch forciert, dass die Beratenden der contec GmbH gemeinsam mit verantwortlichen
Schliisselpersonen die erstellten Planungen noch einmal abschlieRend Gberpriift und Ablaufe fir die
Erprobung der KubA festgelegt haben. Dazu zahlten beispielsweise Festlegungen dazu, wer fiir die
tagliche Anpassung der Touren verantwortlich war, wie nach jeder Schicht Feedback von den
Mitarbeitenden eingeholt wurde und wie neue Bewohnenden in die Touren eingeplant wurden.

Zielgruppe

Die Vorbereitung der Pilotwochen oblag denjenigen Personen in den Modelleinrichtungen, die spater
auch die Arbeitsablaufe konkret planen und monitoren sollten. Zumeist waren dies Pflegedienst- und
Wohnbereichsleitung des Fokuswohnbereichs. In einigen Féllen kamen die Einrichtungsleitung und/
oder eine externe Projektleitung sowie Qualitatsmanagementbeauftragte hinzu.

Inhalt der MaBhahme

Die regelmaRig stattfindenden digitalen Austauschterminen wurde zur Planung und Vorbereitung der
Pilotwochen genutzt. Dabei wurde thematisiert, wie die Mitarbeitenden des Fokuswohnbereichs auf
die Pilotwochen vorbereitet werden konnten, wie der Kick-off der Pilotwochen gestaltet werden
sollte und welche Personen fiir die laufende Aktualisierung der Touren verantwortlich sein wiirde.

Uber die Pilotwochen hinweg bestand anfangs ein téglicher, spater ein wochentlicher oder
zweiwochentlicher digitaler Kontakt zwischen Verantwortlichen der jeweiligen Einrichtung und dem
Projektteam. Im Rahmen dieser Austausche wurden jeweils die Erfahrungen der laufenden
Pilotwochen reflektiert, die aktuelle Umsetzung der KubA bewertet und individuell der Umgang mit
aufkommenden Herausforderungen abgestimmt.
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Ablauf der Einfiihrung

Die Pilotwochen dauerten zwischen 6 und 8 Wochen und fanden tGberwiegend im zweiten Quartal
2024 statt.

Begleitmaterialien

Es wurden keine spezifischen Begleitmaterialien zur Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Verantwortung fir die Begleitung lag bei den Beratenden der contec GmbH. Die Durchfiihrung
erfolgte in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden der Universitat Bremen und HSB.

Hemmende und férdernde Faktoren

Die Pilotphase war insbesondere zu Beginn durch eine hohe Dynamik und fortlaufende Anpassungen
der zu erprobenden Arbeitsabldaufe gekennzeichnet. In der praktischen Erprobung zeigte sich, dass
die ex ante konzipierten SOLL-Touren in vielen Fallen bereits eine gute Grundlage fur den Pflegealltag
darstellten, dass jedoch fortlaufende Uberarbeitung notwendig war, um tagesaktuell der
Versorgungssituation sowie den personellen Rahmenbedingungen vor Ort gerecht zu werden.

Die vorab festgelegten Verantwortlichkeiten und eine Vertrautheit mit dem Erarbeitungsprozess
erwiesen sich hier als positiv. Zudem stellte der enge Austausch mit den Beratenden eine gute
Reflexionsmoglichkeit dar und vermittelte den verantwortlichen Personen in den Einrichtungen
Sicherheit. Die hohe Kontaktdichte ermdglichte nicht nur eine zeitnahe fachliche Riickkopplung,
sondern auch eine bedarfsgerechte Anpassung der Beratungsformate hinsichtlich Frequenz und
Kommunikationswegen in Abhangigkeit von der Situation in den jeweiligen Einrichtungen. Durch ein
regelmaRiges Monitoring der QN-Passung konnten Anpassungsbedarfe der Touren fortlaufend
empirisch identifiziert und Abweichungen riickblickend diskutiert werden.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

In der Art und Weise der Begleitung wahrend der Pilotphase gab es keine Anpassungen. Jedoch
wurde aufgrund der individuellen Situation in einigen Einrichtungen die Kontakthaufigkeit und -form
verandert, um den akuten Bedarfen durch einen weiteren Einrichtungsbesuch oder zuséatzliche
digitale Austauschtermine zu entsprechen.

Empfehlungen

Es empfiehlt sich, die Terminierung der Pilotzeit mit Bedacht zu wahlen, um die Implementation
nicht durch Urlaubszeit oder Krankheitswelle zu erschweren. Durch das die Verfligungstellung von
Checklisten kann die Planung und der Ablauf von Pilotwochen fiir Einrichtungen besser strukturiert
werden.

3.3.3.7 Begleitung der Nachhaltigkeitsphase

Diese Phase diente insbesondere der Reflexion der bisherigen Entwicklungen, der Uberpriifung von
Verstetigungsprozessen sowie der weiteren fachlichen Unterstiitzung bei der Integration der
Projektinhalte in den Regelbetrieb.
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Zielsetzung

Das Ziel der Nachhaltigkeitsphase bestand darin, die im Projektverlauf entwickelten und in der
Pilotphase implementierten und veranderten Strukturen und Prozesse in einen dauerhaften
Regelbetrieb zu Uberfiihren. Diese Phase diente also der systematischen Verfestigung der neuen
Arbeitsweisen sowie der Befdhigung der Einrichtungen, angestoRBene Verdanderungen fortzufiihren.
Gleichzeitig sollten die Einrichtungen in dieser Phase anhand des Vorgehens auf den Pilotbereichen
die eigenstindige Ubertragung der neue Arbeitsabliufe auf die verbleibenden Wohnbereiche
beginnen.

Zielgruppe

Die im Rahmen der Nachhaltigkeitsphase stattfindenden Austauschtermine richteten sich an die
Leitungskrafte der Einrichtungen sowie ggf. an die projektverantwortliche Person in der jeweiligen
Einrichtung.

Inhalt der MaRnahme

Die Begleitung der Nachhaltigkeitsphase umfasste regelmaRige, digital durchgefiihrte
Austauschformate zwischen dem Projektteam und den Leitungskraften der Einrichtungen. Diese
dienten der Reflexion bisheriger Umsetzungsschritte, der Identifikation von Herausforderungen
sowie dem Austausch tber Gelingensbedingungen fiir die Verstetigung der entwickelten Strukturen
und Prozesse. Im Rahmen der Termine wurden individuelle Fragestellungen aufgegriffen,
Umsetzungserfahrungen diskutiert und praxisnahe Hinweise zur weiteren Integration der
Projektinhalte in den Regelbetrieb gegeben. Dariiber hinaus wurde mithilfe eines Monitorings der
Qualifikationspassung der Stand der KubA in den Einrichtungen erfasst und gemeinsam reflektiert.
Hierbei stand die Sicherung der langfristigen Nachhaltigkeit der im Projektverlauf angestoRenen
Veranderungen im Vordergrund.

Ablauf der Einfiihrung

Nach Beendigung der Pilotwochen erfolgten bis zum Beginn der Beschattungen noch mindestens
monatliche digitale Austauschtermine, in denen das Projektteam von Verantwortlichen der
Einrichtung Gber den Verlauf der Veranderungen sowie zum Stand der Ausweitung informiert wurde
und beratend fiir Riickfragen zur Verfligung stand.

Begleitmaterialien

Es wurden keine spezifischen Begleitmaterialien zur Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Verantwortung fir die Begleitung lag bei den Beratenden der contec GmbH. Die Durchfiihrung
erfolgte in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden der Universitat Bremen und HSB.
Hemmende und férdernde Faktoren

Die Fortfiihrung eines regelmaRigen Austauschs mit den Einrichtungen in gréRer werdenden
Abstanden erwies sich als guter Ankerpunkt fir die Festigung implementierter Prozesse auf dem Weg
in die Routine. Die Kontinuitat der Begleitung wurde von den Einrichtungen Uberwiegend positiv
bewertet, da sie Verlasslichkeit vermittelte und Raum fir individuelle Fragestellungen bot.
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Die im Rahmen des Modellprojekts erbrachten Arbeitsaufwédnde in den Einrichtungen wurden von
einigen Beteiligten als auBerordentlich umfangreich bewertet, was die Bereitschaft zur
Weiterfihrung oder Ausweitung der entwickelten MalBnahmen teilweise einschrankte. Die Gber
zwolf Monate hinweg erforderliche hohe Agilitat und Flexibilitat flihrte bei zu einer starken
Projektmudigkeit. Diese duRerte sich unter anderem in einer verringerten Beteiligungsintensitat und
einem begrenzten Engagement bei der Uberfiihrung der Ergebnisse in dauerhafte Strukturen.

Ein weiterer limitierender Faktor war der Mangel an personellen Ressourcen fiir die konsequente
Anwendung des QMM sowie die nachhaltige Umsetzung der KubA. So waren wahrend des Projekts in
vielen Einrichtungen Mitarbeitende temporar aus anderen Wohnbereichen abgezogen worden, um
eine adaquate Projektbeteiligung zu ermoglichen. Nach Abschluss Projektes standen diese
Ressourcen dann jedoch nicht mehr zur Verfligung, sodass die dauerhafte Umsetzung der
entwickelten Konzepte unter Alltagsbedingungen erschwert war. In der Folge konnten zentrale
Elemente der KubA nicht in dem MaRe fortgefiihrt bzw. ausgeweitet werden, wie es aus
konzeptioneller Sicht notwendig gewesen ware.

Iterative Anpassungen

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Es empfiehlt es sich, bereits friihzeitig Schulungs- und Qualifizierungsbedarfe auf struktureller wie
individueller Ebene systematisch zu identifizieren und gezielt zu verfolgen. Nur eine
vorausschauende Personalentwicklung stellt sicher, dass die im Modellprojekt entwickelten
Konzepte praktisch umgesetzt werden kdénnen.

Zugleich stellt eine KubA selbst dann einen relevanten Mehrwert dar, wenn ihre Umsetzung
aufgrund struktureller oder personeller Einschrankungen zunachst nur in reduzierter oder
modifizierter Form gelingt. Dieser Umstand sollte kommunikativ starker vermittelt werden und
betont werden, dass die zur Umsetzung benétigten Zeitraume auch von den personellen
Ressourcen der Einrichtungen abhangig gemacht werden sollte. Bewusst geplante Arbeitsablaufe,
orientiert an vorhandenen Qualifikationen stellen ein deutliches Fortschrittsmoment gegenliber
dem meist vorherrschenden Status quo dar, weshalb es sich in jedem Fall lohnt, entsprechende
Prozesse anzustoRen.

3.3.3.8 Reflexionsworkshops

Dieser Workshop diente der systematischen Riickschau auf den bisherigen Verlauf der
Projektumsetzung. Im Mittelpunkt stand die Reflexion verschiedener Inhalte der Vorbereitungsphase
(Workshops u. a. zu den Grundlagen von Verdnderungsmanagement,
Personalentwicklungsgesprdche oder Tourenplanung) sowie der Pilotwochen. Der Workshop
ermoglichte es den Teilnehmenden, Erfahrungen aus verschiedenen Projektetappen zu teilen, den
Transfer in die Nachhaltigkeitsphase zu reflektieren und Empfehlungen fir zukiinftige
Implementationen zu formulieren. Die methodische Gestaltung war dialogorientiert und umfasste
sowohl individuelle Reflexionen als auch Gruppen- und Plenumsphasen.
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Zielsetzung

Ziel des Workshops war es, den Projektverlauf aus Sicht der beteiligten Mitarbeitenden der
Fokuswohnbereiche strukturiert aufzuarbeiten, zentrale Erkenntnisse fir die Weiterentwicklung der
Prozesse zu identifizieren und Ansatze fiir die Verstetigung der MaBnahmen im Arbeitsalltag zu
erarbeiten. Dabei sollten nicht nur forderliche und hinderliche Faktoren systematisch erfasst,
sondern auch konkrete Anpassungsbedarfe sowie nachhaltige Erfolgsfaktoren fiir eine wirksame
Umsetzung von PeBeM in der Praxis herausgearbeitet werden. Die gemeinsame Reflexion sollte
zudem als Grundlage fir organisationsinterne Lernprozesse dienen.

Zielgruppe

Die Teilnehmenden umfassten Mitglieder der Steuerungsgruppe sowie ein bis zwei Mitarbeitende
des Fokuswohnbereichs mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus. Diese Zusammensetzung sollte
sicherstellen, dass sowohl die strategische als auch die operative Perspektive in die Reflexion
einflieBen konnte. Die Teilnehmenden verfiigten Gber umfassende Erfahrungen in der
Projektumsetzung und waren wahrend der Projektarbeiten in die verschiedenen TeilmaBnahmen —
wie Schulungen, Erprobungsphasen und Tourenplanungsprozesse — aktiv eingebunden.

Inhalt der MaBhahme

Der Workshop gliederte sich in finf Arbeitsphasen. Nach einer Einstiegsrunde und der gemeinsamen
Visualisierung des bisherigen Projektverlaufs wurde in der ersten Arbeitsphase die Vorbereitungszeit
und die einzelnen Workshops inhaltlich evaluiert. Die zweite Phase widmete sich der Reflexion der
KubA-Workshops und der Pilotwochen. AnschlieBend wurden in einer dritten Phase die
Herausforderungen und Bewaltigungsstrategien entlang des Projektverlaufs analysiert. Die vierte
Arbeitsphase fokussierte sich auf die Nachhaltigkeitsphase, in der Veranderungen, Chancen und
Anderungswiinsche thematisiert wurden. Der Workshop schloss einer Feedbackrunde und einem
Ausblick auf die weitere Zusammenarbeit.

Ablauf der Einfiihrung

Die Reflexionsworkshops wurden im 4. Quartal 2024 als ganztagige Prasenzworkshops in den
Interventionseinrichtungen durchgefiihrt. Die Terminierung erfolgte individuell und in Riicksprache
mit den Verantwortlichen aus den Einrichtungen.

Begleitmaterialien

Die Ergebnisse des Workshops wurden den Einrichtungen im Nachgang jeweils als Fotoprotokoll zur
Verfligung gestellt. Darlber hinaus gab es kein weiteres Begleitmaterial.

Verantwortlichkeiten

Der Reflexionsworkshop wurde durch Mitarbeitende der contec GmbH geplant und durchgefiihrt.

Hemmende und férdernde Faktoren

Besonders forderlich wirkte sich aus, dass die Workshops in ihrer methodischen Gestaltung
alltagsnah konzipiert waren und somit auch von Mitarbeitenden mit geringer Projekterfahrung oder
begrenzter zeitlicher Verfligbarkeit gut angenommen werden konnten.
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Als besonders hilfreich wurden sie im Hinblick auf zwei Zielrichtungen eingeschatzt: Erstens boten sie
dem Projektteam wesentliche Impulse fiir die zielgerichtete Entwicklung der
Implementationsstrategie. Zweitens stellten sie fiir die beteiligten Mitarbeitenden einen wertvollen
Abschluss des Projektgeschehens dar, in dem individuelle Beitrage und kollektive Entwicklungen
gleichermallen gewirdigt und bilanziert werden konnten.

Gleichzeitig zeigte sich auch ein hemmender Faktor in der zeitlichen Ausgestaltung des
Gesamtprojekt: Aufgrund des Aufbaus lag zwischen den initialen MaBnahmen und der Reflexion im
Rahmen der Nachhaltigkeitsphase ein Zeitraum von etwa flinf bis sechs Quartalen. Dies erschwerte
in einigen Fallen die retrospektive Einordnung der Erfahrungen, da spezifische Details nicht mehr
erinnert werden konnten.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Es empfiehlt sich, Vorbereitung und Umsetzung zeitlich enger miteinander zu verzahnen. Eine
geringere Zeitspanne zwischen den vorbereitenden ProjektmaRnahmen und der anschlieenden
Umsetzung und Reflexion wiirde es den Teilnehmenden erméglichen, ihre Erfahrungen praziser,
kontextnaher und mit grofRerer inhaltlicher Tiefe einzubringen. Dadurch hatten sowohl
Erkenntnisse als auch Handlungsbedarfe differenzierter herausgearbeitet und unmittelbar fir
Transfer- oder Verstetigungsprozesse nutzbar gemacht werden kénnen. Eine engere Taktung
unterstitzt zudem die Kontinuitat im Projektgeschehen, starkt die personliche Anschlussfahigkeit
der Teilnehmenden und fordert die Wirksamkeit reflexiver Formate im Sinne einer lernenden
Organisation.

3.3.4 Veranderungsbereitschaft und -fahigkeit

Zur Forderung der Veranderungsbereitschaft und -fahigkeit wurden drei Workshops durchgefiihrt,
die nachfolgendnachfolgend beschrieben werden. Abschnitt 3.3.4.1 beschreibt den Workshop zu
Grundlagen des Change-Managements, Abschnitt 3.3.4.2 den Workshop zur Kommunikation in
Change-Prozessen und Abschnitt 3.3.4.3 widmet sich einemeinem Workshop zu den bestehenden
Organisationseinheiten und Veranderungsmoglichkeiten.

3.3.4.1 Workshop zu Grundlagen des Change-Managements

Der Workshop diente als methodischer Einstieg in die systematische Begleitung und Steuerung von
Veranderungsprozessen allgemein und spezifisch zur Einflihrung der KubA. Eine Kombination aus
theoretischem Input mit praxisbezogenen Reflexionsphasen zielte darauf ab, das Verstandnis der
Teilnehmenden fiir dynamische Veranderungsprozesse zu starken sowie Rollen, Herausforderungen
und Erfolgsfaktoren gelingenden Change-Managements zu vermitteln.

Zielsetzung

Ziel des Workshops war es, die Mitglieder der Steuerungsgruppe fir die zentralen Prinzipien und
Anforderungen des Change-Managements zu sensibilisieren und sie in ihrer Funktion als
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie als Organisationsgestaltende zu starken. Im Fokus
stand die Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses fur die Notwendigkeit und Tragweite der

103




bevorstehenden Verdnderungsprozesse, die Férderung der Verdnderungsbereitschaft sowie die
Fahigkeit, emotionale Reaktionen im Veranderungsgeschehen professionell zu begleiten. Zudem
sollte ein Fundament fiir ein strukturiertes und partizipatives Verdanderungsmanagement gelegt
werden.

Zielgruppe

Die Zielgruppe des Workshops war die gesamte Steuerungsgruppen. Diese umfasste in der Regel vier
bis acht Personen, darunter Leitungskrafte sowie Mitarbeitende mit strategischer und operativer
Verantwortung fiir die Umsetzung der Projektziele. Die Teilnehmenden verfligten Gber vertiefte
Kenntnisse der organisationsspezifischen Abldufe und sollten innerhalb ihrer Einrichtungen den
Transformationsprozess proaktiv mitgestalten.

Inhalt der MaBhahme

Der Workshop folgte einem mehrphasigen Ablauf mit gezielten Aktivierungs- und
Reflexionseinheiten. Nach einem Warm-up erfolgte eine Bestandsaufnahme zum bisherigen Umgang
mit Veranderungsprozessen sowie eine individuelle Positionsbestimmung. Darauf aufbauend wurde
theoretisches Wissen zum Change-Management vermittelt — u. a. zu Erfolgsfaktoren,
Widerstandsdynamiken und kommunikativen Anforderungen. Dariiber hinaus analysierten die
Teilnehmenden Rollen und Verantwortlichkeiten (z. B. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren,
Organisationsgestaltende) und reflektierten ihre eigene Rolle im Verdanderungsgeschehen.
Abschliefend wurden Sorgen und Beflirchtungen adressiert, offene Fragen diskutiert und nachste
Umsetzungsschritte vereinbart.

Ablauf der Einfiihrung

Die Workshops zum Change-Management wurden mit dem Kick-off der Steuerungsgruppe
kombiniert und wurden im dritten und vierten Quartal 2023 als jeweils eintdagige Workshops in den
beteiligten Einrichtungen durchgefiihrt. Teilnehmend waren samtliche Mitglieder der jeweils
einrichtungsspezifisch zusammengesetzten Steuerungsgruppe (4 bis8 Personen).

Begleitmaterialien

Zu diesem Workshop wurden neben der verwendeten Prasentation auch ein Fotoprotokoll zur
Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
libernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschliefende Protokollierung des Termins.

Hemmende und fordernde Faktoren

Wahrend die vermittelten Konzepte und Modelle von Veranderungsprozessen als inhaltlich fundiert
und nachvollziehbar wahrgenommen wurden, fiel es den Teilnehmenden stellenweise schwer, diese
auf ihre konkreten Praxissituationen zu tbertragen.

Gleichzeitig wurde von den Teilnehmenden zurlickgemeldet, dass viele der behandelten Inhalte
ihnen bereits aus friheren Fort- oder Weiterbildungen bekannt waren. Dennoch wurde die
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Wiederholung nicht als redundant, sondern als wertvolle Auffrischung des eigenen Wissensstandes
wahrgenommen. Insbesondere vor dem Hintergrund der vielfiltigen Anforderungen im
Projektverlauf bot der Workshop eine strukturierende Orientierung und schuf ein gemeinsames
Verstandnis fir zentrale Aspekte des Veranderungsmanagements. Dieser Effekt wurde von den
Teilnehmenden als férderlich fur die Reflexion der eigenen Rolle und fiir die zuklinftige Gestaltung
interner Verdnderungsprozesse gewertet.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Flr die nachhaltige Umsetzung der Inhalte des Workshops zum Change-Management empfiehlt es
sich, das vermittelte Wissen konsequent mit praxisnahen Anwendungssituationen zu verknlpfen.
Die Erfahrung zeigt, dass das Verstandnis zentraler Konzepte und Modelle zwar eine notwendige
Grundlage bildet, deren erfolgreiche Umsetzung in der Organisation jedoch gezielte Ubung und
einen kontinuierlichen Transfer in den beruflichen Alltag erfordert. Das hei’t, dass theoretisches
Wissen nicht isoliert vermittelt, sondern in konkreten Handlungskontexten zeitnah eingelibt wird,
was bei der Planung zukiinftiger Vorhaben starker bedacht werden sollte.

3.3.4.2 Workshop zu Kommunikation im Change

Der Workshop thematisierte die Gestaltung kommunikativer Prozesse im Kontext organisationaler
Veranderungsvorhaben mit Blick auf das Modellprojekt. Dabei war die Auseinandersetzung mit dem
Konzept agiler Kommunikation als Instrument zur Bewaéltigung von Unsicherheit, Komplexitat und
Veranderungsdynamik zentrales Thema. Durch Inputs, Arbeitsphasen und Gruppenarbeiten wurden
die Teilnehmenden befahigt, Kommunikationsprioritdaten zu identifizieren, eine auf ihre Einrichtung
abgestimmte Kommunikationsmatrix zu entwickeln und verbindliche Kommunikationsregeln zu
formulieren.

Zielsetzung

Das primare Ziel des Workshops lag darin, die Kommunikationsstrukturen in den
Interventionseinrichtungen im Hinblick auf Transparenz, Wirksamkeit und Beteiligung partizipativ zu
analysieren und Anregungen zur Weiterentwicklung zu erarbeiten. Dabei wurde besonderes
Augenmerk auf die Kommunikationsbedarfe innerhalb von Verdnderungsprozessen gelegt, und es
wurden auf dieser Basis praxistaugliche Instrumente zur Steuerung interner Kommunikationswege
diskutiert. Darliber hinaus zielte der Workshop darauf ab, ein gemeinsames Verstandnis Giber Werte
und Prinzipien gelingender Kommunikation zu erlangen.

Zielgruppe

Der Workshop richtete sich an die Mitglieder der Steuerungsgruppe in den Einrichtungen, die
Verantwortung fiir die Kommunikation von Veranderungen trugen oder daran maRgeblich beteiligt
waren. Somit waren sowohl operativ als auch strategisch tatige Personen in diesem Workshop
vertreten.

105



Inhalt der MaRnahme

Nach einer Einflihrung in das Konzept agiler Kommunikation folgte eine Arbeitsphase zur
Identifikation von Kommunikationsadressatinnen und -adressaten, zur Reflexion aktueller
Herausforderungen und zur Ableitung individueller Kommunikationspramissen. Dabei brachten die
Teilnehmenden praktische Erfahrungen aus bisherigen Veranderungsprozessen mit und konnten die
spezifischen kommunikativen Herausforderungen ihrer Einrichtung aktiv in die Workshop-Arbeit
einbringen. In einer weiteren Arbeitsphase wurde mit den Teilnehmenden auf dieser Grundlage eine
einrichtungsindividuelle Kommunikationsmatrix entwickelt und durch verbindliche
Kommunikationsregeln ergdnzt. Die Teilnehmenden nutzten Visualisierungstechniken,
Gruppendiskussionen und Clustermethoden, um konsensbasierte Ergebnisse zu erzielen. Der
Workshop endete mit einem strukturierten Feedback und der Festlegung konkreter
Umsetzungsschritte.

Ablauf der Einfiihrung

Der Workshop zur Kommunikation in der Veranderungsprozessen fand in der Vorbereitungsphase in
Q4-2023 statt. Durch eine friihzeitige Platzierung der Inhalte sollte einerseits das Projektteam auf die
intensive Projektarbeit vorbereitet und sollten insbesondere Mitarbeitende in Schliisselpositionen
Werkszeug fir die Kommunikation mit Mitarbeitenden mitgegeben werden.

Begleitmaterialien

Zu diesem Workshop wurden neben der verwendeten Prasentation auch ein Fotoprotokoll sowie die
Vorlage einer Kommunikationsmatrix zur Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Ubernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieRende Protokollierung des Termins.

Hemmende und fordernde Faktoren (Hiirden in Umsetzung/Verstehen)

Die Teilnehmenden dulRerten, dass ihnen Inhalte des Workshops liberwiegend aus vorangegangenen
Fort- und Weiterbildungsformaten vertraut waren. Die Wiederholung sei jedoch als Auffrischung des
vorhandenen Wissens hilfreich gewesen.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Empfehlungen

Fiir eine gute Ubung und Umsetzung der Workshopinhalte im praktischen Handeln wird
empfohlen, die Erprobung unmittelbar nach dem Workshop zu ermdoglichen und den Projektaufbau
entsprechend zu gestalten. Zudem kdnnte ein kollegiales Sparring vor Ort hilfreich sein, um
beispielsweise nach erfolgten Gesprachen oder Informationsveranstaltungen zielgerichtet
Feedback einzuholen.
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3.3.4.3 Workshop zu den Organisationseinheiten

Der Workshop Organisationseinheiten widmete sich der strukturierten Weiterentwicklung der
Aufbauorganisation in den Interventionseinrichtungen. Es wurden bestehende
Organisationseinheiten analysiert und diese hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Umsetzung der KubA
sowie die Erarbeitung eines zukunftsgerichteten Organigramms bewertet. Der Workshop verband
theoretische Grundlagen mit praktischen Arbeitsphasen, in denen die Teilnehmenden durch Analyse
von Erhebungsdaten und strukturierte Diskussion ein auf ihre Einrichtung zugeschnittenes
Organigramm entwickelten.

Zielsetzung

Ziel des Workshops war es, die Organisationseinheiten einer Pflegeeinrichtung systematisch zu
durchdenken, ihre strukturelle Passung zur geplanten Bezugspflegeorganisation zu evaluieren und
Anpassungserfordernisse fiir eine effektive Personal- und Versorgungssteuerung abzuleiten. Auf
Grundlage der Erkenntnisse aus den Erhebungsbogen und der IST-Erhebung sollte ein tragfahiges
Organisationsmodell entwickelt werden, das klare Zustandigkeiten, stabile Kommunikationswege
und eine transparente Aufgabenverteilung sicherstellt. Dabei stand insbesondere die
Implementation der Bezugspflegetandems als tragende Organisationsstruktur im Fokus.

Zielgruppe
Die Zielgruppe des Workshops waren die Steuerungsgruppen in den Einrichtungen — insbesondere
Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen, Qualitatsbeauftragte sowie Wohnbereichsleitungen.

Inhalt der MaBhahme

In einem einleitenden theoretischen Input wurden zentrale Begriffe und Modelle der
Aufbauorganisation sowie das Prinzip der Bezugspflege und der Tandemstruktur vermittelt. Daran
anschlieBend erfolgte eine gemeinsame Analyse der aktuellen Organisationseinheiten mit
Bericksichtigung der vorausgegangenen Datenerhebungen. Ausgehend von diesen Daten
analysierten die Teilnehmenden die funktionale Zuordnung der Mitarbeitenden und entwickelten auf
dieser Grundlage ein organigrammgestitztes Strukturmodell. Die Ergebnisse wurden abschliefend
hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit im bestehenden Change-Prozess reflektiert.

Ablauf der Einfiihrung

Die Workshops wurden einmalig in Q1-2024 als eintagiger Prasenzworkshop in den Einrichtungen
durchgefiihrt. Die Terminierung erfolgte in Riicksprache mit der Steuerungsgruppe.
Begleitmaterialien

Zu diesem Workshop wurden neben der verwendeten Prasentation auch ein Fotoprotokoll zur
Verfligung gestellt.

Verantwortlichkeiten

Die Planung und Durchfiihrung der Veranstaltung oblag den Beratenden der contec GmbH. Sie
koordinierten in Riicksprache mit den Ansprechpersonen aus der Einrichtung die Terminfindung,
Ubernahmen Vorbereitung und Umsetzung sowie die anschlieRende Protokollierung des Termins.
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Hemmende und fordernde Faktoren

Diese Moglichkeit zur bewussten Auseinandersetzung mit den eigenen Strukturen wurde von den
Beteiligten als forderlich flr ein tieferes Verstandnis interner Prozesse und existierende
Entwicklungsbedarfe wahrgenommen. Insbesondere auf der Ebene des jeweils betrachteten
Wohnbereichs konnten Potenziale fiir Optimierungen identifiziert und erste Impulse fiir eine
gezieltere Aufgaben- und Rollenverteilung ausgearbeitet werden.

Die Tatsache, dass der Workshop auf die Betrachtung gesamtorganisationaler Strukturen
ausgerichtet war, die Umsetzung sich jedoch zunachst nur auf einen Wohnbereich fokussierte, stellte
zum Teil eine Schwierigkeit dar. Strukturelle Wechselwirkungen zwischen Bereichen oder die
Notwendigkeit Gbergreifender Anpassungen blieben somit weitgehend unberiicksichtigt. Darliber
hinaus stellte die Komplexitat der mit strukturellen Veranderungen verbundenen Prozesse — etwa in
Bezug auf Zustandigkeiten, Schnittstellen oder Kommunikationswege — eine weitere
Herausforderung dar. Diese Faktoren erschwerten es, konkrete Umsetzungsschritte in die Wege zu
leiten und erforderten weiterfiihrende strategische Klarungsprozesse auf Leitungs- bzw.
Tragerebene.

Iterative Anpassung und Schlussfolgerung

Im Verlauf des Projektes wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Daraus abzuleitende Empfehlungen

In vielen Fallen zeigte sich, dass die Fahigkeit zum aktiven Change-Management innerhalb der
Einrichtungen — etwa im Sinne von systematischer Prozesssteuerung, Beteiligungskultur und
struktureller Anpassungsfahigkeit — nur eingeschrankt vorhanden war. Eine tiefgreifende
Reorganisation organisationaler Strukturen erfordert dariiber hinaus nicht nur ein hohes Mal§ an
Veranderungskompetenz, sondern auch umfangreiche zeitliche, personelle und methodische
Ressourcen, die in der spateren Projektdurchfiihrung nicht ausreichend vorhanden waren.

Da die Implementation der KubA bereits mit einer Vielzahl an Veranderungen verbunden war, hatte
die zusatzliche Initiierung eines umfassenden Restrukturierungsprozesses in den meisten
Einrichtungen situativ zur Uberforderung gefiihrt. Ein ,Zuviel an Change” innerhalb eines begrenzten
Zeitraums birgt das Risiko, bestehende Entwicklungen zu destabilisieren, Widerstande zu verstarken
und die Akzeptanz der Projektinhalte zu gefdhrden. Aus diesen Griinden finden sich Aspekte zu solch
umfanglichen Umstrukturierung nicht mehr explizit im Implementationskonzept wieder.

3.4 Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus der formativen Evaluation

Im Verlauf der Konzepterprobung wurden in den beteiligten Modelleinrichtungen unterschiedliche
Problemlagen identifiziert, die sich teilweise nur auf einzelnen Einrichtungen bezogen haben,
teilweise aber dartiber hinausgingen. Nachfolgend wird dargestellt, welche Problemstellungen
wahrend der Konzepterprobung zwischen Oktober 2023 und Marz 2025 identifiziert wurden, wie
damit umgegangen wurde und welche Schlussfolgerungen sich daraus ableiten lassen. Dabei wird
unterschieden zwischen Erkenntnissen und erfolgten Anpassungen aufgrund
einrichtungsindividueller Gegebenheiten und Rahmenbedingungen (Abschnitt 3.4.1), Erkenntnissen,
die auf Ebene des gesamten Konzeptes wahrend der Erprobung zu systematischen Anpassungen
geflihrt haben (Abschnitt 3.4.2), den Ergebnissen und Veranderung, die speziell fir Bildungsangebote
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erkannt wurden (Abschnitt 3.4.3), und Konsequenzen, die aus den Erfahrungen der Erprobung fiir die
Implementationsstrategie entstanden (Abschnitt 3.4.4).

3.4.1 Erkenntnisse und Anpassungen aufgrund einrichtungsindividueller Gegebenheiten
und Rahmenbedingungen

Nachfolgend werden in den Abschnitten 3.4.1.1 bis 3.4.1.10 die zentralen Erkenntnisse dargestellt,
die auf Entwicklungen in den Modelleinrichtungen zuriickzufiihren sind, die nicht den Projektzielen
entsprachen oder die aufgrund von Rahmenbedingungen entstanden, die das Projektteam nicht oder
nur eingeschrankt beeinflussen konnte, die jedoch Einfluss auf die Umsetzbarkeit und Akzeptanz des
Modellprojektes hatten. Sie fihrten entweder dazu, dass aus fachlichen oder projektbezogenen
Griinden gar keine Anpassungen erfolgten oder einrichtungsindividuelle Losungen erarbeitet
wurden.

3.4.1.1 Fehlende niedrigschwellige Qualifizierungsangebote zum QN 3

Ein Ubergreifender externer Hemmfaktor wahrend der Konzepterprobung waren die nicht
vorhandenen oder unbekannten Qualifizierungsméglichkeiten zur Pflegeassistenzkraft (QN 3). In den
meisten Bundesldandern standen lange Zeit keine externen Priifungen zur Verfligung, Uber die
erfahrene Pflegehilfskrafte des QN 2 niedrigschwellig einen auf ihrer langjahrigen Berufserfahrung
basierenden Abschluss als Pflegeassistenzkraft erwerben konnten. Dies erschwerte den Zugang zu
Weiterbildungen, die im Projektzeitraum jedoch zur Erreichung des erforderlichen
Qualifikationsmixes hatten beitragen kénnen. In den betreffenden Bundeslandern der
Modelleinrichtungen gelang es dadurch nicht, das erforderliche Personal im Bereich des QN 3
zeitgerecht aufzubauen. Eine mogliche Ausweitung der Qualifizierungsangebote dirfte langfristig zu
einer steigenden Zahl von Pflegeassistenzkraften fihren.

Fiir den Kontext des Modellprojektes wurde den Modelleinrichtungen das Angebot unterbreitet,
vorhandene Fortbildungsnachweise und Nachweise zur Berufserfahrung von Mitarbeitenden des

QN 2 als QN 3 vorzulegen, damit die entsprechenden Personen fir den Projektkontext entsprechend
dieser Qualifizierungen eingestuft werden konnten. Dieses Angebot wurde jedoch nur seltenselten in
Anspruch genommen, vermutlich da die entsprechende Anerkennung nur innerhalb des
Projektkontextes giiltig gewesen ware und so lediglich eine temporare Verschiebung zwischen den
verschiedenen Qualifikationsniveaus bedeutet hatte. Diese Erkenntnisse weisen allerdings deutlich
auf den flachendeckenden Bedarf an zielgruppengerechten Ausbildungsstrukturen fiir Pflegende zum
QN 3 hin, welche auch niedrigschwellige, zuverladssige und einfachere Qualifizierungswege flr
langjahrig erfahrene und kompetente Pflegehilfskrafte beinhalten.

Insgesamt zeigt sich an dieser Stelle ein bundesweiter Bedarf an niedrigschwelligen, praxistauglichen
und rechtlich abgesicherten Qualifizierungswegen fir erfahrene Pflegehilfskrafte hin zum QN 3, um
so langfristig eine differenzierte Personalstruktur aufbauen zu kénnen, die eine
kompetenzkompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation ermdoglicht.

3.4.1.2 Abweichender Qualifikationsmix im Dienst

Einige Modelleinrichtungen stellten zwar in groBem Umfang das Mehrpersonal ein, konnte dieses
jedoch nur unzuverlassig in der pflegerischen Versorgung einsetzen. Grund hierfiir waren haufig
auftretende, langanhaltende oder immer wiederkehrende Personalausfalle, Gberwiegend durch
Krankheit und Kiindigungen — auch wenn diese nicht unbedingt auf den Fokuswohnbereichen
aufgetreten sind, da personelle Engpasse in anderen Wohnbereichen dann durch Personal des —
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besser ausgestatteten — Fokuswohnbereichs bekampft wurden. Dadurch hatten die betroffenen
Modelleinrichtungen, vor allem in der Nachhaltigkeitsphase, Probleme eine Routine in der
Umsetzung der KubA zu entwickeln. Zwar konnte meist auf vordefinierte Ausfallszenarien
zuriickgegriffen werden, die halfen die tagliche Pflege qualifikations- und kompetenzorientiert zu
organisieren, jedoch nur soweit dies mit einem zu geringen Personaleinsatz moglich war.
Einrichtungen, die solche Ausfallszenarien entwickelt hatten, konnten zumindest in Abstufungen die
Qualifikationspassung aufrecht erhalten und mehr Handlungssicherheit schaffen — auch wenn die
dafir erforderlichen hdufigen Wechsel zwischen den KubA-Szenarien ein hohes Mal3 an Flexibilitat
der Mitarbeitenden verlangten. Zudem erwies es sich als forderlich, wenn neben den
Ausfallszenarien auch Neueinzugs- und Wiederaufnahmeszenarien mitgeplant wurden.
Einrichtungen, die keine Alternativszenarien vorhielten oder diese aufgrund einer zu geringen Anzahl
einsatzfahiger Pflegekrafte nicht umsetzen konnten, sind regelmaRig oder situativ in die zuvor
Ubliche Arbeitsorganisation zuriickgefallen, wobei Qualifikationspassung dann als nachrangiges Ziel
betrachtet wurde. Wenn in solchen Féallen eines unpassenden Qualifikationsmixes im Dienst der
Anleitung des Modellprojektes gefolgt wurde, die vorsah, Interventionen aus Griinden der
Qualitatssicherung eher Uber- als unterqualifiziert zu organisieren, verlagerten sich Interventionen
regelmaRig auf die Pflegekrafte der hheren Qualifikationsniveaus. Dies fihrte dazu, dass in solchen
Fallen Pflegefachkrafte vor allem im Friihstadium des Projektes eine situativ steigende Belastung
wahrnahmen.

Bei der Reflexion dieser Problematik konnte innerhalb des Projektkontextes nur in eingeschranktem
Umfang eine praxisorientierte Regelstruktur geschaffen werden, durch die eine flexiblere
Lastverteilung zwischen allen Pflegekrédften im Dienst moglich geworden waére. Hintergrund dieser
Einschrankung waren die konzeptionellen Vorgaben der Projektumsetzung, die es vorsahen, keine
Regelungen zu schaffen, die eine unterqualifizierte Interventionserbringung angeleitet hatten. Zur
Aufbereitung des Konzeptes fiir eine Flachenimplementation, also zur Anwendung aufSerhalb des
Projektkontextes, wurden angepasste Regelungen fiir Situationen groRerer Personalknappheit
erganzt, die zu einer gleichmaRigeren Lastverteilung zwischen den im Dienst befindlichen
Pflegekraften aller Qualifikationsniveaus angewendet werden kdénnen.

Denkbar ist, dass wahrende der Projektdurchfiihrung auch die Anpassungen der Dienstzeiten zu
einem passenderen Qualifikationsmix im Dienst hatten beitragen kdnnen, wenn diese mehr an den
Arbeitsspitzen einer konsequent an Bewohnendenbedarfen orientierte Arbeitsorganisation orientiert
worden wadre. Trotz Anregung durch das Projektteam nahm aber keine Einrichtung solch umfassende
Anpassungen der Dienstzeiten vor. Minimale Anderungen bezogen sich auf Anpassungen des
Dienstbeginns oder gedanderte Dienstzeiten eines einzelnen Dienstes entlang der zur Verfliigung
stehenden Mitarbeitendenressourcen. Allgemein war den Modelleinrichtungen der Aufwand fir
Dienstzeitendanderungen aufgrund von erforderlichen Abstimmungen mit der
Mitarbeitendenvertretung, groReren Anderungen in der Dienstplansoftware und den teilweise
erforderlichen arbeitsvertraglichen Anderungen fiir die limitierte Projektlaufzeit zu hoch.

Obwohl es den Modelleinrichtungen im Allgemeinen also gelang, zusatzliche Mitarbeitende
einzustellen, konnte die KubA in der Praxis nicht immer stabil umgesetzt werden, da haufige und teils
langanhaltende Personalausfalle die Einsatzfahigkeit des Personals insgesamt stark einschrankten.
Daraus ergibt sich, dass die alleinige personelle Aufstockung nicht ausreichend ist, wenn nicht
gleichzeitig MaRnahmen zur Personalbindung und zur Reduktion von Ausfallen getroffen werden.
Das Vorhandensein standardisierter Ausfallszenarien erhdht die Resilienz bei personellen Engpassen
und fordert die Handlungs- und Entscheidungssicherheit der Mitarbeitenden und kann dazu
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beitragen, dass die KubA auch in Krisensituationen genutzt wird. Die bislang rigide Gestaltung von
Dienstzeiten und -pldanen sollte im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung flexibilisiert und an den
individuellen Versorgungsbedarf der Bewohnenden angepasst werden. Dabei ist jedoch auch
insbesondere der erforderliche Qualifikationsmix der Mitarbeitenden zu berticksichtigen, um
Uberlastungen entgegenzuwirken. Digitale Technologien kdnnen unterstiitzend eingesetzt werden,
um die Planung und Koordination der Dienste entsprechend zu optimieren.

3.4.1.3 Erwartungen und Widerstande der Mitarbeitenden gegenlber der KubA-Umsetzung

Im Verlauf der Interventionsphase kam aus allen Modelleinrichtungen die Riickmeldung, dass sie
nicht erwartet hatten, dass Pflegefachkrafte durch die Umsetzung der Qualifikations- und
Kompetenzorientierung mehr als zuvor in die pflegerische Versorgung involviert sein wiirden. Da die
Fachkrafte in der korpernahen Versorgung weit (iberwiegend die Pflege von Personen in komplexen
Pflegesituationen Gbernehmen sollen, diese aber zuvor teils von Hilfs- oder Assistenzkraften versorgt
wurden, wurde die Arbeitsbelastung der Fachkrafte sowohl kérperlich als auch psychisch als erhéht
eingeschatzt. Diese insbesondere, da gleichzeitig die entlastende Abgabe von einfachen delegierten
medizinischen Tatigkeiten, wie beispielsweise der Medikamentengabe, an Pflegeassistenzkrafte von
den Fachkraften selbst oftmals entweder negativ bewertet oder direkt abgelehnt wurden.

Pflegeassistenzkrafte hatten im Vorfeld die Erwartungshaltung, dass sie durch die Umsetzung des
Projektes keine neuen Aufgaben (ibernehmen wiirden. Damit war die Erwartung dieser Gruppe von
Pflegekraften eher entlang ihrer bisherigen — sehr heterogenen — Tatigkeitsprofile, nicht aber entlang
der Ausbildungsinhalte und zu erwartenden Kompetenzen des QN 3 organisiert. An dieser Stelle
zeigten sich wahrend der Umsetzung in einigen Modelleinrichtungen auch Kompetenzliicken bei den
Pflegeassistenzkraften, die aus einem langjahrigen Praxiseinsatz ohne vollstandige Anwendung ihrer
Kenntnisse resultierten. So hatten diese Mitarbeitenden in ihren Ausbildungen zwar die
Durchfiihrung von einfachen delegierten medizinischen Tatigkeiten erlernt, dieses Wissen aber bis
zum Beginn des Modellprojektes nicht angewendet — und damit praktisch deaktiviert. Einrichtungen,
die sich gleich zu Beginn im Rahmen der Kompetenzeinschatzungen und SOLL-QN-Zuweisung mit den
Projektinhalten beschaftigt hatten, schulten ihre Pflegeassistenzkrafte entsprechend nach. Eine
Reaktivierung dieser Kompetenzen wurde aber nicht von allen Modelleinrichtungen als moglich
angesehen. Daraus ergab sich in der praktischen Umsetzung der Arbeitsorganisation, dass die
entsprechenden Aufgaben in diesen Einrichtungen gemessen an den Regelungen des QMM weiterhin
regelmaRig Uberqualifiziert erbracht wurden — mit der Konsequenz, dass den Fachkraften eine
systematisch angelegte Entlastung vorenthalten wurde und es so zu einer Uberlastung der
Pflegefachkrafte kam.

Die Pflegehilfskrafte nahmen zu Projektbeginn ebenfalls an, dass sich ihr Aufgaben- und
Verantwortungsbereich nicht verdndern wiirde, da das ihnen kommunizierte Projektziel primar in der
Entlastung der Pflegefachkrafte liegen sollte. Hieraus entstand die Annahme, dass die Fachkrafte
weniger kérpernahe pflegerische Interventionen ibernehmen sollten und diese Interventionen
vollstandig auf die Pflegeassistenzkrafte Ubertragen werden sollten. Da ein GroRteil des
Arbeitsaufkommens der Pflegehilfskrafte des QN 2 vor der Konzepterprobung zwar auf die
kérpernahe Versorgung konzentriert war, dies aber ganzlich unabhangig der Komplexitat der
Pflegesituation erfolgte, waren die Veranderungen hier gréRer als erwartet. Zu Beginn der
Planungsphase kamen dementsprechende Riickmeldungen auch aus den Modelleinrichtungen, die
sich friihzeitig mit den Projektinhalten befassten. So berichteten diese Modelleinrichtungen tber
Widerstdnde bei der Umsetzung, weil sich Pflegehilfskrafte durch die zukiinftige Arbeitsorganisation
entwertet und zuriickgesetzt flihlten. Dies resultierte daraus, dass sie nicht mehr wie gewohnt ,ihre”
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Bewohnenden versorgen konnten, da sich ein Teil dieser Bewohnenden in komplizierten und
komplexen Pflegesituationen befanden und nun vielfach grundpflegerische Interventionen
arbeitsorganisatorisch auf Mitarbeitenden héherer Qualifikationsniveaus Gibertragen wurden. Eine
entsprechende Kommunikation erwies sich als problematisch, da die neu definierten
Verantwortungs- und Aufgabenbereiche fiir die Mitarbeitenden des QN 2 nicht explizit eingefiihrt
worden waren. Die Einrichtungen duerten daher den Wunsch nach einer frithzeitigen und
adressatengerechten Vermittlung der notwendigen Informationen, worauf eine speziell an
Pflegehilfskrafte des QN 2 gerichtete Fortbildung entwickelt und die Zielgruppen fir bestehende
Bildungsangebote in allen Modelleinrichtungen erweitert wurde. Zudem wurden die Einrichtungen
darin bestarkt, potenzielle QualifizierungsmaRBnahmen fiir kompetente Mitarbeitende des QN 2 in
Betracht zu ziehen. Auch die Unterstiitzung der Pflegefachkrafte bei der praktischen pflegerischen
Versorgung von Bewohnenden in komplexen oder hochkomplexen Pflegesituationen durch das
Hinzuziehen einer Pflegehilfskraft stellte eine Moglichkeit zur umfassenderen Einbindung der
Mitarbeitenden des QN 2 dar. Zudem konnte dadurch auch der Uberlastung der Fachkrifte
entgegenwirkt werden. Viele der Modelleinrichtungen planten daraufhin entsprechende
Unterstiitzungszeiten aktiv in die KubA ein, in denen Fach- und Hilfskrafte gemeinsam die Pflege von
Personen mit hoheren Komplexitdtsgraden durchfiihrten konnten.

In Bezug auf die zu erarbeitende Implementationsstrategie wurde die Bedeutung einer friihzeitigen
und umfangreichen Einbindung der Mitarbeitenden in den Umsetzungsprozess deutlich. Neben
Informationsveranstaltungen und der Erarbeitung einer einrichtungsindividuellen Zielvision miissen
auch die Mitarbeitendengesprache zielgerichtet gefiihrt werden.

Die groRten Widerstdande entstanden dort, wo Erwartungen enttduscht und Rollenverdnderungen
nicht transparent oder zu spat kommuniziert wurden: Die nicht deckungsgleichen
Erwartungshaltungen zwischen Projektzielen und individueller Wahrnehmung der Mitarbeitenden
flhrten zu Widerstanden, Verunsicherung und teils auch zu Ablehnung der neuen
Arbeitsorganisation. Eine teils nicht gelungene kommunikative Vorbereitung erzeugte
Missverstandnisse, Ablehnung und ein Gefiihl von Wertverlust — insbesondere bei Pflegekraften mit
niedrigerem Qualifikationsniveau. Eine Chance zur Umsetzung der KubA kann die gemeinsame
pflegerische Leistungserbringung bieten.

Hieraus ergeben sich zwei Schlussfolgerungen: Erstens kann eine kooperative Arbeitsweise
Uberlastung und dem Gefiihl der Abgrenzung entgegenwirken, sofern sie strukturell geplant und
personell ermoglicht wird. Sie kann dazu beitragen, dass sich die neuen Rollen der verschiedenen QN
innerhalb des Teams umfassend integrieren und diese gegenseitige Anerkennung finden. Zweitens ist
eine frihzeitige, differenzierte und qualifikationsgerechte Kommunikation und Fortbildung zu den
verschiedenen Projektinhalten forderlich, um Widerstéande abzubauen und die Ziele nachhaltig zu
verankern.

3.4.1.4 SOLL-Qualifikationsniveau der Interventionen Ausscheidungsmanagement und Erndhrungs-
und Trinkmanagement in (hoch)komplexen Pflegesituationen

In der Erprobung und Anpassung der KubA wurde von verschiedenen Modelleinrichtungen Kritik an
den festgelegten SOLL-Qualifikationsniveaus insbesondere in Bezug auf die Erbringung von zwei
Interventionen gedulert, die beide gemaRk dem Qualifikations-Mix-Modell (QMM) in
(hoch)komplexen Pflegesituationen regelhaft durch eine Pflegefachkraft erbracht werden sollten. Es
handelt sich dabei um die Interventionen Ausscheidungsmanagement sowie die Durchfiihrung des
Erndhrungs- und Trinkmanagements. Nach Ansicht einigereiniger Einrichtungen konnen diese
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Interventionen auch fachgerecht von Pflegeassistenzkraften erbracht werden. Pflegeassistenzkraften
erbracht Bezliglich des Erndhrungs- und Trinkmanagements konnte den Einwdnden der
Einrichtungen entsprochen werden und das SOLL-QN reduziert werden. Lediglich beim Vorliegen
einer Dysphagie wurde aufgrund des Risikos fir Folgeschdaden durch eine Aspiration mit dem Risiko
der Pneumonie weiterhin eine Fachkraft fiir die Leistungserbringung vorgesehen.

Weitergehenden Veranderungswiinschen der Modelleinrichtungen, die Zuordnung der SOLL-QN bei
der Intervention Ausscheidungsmanagement aus der Logik der Komplexitatsgrade zu |6sen, konnte
aus pflegewissenschaftlicher Sicht nicht entsprochen werden. Die Unterstiitzung bei der
Ausscheidung in komplexen Pflegesituationen, und damit in der Regel bei einer erheblichen
Einschrankung in der Mobilitat, stellt einen komplexen Handlungsablauf dar, der das
Qualifikationsniveau einer Pflegefachkraft fiir eine fachgerechte Durchfiihrung erfordert. Hohere
Komplexitat erfordert mehr Fachwissen, klinische Entscheidungs- und Reflexionsfahigkeit — typische
Merkmale qualifizierter Pflegefachkrafte. Die Fachlichkeit, als zentrales Kriterium in der Zuordnung
von pflegerischen Interventionen, muss erhalten bleiben und kann nicht zu Gunsten einer
vermeintlich ausgewogenen Arbeitsverteilung angepasst werden.

3.4.1.5 Auswirkungen von Veranderungsbereitschaft und -fahigkeit der Leitungsebene

Grundsatzlich zeigten die Modelleinrichtungen, die eine stabile Leitungsebene oder eine
kontinuierlich feste Ansprechperson tber die Dauer des Modellprojektes vorhielten, eine erhdhte
Verlasslichkeit und Termintreue innerhalb der Steuerungsgruppe, aber auch den Mitarbeitenden
gegenlber. Gleiches gilt fiir die Beteiligung einer Person der Tragerebene als Mitglied der
Steuerungsgruppe. Beides wurde als hilfreich und forderlich fir die Konzepterprobung sowohl
innerhalb der jeweiligen Einrichtungen als auch in der Zusammenarbeit mit dem Projektteam erlebt.
Erforderlich fur eine dauerhafte Wirkung einer solchen zentralen Ansprechperson war allerdings,
dass sie auch lGber die zum Change erforderlichen Durchgriffsrechte bis auf die Arbeitsebene des
Wohnbereiches verfligte oder einen entsprechenden Riickhalt bei den Mitgliedern der
Steuerungsgruppe mit ihren verteilten Verantwortlichkeiten verfiigte.

Innerhalb der Steuerungsgruppen war es fiir die Entwicklung einer gemeinsamen Zielvision wichtig,
dass die Projektinhalte nicht nur inhaltlich verstanden wurden, sondern auch zu den ex ante
vorhandenen — sehr unterschiedlichen — Erwartungshaltungen aller Steuerungsgruppenmitglieder
passten und sich damit tiber die gesamte Dauer des Projektes eine Akzeptanz der Projektinhalte
aufrechterhalten liels und gleichzeitig Offenheit gegenliber der Veranderung entstand. Fehlte dies,
mangelte es an Vertrauen mit Hilfe des Projektteams praktikable Losungen entwickeln zu kbnnen,
um sich damit aus alten Strukturen und Prozessen zu l6sen.

Ein wesentliches Erfolgskriterium zur umfassenden Implementation der KubA-Prozesselemente war
die erfolgreiche partizipative Einbindung der Mitarbeitenden in den Verdnderungs- und
Umsetzungsprozess, sowie ein Transfer der Projektinhalte aus der Steuerungsgruppe in die
gemeinsame praktische Umsetzung mit den Mitarbeitenden. Dies gelang in den Modelleinrichtungen
sehr unterschiedlich und war abhangig von den vorhandenen Kompetenzen zur Moderation eines
solch umfassenden Change-Prozesses auf der Leitungsebene, aber auch von den zeitlichen
Ressourcen die zur Verfligung gestellt wurden oder werden konnten.

Modelleinrichtungen mit konstanter und entscheidungskompetenter Ansprechbarkeit sowohl durch
eine stabile Leitungsperson und/oder durch aktive Tragerbeteiligung zeigten eine insgesamt
wirksamere Zusammenarbeit innerhalb des Projekts sowie eine groRere Konzeptumsetzung. Die
Benennung einer festen, durchsetzungsfahigen Ansprechperson fiir Projekte (idealerweise mit
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Leitungs- und Change-Kompetenz sowie Entscheidungsvollmacht), die verbindliche Einbindung der
Tragerebene in die Steuerungsgruppe, z. B. durch Teilnahme an Steuerungssitzungen oder
monatliche Lenkungsgesprache sowie die Sicherstellung der Kontinuitat durch
Vertretungsregelungen kénnen zur erfolgreichen Umsetzung von Projekten, die mit weitreichenden
Veranderungen in der Arbeitsorganisation einhergehen, beitragen. Die Planung einer
projektverantwortlichen Person mit eigens daflir zu Verfligung gestellten Ressourcen erscheint
sinnvoll. Weiter hing der Projekterfolg malRgeblich davon ab, ob und wie gut es gelang, die Inhalte
aus der Steuerungsgruppe in die Praxis zu liberflihren — die partizipative Einbindung der
Mitarbeitenden kann als zentrales Erfolgskriterium angesehen werden.

3.4.1.6  Auswirkung von Trdgerbeteiligung in der Konzepterprobung

In einer Modelleinrichtung zeigte sich die starke inhaltliche Auseinandersetzung mit den
Projektinhalten durch den Trager zwar als sehr hilfreich und unterstiitzend. Die gleichzeitige
Implementation einer neuen Software von Tragerseite war jedoch problematisch und iberlastend fir
die Einrichtung, zumal die Implementationsprozesse wenig mit dem Modellprojekt verzahnt wurden.
In anderen Modelleinrichtung hingegen zeigte sich die Unterstiitzung und die eingenommene Rolle
auf Tragerseite als Gberwiegend forderlich. Die Trager haben sich mit personellen Ressourcen in den
Steuerungsgruppen eingebracht und unterstiitzten die Modelleinrichtungen damit mit ihrem
Fachwissen, beim Theorie-Praxis-Transfer sowie bei der Entwicklung und Umsetzung neuer Prozesse
und Strukturen. Neben der personellen Einbindung von Mitarbeitenden der Tragerorganisationen in
die Steuerungsgruppe konnten auch weitere Formen der Tragerbeteiligung beobachtet werden. Der
Trager einer Modelleinrichtung hat beispielsweise das zentrale Qualitaitsmanagement, welches als
Bindeglied und Koordination zwischen allen Prozessen und Abteilungen angesehen werden kann,
zeitweise in die Modelleinrichtung entsandt, um mit seiner Expertise und Kompetenz gezielt zu
unterstitzen. In einer weiteren Modelleinrichtung bestand seitens des Tragers hingegen gar keine
Unterstitzung, die fir die Umsetzung des Modellprojekts allerdings erforderlich gewesen ware. In
zwei Modelleinerichtungen wirkte sich die Zusammenarbeit und die Rolle des Tragers Gber weite
Strecken der Konzepterprobung als hemmend fiir die Umsetzung aus. Ausschlaggebend war hierbei,
dass notwendige Anpassungen im Change-Prozess entweder nicht schnell genug erfolgen konnten,
ohne Absprachen mit dem Trager nicht umsetzbar waren oder dass unterschiedliche Entscheidungen
und Haltungen von operativer Ebene und Geschaftsfiihrung den Change-Prozess ganzlich blockierten.

Versteht der Trager das Projekt als Teil seiner strategischen Ausrichtung, kann sich dies positiv auf
dessen Akzeptanz und Priorisierung in der Pflegeeinrichtung sowie auf die Bereitstellung von
personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen im Alltag auswirken. Wird das Projektvorhaben
durch den Trager organisatorisch in bestehende Strukturen, Prozesse und Entscheidungswege
verankert und steht nicht isoliert, erhoht dies ebenfalls die Chance auf Gelingen — dies kann zum
Beispiel durch eine gemeinsame Zielklarung mit bzw. zwischen der Trager- und Einrichtungsleitung zu
Beginn eines Projektvorhabens unterstiitzt werden.

3.4.1.7 Frlhzeitige und aktive Auseinandersetzung mit Projektinhalten und Auswirkungen

Zwar war allen Modelleinrichtungen bereits in der Anwerbungsphase kommuniziert worden, welche
Veranderungen in der Erprobung des Konzeptes intendiert waren und umgesetzt werden sollten,
diese Informationen haben jedoch in den jeweiligen Einrichtungen zu sehr unterschiedlichen
Interpretationen und Erwartungen gefiihrt. So erkannten einige Einrichtungen bereits in der
Vorbereitungs- und Planungsphase durch die Schulungen zum Pflegeprozess, bei der
Auseinandersetzung mit den Kompetenzeinschatzungen oder bei der Erarbeitung eines eigenen
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Interventionskatalogs, welche konkreten Veranderungen sich auf der Arbeitsebene durch die
Projektinhalte ergeben wiirden. In der Konsequenz informierten diese Einrichtungen ihre
Mitarbeitenden friihzeitig und umfassend. Dadurch waren diese Modelleinrichtungen auch in der
Lage, den Bedirfnissen ihrer Mitarbeitenden entsprechende MaBnahmen wie Schulungen oder
Anleitungen im Arbeitsalltag zu planen und durchzufiihren. Damit wurde die Projektumsetzung
wesentlich unterstitzt. Einrichtungen, die diese Erkenntnisse erst deutlich spater — etwa bei der
Erarbeitung der Tourenplane — hatten, waren in der Regel auch mit groReren Widerstanden und
Unsicherheiten durch die Mitarbeitenden konfrontiert. Besonders in der Kombination mit einem
eher abwartenden und passiven Verhalten bei der Umsetzung erkannten diese Einrichtungen
konkrete Zusammenhange und Auswirkungen auf die Arbeitsorganisation erst spat und waren dann
gezwungen, ohne die notwendige Vorbereitung und unter Zeitdruck zu reagieren. Dies erforderte
dann gerade kurz vor dem Start in die Pilotwochen der Implementierungsphase — also erst zu dem
Zeitpunkt, an dem die Veranderungen der Arbeitsorganisation nicht mehr zu umgehen waren —
intensivere Unterstiitzung durch das Projektteam. Teilweise trug dieser Umstand aber sogar dazu
bei, dass der Start der Pilotwochen verschoben werden musste.

Zu beachten ist jedoch, dass eine reine Informationsweitergabe zum Beispiel an die Mitarbeitenden
im laufenden Prozess allein nicht ausreichend sein kann. Ein moderierter Prozess zur gemeinsamen
Klarung von Bedarfen, Zielen und Auswirkungen —angepasst an den Einrichtungskontext — kann
dagegen sehr unterstiitzen. Projektverantwortliche Personen sollten dabei friihzeitig und verbindlich
in die Steuerung eingebunden werden. Projektverantwortliche Personen mit ausgepragter
Veranderungskompetenz sind dabei hilfreich; die Durchfiihrung mit klaren Verantwortlichkeiten,
entlang Zeitplanen und Monitoring-Instrumenten starken das Vorhaben ebenso.

3.4.1.8 Akzeptanz der erweiterten Bezugspflege

Generell ist festzustellen, dass alle Modelleinrichtungen schon bei Projektbeginn davon ausgingen,
bereits nach einem Konzept der Bezugspflege zu arbeiten, wobei die Interpretation des
Gegenstandes Bezugspflege und der jeweilige Umsetzungsgrad in den Modelleinrichtungen sehr
heterogen war. Dass in Bezug auf die bezugspflegerische Organisation im Rahmen der
Konzepterprobung groBere Verdanderungen vorgenommen werden mussten, war fiir manche
Modelleinrichtungen daher tGberraschend.

Vielfach schatzten die Einrichtungen dabei ihre bereits vorhandene bezugspflegerische Organisation
als ausreichend oder sogar besser als die entsprechenden Strukturen der KubA ein. Entsprechend
langwierig war es, die hierauf bezogenen Organisationsentwicklungsprozesse anzustoRen. In einer
Modelleinrichtung wurde die bestehende Bezugspflege beispielsweise als zielflihrend erlebt und die
Mitarbeitenden sahen durchgehend keinen Mehrwert in einer Veranderung, wohingegen das
Projekt-team durchaus Potenziale beispielsweise zur Starkung der Kommunikation im Pflegeteam
erkannte. Andere Modelleinrichtungen hatten auf der Leitungsebene eine grundlegend andere
Vorstellung der Zusammensetzung ihrer Bezugspflegetandems und auch der Aufgaben, die durch
diese tbernommen werden sollten.

Haufiger war aber, dass die neu gedachte Bezugspflege von der Steuerungsgruppe und den direkten
Leitungspersonen auf dem Wohnbereich verstanden und fiir gut befunden wurden, sich der Transfer
in die Praxis aber als schwierig erwies. Zwei Modelleinrichtungen hatten eine Bezugspflege, die sich
an der rdumlichen Zuordnung orientierte, in beiden Fallen wurde eine andere, personenbezogene
Zuordnung als weniger praktikabel eingeschatzt. Modelleinrichtungen, die die Bezugspflege in der
KubA und im Dienstplan bericksichtigten sowie ihre Mitarbeitenden bei der Umstellung inhaltlich
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begleiteten, gelang eine Veranderung und sie nahmen einen Mehrwert fir sich wahr. Die
Bezugspflege wurde letztendlich nur in zwei Modelleinrichtungen weitgehend vollstandig entlang der
Vorgaben des Umsetzungskonzeptes eingerichtet. Der sehr unterschiedliche Unterstiitzungsbedarf
der Modelleinrichtungen wurde in der Planungsphase erkannt und es wurde darauf mit einer
erweiterten und engeren Begleitung seitens der HSB entsprechend reagiert. So wurden zusatzliche
Schulungen entwickelt, vor Ort mehrfache Wiederholungen von Schulungen ermdglicht und die
praktische Begleitung der Pflegenden im Projektverlauf fiir jede Modelleinrichtung angeboten.

Die Selbsteinschatzung der Modelleinrichtungen im Hinblick auf die Bezugspflege liberschatzt
groRtenteils, wie sehr das vorliegende Pflegesystem bereits Kernelemente der Bezugspflege (siehe
hierzu Abschnitt 2.4) beinhaltet. Eine strukturierte und kritische Bestandsaufnahme der Ist-Situation
des tatsachlichen Umsetzungsgrades der Bezugspflege zu Beginn eines Veranderungsprozesses hin
zur KubA erscheint daher notwendig, um ,,blinde Flecken” zu identifizieren und
Veranderungsnotwendigkeiten zu erkennen. In einigen Modelleinrichtungen wurde die bestehende
Bezugspflegeorganisation als funktional oder liberlegen gegeniiber dem neuen Konzept bewertet
und dort, wo kein klarer Vorteil erkennbar war, blieb die Verdnderungsbereitschaft gering — selbst
wenn das Projektteam Potenziale erkannte. Relevante Veranderungen kénnten jedoch auf der Ebene
der Mitarbeitenden z. B. durch an den Umsetzungsstand angepasste Fortbildungsangebote,
Dienstplananpassungen, kompetenzgeleitete Bezugspflegetandembildung mit Partizipation des
Pflegeteams sowie begleitende Reflexion und Praxisbegleitung erreicht werden.

3.4.1.9 Einbindung aller Pflegefachkréafte in die Pflegeprozessteuerung

Flr die Organisation der Pflegeprozessteuerung zeigte sich in den Modelleinrichtungen — dhnlich wie
bei der Erweiterung der Bezugspflege, dass die bestehenden Regelungen zur Pflegeprozesssteuerung
bereits als Optimum der moéglichen Umsetzung angesehen werden. Fachlich ist dabei allerdings
festzustellen, dass der Pflegeprozess in seiner Bedeutung als gesetzlich definierte Vorbehaltsaufgabe
und als umfassendes qualifikationsorientiertes Pflegeorganisationsinstrument, das zwingend von
Pflegefachkraften verantwortet werden muss, noch kaum in den Modelleinrichtungen angekommen
war. Haufig lag die Pflegeprozessteuerung in den Modelleinrichtungen bei der Wohnbereichsleitung
oder nur bei ausgewahlten Pflegefachkraften, denen die fachgerechte Bearbeitung dieser Aufgabe in
einem zligigen Arbeitstempo zugetraut wurde. In der Terminologie des Projektes lag hier also bereits
eine Form der Kompetenzorientierung vor, die ihrerseits allerdings mit den programmatischen
Anspriichen an eine umfassende Bezugspflege nicht vereinbar war. In der Folge strebten
verschiedene Modelleinrichtungen an, weitere Mitarbeitende durch Anleitung und Beratung an die
Pflegeprozesssteuerung heranzufiihren. Der Erfolg war jedoch stark davon abhangig, ob die
anleitenden Personen eine kollegial beratende und unterstiitzende Rolle einnahmeneinnahmen und
ob die zeitlichen Moglichkeiten fir diese zusatzlichen Tatigkeiten im Arbeitsalltag eingeplant werden
konnten. Haufig fielen diese zusatzlichen Tatigkeiten aufgrund von Personalausfillen und damit
verbundenen Priorisierungen der zu erledigenden Aufgaben aus.

Obwohl Pflegefachkrifte generell gemaR ihrer formalen Qualifikation zur Ubernahme der
Vorbehaltsaufgaben berechtigt sind, war die Pflegeprozessteuerung in den Modelleinrichtungen
fachlich und strukturell unzureichend etabliert. Eine strukturierte und kritische Bestandsaufnahme
der Ist-Situation der tatsachlichen Pflegeprozesssteuerung sowie der individuellen
Pflegeprozesssteuerungskompetenzen der Pflegefachpersonen zu Beginn eines
Veranderungsprozesses hin zur KubA erscheint notwendig, um Verdanderungsnotwendigkeiten zu
erkennen. Durch gezielte und kompetenzorientierte Fortbildungen und KommunikationsmaRnahmen
sollte der Pflegeprozess als gesetzlich verankerte Vorbehaltsaufgabe (wieder) ins fachliche
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Selbstverstandnis moglichst aller Pflegefachkréfte integriert werden. Zudem sollten fir die
Etablierung der Pflegeprozessteuerung als Regelaufgabe aller Pflegefachkrafte fiir ihre jeweiligen
Bezugspflegebewohnenden verbindliche Zeitkontingente, in denen die Steuerung des
Pflegeprozesses systematisch erfolgen kann, geplant werden.

3.4.1.10 Technische Unterstltzung der Umsetzung der KubA

Die praktische Umsetzung der KubA in Form von Arbeitsablaufpldanen erfolgte in den meisten
Modelleinrichtungen Gber eine Exceltabelle, da keine umfassenden Funktionalitdten innerhalb der
jeweilig verwendeten Softwaresysteme vorhanden waren, um die Planung dariliber vorzunehmen.
Kurzfristige Produkt(weiter)entwicklungen wurden zwar bereits in der Planungsphase mit allen
beteiligten Softwareanbietern (Vivendi, Medifox DAN, Senso, Sinfonie, Cairful) diskutiert, erwiesen
sich allerdings als nicht realisierbar. Sowohl die erforderliche Anpassung der vorhandenen
Datenstruktur der Software-Produkte, als auch die fiir das Projekt erforderlichen regelhaften
Updates verzogerten sich oder wurden gar nicht umgesetzt. Dies galt besonders fiir die alteren
Softwareprodukte, die am Ende ihres Produktzyklus nicht mehr weiterentwickelt werden.

Auf Seiten der Modelleinrichtungen flihrte diese — als unzureichend bewertete — Unterstiitzung der
Softwareanbieter zu einem hohen nicht-automatisierten Aufwand in der Planung der
Arbeitsorganisation und damit einhergehend zu einer andauernden Unzufriedenheit. Bei einzelnen
Modelleinrichtungen verstarkte der Umstand, dass die Software keine bzw. erst im spateren Verlauf
Unterstitzung bot, moglicherweise die geringere Umsetzung und Aktualisierung der KubA wahrend
der Konzepterprobung. Beobachtet werden konnte zudem, dass die Implementation einer oder
mehrerer neuer Technologien oder Programme parallel zum Modellprojekt sowohl positive als auch
negative Auswirkungen auf die Modellerprobung hatte. In einer Modelleinrichtung zeigte sich der
Implementationsprozess der neuen Pflegesoftware als fest integrierter Bestandteil des
Veranderungsprozesses, der von der Modelleinrichtung in jedem Schritt der Struktur- und
Prozessanpassung mitgedacht und eingebettet wurde. In einer anderen Modelleinrichtung erfolgte
die Implementation eines zusatzlichen Tourenplanungsprogramms, welches auch die Handhabung
der neuen Hardware erfordert, eher als Parallelprozess zum Modellprojekt. Es bestand zwar eine
inhaltliche Riickbindung auf die Grundidee des Modellprojektes, die Anforderungen an die
Mitarbeitenden waren aber so vielschichtig, dass es zu einem deutlichen Mehraufwand mit
entsprechender Frustration kam.

Die praktischen Erfahrungen in den Modelleinrichtungen zeigen, dass fehlende oder nur verzogert
bereitgestellte Softwarefunktionen einen erheblichen Mehraufwand in der Planung und
Aktualisierung der KubA verursachten. Konnte dadurch die Verdanderung der KubA nicht zeitnah
erfolgen, fihrte dies regelmaRig zu Unzufriedenheit der Mitarbeitenden, die eigentlich nach der
KubA arbeiten wollten.

Die im Vorfeld des Modellprojektes unterschatzten Entwicklungsvorlaufe der Softwareanbieter
erschwerten die digitale Abbildung und Fortschreibung von Pflegeprozessen erheblich. Gleichzeitig
wurde deutlich, dass eine gezielte, friihzeitig geplante und eng mit dem Veranderungsprozess
verzahnte Einflihrung neuer Technologien positiv auf die Projektumsetzung wirken kann.

In der letzten Projektphase wurde daher seitens des Projektteams ein ,,runder Tisch” mit dem
Branchenverband FinSoz initiiert, in dessen Rahmen zum Zeitpunkt der Berichtslegung dariiber
diskutiert wird, wie die Software weiterentwickelt werden kann, um die Umstellung auf eine
kompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation zu erleichtern.
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3.4.2 Ergebnisse mit Anpassungen auf Systemebene

Neben den individuellen Anpassungen in den einzelnen Modelleinrichtungen fand eine Riickkopplung
der im Rahmen der formativen Evaluation gewonnenen Erkenntnisse auch in Bezug auf das
Umsetzungskonzept statt. Hierbei handelte es sich um die in den Abschnitten 3.4.2.1 bis 3.4.2.6
beschriebenen Anpassungen, die direkt wahrend der Erprobung zu einer Verdanderung in den
Konzeptgrundlagen geflihrt haben und die dann ab dem Moment der Anpassung fir alle
Modelleinrichtungen wirksam wurden.

3.4.2.1 Anpassung Kompetenzmanagement

Das zu Beginn des Modellprojektes eingesetzte Instrument zur Erfassung der Kompetenzen der
Mitarbeitenden war noch nicht auf die konkreten Inhalte des Modellprojektes abgestimmt. Dies lag
insbesondere an der Tatsache, dass sich das Konzept noch in der Entwicklung befand, als die
Einschatzungsbogen bereits fertig vorliegen mussten, damit die Einrichtungen mit ihren Arbeiten
beginnen konnten. Im Verlauf der formativen Evaluation gab es viele Riickmeldungen aus den
Modelleinrichtungen zu den Kompetenzeinschatzungen. Die meisten Modelleinrichtungen fanden
das eingesetzte Instrument insgesamt hilfreich und férderlich fiir die Personalentwicklung.

Kritische Riickmeldungen aus den Modelleinrichtungen bezogen sich gerade bei den niedrigen
Qualifikationsniveaus auf die Notwendigkeit von sprachlichen Vereinfachungen der Bogen. Vielfach
brauchte es die Unterstlitzung von Leitungspersonen, um die Fragen zu verstehen. Zudem wurden
die Kompetenzeinschatzungsboégen und der gesamte Prozess damit als zu zeitintensiv empfunden.
Der Onlinefragebogen fiir die Mitarbeitenden stellte sich eher als Barriere dar, da hier teilweise die
Leitungspersonen bei der Asnwendung unterstiitzen mussten.

Direkt zu Beginn der Kompetenzeinschatzungen gab eine Modelleinrichtung an, dass in ihrer
Einrichtung nur Mitarbeitende des QN 1, aber keine QN 2-Kréfte eingesetzt waren, da es in dem
Bundesland, in dem sich die Modelleinrichtung befand, keine entsprechenden Qualifizierungskurse
im geforderten Stundenumfang gab. Wenn sich Mitarbeitende weiterqualifizierten, dann erfolgte
direkt eine Qualifizierung zur Pflegeassistenzkraft (QN 3), auch da dies fiir die Mitarbeitenden
finanziell wesentlich lukrativer sei. Aktuell wiirden QN 1-Mitarbeitende keine
Kompetenzeinschatzung und kein Personalentwicklungsgesprach erhalten. Vor diesem Hintergrund
hat das Projektteam beschlossen, die bestehenden Kompetenzeinschatzungsbégen fir das QN 2
auch als Potenzialabschatzung des QN 1 einzusetzen und allen Modelleinrichtungen zur Verfligung zu
stellenstellen.

Je nachdem wie aktiv sich die Einrichtungen inhaltlich mit den Kompetenzen in Hinblick auf die
Arbeitsorganisation auseinandergesetzt hatten, erfolgten auch systematische Qualifizierungs- und
SchulungsmaRnahmen. Tabelle 14 zeigt eine zusammenfassende Ubersicht der von den
Modelleinrichtungen zuriickgemeldeten Bildungsbedarfe aus den Kompetenzeinschatzungen.
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Tabelle 14: Ubersicht Bildungsbedarfe Kompetenzeinschitzungen

Pflegehilfskrafte (QN 1 und 2)

Pflegeassistenzkrafte (QN 3)

Pflegefachkrafte (QN 4 und 5)

Prophylaxen
Positionierung
Transfer

Kommunikation (insbesondere
bei Demenz)

Medikamentengabe
Prophylaxen
Positionierung

Kommunikation (insbesondere
Pflegeprozess)

Pflegevisite
Medikamentenmanagement

Pflegeprozess

Versorgung von Personen in palliativen Situationen

Das Kompetenzanalyseinstrument sollte niedrigschwellig und zielgruppengerecht gestaltet sein, um
die Akzeptanz der Anwendenden zu erzielen sowie die Anwendbarkeit und damit die erwiinschte
Wirkung in der Praxis sicherzustellen. Es sollte eine vereinfachte, zeiteffiziente und niedrigschwellige
Durchfiihrungsform entwickelt werden (z. B. mobile Anwendung mit einfacher Benutzeroberflache
oder eine papierbasierte (Kurz)Version mit Selbst- und Fremdeinschatzungsoption). Das
weiterentwickelte Kompetenzanalyseinstrument (s. Abschnitt 3.4.4.5), das letztendlich fir die
Flachenimplementation (s. Kapitel 6.2.1) bereitgestellt wird, sollte zudem in Hinblick auf die
projektbezogenen Anforderungen angepasst werden, um die Anschlussfahigkeit an die Projektziele
zu sichern. Bedeutend ist vor allem, dass der Prozess der Kompetenzanalyse immer als Austausch
zwischen der einschatzenden und der einzuschatzenden Person verstanden und dahingehend
gestaltet wird und der Kompetenzeinschatzungsbogen nicht als bloRes Erhebungsinstrument genutzt
wird.

3.4.2.2 Kompetenzprofile fur nicht-pflegerische Berufe

Die Tatigkeiten von Personen mit dreijdhrigen, nichtpflegerischen Ausbildungen warf die Frage nach
einer addquaten Einschatzung des pflegerischen Qualifikationsniveaus dieser Personen auf. So
meldeten beispielsweise zwei Modelleinrichtungen zuriick, dass in ihren Einrichtungen Gber den
Pflegesatz verhandelte Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen tatig seien und sie diese in die
KubA zu integrieren beabsichtigten. Wahrend die Ergotherapeuten und -therapeutinnen der einen
Modelleinrichtung gemaR der Pflegsatzverhandlungen als Mitarbeitende des Qualifikationsniveaus 3
galten, wurden sie in der anderen Modelleinrichtung als Mitarbeitende des Qualifikationsniveaus 4
geflihrt. Aus einer weiteren Modelleinrichtung wurde von Medizinischen Fachangestellten berichtet,
die in der Pflege tétig seien. Diese Riickmeldungen aus den Modelleinrichtungen machte die
Notwendigkeit einer fachlichen Abgrenzung zwischen dem pflegerischen Qualifikationsniveau, auf
das alle Regelungen im Kontext der Personalbemessung bezogen sind, und den individuellen nicht-
pflegerischen Qualifikationsniveaus deutlich, die allerdings in den unterschiedlichen Rechtsbereichen
uneinheitlich behandelt werden. So werden die schon beispielhaft angeflihrten Ergotherapeuten
bezlglich ihrer Fachausbildung entweder als QN 4 oder QN 6 gefiihrt, kbnnen dabei aber
interventionsbezogen einem pflegerischen QN 2, QN 3 oder QN 4 zugeordnet werden. In Bezug auf
ihre Finanzierung werden sie landesspezifisch entweder nicht, als QN 3 oder als QN 4 angerechnet.
Ordnungsrechtlich werden sie ebenfalls landesspezifisch entweder nicht erwahnt oder als Fachkrafte
des QN 4 behandelt, wobei sich der ordnungsrechtlich angewendete Fachkraftbegriff dann auf alle
Fachkrafte bezieht und tber die pflegerischen Fachkrafte hinausgeht.

Hierzu wurde den Modelleinrichtungen noch einmal deutlich kommuniziert, dass im Kontext der
Arbeitsorganisation von pflegerischen Interventionen grundsatzlich das pflegerische
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Qualifikationsniveau als ausschlaggebend zu betrachten sei. Dabei zeigten sich besondere Fille, in
denen nicht-pflegerische Berufsausbildungen spezifische Kenntnisse und Kompetenzen enthalten,
die auch Teile des pflegerischen Leistungsgeschehens umfassen. Hier wurde deutlich, dass fir die
Erstellung der Touren im Rahmen der KubA ausbildungsspezifische Kompetenzprofile flr nicht-
pflegerische Berufe erforderlich waren. Hierzu wurden auf Grundlage der in den Ausbildungen
erworbenen Kompetenzen Profile fiir verschiedene in den Einrichtungen tatige, nicht-pflegerische
Berufsgruppen erstellt. Diese Kompetenzprofile wurden allen Einrichtungen im Rahmen eines
Vernetzungstreffens prasentiert und zur Verfliigung gestellt. Gleichzeitig wurden die
Modelleinrichtungen aufgefordert, bei Bedarf weitere Berufsgruppen an das Projektteam
zuriickzumelden, um gegebenenfalls weitere Kompetenzprofile erstellen zu kénnen. Diesbeziiglich
erfolgten allerdings keine weiteren Anfragen seitens der Einrichtungen.

Die Erfahrungen aus den Modelleinrichtungen verdeutlichen, dass eine systematische Priifung und
fachliche Einordnung nicht-pflegerischer Ausbildungsberufe im Kontext der Tourenplanung
erforderlich sind. Zwar wurden erste Schritte durch die Erstellung kompetenzbasierter Profile fiir
bestimmte Berufsgruppen unternommen, jedoch bleibt die Notwendigkeit bestehen, weitere nicht-
pflegerische Qualifikationen differenziert zu analysieren — insbesondere im Hinblick auf ihre
Einsetzbarkeit in der pflegerischen Arbeitsorganisation gemaR den Anforderungen der KubA. Es
erscheint sinnvoll, die Profile nicht-pflegerischer Berufsgruppen im Rahmen der Tourenplanung
weiterhin zu prifen und transparent einzuordnen. Nur durch eine Differenzierung kann
gewadhrleistet werden, dass die KubA sachgerecht umgesetzt wird und rechtlichen und
qualitdtsbezogenen Anforderungen geniigt.

3.4.2.3 Notwendiger Stundenumfang fur das Pflegezertifikat QN 2

Die im QMM angesetzte Stundenanzahl fiir die Anerkennung des QN 2 wurde als Reaktion auf die
Rickmeldung aus einer Modelleinrichtung zum HiP-Kurs (Helfer in der Pflege) fiir das Modellprojekt
von 200 h auf 150 h heruntergesetzt, sodass fiir die Einrichtungen die Anerkennung als QN 2-
Pflegende in gréRerem Umfang moglich war.

3.4.2.4 Einbeziehung von Mitarbeitenden des QN 2 in Bezugspflegetandems in einfachen
Pflegesituationen

Urspriinglich war das Bezugspflegetandem stark auf der Pflegeprozesssteuerungsebene verortet und
aufgrund der daraus entstehenden Anforderungen waren Mitarbeitende des QN 2 nicht als
Tandemmitglieder vorgesehen. In der Planungsphase kamen jedoch bei der Zusammensetzung der
Tandems Fragen aus den verschiedenen Modelleinrichtungen auf, warum die Pflegehilfskrafte des
QN 2 nicht in den Tandems berticksichtigt wiirden, da diese zwar nicht umfassend qualifiziert, aber
sehr stark in die praktische Versorgung eingebunden seien. In der Erstellung der Tourenplane der
Modelleinrichtungen zeigte sich immer mehr, dass in einfachen Situationen die Pflegehilfskrafte des
QN 2 quantitativ den iberwiegenden Anteil der pflegerischen Versorgung bestritten. Hieraus
entstand die Anregung, diese Mitarbeitenden bei Pflegebediirftigen in einfachen Pflegesituationen in
die Bezugspflegetandems zu integrieren, da sie viele Informationen zu diesen Bewohnenden aus der
taglichen Versorgung hatten. Die Frage der erweiterten Einbeziehung in die Bezugspflegetandems
wurde zunachst im Projektteam und dann in einer projektinternen Expertengruppe diskutiert. Diese
hat entschieden, diesen Vorschlag in das Konzept aufzunehmen. Die Anpassung erfolgte durch eine
Uberarbeitung des Umsetzungskonzeptes. Im Rahmen eines Vernetzungstreffens erhielten alle
Modelleinrichtungen eine Ubersicht tiber die aktuellsten Anpassungen sowie eine Schulung zur
praktischen Anwendung in der Bezugspflegeorganisation. Die Modelleinrichtungen begriRten die
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Anpassung der Bezugspflegetandems. Mit dieser Anderung sollte als zusitzlicher Nebeneffekt die
Rolle der Pflegehilfskrafte in QN 2 in der neuen Arbeitsorganisation starker als bisher vom Konzept
vorgesehen sichtbar werden.

3.4.2.5 Anpassung der Methodik zur Einschdtzung der Komplexitat der Pflegesituation

Kernpunkt der Mechanik zur Festlegung von individuellen SOLL-QN fiir die Interventionserbringung
ist die personenbezogene Feststellung der Komplexitat der Pflegesituation jeder pflegebedirftigen
Person. Wahrend der Konzepterprobung war es von besonderer Wichtigkeit, die Bedeutung dieser
Einschatzung und die Umsetzung an die Pflegemitarbeitenden der Einrichtungen zu vermitteln. Mit
zunehmendem Verstandnis flr das Konzept und seine Auswirkungen entstand eine inhaltliche
Diskussion zwischen den Modelleinrichtungen und dem Projektteam. Hieraus folgten nach den
erforderlichen Priifungs- und Freigabeschleifen schlielRlich zwei substanzielle Veranderung in der
Mechanik der Komplexitatseinschatzung.

3.4.2.5.1 Herausnahme des Items Treppensteigen aus der Einschatzung der Komplexitatsgrade

Eine Modelleinrichtung dulRerte bereits zu einem friihen Projektzeitpunkt, dass die Berlicksichtigung
des Items 1.5 Treppensteigen im Modul 1 (Mobilitdt) des Begutachtungsinstruments fiir die
Ermittlung der Komplexitatsgrade zu einer Verzerrung in Richtung komplexer Pflegesituationen
flhre. Das Item beschreibt, ob eine Person in der Lage ist, ohne personelle Unterstiitzung Treppen
zwischen zwei Etagen zu Uberwinden. Laut Berichten der Modelleinrichtung waren die Bewohnenden
in der Regel so stark eingeschrankt, dass sie in diesem Modul die hdchsten zu vergebenen Punkte
erzielen wiirden. Das Treppensteigen spiele gleichzeitig jedoch im Kontext einer stationaren
Pflegeeinrichtung keine Rolle fiir die Komplexitat der Versorgung der Bewohnenden, da fir alle
Etagenwechsel ein Aufzug benutzt werden kdnne. Ein Versuch der Einrichtung, dieses Item in der
Komplexitatsgradeinschatzung nicht zu berticksichtigen, habe ein aus ihrer Sicht realistischeres Bild
ergeben. Diese Berichte wurden zunachst durch das Projektteam (iberprift und der Umgang mit
dieser Riickmeldung anschlieRend als Frage in die folgenden Experteninterviews mit den Gbrigen
Einrichtungen aufgenommen. Diese bestatigten die Einschatzung der Modelleinrichtung, woraufhin
die fachliche Angemessenheit und die Auswirkungen eines Ausschlusses dieses Items aus der
Komplexitatsgradeinschatzung intensiv im Projektteam diskutiert wurde. Eine projektinterne
Expertengruppe entschied schlielich, dass ohne dieses Item die Komplexitdtsgrade im Sinne des
Projektes realistischer abgebildet werden kdnnen, weil keine Relevanz dieses Items fir die Art der
Durchfiihrung korpernaher Pflegeinterventionen besteht. Die systematische Anpassung sah vor, das
Item Treppensteigen nicht mehr bei der Ermittlung der Gesamtsumme im Modul 1 einzubeziehen. Da
gleichzeitig die Schwellenwerte fiir die jeweiligen Komplexitatsgrade beibehalten werden sollten,
zeigte die Folgenabschatzung fir alle einbezogenen Pflegebedirftigen eine als fachlich
angemessener bewertete, durchschnittlich niedrigere Komplexitatseinschatzung. In einem nachsten
Schritt wurde diese Uberlegung mit dem Auftraggeber abgestimmt, bevor sie final an die
Einrichtungen kommuniziert wurde. Die Modelleinrichtungen flhrten daraufhin eine
Neueinschatzung der Komplexitatsgrade durch und passten die Arbeitsablaufpldane entsprechend an.

3.4.2.5.2 Herausnahme des Modul 1 aus der Einschatzung der Komplexitdtsgrade fur die
Interventionen Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung sowie fir die Intervention
Trinkmanagement: Durchfiihrung

Aus den Modelleinrichtungen gab es kritische Riickmeldungen zur Zuweisung der SOLL-QN bei den
Interventionen Ernéhrungsmanagement: Durchfiihrung sowie Trinkmanagement: Durchfiihrung. Die
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urspriingliche Zuweisung basierte auf der allgemeinen Logik fir kérpernahe Pflegeinterventionen
(Interventionsklasse G) bei der gleichermalien die Einschatzungen zur Beeintrachtigung in der
Mobilitdt (Modul 1) und den Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen (Modul 3) einflieRen.
Diese Systematik flihrte jedoch dazu, dass in Situationen mit eingeschrankter Mobilitat nahezu alle
Aufgaben im Bereich der Nahrungs- und Getrankeversorgung von Fachkraften hatten tlbernommen
werden sollen — unabhangig vom tatsachlichen Unterstitzungsbedarf im konkreten Fall. Die
Einrichtungen wiesen darauf hin, dass diese pauschale Zuordnung nicht den realen pflegerischen
Anforderungen entsprache, da das Management von Erndhrung und Flussigkeitszufuhr oft auch bei
eingeschrankter Mobilitat durch Assistenzkrafte durchgefiihrt werden kénne — sofern keine weiteren
komplexitatssteigernden Faktoren vorliegen.

Vor diesem Hintergrund wurde im Austausch mit den Einrichtungen und im Projektteam
entschieden, die bisherige Komplexitatslogik fiir diese beiden Interventionen grundsatzlich
anzupassen. Konkret wurde das Modul 1 (Mobilitat) aus der Komplexitdtsgradermittlung fir
Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung sowie Trinkmanagement: Durchfiihrung herausgenommen.
Gleichzeitig wurde als neuer zentraler Komplexitatsfaktor das Vorliegen einer Dysphagie
bericksichtigt. Damit wurde fiir diese beiden Interventionen die allgemeine Zuweisungslogik fur G-
Interventionen explizit auBer Kraft gesetzt. Die Modelleinrichtungen fiihrten daraufhin eine
Neueinschatzung der Komplexitatsgrade fir diese Interventionen durch und passten ihre
Arbeitsablaufplane entsprechend an.

Auch dieser Fall verdeutlicht exemplarisch, dass die iterative Umsetzung des urspriinglichen Konzepts
sinnvoll ist. So fiihrten die Riickmeldungen der Modelleinrichtungen auch hier zur Uberpriifung und
Anpassung der Systematik, da analysiert wurde, dass Mobilitat allein kein hinreichender Indikator flr
die Komplexitat der pflegerischen Leistung in diesem Bereich ist.

3.4.2.6 Anpassungen der Intervention Rundgang / Sicherheit gewéhrleisten

Bei der Intervention Rundgang/Sicherheit gewdhrleisten zeigte sich in der Pflegepraxis ein
uneinheitliches Bild der Interpretation dieser Intervention. In der urspriinglichen Zuordnung war
diese Intervention als eine den Pflegefachkradften vorbehaltende Tatigkeit klassifiziert. Sie war als
Bestandteil der Pflegeprozesssteuerung und der Verantwortung der Pflegefachperson gegeniber
allen Bewohnenden konzipiert und sollte dazu dienen, sich taglich einen fachlichen Eindruck von den
Bewohnenden zu verschaffen, indem mindestens ein kurzer persénlicher Kontakt mit den
Bewohnenden erfolgt. Einige Modelleinrichtungen verstanden unter dieser Intervention jedoch reine
Rundgange zur Sichtkontrolle in Bezug auf Gefahrensituationen und ahnliches. Diese
Modelleinrichtungen zeigten sich dann irritiert tGiber das vorgegebene SOLL-QN 4, da Rundgange zur
Sichtkontrolle von jedem Qualifikationsniveau in den Modelleinrichtungen durchgefiihrt wurden und
auch durchgefiihrt werden konnten. Aufgrund der pflegepraktisch anderen Interpretation der
Intervention und der Abbildbarkeit der Leistung der Pflegekrafte unterhalb des Fachkraftniveaus
wurde die Intervention Rundgang/Sicherheit gewdhrleisten in zwei Interventionen aufgeteilt. Die
neue Intervention Sicherheit gewdhrleisten wird weiterhin als Bestandteil der
Pflegeprozesssteuerung mit dem SOLL-QN 4 in der Interventionsklasse E geflihrt, wahrend die
ebenfalls neue Intervention Kontrollgang/Sichtkontrolle der G-Interventionsklasse angehort und
abhangig vom Komplexitdtsgrad von dem jeweils passenden Qualifikationsniveau erbracht werden
kann.

Anhand der Intervention ,, Rundgang/Sicherheit gewahrleisten” wurde deutlich, dass unklare oder
mehrdeutig interpretierbare Interventionen in der pflegerischen Praxis zu Missverstandnissen und
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Abweichungen hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen fiihren kénnen. Die daraufhin
vorgenommene konzeptionelle Trennung in zwei Interventionen — ,Sicherheit gewahrleisten” als
Bestandteil der Pflegeprozesssteuerung und , Kontrollgang/Sichtkontrolle” als delegierbare
Malnahme — verdeutlicht die Notwendigkeit praxisnaher Anpassungen.

3.4.3 Evaluation der Bildungsangebote

Im Rahmen des Modellprojekts sind unterschiedliche Bildungsformate entwickelt worden und zum
Einsatz gekommen: Prasenzfortbildungen, digital synchrone und digital asynchrone Fortbildungen. Im
Verlauf der formativen Evaluation ergaben sich Erkenntnisse zur Anpassung der Bildungsformate
(Abschnitt 3.4.3.1), zu den Zielgruppen fir die Bildungsangebote (Abschnitt 3.4.3.2) und zur
allgemeinen Notwendigkeit der Erweiterung von Bildungsangeboten (Abschnitt 3.4.3.3).

3.4.3.1 Ergebnisse und Anpassungen in Bezug auf die Bildungsformate

Bei den eingesetzten Bildungsformaten zeigte sich, dass die Mitarbeitenden qualifikationsunabhangig
Fortbildungsformate in Prasenz praferieren. Der eingeschrankte Zugang zu digitalen
Bildungsformaten (z. B. zu Erklarvideos, kleinen Wissenstests) und die dadurch bedingte geringe
Erfahrung im Umgang mit und in der Anwendung von solchen Formaten, fiihrten zu Unsicherheiten
bei der Zielgruppe. Dariiber hinaus betonten die Teilnehmenden die Bedeutung des direkten
Austausches in Kleingruppen entlang konkreter Fallbeispiele aus ihrer eigenen Berufspraxis und dem
Face-to-Face-Dialog mit den Fortbildungsmoderatorinnen und den Fortbildungsmoderatoren. Um
den Bedarfen und Bediirfnissen der spezifischen Zielgruppe gerecht zu werden und dadurch eine
Steigerung der Bildungsaspiration zu erreichen, empfiehlt es sich daher, die Fortbildungsangebote in
Prasenz anzubieten.

Im Allgemeinen konnten nur wenige informelle Lern- und Bildungsaktivitaten in den
Modelleinrichtungen identifiziert werden. Die zur Verfligung gestellten Lernangebote auf der PeBeM-
Website wiesen — gemessen anhand der Klickzahl — nur eine sehr geringe Nachfrage auf. Als
hemmende Faktoren konnten zum einen keine bzw. nur eingeschrankte Zugangsmoglichkeiten der
Mitarbeitenden (digitale Ausstattung) und zum anderen das Fehlen zeitlicher Lernrdume identifiziert
werden. Auch fehlende Informationen Uiber die Existenz und Nutzbarkeit der PeBeM-Website stellten
in einigen Modelleinrichtungen eine Zugangsbarriere dar.

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse im Projektverlauf wurde das Bildungsangebot der
Reflexionsschleifen im Verdnderungsprozess entwickelt, mit dem Ziel die bestehenden
einrichtungsspezifischen Lern- und Bildungsbedarfe zu ermitteln und den Mitarbeitenden im Prozess
der Arbeit Moglichkeitsraume zur Nutzung von Lern- und Bildungsprozessen zu erschliefRen. Hierfur
wurden die Wohnbereichsleitungen befahigt, eine Moderationsrolle einzunehmen, um Lern- und
Veranderungsbedarfe im Team zu reflektieren und zu kommunizieren. Mit Hilfe eines als
»,Notizzettel” nutzbaren Posters sollte in den Modelleinrichtungen der gezielte Austausch im Team
Uber notwendige und gewiinschte Veranderungen im Arbeitsalltag visualisiert, verbalisiert und
reflektiert werden. Fiir den Austausch wurde die Dienstbesprechung empfohlen, damit alle
Teammitglieder anwesend sein konnten und keine zusatzlichen Zeitressourcen zur Verfiigung gestellt
werden mussten. Flr zukiinftige Organisationsentwicklungsprozesse in anderen Einrichtungen
empfiehlt es sich, dieses Bildungsangebot bereits zu Beginn des Veranderungsprozesses einzufiihren
und als dauerhaftes Instrument zu implementieren.
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3.4.3.2 Ergebnisse und Anpassungen bezogen auf die Zielgruppen

Die Bildungsangebote sind entsprechend der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche des
zugrundeliegenden theoretischen Rahmenmodells sowohl qualifikationsspezifisch als auch
qualifikationsiibergreifend konzipiert worden.

Die steuernden Pflegefachkrafte sowie die unterstiitzenden Pflegeassistenzkrafte waren zunachst
eingeladen, an den Fortbildungen zum allgemeinen und qualifikationsorientierten Pflegeprozess
teilzunehmen. In diesen Fortbildungen wurden neben allgemeinen Inhalten zur
Pflegeprozesssteuerung und der speziellen Rollen von Pflegehilfs- und Pflegeassistenzkraften auch
die neu gedachten bezugspflegerischen Inhalte vermittelt. Dabei handelt es sich im Wesentlichen um
die drei Elemente feste Zuordnung von Bewohnenden und Pflegenden, die qualifikationsorientierte
Leistungserbringung sowie die Sicherstellung des Informationsflusses durch
Kommunikationsinstrumente. Damit der Pflegeprozess personenzentriert gestaltet werden kann,
muss die gesamte Lebenslage der Bewohnenden betrachtet werden. Erreicht werden kann dies
durch die Umsetzung des ganzheitlich orientierten Pflegesystem Bezugspflege, das dem aktuellen
Pflegebedirftigkeitsbegriff vollumfanglich entspricht. Bei der Bezugspflege sind Bewohnende und
Pflegende in einer direkten Zuordnung miteinander verbunden: Jede und jeder Bewohnende wird
einer zustandigen Pflegefachkraft zugeordnet. Diese Pflegefachkraft ist von der Aufnahme bis zum
Ausscheiden der pflegebediirftigen Person aus der Langzeitpflegeeinrichtung fiir deren Versorgung
zustandig und tragt, die Verantwortung fir den gesamten Pflegeprozess und versorgt
qualifikationsorientiert die zugeordneten Bewohnenden selbst, wenn sie im Dienst ist. Durch diese
moglichst dauerhafte und bestandige Beziehung ist — bei korrekter Umsetzung — gewahrleistet, dass
Bezugspflegende ihre Bezugspflegebewohnenden sehr gut kennen und somit in der Lage sind, deren
gesamte Lebenslage einzuschatzen, um in Konsequenz dessen den Pflegeprozess personenzentriert
zu gestalten. Da aber bei Pflegebediirftigen in einfachen und komplizierten Pflegesituationen auch
Pflegehilfs- bzw. -assistenzkrafte in einem hohen zeitlichen Umfang in die pflegerische die
pflegerische Versorgung eingebunden sind und im Pflegealltag intensiven Kontakt zu Bewohnenden
haben und deren jeweiligen Gesundheits- und Versorgungszustand wahrnehmen, wurde zur
Umsetzung einer kontinuierlichen, verantwortlichen und bewohnendenorientierten Bezugspflege
das Konzept der Bezugspflege durchdurch die Etablierung von Bezugspflegetandems
weiterentwickelt. In diesem Tandem fallen alle Aufgaben der Pflegeprozesssteuerung
(Vorbehaltstatigkeit) der Pflegefachkraft zu. Die im Bezugspflegetandem eingebundenen Hilfs- und
Assistenzkrafte erbringen qualifikationsorientiert Assistenzkrafte erbringen qualifikationsorientiert
Leistungen in der direkten Versorgung der Bewohnenden und bringen in alle Pflegeprozessschritte
ihre Beobachtungen und ihr Wissen aus dem persénlichen Umgang, dem Alltag und der pflegerischen
Versorgung der Bezugspflegebewohnerin bzw. des Bezugspflegebewohners ein. Zum Einsatz
kommen hierfiir Pflegeprozesssteuerungs- sowie Kommunikationsinstrumente (z. B.
Mikropflegevisiten). Das Konzept , Bezugspflege — neu gedacht” umfasst somit die Befdhigung, den
Pflegeprozess durch den Einsatz eines Bezugspflegetandems aktiv unter Bericksichtigung der
verschiedenen Qualifikationsniveaus in der Pflege zu gestalten und im Sinne eines ressourcen- und
kompetenzgeleiteten Vorgehens umzusetzen. Alle Qualifikationsniveaus der Pflege haben
qualifikationsbezogen eine Rolle in der Gestaltung des Pflegeprozesses und in der
qualifikationsorientierten Erbringung der Pflegeleistungen. Sie verstandigen sich dabei
qualifikationstbergreifend Gber Kommunikationsinstrumente engmaschig zu den individuellen und
sich wandelnden Pflegesituationen.
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Durch ihre Einbindung in die Bezugspflegetandems entstand auch ein direkter Bildungsbedarf fir die
Pflegehilfskrafte des QN 2 zum Thema der qualifikationsorientierten Informationsweitergabe fiir die
Pflegeprozesssteuerung. Die bereits vorliegenden Fortbildungsteile wurden dahingehend angepasst,
dass der erste Teil der Fortbildung zum allgemeinen Pflegeprozess sich explizit an Pflegefachkrafte
mit fehlenden Pflegeprozesssteuerungskompetenzen richtet und eine zusatzliche Fortbildung fir
Pflegehilfs- und -assistenzkrafte zur qualifikationsorientierten Informationsweitergabe fiir die
Pflegeprozesssteuerung und der Rolle als Bezugspflegekraft konzipiert wurde.

Flr den zweiten Teil der Fortbildung zum Thema qualifikationsorientierter Pflegeprozess war durch
die Integration der Pflegehilfskrafte in die Bezugspflegetandems eine Erweiterung der Zielgruppe um
Pflegehilfskrafte des QN 2 erforderlich. Entsprechende Empfehlungen zur zielgruppenspezifischen
Durchfiihrung wurden im Artikulationsschema erganzt. Fiir diese Teilfortbildung galt von Beginn an,
dass eine qualifikationsunabhangige Durchfiihrung empfohlen wurde, um die Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus zu starken. AuRerdem wurde eine Fortbildung zum Thema
Einschatzung der Komplexitatsgrade von Pflegesituationen fiir die Pflegefachkrafte empfohlen.

Der dritte Teil der Fortbildungsreihe zum Thema Instrumente zur Pflegeprozesssteuerung wurde
durch die Teilnehmenden als wichtig fiir neue Impulse in der Zusammenarbeit beurteilt. Die Starkung
der Mitarbeitenden unterhalb des Fachkraftniveaus in ihrer Funktion als wichtige Informationsquelle
fir den Pflegeprozess hat dazu beigetragen, dass die neuen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche
verstanden und mehr akzeptiert werden konnten. Der Transfer in Form einer Arbeits- und
Ubungsaufgabe gestaltete sich schwierig. Im einrichtungsiibergreifenden Austausch wurden fehlende
zeitliche Ressourcen als zentrale Herausforderung genannt, weshalb nicht alle Modelleinrichtungen
die Arbeits- und Ubungsaufgaben umsetzten.

3.4.3.3 Ergebnisse zur Erweiterung des Bildungsangebots

Aus dem Prozess der formativen Evaluation entstanden ebenfalls informelle Bedarfsbekundungen
seitens der Modelleinrichtungen. Dazu zahlen Bildungsangebote zu den Themen Komplexitat der

Pflegesituationen (Abschnitt 3.4.3.3.1),), Ernahrungs- und Trinkmanagement (Abschnitt 3.4.3.3.2)
und Medikamentengabe (Abschnitt 3.4.3.3.3).

3.4.3.3.1 Komplexitatsgrade von Pflegesituationen

Die Komplexitatsgrade und die dahinterliegende Logik wurden im Verlauf des Projektes vielfach
durch die Einrichtungen thematisiert. So zeigte sich insbesondere in Bezug auf das Modul 3
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, dass hohe Einschitzungen der Items 3.10 Angste
und 3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage zu einer Verzerrung der
Komplexitatsgradeinschatzung fiihren. Hierzu erfolgte ein intensiver Austausch mit den
Einrichtungen, um die Griinde fiir die Einschatzungen zu ermitteln. Dabei wurden Unsicherheiten in
der Handhabung des Begutachtungsinstruments deutlich.

Die Pflegefachkrafte hatten zum Teil Schwierigkeiten in der praktischen Einschatzung und
Abgrenzung zwischen Modul 2 Kognitive und kommunikative Fihigkeiten und Modul 3
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen des Begutachtungsinstruments. Um mehr Sicherheit
in der Einschatzung der Pflegefachkrafte zu ermdoglichen, wurde das bereits bestehende
Bildungsangebot zur Komplexitatsgradeinschatzung um zusatzliche Materialen erweitert. Es wurde
ein Erklarvideo zu Modul 3 mit dem Schwerpunkt der Abgrenzung zum Modul 2 produziert und Lern-
und Ubungsaufgaben mit Fallbeispielen inklusive Musterldsungen ausgearbeitet, um den Transfer in
die praktische Anwendung zu fordern. Die Fallbeispiele wurden anhand von Beispielen aus den
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Modelleinrichtungen entwickelt. Zudem wurden den Einrichtungen ein Berechnungstool zur
Verfligung gestellt, in das die Zahl der Pflegebediirftigen im entsprechenden Bereich differenziert
nach den Pflegegraden eingegeben werden kann. Das Tool produziert dann die zu erwartende
Verteilung der Komplexitatsgrade. Fiir die Programmierung dieses Tools wurden die Werte der
Studiengutachten des MD fiir die Bewohner der Fokuswohnbereiche als Inputdaten verwendet. Den
Einrichtungen wurde nahegelegt, ihre eigenen Einschdtzungen noch einmal zu Gberprifen, falls diese
sich deutlich von der zu erwartenden Verteilung unterschied.

Dennoch wurden die Komplexitdtsgrade in den Einrichtungen regelmaRig ,zu hoch” eingeschatzt. In
den Modelleinrichtungen konnte das nur in intensiven Einzelgesprachen von Mitgliedern des
Projektteams mit den zustandigen Einrichtungsmitarbeitenden korrigiert werden. Es bestehen aber
erhebliche Zweifel, ob Einrichtungen in einem Umsetzungsprozess ohne eine entsprechende
Begleitung angemessene Bewertungen vornehmen, da jeweils angenommen wird, dass die
Pflegesituation der eigenen Bewohnerschaft besonders komplex ist.

In diesem Zusammenhang wurde in den Gesprachen mit den Einrichtungen auch deutlich, dass der
Zusammenhang von Komplexitats- und Pflegegraden in den Einrichtungen oftmals nicht
nachvollzogen werden konnte. So wurde beispielsweise von einigen Einrichtungen argumentiert,
dass sie aufgrund einer Vielzahl von (hoch-)komplexen Pflegesituationen deutlich mehr
Pflegefachkrafte bendétigen wiirden als urspriinglich angenommen. Hierzu wurden intensive
Gesprache mit den Einrichtungen gefiihrt. Diese fanden zum Teil online als auch in Prasenz in den
Einrichtungen statt. Dabei wurden die Einschatzungen konkreter Bewohnenden besprochen und es
wurde gezielt geschaut, inwiefern der Komplexitatsgrad realistisch eingeschatzt wurde. Zusatzlich
erfolgte eine umfangreiche Prasentation des Zusammenhangs von Komplexitats- und Pflegegraden
im Rahmen eines Vernetzungstreffens, um zu verdeutlichen, dass die Personalbemessung
ausschlieBlich von der Pflegegradverteilung abhdngig ist, die Personaleinsatzplanung dagegen von
der Komplexitatsgradverteilung. Die zur Verfligung gestellte Personalmenge ist daher nur dann
passend, wenn die Komplexitatsgradverteilung zur Pflegegradverteilung passt. Dies war in der
PeBeM 1-Studie gegeben und auch in der PeBeM 3-Studie korrelieren Pflegegrad und
Komplexitatsgrad hoch — aber nur, wenn die Einschatzungen der MD-Gutachten zugrunde gelegt
werden, nicht aber, wenn auf die Einschatzungen der Einrichtungen zuriickgegriffen wird. Dass
Personalbemessung und Personaleinsatz auf unterschiedlichen Konstrukten beruhen, ist eine
Sollbruchstelle fur die Umsetzung der qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation und sollte daher
Uberdacht werden.

3.4.3.3.2 Erndhrungs- und Trinkmanagement

Um Mitarbeitende des QN 1 anzusprechen und die Bedeutung der Aufgaben- und
Verantwortungsbereiche dieses Qualifikationsniveaus zu verdeutlichen, wurde ein Erklarvideo zum
Thema Beobachtungskriterien bei der Nahrungsaufnahme entwickelt.

3.4.3.3.3 Medikamentengabe

Die Intervention Medikamentengabe wurde in den Modelleinrichtungen aufgrund von
Unsicherheiten der Pflegeassistenzkrafte im Umgang mit Medikamenten und/oder fehlenden
Kompetenzzuschreibungen durch die Vorgesetzten nur selten von den Assistenzkraften
ibernommen. Um die Medikamentengabe starker durch Pflegeassistenzkrafte durchfiihren zu
kénnen, missen diese entsprechend weiterqualifiziert werden.
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3.4.4 Konsequenzen flr die Implementationsstrategie der KubA

Die wichtigsten Erkenntnisgewinne der formativen Evaluationen sowie die daraus abgeleiteten
Konsequenzen fir die Weiterentwicklung des Implementationskonzept werden in den
nachfolgenden Abschnitten 3.4.4.1 bis 3.4.4.10 noch einmal zusammengefasst.

3.4.4.1 Definition von Mindestvoraussetzungen

Die urspriingliche Idee, Prototypen auf Basis der Modelleinrichtungen zu entwickeln, die Cluster von
Einrichtungen mit vergleichbaren Strukturen und Prozessen abbilden, wurde aufgrund der hohen
Heterogenitat der Modelleinrichtungen im Projektverlauf aufgegeben. Im Zentrum der
Implementationsstrategie (s. Kapitel 0) steht nun ein individualisierbarer Umsetzungsprozess, der auf
definierten Voraussetzungen zu den Themen Veranderungsbereitschaft und Veranderungsfahigkeit
basiert. Der grundlegende Gedanke hierbei ist, dass den Pflegeheimen zuerst die Moglichkeit
gegeben wird, Grundvoraussetzungen fiir die KubA-Implementation zu erflillen, um danach einen
stark individualisierbaren, aber in seinen Grundziigen vorgegebenen Implementationsprozess zu
durchlaufen. Durch diesen Ansatz wird prinzipiell allen Einrichtungen die Moglichkeit geboten, sich
mit der Einflihrung einer qualifikations- und kompetenzorientierten Arbeitsorganisation zu befassen
und in ihrem eigenen Tempo den Umsetzungsprozess zu gestalten.

Die notwendige Uberpriifung der Mindestvoraussetzungen kann mithilfe von
Selbsteinschatzungsinstrumenten erfolgen die im Modellprojekt entwickelt und eingesetzt wurden,
aber auf Basis der gemachten Erfahrungen fortwahrend weiterentwickelt werden kdnnen.

3.4.4.2 Uberprifung und Verdnderung der Methode zur Feststellung der Komplexitét einer
Pflegesituation

Die Komplexitatsgrade und die dahinterliegende Logik zur Feststellung der personenbezogenen
Auspragung flihrten im Projektverlauf zu dauerhaften Problemen. So zeigte sich insbesondere in
Bezug auf das Modul 3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, dass hohe Einschdtzungen
der Items 3.10 Angste und 3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage zu einer Verzerrung
der Komplexitatsgradeinschatzung fihren. Der Hintergrund hierfiir lag daran, dass die
einschatzenden Pflegekrafte vor allem diese beiden Items anders bewerteten, als dies geschulte
Pflegegutachtenden der MD-Gemeinschaft und der Careproof GmbH tun wiirden. Wahrend die
Pflegekrifte etwa bewerteten, ob eine Person liberhaupt das Vorhandensein von Angsten
thematisiert, ist fiir Gutachtende ausschlaggebend, wie oft die Person Angste aufweist, die einer
gezielte fachpflegerische Intervention erfordern. Diese vordergriindig kleine Diskrepanz flhrte
praktisch dazu, dass die Komplexitatsgrade von Pflegesituationen in den Einrichtungen regelmaliig
Uberschatzt wurden — mit der Konsequenz einer zumindest voriibergehend hohen Belastung der
Pflegefachkrafte bei Umsetzung einer qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation.

Um diesem systematischen Problem zu begegnen, wurde im Hinblick der geplanten Bereitstellung
der KubA fir alle stationdren Pflegeeinrichtungen in Deutschland eine Anpassung der Methode zur
Feststellung der Komplexitatsgrade erforderlich. Diese wird hier folgend ausfiihrlich erldutert.

Die Erfassung der Komplexitdtsgrade der Pflegesituation nach der in Abschnitt 2.2.1.3 ausgewiesenen
Methodik hat sich im Modellprojekt in dreifacher Hinsicht als problematisch erwiesen: Erstens ist sie
aufwéandig, da die Einrichtungen die Auspragungen der ltems der Module 1 und 3 des
Begutachtungsinstruments, die zur Ermittlung des Komplexitatsgrads bendétigt wurden, nicht immer
aktuell im Zugriff hatten, so dass diese fiir eine korrekte Komplexitdtseinschatzung neu erhoben
werden miussen. Zweitens hatten bei dieser Erhebung aber alle Modelleinrichtungen Probleme
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damit, einzelne Items fachlich so zu bewerten, wie dies fiir die Bestimmung der Komplexitatsgrade
gedacht war und damit im Ergebnis auch Probleme damit, die Komplexitatsgrade zutreffend zu
bestimmen. Da eine Grundtendenz vorhanden ist, die eigenen Falle jeweils fiir besonders komplex zu
halten, resultierten daraus ,zu hohe” Komplexitatsgradverteilungen. In den Modelleinrichtungen
konnte dies durch Mitglieder des Studienteams, die vor Ort jeden einzelnen Fall mit den
Pflegekraften diskutiert haben, korrigiert werden. Ohne eine solche Begleitung besteht aber die
Gefahr, dass unrealistische Komplexitatseinstufungen die Umsetzung der KubA unmaéglich machen.
Drittens beruhen Personalbemessung und Personaleinsatz auf unterschiedlichen GréRen, namlich
den Pflegegraden und den Komplexitatsgraden. Solange beides korreliert — wie dies bei den
Modelleinrichtungen in PeBeM 1 und jetzt (nach entsprechendem Eingreifen) bei PeBeM 3 gegeben
war, ist dies kein Problem. Sobald diese Korrelation aber nicht mehr gegeben ist und die
Komplexitatsgrade ,,zu hoch” eingestuft werden, sind die vorhandenen Fachkrafte im Rahmen der
Personaleinsatzplanung in der Einrichtung nicht mehr in ausreichendem Umfang im Dienst, um alle
(hoch)komplexen Falle zu versorgen, so dass die Umsetzung einer Pflege gemaR den KubA-Strukturen
erschwert wird. Von den Modelleinrichtungen haben daher einige gefragt, wie denn héhere
Fachkraftanteile verhandelt werden kdénnen, da die vorhandenen Fachkrafte nicht ausreichen, um die
KubA umzusetzen — was eben auf die fehlerhafte Komplexitatsgradeinstufung zurlickzufiihren war.

Diese Problematik hat dazu gefiihrt, dass fiir die Flachenimplementation gepriift wurde, ob die
Pflegegrade als alternative Operationalisierung der Komplexitat der Pflegesituation geeignet sind.
Tatsachlich wurde bei der Komplexitatsgradbestimmung wie sie im Modellprojekt durchgefiihrt
wurde, auf einen Teil der Items des Begutachtungsmoduls zurlickgegriffen, namlich auf Items der
Module 1 und 3. Bei der Bestimmung der Pflegegrade gehen dagegen auch Items der Module 4, 5
und 6 und womoglich des Moduls 2, also insgesamt mehr Informationen, ein. Dennoch ist zu
erwarten, dass beide Einstufungen — die Pflegegrad- und die Komplexitatsgradeinstufung — hoch
miteinander korrelieren. Bei der Bestimmung der Komplexitat der Pflegesituation wurden zudem
noch zwei weitere Kriterien herangezogen, die die Einstufung anhand der Items des
Begutachtungsinstruments tberschreiben: die instabile gesundheitliche Lage und die hochkomplexe
Pflegesituation (Abschnitt 2.2.1.3). Beides sind pflegefachliche Kriterien, die situativ subjektiv
bewertet werden und eine kurzfristige, gegebenenfalls auch voriibergehende Anpassung der
Komplexitatseinschatzung erméglichen. An der Rolle dieser Kriterien soll daher festgehalten werden.
Flr den Teil der Einstufung der auf den Items des Begutachtungsinstruments beruht, werden in
Tabelle 15 dagegen zwei Operationalisierungen fiir die Komplexitat der Pflegesituation
gegenibergestellt, erstens die Erfassung der Komplexitat Gber die Komplexitdtsgrade gemals den
Regelungen des Abschnitts 2.2.1.3 und zweitens Uber die Pflegegrade. Bei Letzterem wird bei
Pflegegrad 2 und 3 zunachst von einer einfachen, bei Pflegegrad 4 von einer komplizierten und bei
Pflegegrad 5 von einer komplexen Pflegesituation ausgegangen. Die beiden subjektiven Kriterien
(instabile gesundheitliche Lage und hochkomplexe Pflegesituation) gehen in beiden Varianten
unverandert in die Bewertung ein.
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Tabelle 15: Zahl der Pflegebediirftigen nach Komplexitat bei Komplexitdtsbestimmung liber ...

Pflegegrade
kompliziert komplex hochkomplex Summe
@ einfach 0 0 111
g o | kompliziert 8
< ) komplex 1 7
g | hochkomplex 0 0
= Summe 112 50

Wie die Tabelle zeigt, flihren beiden Varianten fiir 155 von den 209 in die Studie einbezogenen
Pflegebediirftigen (=74,2 %) zur gleichen Einstufung (rot markierte Hauptdiagonale). Jeweils 27
Bewohnende (=12,9% der Stichprobe) liegen oberhalb bzw. unterhalb der Hauptdiagonalen. Die
Randverteilungen, also die Zahl der Menschen in einfachen, komplizierten, komplexen und
hochkomplexe Pflegesituationen bleiben bis auf eine Person in beiden Operationalisierungen der
Komplexitat gleich.

Vor diesem Hintergrund der annahernd gleichen entstehenden Verteilung der Komplexitat der
Pflegesituationen kann die Operationalisierung der Komplexitat Giber Pflegegrade, die ebenso wie die
Operationalisierung Gber Komplexitatsgrade auf den Items des Begutachtungsinstrument beruht, als
vergleichbare und einfacher anzuwendende Alternative angesehen werden. Fiir die
selbstanwendbaren Materialien, die im Rahmen der Implementationsstrategie allen Einrichtungen
eine Umsetzung der KubA ermdoglichen sollen, wird daher die hier diskutierte Einschatzung der
Komplexitat der Pflegesituation liber die Pflegegrade der Bewohnenden verwendet.

3.4.4.3 Personalausstattung und schrittweise Umstellung der Arbeitsorganisation

Zu Beginn des Modellprojektes war geplant, die gesamten Modelleinrichtungen vollstdandig auf die
KubA umzustellen. Schon in der Vorbereitungs- und Planungsphase zeigte Planungsphase sich
jedoch, dass es trotz teilweise umfangreicher MaBnahmen nicht gelingen wiirdewiirde, das
verhandelte Mehrpersonal vollumfanglich zu rekrutieren, so dass mehrere Einrichtungen den
Wunsch duRerten, nur einen Wohnbereich umzustellen. Dies diskutierte das Projektteam zunachst in
den Fokusgruppen und spater mit den Projektleitungen, sowie dem GKV-Spitzenverband. Der schnell
gefundene Konsens in diesen Runden war, dass die Modelleinrichtungen das Projekt anfangs nur auf
einem Fokuswohnbereich durchfiihren sollten, wenn das erforderliche Personal fiir eine vollstdandige
Mehrpersonalisierung nicht zur Verfligung stiinde. Sie sollten jedoch im Projektverlauf mit
zunehmendem Personalaufbau einen Rollout auf die anderen Wohnbereiche anstreben.

Damit die Modelleinrichtungen wussten, wie viel Personal in welchem Qualifikationsmix sie auf dem
Fokuswohnbereich zur Erfiillung der Mehrpersonalisierung einsetzen missten, wurden ihnen
individuell ihre Personalziffern fiir den Wohnbereich berechnet, zunachst als Vollzeitdquivalente,
spater zur einfacheren Personaleinsatzplanung auf einer wochentlichen Arbeitsstundenbasis.

Beide MalRnahmen — der Beginn der Konzeptumsetzung in einem Wohnbereich und die
Operationalisierung der einzusetzenden Arbeitszeitmenge in Stunden — vereinfachten die operative
Change-Umsetzung und das interne Projektcontrolling fiir die Einrichtungen.

Aus diesem Grund werden beide MaRnahmen auch fiir das weiterentwickelte
Implementationskonzept aufgegriffen und entsprechend in Arbeitsschritte Gberfihrt.
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3.4.4.4  Entwicklung von zwei Umsetzungspfaden

In der Modellerprobung wurde deutlich, dass nicht alle Einrichtungen in der Lage sein werden, den
vollstdndigen Prozess der KubA-Einfihrung in einem einzigen fortlaufenden Prozess bewaltigen zu
kénnen. Hintergrund hiervon sind die vielfdltigen Arbeitsschritte, die nur im vollstandigen
Zusammenspiel zu einer KubA im definitorischen Sinne fiihren. Diese Konzeption ohne
funktionierende ,,Zwischenziele” birgt aber flir weniger gut aufgestellte Einrichtungen eventuell ein
Frustrations- und Abbruchpotenzial. Um auch diesen Einrichtungen einen Zugang zur Einrichtung der
KubA zu ermdglichen, wurde in der Entwicklung der Implementationsstrategie neben dem
einschrittigen Umsetzungspfad , direkt zur KubA“ auch ein zweischrittiger Pfad ,(iber die QubA zur
KubA“ erarbeitet. QubA steht dabei fiir eine Qualifikations- und bewohnendenorientierte
Arbeitsorganisation, die eine Vorstufe der KubA bildet, bei der bereits alle Veranderungen in der
Arbeitsorganisation qualifikationsorientiert umgesetzt werden, das Kompetenzmanagement und
seine Integration in den Gesamtprozess aber erst zeitlich nachgelagert umgesetzt werden. Beide
Pfade sind im Arbeitshandbuch zum Implementationskonzept kleinschrittig angeleitet.

3.4.4.5 Weiterentwicklung des Kompetenzmanagements

Das gesamte Verfahren des Kompetenzmanagements ist erst innerhalb der Konzepterprobung
ausgearbeitet worden, konnte somit nicht im Vorfeld erprobt werden, was wiederum zu
Uberarbeitungsbedarfen fiihrte. Insbesondere waren die Ergebnisse der Kompetenzeinschitzungen
in den Modelleinrichtungen durchgéngig positiv verzerrt und somit nur eingeschrankt leitend fir die
anschlieBenden Personalentwicklungsgesprache. Im Erprobungsprozess zeigte sich diesbezliglich,
dass vor allem eine konkretere und nachvollziehbarere Adressierung von Aufgabenverteilung und
Kompetenzen erforderlich ist. Eine entsprechende Uberarbeitung der
Kompetenzeinschatzungsinstrumente und der erforderlichen Begleitmaterialien zur besseren
Anwendbarkeit der Instrumente innerhalb der Implementation erfolgte. Insbesondere wurden Items
auf das Wesentlichste fiir die Umsetzung der KubA reduziert und die Einschatzungsbégen abhiangig
vom jeweiligen Qualifikationsniveau sprachlich vereinfacht.

Fir den Kompetenzerwerb wurden neben den weiterentwickelten Bildungsangeboten auch fir
Einzelfdlle Handlungsempfehlungen entwickelt, bei denen Pflegekréfte unterhalb des
Fachkraftniveaus durch spezifische Fortbildungen materiell zur Ubernahme der Intervention
Ausscheidungsmanagement befahigt werden kénnen. Dazu wurde eine entsprechende
Handlungsempfehlung IPP fiir die Implementationsstrategie erarbeitet.

3.4.4.6 Erwartungsmanagement

Die Erwartungen an die Veranderungen seitens der Mitarbeitenden deckten sich in der
Konzepterprobung nur wenig mit den Intentionen der KubA. Dies kann zwar aus einem
unterschiedlichen Pflegeverstandnis und einer abweichenden Bewertung der Pflegefachlichkeit
hervorgegangen sein, verweist aber dartiber hinaus auf ein grundlegendes Kommunikationsproblem:
Innerhalb der vergangenen Jahre, die seit der Novellierung des § 113c SGB Xl verstrichen sind,
entstanden unterschiedlichste Annahmen rund um PeBeM, die Personalobergrenzen des § 113c SGB
Xl und die daraus abgeleiteten Verpflichtungen, ohne dass diese bereits in gesetzlichen oder
untergesetzlichen Normen festgelegt waren. In der Folge sind fast alle Pflege- und Leitungspersonen
davon Uberzeugt, dass sie verstanden haben, welche Entwicklungsschritte zwingend durch § 113c
SGB Xl vorgeschrieben sind. Dass hierbei allerdings vielfach falsche Erwartungen entstanden sind,
fUhrte zum zuvor skizzierten Frustrationserleben vieler Pflegekrafte.
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Hieran anschlieRend hatten die Modelleinrichtungen Schwierigkeiten die durch die
Mehrpersonalisierung gewonnene Pflege- und Arbeitszeit mit zielgerichteten Pflegetatigkeiten zu
flllen. Eine pflegefachliche Beratung durch das Projektteam unterstiitzte in der Konzepterprobung,
das bereits vorhandene Pflegerepertoire der Pflegenden entlang der Bewohnendenbedarfe
auszuweiten, jedoch lag bisher noch keine umfassende Strategie vor, diese Ausweitung der
Pflegetatigkeiten auch fir eine reine Selbstanwendung anzuleiten. Diese Anforderungen sind mit in
das weiterentwickelte Implementationskonzept eingeflossen.

3.4.4.7 Tiefenintegration der Bezugspflege

Die Ergebnisse der formativen Evaluation zeigen, dass eine Erweiterung der Bezugspflege, wie sie im
Projektkonzept angelegt ist, erhebliche Anforderungen mit sich bringt. Dies gilt sowohl fir die
Anforderungen an die Leitungspersonen beziglich der Gestaltung von Dienstplan- und
Kommunikationsregelungen, die praktischen Steuerungsanforderungen an die Pflegefachkrafte als
auch fur die Beobachtungs- und Kommunikationsanforderungen an alle Pflegekrafte. Fir die
Implementation werden vor allem zwei Themenaufgegriffen: Erstens wird die Kompetenz zur
Beratung und Anleitung zwischen den Pflege(fach)kraften und die damit verbundenen
Kommunikationsstruktur aufgegriffen. Zweitens wird auch die tiefgehende Verbindung zwischen
einer bezugspflegerischen Pflegeorganisation, einer dies ermoglichenden Dienstplanung und
entsprechend ausgestalteten Kommunikationsprozessen thematisiert.

3.4.4.8 Ermoglichung umfassender digitaler Unterstitzung

Einrichtungen, in denen eine teilweise Unterstiitzung der KubA-Umsetzung durch ihre
Pflegesoftware-Produkte moglich war, zeigten sich mit zunehmendem Unterstiitzungsgrad entlastet.
Allerdings war auch bei diesen Produkten der Funktionsumfang und die Integrationstiefe so gering,
dass deutliche Entwicklungsperspektiven fiir die Weiterentwicklung zu vollintegrierten
Pflegeorganisationssystemen aufgezeigt werden konnten. Besonders offensichtlich zeigte sich dies
fur die Einschatzung der Komplexitatsgrade, fir die bereits alle erforderlichen Daten in den
Pflegeverwaltungssystemen hinterlegt sind, aber eine entsprechende Bereitstellung der Auswertung
aktuell kaum moglich ist. Lediglich in einer Modelleinrichtung gab es diese direkte Verkniipfung, dort
wurden die Komplexitatsgrade weniger stark als in anderen Einrichtungen in Frage gestellt. Auch die
Moglichkeit einrichtungsspezifische Interventionskataloge einzurichten und diese mit den
erforderlichen Interventionsklassen zu versehen, ist bisher noch nicht gegeben.

3.4.4.9 Strategische Ausrichtung und Verantwortlichkeiten fir Change-Prozess und Regelbetrieb

Das Gelingen der fir die Einfihrung der KubA erforderlichen umfassenden Neustrukturierungen kann
durch ein umfassendes Commitment aller Hierarchieebenen unterstiitzt werde. Definiert und
prasentiert der Trager ein solches Projekt als Teil seiner strategischen Ausrichtung, kann sich dies
positiv auf dessen Akzeptanz und Priorisierung in der Pflegeeinrichtung auswirken. Auch kann die
erforderliche Bereitstellung von personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen im Alltag
zuverlassiger erfolgen. Wird das Projektvorhaben durch den Trager direkt organisatorisch in
bestehende Strukturen, Prozesse und Entscheidungswege verankert und steht nicht isoliert, erhoht
dies ebenfalls die Chance auf Gelingen — dies kann zum Beispiel durch eine gemeinsame Zielklarung
mit bzw. zwischen der Trager- und Einrichtungsleitung zu Beginn eines Projektvorhabens unterstitzt
werden.

Auf operativer Ebene hatten in der Modelldurchfiihrung die Zusammensetzung der Projektgruppe
und die Befugnisse der projektsteuernden Personen wesentlichen Einfluss auf die Qualitat der
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Konzeptumsetzung. Da der Change-Prozess in einem Flachen-Rollout ohne externe Begleitung und
auch ohne ein entsprechend libergeordnetes Projektcontrolling umgesetzt werden muss, wurden
weitere Ausfiihrungen zur Sicherstellung von Verantwortlichkeiten fiir den Change-Prozess in die
Implementationsstrategie aufgenommen und dort im Vorbereitungsmodul zur Change-Fahigkeit
integriert. Darliber hinaus wurde zur Sicherung einer nachhaltigen Organisationsveranderung ein
zusatzlicher Prozessschritt ausgearbeitet, der wiederum den fortlaufenden Betriebsprozess der KubA
und die dafiir erforderliche Datenpflege anleitet sowie die erforderlichen Verantwortlichkeiten
benennt.

3.4.4.10 Weiterentwicklung der Bildungsangebote

Die Erkenntnisse in Abschnitt 3.4.3 zeigen, dass es fiir die Nutzung der Bildungsangebote essentiell
ist, dass diese nicht nur digital durchgefiihrt werden kénnen. Rein digitale Selbstlernangebote
stellenstellen fiir die Breite der Mitarbeitenden eine zu hohe Einstiegshiirde dar. Die Fortbildungen
wurden fir die Implementation dahingehend modifiziert, dass alle Fortbildungsteile zum Thema
Pflegeprozess sowohl in Prasenz als auch digital durchgefiihrt werden kdnnen, gleichzeitig aber eine
deutliche Empfehlung fiir eine analoge Durchfiihrung ausgesprochen wird.

Auf Grundlage dieser im Projektverlauf gewonnenen Erkenntnisse wurde bereits das
Bildungsangebot der Reflexionsschleifen im Verédnderungsprozess entwickelt, mit dem Ziel, die
Leitungskrafte zu befdhigen, die bestehenden einrichtungsspezifischen Lern- und Bildungsbedarfe zu
ermitteln und den Mitarbeitenden im Prozess der Arbeit entsprechende Mdglichkeitsraume zur
Nutzung von Lern- und Bildungsprozessen bereitzustellen. Fiir die Implementation wird dieses
Bildungsangebot so eingebunden, dass es bereits zu Beginn des Veranderungsprozesses eingefiihrt
wird und dann als dauerhaftes Instrument genutzt wird.

Aus dem Prozess der formativen Evaluation entstanden ebenfalls informelle Bedarfsbekundungen
seitens der Modelleinrichtungen. Dazu zahlen Wiinsche nach Bildungsangeboten zu den Themen
Komplexitat der Pflegesituationen, Erndhrungs- und Trinkmanagement und Medikamentengabe.
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4 Potenziale des Einsatzes von Technologie und hochqualifizierter
Pflegefachkrafte im Rahmen einer KubA

Die Arbeitsorganisation der KubA zielt darauf ab, vorhandene Arbeitszeit moglichst qualifikations-
und kompetenzpassend fiir Pflegeinterventionen einzusetzen. Um dabei eine moglichst hohe
Anschlussfahigkeit an das bestehende Leistungsgeschehen zu gewahrleisten und damit die praktische
Einflhrung einer KubA zu vereinfachen, nimmt das in diesem Bericht diskutierte Konzept die jeweils
aktuell vorhandenen Einrichtungsstrukturen zum Ausgangspunkt der erforderlichen
Organisationsentwicklung. Dieses voraussetzungsarme Vorgehen beinhaltet allerdings ein Risiko, das
Potenzial von Innovationen nicht gezielt zu aktivieren, da auch ohne Innovationen die Funktion der
KubA wirksam hergestellt werden kann. Im folgenden Kapitel soll daher multiperspektivisch
betrachtet werden, welche Potenziale in der Anwendung digitaler und analoger Technologien
(Abschnitt 4.1) und in der gezielten Integration weitergebildeter (QN 5) und akademisch qualifizierter
(QN 6) Pflegekréfte in die pflegerische Versorgung (Abschnitt 4.2) im Kontext einer dauerhaften
Anwendung der KubA bestehen kdnnen.

4.1 Potenziale digitaler und analoger Technologien

Wie das Projekt zur Entwicklung eines Personalbemessungsverfahrens in der vollstationaren Pflege
gezeigt hat, erfordert eine bedarfsgerechte Pflege eine Mehrpersonalisierung der Heime (Rothgang
et al. 2020). Dabei stellt sich die Frage, ob dieser Mehrbedarf durch Effizienzsteigerungen reduziert
werden kann. Allerdings wurde eine ineffiziente Leistungserbringung in der direkten Pflege im
PeBeM 1-Projekt bei der Ermittlung der Personalziffern bereits dadurch berticksichtigt, dass die
datenerhebenden Schatten bei der Bestimmung der SOLL-Zeiten entsprechende Abschlage fir
ineffiziente Leistungserbringung vorgenommen haben. Eine vielversprechendere theoretische
Moglichkeit ist dagegen ein gesteigerter Technikeinsatz und insbesondere die Digitalisierung der
Arbeitsablaufe.

Tatsachlich postulieren Entwickelnde und Anbietende von digitalen Losungen, dass bei Einsatz ihrer
Produkte Zeitersparnisse in erheblicher Hohe moglich sind. Allerdings zeigt sich bei ndherer
Betrachtung, dass die angegebenen Zeiten lediglich sehr grob geschatzt und auch nicht ansatzweise
evidenzbasiert sind. Die vorliegende Evidenz ist dagegen begrenzt. Effektivitdtsstudien beziehen sich
insbesondere auf Informations- und Kommunikationstechnologien, Robotik, Sensorik und
elektronische Patientenakten (Krick et al. 2019) und damit nur zu kleinen Teilen auf arbeitssparende
Technologien. Viele Studien haben zudem nur einen geringen Evidenzgrad, wobei experimentelle
Studien in der Regel nur kleine Fallzahlen einschlieRen, ohne Kontrollgruppen und haufig im
Laborsetting durchgefiihrt werden (ebd.). Ein Scoping Review zur Effektivitat kommt daher zu dem
Ergebnis, dass lediglich in Bezug auf die Pflegerobbe , Paro” belastbare Evidenz zur Wirksamkeit
vorliegt (Huter et al. 2020).

Neuere, auch durch die Corona-Pandemie motivierte Studien zeigen, dass digitale Technik dazu
genutzt werden kann, die gesellschaftliche Teilhabe Pflegebedirftiger zu steigern (Domhoff et al.
2021; Hoel et al. 2022; Wolf-Ostermann/Rothgang 2022). Der verstarkte Einsatz digitaler
Technologien kann damit zwar die Lebensqualitat Pflegebediirftiger steigern — aber ohne dadurch die
Pflegepersonalbedarfe zu reduzieren. Die Akzeptanz der Pflegekrafte fiir digitale Technologien ist
dabei groRer als gemeinhin erwartet — aber nur, insofern die eingesetzte Technologie mit den
Pflegekraften entsprechend derer Bedarfslage ausgewahlt und partizipativimplementiert wird
(Seibert et al. 2020).
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Digitalisierungsprozesse konnen sich auch auf die Zusammenarbeit mit medizinischen Anbietern
beziehen. Tatsachlich ist die medizinische Versorgung von Pflegebeddrftigen schlechter als von
Menschen gleichen Alters und Geschlechts ohne Pflegebedarf (Czwikla et al. 2022; Schulz et al. 2021,
2020a und b). Auch eine Gesetzeskaskade, mit der Kooperationsvertrage von Pflegeheimen mit
Arztinnen und Arzten erméglicht, gewiinscht und schlieRlich vorgeschrieben wurde, hat an der
unbefriedigenden Situation nur wenig gedndert (Rothgang 2017). Durch gesteigerte Nutzung von
Telematik sind hier zwar Verbesserungen vorstellbar, diese Nutzung scheitert derzeit aber immer
noch zu oft an den fehlenden Voraussetzungen im Gesundheitssystem und kann durch Einzelschritte
von Pflegeheimen allein nicht erreicht werden.

Wahrend nun im Modellprojekt Veranderungen durch eine Weiterentwicklung der
Arbeitsorganisation direkter Inhalt der in den vorangegangenen Kapiteln beschriebenen komplexen
Intervention sind, handelt es sich beim Themenbereich digitaler und analoger Technologien um einen
Querschnittsbereich, der zwar den Hintergrund der Intervention bildete, selber aber nicht verandert
werden konnte. Da weder die Anschaffung digitaler oder analoger Techniken, noch die gezielte
Integration neuer oder vorhandener Techniken wahrend der Interventionsumsetzung Teil des
Projektauftrages waren, konnten in diesen Themenbereichen keine kontrollierten MalRnahmen
geplant und umgesetzt werden. In der Folge konnte keine Evaluation durchgefiihrter Mahahmen
zum Einsatz digitaler oder analoger Techniken in den Interventionseinrichtungen erfolgen, die eine
direkte Aussage in Bezug auf Effizienz oder Effizienzsteigerung ermoglicht hatte.

In der Folge kdnnen Technologien innerhalb dieses Projektes nur als Hintergrunddimension aller
direkten und indirekten Pflegeleistungen betrachtet werden, die allerdings in allen
Modelleinrichtungen potenziell unterschiedlich ausgepragt sein konnte. Umsetzbar erschien daher
die Sammlung und Aufbereitung verschiedener Erfahrungen, Effekte und Erwartungen, die innerhalb
der Projektdurchfiihrung aus der Praxis entstanden und/oder durch gezielte Datenerhebung
generiert werden konnten.

Konkret wurden drei methodische Schritte kombiniert, um Hinweise lber die Potenziale digitaler und
analoger Technologien zu generieren: Zunachst wurde eine umfassende Erhebung der Digitalisierung
und des Technikeinsatzes vor und im Laufe der Intervention (Abschnitt 4.1.1) durchgefiihrt. Diese
dient dazu, Techniken zu identifizieren, die zwischen der ersten und zweiten Beschattung in einer
Einrichtung eingefiihrt wurden und die direkt in der Erbringung einzelner Interventionen
beobachtbar waren (Abschnitt 4.1.2). Erganzt wurde dies durch die Darstellung von Befragungsdaten
(Abschnitt 4.1.3), mit denen Techniken identifiziert werden sollten, die aus Sicht der
Interventionseinrichtung Potenziale aufweisen, zukiinftig im speziellen Kontext der KubA eingesetzt
werden zu kdnnen. Zusammenfassend bewertet werden die vorgestellten Erkenntnisse zu den
Potenzialen digitaler und analoger Technologien abschlieBend um Abschnitt 4.1.4.

4.1.1 Erhebung der Digitalisierung und des Technikeinsatzes in den Modelleinrichtungen

Um empirische Hinweise auf die Potenziale von Digitalisierung und Technikeinsatz im Kontext der
KubA ableiten zu kénnen, war es erforderlich, die unterschiedlichen Ausstattungen der zehn
teilnehmenden Interventionseinrichtungen umfassend zu erheben. Dabei ist auch die zeitliche
Dimension von Interesse, um zu erfassen, welche MaRBnahmen bereits vor der Intervention in den
Einrichtungen im Einsatz waren und somit bereits arbeitsorganisatorisch eingebunden waren und
welche MaRRnahmen erst wahrend der Interventionsphase eingefiihrt wurden.
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Bereits zu Beginn des Projektes wurde der Digitalisierungsgrad aller Einrichtungen in Bezug auf
digitale Hilfsmittel der Arbeitsorganisation durch die contec GmbH erhoben. Eine weitere Abfrage
wurde zum Ende des Projektes durchgefiihrt, wodurch einrichtungsbezogen analysiert werden
konnte, welche Veranderungen in Digitalisierung und Technikeinsatz der Arbeitsorganisation
wahrend der Projektlaufzeit erfolgt sind. Hier war die Erwartung, dass besonders
Weiterentwicklungen der Dokumentations- und Dienstplanungssoftware erfolgen, ebenso wie der
Einsatz der digitalen Hilfsmittel, die direkt projektspezifisch eingefiihrt wurden. Es kann festgehalten
werden, dass der urspriinglich erwartete Anschluss der Einrichtungen an die Telematikinfrastruktur
in keiner Interventionseinrichtung wahrend der Projektlaufzeit erfolgt ist. Entsprechende empirische
Erkenntnisse sind somit nicht vorhanden.

Um zusatzlich Gber die reine arbeitsorganisatorische Ebene hinaus einen direkteren Zugang zu den in
der direkten und indirekten Pflege potenziell wirksamen digitalen und nicht-digitalen Techniken zu
erhalten, wurde ein erganzendes Erhebungsinstrument ausgearbeitet. Es basiert auf dem Digital
Radar Pflege (DigitalAgentur Brandenburg 2023), der wiederum eine Weiterentwicklung aus dem
Krankenhausbereich (DigitalRadar Krankenhaus Konsortium 2021) darstellt. Angepasst wurden fir
den Kontext der hier gegenstandlichen Studie — neben notwendigen Aktualisierungen in Bezug auf
die Covid-19-Pandemie — insbesondere spezielle Fragen zur Menge der vorhandenen Techniken und
zur Haufigkeit ihrer jeweiligen Nutzung. Diese Erweiterungen ermoglichten nicht nur die
Strukturdimension — Ist eine spezielle Technik im Haus vorhanden? — zu betrachten, sondern auch auf
der Prozessdimension Aussagen Uber die Einbindung in den Arbeitsalltag — Bei wie vielen
Bewohnenden ist die Technik vorhanden und wie héiufig wird sie genutzt? — zu machen. Die Erhebung
der Daten der Modelleinrichtungen erfolgte im Zeitraum zwischen Dezember 2024 und Februar 2025
in Form eines Online-Surveys, der Giber die Anwendung REDCap bereitgestellt wurde. Der Fragebogen
richtet sich an die jeweils projektverantwortliche Leitungsperson. Er war in acht Teile aufgeteilt und
umfasste insgesamt maximal 150 Fragen, die teilweise nur in Abhangigkeit von zuvor gegebenen
Antworten erschienen. Die zur Beantwortung aller Fragen veranschlagte Zeit betrug, sofern keine
weiteren Informationen eingeholt werden miissen, etwas 40 Minuten. Die Ergebnisse werden im
Folgenden in die Bereiche Hardware und technische Voraussetzungen (Abschnitt 4.1.1.1), Hard- und
Softwarenutzung (Abschnitt 4.1.1.2), externe Kommunikation (Abschnitt 4.1.1.3) sowie Prioritdt und
Informiertheit (Abschnitt 4.1.1.4) aufgeteilt und beschrieben.

4.1.1.1 Hardware und technische Voraussetzungen

In allen zehn Interventionseinrichtungen standen den Pflegekraften PC-Arbeitspldtze sowohl generell
als auch direkt auf den einzelnen Wohnbereichen zur Verfiigung. Die Anzahl der PC-Arbeitsplatze auf
den Wohnbereichen variierte unter den teilnehmenden Einrichtungen zwischen zwei und sieben. Die
Halfte der Befragten gibt an, dass die Pflegekrafte auch auf mindestens einen Computer Zugriff
haben, der Gber Mikrofon, Lautsprecher und Kamera verfiigt. In allen Einrichtungen sind
grundsatzlich auch Videokonferenzanwendungen vorhanden, die allerdings nur in vier Fallen durch
die gesamte Belegschaft genutzt werden konnten. In zwei Fallen wurde angegeben, dass hierauf
ausschlieBlich Leitungskrafte Zugriff haben. Vier geben an, dass fiir die Mitarbeitenden eine
gesonderte Freischaltung benétigt wird, um Videokonferenzen durchfiihren zu kénnen.

FUnf der zehn Interventionseinrichtungen bewerten, dass die Internetverbindung immer ein
stérungsfreies Arbeiten ermoglicht. Die weiteren flinf schatzen die Verbindung als meistens
storungsfrei ein, drei davon allerdings als nicht leistungsfahig. Die WLAN-Abdeckung ist in funf
Einrichtungen so gut ausgebaut, dass im gesamten Innenbereich Empfang herrscht. Eine weitere gibt
an, dass zumindest in jedem Bewohnendenzimmer Konnektivitat besteht. In drei Fallen ist die
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Situation so, dass im Innenbereich vorwiegend eine WLAN-Verbindung moglich ist. Dass nicht in allen
Bewohnendenzimmern Empfang besteht, gibt eine Einrichtung an. Im AuBenbereich sind in drei der
zehn Einrichtungen die Empfangsverhaltnisse so, dass auch im freien drahtlos eine Verbindung zum
Internet hergestellt werden kann.

Technische Losungen, die die Pflegenden in ihrer Arbeit und die Bewohnenden in ihrem Alltag
unterstitzen, sind sehr unterschiedlich vorhanden. Einzig bei elektrischen Pflegebetten geben alle
Einrichtungen an, dass alle Bewohnenden diese haben und sehr regelmalig nutzen. Mobilisierungs-
und Aufstehbetten stehen in zwei Einrichtungen allen Bewohnenden zur Verfliigung. Weitere zwei
Einrichtungen nutzen diese bei einzelnen Bewohnenden. Bei den restlichen Einrichtungen sind
Mobilisierungs- und Aufstehbetten nicht im Einsatz, wobei vier davon die Anschaffung kiinftig in
Erwagung ziehen. Intelligente (Sensor-)Matratzen oder Lagerungsmatratzen sind in drei
Einrichtungen vorhanden. In einer stehen sie flir den Giberwiegenden Teil der Bewohnenden zur
Verfligung und in den beiden restlichen fiir einzelne Bewohnende.

Personenlifter bzw. Aufstehhilfen sind in allen Einrichtungen — teilweise pro Wohnbereich und
teilweise pro Etage — vorhanden und werden genutzt. Uber elektrisch héhenverstellbare Mébel
verfligt keine der Einrichtungen. Drei halten diese fir nicht erforderlich bzw. nicht sinnvoll. Sechs
konnen sich die Verwendung elektrisch héhenverstellbarer Mobel zuklnftig grundsatzlich vorstellen.

Sensorsysteme zur Aktivitatserkennung werden in sieben der zehn Interventionseinrichtungen
eingesetzt. Sechs davon geben an, diese bei zwischen acht und zehn Prozent der Bewohnenden oder
bei Bedarf zu nutzen. Bei einer der Einrichtungen liegt die Nutzung von Sensorsystemen zur
Aktivitatserkennung mit selbst eingeschatzten 70 Prozent der Bewohnenden deutlich (iber der der
anderen. Ortungssystemen fiir Personen mit Hinlauftendenz sind etwas seltener vorhanden. Vier der
zehn Einrichtungen geben an, diese zu verwenden. Drei von diesen bei einzelnen Betroffenen. Die
Einrichtung, die bereits bei der Ausstattung mit Sensorsystemen zur Aktivitatserkennung einen
deutlich hoheren Ausstattungsgrad aufwies, sticht auch mit der Nutzung der Ortungssysteme hervor:
Alle Bewohnenden mit Hinlauftendenz verfiigen tber ein solches System. Auch bei der Ausstattung
mit einem automatischen Lichtsystem, das den Tag-Nacht-Rhythmus der Bewohnenden unterstiitzt,
besitzt die Einrichtung ein Alleinstellungsmerkmal. Sie ist die Einzige, die iberhaupt angibt, dieses
System zu nutzen — und das gleich in jedem Bewohnendenzimmer. Vier der Einrichtungen kénnen
sich die Nutzung kiinftig vorstellen, wahrend weitere vier automatische Lichtsysteme fiir nicht
erforderlich oder sinnvoll halten.

4.1.1.2 Hard- und Softwarenutzung

Wenig Uberraschend ist, dass alle zehn Interventionseinrichtungen eine tagliche Computernutzung
angeben. Bei Notebooks sind es noch drei, die eine tagliche Nutzung und eine, die eine wochentliche
Nutzung anfiihren. Tablets werden in einer Einrichtung taglich und in dreien wochentlich genutzt.
Eine Verwendung von Smartphones findet in vier Einrichtungen taglich statt. Eine davon gibt an, dass
diese nur von der Pflegedienst- und der Einrichtungsleitung verwendet werden.

Um zu erfahren, ob in den Einrichtungen eher digitale Anwendungen oder eher die Papierform
genutzt wird, bildet ein Teil des Fragebogens diesen Themenbereich ab. Erwdhnenswert ist, dass in
den Bereichen Verwaltung der Bewohnendendaten, Pflegedokumentation, Wunddokumentation,
Pflegegradmanagement, Qualitdtsmanagement, Leistungsabrechnungen mit Pflegekassen,
Dienstplanung, Personalwesen sowie Einkauf und Materialwirtschaft alle Einrichtungen
ausschliefllich die Antwortoptionen ,komplett digital” oder ,mehrheitlich digital” gewahlt haben. Im
Bereich Tourenplanung hingegen geben zwei Einrichtungen an, dass diese ,mehrheitlich in

IM
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Papierform” bzw. ,komplett in Papierform” organisiert wird. Daneben gestaltet sich auch der Bereich
der Leistungsabrechnungen mit Gesundheitsdienstleistern auffallig analog. Acht der zehn
Interventionseinrichtungen geben an, dass die Abrechnung ,,mehrheitlich in Papierform” oder
,komplett in Papierform“ stattfindet. Im Bereich der Leistungsabrechnung zeigt sich somit ein hoher
Kontrast in Sachen Digitalisierung: Wahrend alle Einrichtungen die Leistungen mit Pflegekassen
digital abrechnen, geschieht dies bei der Leistungsabrechnung mit Gesundheitsdienstleistern nur in
zwei Fallen.

In den genannten Bereichen wird dort, wo die Einrichtung angegeben hat, eine digitale Anwendung
zu nutzen, auch nach der konkreten Softwarelosung und der Zufriedenheit mit dieser gefragt.
Festzuhalten ist, dass die einzelnen Einrichtungen fast alle auf unterschiedliche Softwareanbieter
zuriickgreifen, die Softwareldsung innerhalb der Einrichtungen dann aber fiir mehrere Bereiche
genutzt wird. Beispielsweise greift eine der Einrichtungen in acht der elf abgefragten Gebiete auf die
Losung des gleichen Softwareanbieters zuriick. Die Befragungsergebnisse deuten darauf hin, dass
allumfassende Softwarelésungen gegenliber spezialisierten favorisiert werden. Vermutet wird, dass
die Fokussierung auf meist einen Softwareanbieter sich durch eine einheitliche Bedienoberflache und
vergleichsweise geringere Kosten begriinden lasst.

In Sachen Zufriedenheit gibt es keine Auffalligkeiten, die darauf hindeuten, dass die Software eines
bestimmten Anbieters besonders haufig positiv oder negativ bewertet wird. Insgesamt fallt die
Bewertung der Softwarelésungen vor allem in den Bereichen der Pflegedokumentation (neun von
zehn), der Wunddokumentation (zehn von zehn), dem Pflegegradmanagement (zehn von zehn)
sowie dem Qualitdtsmanagement (zehn von zehn) fast durchweg positiv aus. Am schlechtesten
schneidet der Bereich Tourenplanung ab, bei dem fiinf Einrichtungen angeben, dass die verwendete
Software die Anspriiche an diese nicht erfiillt. Zwei Einrichtungen haben keine Angabe zur
Zufriedenheit in diesem Bereich gemacht und lediglich drei Einrichtungen geben an, dass die
verwendete Software den Anspriichen der Einrichtung bei der Tourenplanung entspricht. Dieses
Ergebnis bestatigt die wahrend der Umstellung der Arbeitsorganisation und in der formativen
Evaluation gewonnen Erkenntnisse, dass sich die KubA lber die verwendeten Softwarelésungen nicht
oder nur bedingt abbilden lasst. Aus diesem Grund wurde der Runde Tisch Digitalisierung durch die
Projektpartner initiiert, bei dem Losungsmaglichkeiten fir die durch das Projekt entstandenen
Anspriiche an eine Softwareanwendung diskutiert werden.

4.1.1.3 Externe Kommunikation

Wie in Abschnitt 4.1.1 bereits ausgefiihrt, ist keine der Interventionseinrichtungen bis zum Zeitpunkt
der Abschlusserhebungen zwischen Februar und Marz 2025 an die Telematikinfrastruktur
angeschlossen gewesen. Ein Anschluss zwischen Baseline- und Abschlusserhebung hatte den grof3en
Vorteil gehabt, eventuelle Effizienzgewinne in den Befragungen und der Beschattung miterfassen
und identifizieren zu kénnen. Drei der Einrichtungen kénnen zum Zeitpunkt der Befragung zu
Digitalisierung und Technikeinsatz nicht angeben, wann der Anschluss an die Telematikinfrastruktur
bei ihnen stattfindet. Die sieben weiteren Einrichtungen geben einen Zeitraum zwischen Anfang und
Mitte des Jahres 2025 an.

Drei Einrichtungen befinden sich bereits regelmiaRig im digitalen Austausch mit Arztinnen und Arzten.
Dabei besteht vor allem beidseitiger digitaler Zugriff auf die Dokumentation und die Befundung.
Sieben Einrichtungen geben an, dass kein regelmaRiger digitaler Austausch mit Arztinnen und Arzten
stattfindet. Drei dieser Einrichtungen fiihren als Begriindung auf, dass die technische Ausstattung
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fehlt, zwei weitere sehen die Griinde fiir den nicht vorhandenen digitalen Austausch in fehlendem
Interesse seitens des arztlichen Personals.

Ahnlich verhilt es sich bei der Kommunikation mit externen Leistungserbringenden. Eine Einrichtung,
die angibt, sich digital iber Dokumentation und Befundung mit arztlichem Personal auszutauschen,
macht dies auch bei der Frage zum Austausch mit externen Leistungserbringenden. Zusatzlich geben
dies zwei weitere Einrichtungen an, sodass auch bei dieser Frage ein mit drei von zehn Einrichtungen
eher geringer Anteil angibt, bereits digitale Losungen zu nutzen. Als Hauptgriinde fiir die fehlende
digitale Kommunikation werden erneut eine fehlende technische Ausstattung (vier von sieben) und
ein fehlendes Interesse seitens der externen Leistungserbringenden angefiihrt (drei von sieben).
Sechs Einrichtungen geben allerdings an, sich kiinftig eine digitale Kommunikation in diesem Bereich
vorstellen zu kénnen. Zwei sehen dies als nicht erforderlich bzw. sinnvoll an.

Die Angehorigenkommunikation findet auf digitalem Wege fast ausschlieRlich per E-Mail statt. Neun
Einrichtungen flihren an, dieses Kommunikationsmittel regelmaRig zu nutzen. Darliber hinaus nutzen
zwei Einrichtungen zusatzlich eine spezifische Branchenldsung. In einer Einrichtung wird neben E-
Mail-Kontakt auch per SMS oder einem Messenger mit Angehorigen kommuniziert.

4.1.1.4 Prioritdt und Informiertheit

Bei der Frage, ob es den Befragten wichtig ist, die Digitalisierung auch zuklinftig zu férdern, geben
sieben Einrichtungen an, dass es ihnen sehr wichtig ist, zwei, dass es ihnen wichtig ist und eine, dass
die zukinftige Férderung ein relativ wichtiges Anliegen dort ist. Somit scheint der Wille zu einem
starkeren Einsatz digitaler Techniken grundsatzlich vorhanden zu sein. Allerdings gibt es auch einige
Hemmnisse und Barrieren, die dieser Entwicklung aus Sicht der Befragten entgegenstehen.
Zuvorderst werden hier finanzielle Aspekte genannt, aber auch datenschutzrechtliche Bedenken,
Sorgen vor einer fehlenden Akzeptanz bei den Mitarbeitenden oder starre Konzernvorgaben werden
als Griinde angefihrt.

Bei der Abfrage, in welchen Bereichen die Einrichtungen den Ausbau oder die Anschaffung digitaler
und technischer Ausriistung planen, variieren die Antworten besonders stark. Ein Schwerpunkt kann
im Vorhaben der Digitalisierung der Verwaltung, Abrechnungen, Pflegeplanung und -dokumentation
ausgemacht werden. Bei diesen Themen geben sechs der Einrichtungen an, dort vorhandene digitale
Losungen ausbauen oder neue anschaffen zu wollen. Ebenfalls sechs der Einrichtungen méchten die
Vernetzung und den Datenaustausch mit anderen Leistungserbringenden liber die
Telematikinfrastruktur vorantreiben. Auch im Bereich der Bewohnenden geben die Befragten an,
weiter modernisieren zu wollen. Die Halfte der Einrichtungen mochte im Bereich der Unterhaltung
bzw. Freizeitgestaltung und/oder im Bereich der Bewohnendensicherheit (Alarmsysteme,
Ortungssysteme, Aktivitatserkennung) zukiinftig aufstocken. Fir eine Einrichtung ist nicht
einschatzbar, welche digitale und technische Ausriistung zukiinftig ausgebaut oder angeschafft
werden soll. Da in dieser Einrichtung auch die Vorgaben des Tragers als Hemmnis und Barriere
gesehen werden, konnte dies darauf hindeuten, dass eine zu hierarchische Herangehensweise die
einrichtungsindividuellen Entwicklungen im Bereich der Digitalisierung und des Technikeinsatzes
stark einschranken.

Die Verantwortlichen schatzen sich (iber verschiedene Themenbereiche im Gebiet Digitalisierung und
Technikeinsatz als sehr gut bis gut informiert ein. Abgefragt wurde, ob sich die Befragten zur
technischen Ausstattung der Einrichtung, der digitalen Prozess- und Arbeitsgestaltung, der
Techniknutzung durch das Personal und der Bewohnenden, den ethischen und rechtlichen Aspekten
der Digitalisierung sowie der Techniknutzung zur externen Kommunikation gut informiert fiihlen. In
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acht der zehn Einrichtungen wird den einzelnen Aussagen voll oder eher zugestimmt. In lediglich
zwei der Einrichtungen lberwiegt die Antwort, dass den Aussagen eher nicht zugestimmt wird.

Insgesamt zeigen die Befragungsergebnisse, dass das notige Wissen zu Digitalisierung und
Technikeinsatz in den Einrichtungen gréRtenteils vorhanden ist. Allerdings hat sich der Einsatz
zumindest im Rahmen der Projektdauer nicht wesentlich und durch die Erhebungen abbildbar
verandert. Die durch die Erhebung der Digitalisierung und des Technikeinsatzes tiber den
beschriebenen Fragebogen gewonnenen Erkenntnisse wurden in den Fokusgruppen mit den
Einrichtungen im Rahmen der Abschlusserhebung noch einmal vertieft (siehe hierzu Abschnitt 4.1.3.
sowie Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.7)).

4.1.2 Potenzial wahrend der Projektdurchfiihrung eingefiihrter digitaler und nicht-digitaler
Techniken

Wie bereits angesprochen war die Einflihrung digitaler oder nicht-digitaler Techniken im
Modellprojekt nicht konzeptionell vorgesehen. Die urspriinglich angedachte Verdanderung der
digitalen Ausstattung in den Modelleinrichtungen war selber also nicht Teil der komplexen
Intervention. Dennoch war es den Einrichtungen nicht untersagt, parallel zu den ModellmaBnahmen
eigene Prozesse zu initiieren, um technische Innovationen einzufiihren. In der Projektkonzeption war
es fur diesen Falle vorgesehen, nach Mdglichkeit eine evaluative Abschatzung der Wirkung der neuen
Techniken vorzunehmen. Méglich war dies, wenn die Techniken gezielt auf die Durchflihrung einer
spezifischen Intervention auswirksam werden sollten und somit durch einen Vergleich der
Beschattungsdaten zu den beiden Erhebungszeitpunkten evaluiert werden konnten.

Im Verlaufe des Modellprojektes konnte allerdings nur eine einzige MaRnahme identifiziert werden,
die im vorstehenden Sinne einer Evaluation grundsatzlich zuganglich war. So wurde in zwei
Einrichtungen wahrend der Projektlaufzeit jeweils eine digitale Anwendung eingefiihrt, die durch
Spracherkennung textliche Eingaben in die Pflegesoftware ermdglichte. Es handelte sich dabei um
zwei verschiedene Spracheingabe-Produkte, die auch jeweils zur Dateneingabe in unterschiedliche
Software-Systeme genutzt wurde.

Die Erfahrungen mit der Einfihrung und der anschlieRenden Akzeptanz und Nutzung waren dabei in
beiden Einrichtungen sehr unterschiedlich. In einer Einrichtung war eine durchweg positive Reaktion
zu verzeichnen, die auch darin begriindet waren, dass das eingesetzte Spracherfassungssystem tber
eine Tiefenintegration in die Pflegesoftware verfligte, was komplizierte oder mehrschrittige
Workflows vermeiden konnte. Die Leitungskrafte berichteten davon, dass die Pflegekrafte begeistert
von den neuen Moglichkeiten seien, dass die zur Eingabe vorhandenen Mobilgerite stéandig genutzt
wirden und dass Wegezeiten haufig genutzt wiirden, um zwischen zwei Interventionen bereits
notwendige Eintragungen in die Dokumentation vornehmen zu kénnen. Das System wurde als
duBerst funktional bewertet und durch seine gleichzeitige einfache Handhabung schnell akzeptiert. In
der zweiten Einrichtung wurde ein System eingesetzt, das eher als zusatzliche App eingesetzt werden
musste mit der zwar auch Eintragungen in das Dokumentationssystem maoglich waren, hierfir musste
jedoch ein zusatzlicher Anmeldeprozess ausgefiihrt werden, der bei jeder Eintragung zusatzlichen
Aufwand verursachte. Zusatzlich war die Stabilitdt des Dienstes nicht dauerhaft gegeben, so dass die
Mitarbeitenden regelmalig nicht sicher waren, ob die von ihnen getatigten Eintragungen auch
wirklich in der Dokumentation Niederschlag gefunden hatten. Diese drei kritischen Punkte flhrten
dazu, dass die Akzeptanz des Gesamtsystems dauerhaft gering blieb und die Einrichtung das
Spracheingabesystem auch nicht in den Dauerbetrieb Gibernahm.
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Letztlich konnte auch die urspriinglich geplante Evaluation der Intervention Dokumentation, die ja
direkt durch den Einsatz der Spracheingabe beeinflusst wurde, nicht mit validen Ergebnissen
durchgefiihrt werden. In beiden Einrichtungen konnten wahrend der zweiten Beschattung keine
Daten generiert werden, die eindeutig unter Einsatz der jeweiligen Spracheingabesoftware
entstanden sind. Die erste Einrichtung, die iber einen bedeutenden Teil des Modellprojekts hinweg
die Spracheingabe umfangreich einsetzte, war in der Zeit vor der Beschattung von einem
umfassenden Cyber-Angriff betroffen, der mehrmonatige Einschrankungen aller digitalen Dienste
nach sich zog. Auch als die Einschrankungen zumindest weitgehend wieder behoben waren, hatten
die Pflegekrafte den Automatismus, die Spracheingabe zu nutzen, wieder nahezu vollstandig
verloren. Eintragungen wurden weit Giberwiegend wieder iber einen Arbeitsplatz mit Tastatur
vorgenommen. In der zweiten Einrichtung ist davon auszugehen, dass auch schon zum Zeitpunkt der
zweiten Beschattung die Spracheingabesoftware sowie die Eingabegerate nahezu nicht mehr zum
Einsatz kamen. In beiden Fallen ist damit weder ein valider Vergleich mit/ohne Sprachsteuerung
innerhalb der Einrichtung moglich, noch kann ein valider AuBenvergleich mit den anderen
Einrichtungen angestellt werden und eventuelle Unterschiede urséchlich auf den Technikeinsatz
zurickgefiihrt werden.

4.1.3 Potenzial noch nicht eingesetzter digitaler und nicht-digitaler Techniken im Kontext
der KubA

In allen Fokusgruppen, die im Rahmen der Evaluation durchgefiihrt wurden (fiir Details Rothgang et
al. 2025: Kapitel 4.7) wurde das Thema Digitalisierung und Technikeinsatz adressiert, um potenzielle
Effizienzeffekte in der pflegerischen Versorgung zu identifizieren. Da sich sowohl in allen Interviews,
als auch in der Bestandsaufnahme des Abschnitts 4.1.1 zeigte, dass in den
Interventionseinrichtungen keine iber das gangige Mal} hinausgehenden Technologien oder
Softwareprodukte oder andere digitale Tools eingesetzt wurden, stiitzen sich alle Einschatzungen auf
individuelle Einschatzungen, die nur gering erfahrungsbasiert sind. Aus den Diskussionsbeitragen der
Teilnehmenden lassen sich zwei Themenbereiche unterscheiden, in denen Potenziale im Rahmen der
KubA gesehen wurden.

4.1.3.1 Digitalisierung von Dokumentationen, von Organisationsprozessen und der Kommunikation
mit externen (z.B. medizinischen) Versorgern.

Alle Teilnehmenden nutzten fiir die Pflegedokumentation eine spezifische
Pflegedokumentationssoftware. Eine Moglichkeit die Effizienz dieser Dokumentation zu steigern, sah
ein Teil der Teilnehmenden in der sprachgesteuerten Eingabe in die Pflegedokumentation — mithin
die einzige Technologie, zu der auch in der praktischen Anwendung Erfahrungen aus zwei
Einrichtungen vorlagen (siehe dazu auch Abschnitt 4.1.2). Der Einsatz einer sprachgesteuerten und
potenziell auch Kl-unterstiitzten Pflegedokumentation wurde als ein wesentlicher potenzieller Faktor
der Arbeitserleichterung genannt. Die Befragten sahen in einer solchen sprachgesteuerten
Dokumentation sowohl ein Potenzial die Zeit, die von Pflegenden fiir die Dokumentation im Alltag
aufgebracht werden muss, zu reduzieren, als auch das Potenzial, die Qualitat der
Pflegedokumentation zu verbessern. Dies wird insbesondere fiir Mitarbeitende gesehen, deren
Muttersprache nicht Deutsch ist, und die bei der Dokumentation durch eine Spracheingabe mit
integrierter Ubersetzungsfunktion unterstiitzt werden kénnen. Da sprachgesteuerte Dokumentation
meist Gber mobile Endgerate (Smartphone, Tablet) erfolgt, kann ein zeitnahes bzw. unmittelbares
Dokumentieren direkt beim Bewohnenden erméglicht werden und bietet Potenzial zu einer
zuverlassigeren Pflegedokumentation.
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In der Potenzialabschatzung wird von den Befragten mehrfach auf den Einsatz von Kl verwiesen,
ohne dass hiermit bereits eine konkrete technische Anwendung beschrieben wurde. Vielmehr
werden von den Befragten die allgemein entlastenden Potenziale von Kl als Visionen formuliert.
Inhaltlich wird erwartet, dass Kl in der Lage sein konnte, bewohnendenbezogene Informationen so
zusammenzufassen, dass Pflegenden — auch nach langeren Abwesenheiten — einen umfassenden
Statusbericht Giber den aktuellen Zustand der Bewohnenden erhalten kénnte — ohne sich direkt mit
der Pflegedokumentation zu beschéaftigen. Organisatorisch gehen die Befragten davon aus, dass
Pflege- und Versorgungsprozesse, besonders aber auch Dienst- und Tourenpldne durch digitale bzw.
Kl-unterstltzte Losungen effizienter geplant und gestaltet werden kénnten. Dies wird vor allem im
Zusammenhang mit (Uber)komplexen Planungsanforderungen wie z.B. Teilzeitkraften,
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus, Laufwegen und der Zeitplanung geduBert.

Als drittes Potenzial wurde die Vereinfachung der Kommunikation mit externen Versorgern,
insbesondere mit Arztinnen und Arzten hervorgehoben. Mit der intensiveren Nutzung der Telematik-
Infrastruktur oder auch durch das e-Rezept kdnnte die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten
vereinfacht und beschleunigt werden. Hierzu lagen den Teilnehmenden aber noch keine
umfangreichen Erfahrungen vor.

4.1.3.2 Assistive Technologien, Kl und Robotik

Gezielt nach den Potenzialen Assistiver Technologien und Robotik befragt, wurden von den Befragten
zahlreiche technische Assistenzsysteme genannt, die hauptsachlich die Bewohnendensicherheit
erhohen oder die pflegerischen Tatigkeiten bzw. Betreuung der Bewohnenden unterstiitzen. In Bezug
auf die Bewohnendensicherheit wurden digitale Unterstiitzungssysteme genannt, die geeignet sind,
potenzielle Gefahrensituationen (z.B. Sturzgefahren, Dekubitus) fir Bewohnende zu erkennen und zu
,melden” (Lichtschranken, Sensorikmatten, Notrufsysteme mit Gegensprechanlage usw.). Beim
zweitgenannten Aspekt wurden beispielsweise , digitale Betten” genannt, die sich automatisch
einstellen lassen und die Bewohnenden beim Aufsetzen unterstiitzen sowie auch , selbstlagernde
Betten”. Beides entlastet letztlich das Personal und fordert riickenschonendes Arbeiten, sei aber
gleichzeitig stark abhangig von der Akzeptanz der Bewohnenden. Als potenziell hilfreich wurden
weitere technische Assistenzsysteme wie beispielsweise Inkontinenzmaterial mit Sensor oder
umfassendere Unterstiitzungssysteme zur Sturz- und Dekubituspravention genannt. Abgesehen von
Sensormatten seien aber keine der technischen Assistenzsysteme in den Einrichtungen regular
verfligbar, sodass mogliche Effizienzeffekte nicht abgeschatzt werden kénnen.

4.1.3.3 Benannte Grenzen und Risiken

Fokusgruppenibergreifend bestand der Konsens, dass mangelnde Digitalisierung effiziente Prozesse
erschwert und zu zuséatzlichem manuellen Aufwand fiihrt. Deshalb besteht insgesamt ein groRer
Wunsch nach (mehr) Digitalisierung zur Erleichterung der Pflegeprozessteuerung und
diesbeziiglichen bundeseinheitlichen Vorgaben. Neben diesen Hoffnungen wurden aber in allen
Fokusgruppen auch kritische Sichtweisen und Herausforderungen in Bezug auf
Digitalisierungsaspekte genannt. Betont wurde zuerst die Usability als wesentlicher Akzeptanzfaktor.
Nur wenn jegliche Nutzung von Digitalisierung oder technischen Assistenzsystemen zuverlassig und
anwenderfreundlich ist, besteht (iberhaupt die Moglichkeit, Potenziale im Alltagsbetrieb auch zu
heben. Als Negativbeispiele berichten Teilnehmende von Situationen in denen Technik immer wieder
nicht funktionieren oder es zu ,Fehlalarmen” 0.3. kame, wodurch Mehraufwand entstehe. Deswegen
seien auch vereinzelt assistive Technologien wieder abgeschafft bzw. nicht weiter genutzt worden. In
Reflexion auf eine Tiefenintegration von Technologien in Arbeitsablaufe muss in diesem
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Zusammenhang die erfahrene und/oder erwartete Unzuverlassigkeit digitaler Systeme nicht nur als
Unannehmlichkeit, sondern vielmehr als potenzielles Qualitatsrisiko verstanden werden. Ein
dhnliches Risiko wird aber auch dann gesehen, wenn zuverlassige Technik zu einer direkten
Reduktion von personlichen Kontakten fiihrt. Als Beispiel Risiko wurde hier angefiihrt, dass eine
selbstlagernde Matratze dazu verleitet, die entsprechenden Bewohnenden seltener aufzusuchen,
aber auch Gefahrenmeldesysteme, die dazu verleiten kénnen, Kontrollgange zu reduzieren und die
Bewohnenden nur noch in Gefdhrdungslagen aufzusuchen, die durch diese Systeme gemeldet
werden.

4.1.4 Resimee

Im Rahmen des Modellprojektes konnte digitaler und nicht-digitaler Technikeinsatz nur als
Hintergrund der komplexen Intervention beobachtet werden. Als solcher stellt der Technikeinsatz fiir
einzelne pflegerische Interventionen einen relevanten Rahmen dar, der die Art der
Leistungserbringung und auch den dafiir erforderlichen Personaleinsatz beeinflussen kann. Bisher
liegen allerdings noch keine belastbaren evaluativen Nachweise vor, die nahe legen, dass
Technologien existieren, die per se zu hoherer Qualitat oder geringerem Personaleinsatz fihren. Aus
diesem Grund kdnnen die Potenziale fiir Technikeinsatz nur innerhalb der konkreten Kontexte der
jeweiligen Modelleinrichtungen betrachtet werden. Die Erhebung des Digitalisierungsgrades bei den
10 beteiligten Modelleinrichtungen zeigte, dass nur eine dieser Einrichtungen Uber eine
auBergewohnlich umfangreiche Ausstattung mit digitaler Technik verfiigte. In allen anderen Fallen
nahmen Technologien auch in der Selbstbewertung keinen nennenswerten Einfluss auf die
Interventionserbringungen. Lediglich in zwei Fallen konnte die Einfihrung neuer Technologien
wahrend der Projektlaufzeit beobachtet werden. Obwohl in einem Fall die eingefiihrte
Sprachdokumentation als wesentliche Verbesserung wahrgenommen und lber langere Zeit genutzt
wurde, zeigen beide Fille letztlich die Fallstricke der Tiefenintegration von sinn- und wirkungsvoller
Technik in den Kern von Arbeitsprozessen: Wenn eine eingeschrankte Usability oder eine
unzureichende Zuverlassigkeit eintreten, werden Techniken in kurzer Zeit wieder aus den
Arbeitsablaufen entfernt. In diesen Fallen stehen teils hohe finanzielle und personelle Investitionen
einer ausbleibenden Arbeitserleichterung gegentiiber. Unabhangig dieser beiden eher gescheiterten
Technikprojekte, stehen die Mitarbeitenden der Modelleinrichtungen dem Einsatz von Technik
erstaunlich offen gegeniiber. Uber eine reine Akzeptanz hinaus sehen sie zumindest zukiinftig
Potenziale fiir Arbeitserleichterungen und einen reduzierten Personaleinsatz. Durchgehend wurde
hierbei die Sprachdokumentation als Technologie mit dem gréRten angenommenen Potenzial
benannt.

4.2 Potenziale weitergebildeter und akademisch ausgebildeter
Pflegefachkrafte

Die Veranderungen des Personalmixes in stationaren Pflegeeinrichtungen beschrankt sich nicht auf
den in den letzten Jahren hauptsachlich diskutierten starkeren Einsatz von Pflegeassistenzkraften.
Vielmehr werden auch in zunehmendem Male die Potenziale hochqualifizierter Pflegefachkrafte —
im vorliegenden Fall sind dies weitergebildete Pflegefachkrafte des QN 5 und akademisch
qualifizierte Pflegekrafte des QN 6 - fiir die Langzeitpflege diskutiert. Bisher gibt es allerdings fir
diese Personalgruppen weder verbindlich definierte Aufgabengebiete, noch empirische Erkenntnisse
dariiber, welche Wirkungen durch ihren Einsatz erzielt werden kdnnen.
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Um auch die hochqualifizierten Pflegefachkrafte in die Arbeitsorganisation der hier gegenstandlichen
Studie einbeziehen zu kdnnen, mussten diesen zumindest fiir den Studienkontext genau definierte
Aufgaben zugeordnet werden. Diese Zuordnung wurde durch eine Erweiterung des QMM umgesetzt
(Abschnitt 2.2.1) nach der auch fiir die Personen des QN 5 und des QN 6 spezielle
Interventionsklassen zugeordnet wurden. Es handelt sich hierbei vor allem um steuernde Aufgaben
und um die Versorgung von Personen in (hoch)komplexen Pflegesituationen, bei denen regelmaRig
die Einbindung der hochstqualifizierten zur Verfiigung stehenden Pflegefachkraft angezeigt ist.
Implizit wurden also durch die Erweiterung des QMM umfangreiche Vorschlage fir einen
qualifikationsorientierten Arbeitseinsatz der hochqualifizierten Pflegekrafte unterbreitet. Dass — bei
genauer Betrachtung — auch in den Regelungen des aktualisierten QMM keine Interventionen und
Pflegesituationen definiert wurden, die nur von Personen des QN 5 oder des QN 6
qualifikationspassend erbracht werden kdnnen, hat dabei einen praktischen Grund: Da diese
hochqualifizierten Pflegefachkrafte nicht nur in sehr geringer Anzahl auf dem Arbeitsmarkt zur
Verfligung stehen, sondern auch in den Personalschliisseln der Einrichtungen weder vorgeschrieben
noch vergiitet sind, kann nicht davon ausgegangen werden, dass in jeder Einrichtung
hochqualifizierte Pflegefachkrafte beschaftigt sind. Bei einer strengen Zuordnung wiirde das aber
bedeuten, dass diese Einrichtungen gar nicht in der Lage waren die Anforderungen des QMM zu
erfiillen. Aus diesem Grund sind die hinterlegten Regelungen so zu verstehen, dass in allen Fallen
eine Intervention von Pflegefachkraften des QN 4 fachgerecht erbracht werden kann, dass aber unter
bestimmten Umstanden und fiir bestimmte Interventionen davon auszugehen ist, dass
hochqualifizierte Pflegefachkrafte ein dariiber hinaus gehendes Qualitatslevel erreichen kdnnten.

Empirische Belege fiir diese Annahme der hoheren Qualitat in genau definierten Situationen besteht
bisher nicht und konnte auch im Modellprojekt nicht generiert werden. Konzeptionell war das
Erhebungsinstrument nicht darauf ausgelegt, eine vergleichende Qualitatsbetrachtung zu
ermoglichen. Praktisch war dariiber hinaus nur in einem einzigen Fall eine Person des QN 6 in der
direkten Pflege eingesetzt, so dass auch mit einer dafiir speziell angepassten Methodik nur eine
minimale Datenmenge hatte generiert werden kénnen.

Dennoch ist trotz dieser Limitationen des empirischen Zugangs mit den zur Evaluation erhobenen
Daten zumindest eine Potenzialabschatzung maoglich, in welchem Umfang der Einsatz von
Pflegefachkraften des QN 5 und des QN 6 auf Basis im Rahmen der normativen Setzungen des QMM
fachgerecht moglich ware. Ausgewertet wurden zu diesem Zweck die Daten der zweiten Beschattung
aus dem Jahre 2025. Mit diesen wurde berechnet, welche Zeitmengen pro Bewohnenden und Tag
durchschnittlich von Pflegefachkradften des QN 5 und des QN 6 hatten qualifikationsgerecht erbracht
werden kénnen.

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass in den 9 in die Beschattung einbezogenen
Modelleinrichtungen weitergebildete Pflegefachkrafte des QN 5 insgesamt bis zu 17,4 Minuten pro
Bewohnendem und Tag qualifikationspassend in der pflegerischen Versorgung hatten eingesetzt
werden kénnen. Dies entspricht bei einem durchschnittlichen Wohnbereich mit 26 Bewohnenden
einem Personaleinsatz von rund 7,5 Stunde pro Tag. Fir akademisch qualifizierte Pflegekrafte des
QN 6 ergeben sich bei der gleichen Methodik leicht niedrigere Werte. So kénnten sie fir 11,1 Minute
pro Bewohnendem und Tag qualifikationsgerecht eingesetzt werden. Dies entspricht wiederum
bezogen auf einen Wohnbereich mit 26 Bewohnenden einem Personaleinsatz von rund 4,8 Stunden
pro Tag (Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.2.3).
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5 Zusammenfassung der Ergebnisse der summativen Evaluation

Im Rahmen des am 1. Januar 2021 in Kraft getretenen Gesundheitsversorgungs- und
Pflegeverbesserungsgesetzes hat der GKV-Spitzenverband vom Gesetzgeber den Auftrag erhalten,
die wissenschaftlich gestiitzte Begleitung der Einfiihrung und Weiterentwicklung des von der
Universitat Bremen entwickelten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu veranlassen. Die Umsetzung des Auftrags zur Konzeption,
Erprobung und Evaluation eines qualifikationsorientierten Personaleinsatzes in der stationaren
Langzeitpflege sowie der begleitenden MaRnahmen der Mehrpersonalisierung und der
Organisations- und Personalentwicklung, erfolgt als Modellprogramm gemaR § 8 Absatz 3b SGB XI.
Diese Ausschreibung erfolgte in zwei Losen. Mit Zuschlag vom 28. November 2022 wurde die
Universitdt Bremen und das Gottinger aQua-Institut mit der Evaluation des Konzeptes, der Evaluation
seiner Erprobung sowie der Neukalibrierung des Algorithmus zur Personalbemessung beauftragt (Los
2).

Das hier vorliegende Kapitel stellt eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse der summativen
Evaluation dar, die das Bindeglied zwischen Konzeptentwicklung und -erprobung (Kapitel 2 und 3)
und Implementationsstrategie und -konzept (Kapitel 0) auf der anderen Seite bildet. Es enthilt die
wesentlichen Informationen, die erforderlich sind, um die Wirksamkeit der Intervention zu bewerten.
Diese Bewertung ist Voraussetzung fiir eine Implementationsstrategie. Ein Rollout in die Flache ist
namlich nur dann anzustreben, wenn die hier gegenstandliche komplexe Intervention positive
Effekte in Bezug auf die adressierten Ziele hat.

Die summative Evaluation der Intervention ist in einer prospektiven, nicht-randomisierten,
kontrollierten, multizentrischen Interventionsstudie im Langsschnittdesign mit zwei Messzeitpunkten
erfolgt. An der Evaluationsstudie waren 20 Pflegeeinrichtungen beteiligt, jeweils zehn
Kontrolleinrichtungen, bei denen keine Intervention stattfand, und zehn Modell- bzw.
Interventionseinrichtungen, bei denen eine Mehrpersonalisierung in Anlehnung an den Algorithmus
1.0 umgesetzt und durch Organisations- und Personalentwicklung begleitet wurde.

Nachstehend werden zunéachst die Dimensionen der Evaluation (Abschnitt 5.1) und Verdanderungen in
der Evaluationskonzeption (Abschnitt 5.2) benannt, bevor dann die Ergebnisse berichtet werden
(Abschnitt 5.3).

5.1 Dimensionen der Evaluation

GemaR dem Auftrag zielte die Evaluation darauf ab, die Wirkungen der Intervention auf , Qualitat der
pflegerischen Versorgung” sowie ,,empirisch belegbare und potenzielle Effizienzeffekte” und
»Mitarbeitendenzufriedenheit” zu untersuchen. Um die Wirkungen auf die genannten Dimensionen
erfassen zu kénnen, wurden sowohl vor Umsetzung des Konzeptes (to) als auch etwa ein Jahr nach
Beginn der Intervention (t1) verschiedene Endpunkte in den drei Dimensionen erhoben.

Zur Erfassung der Wirkung auf die Qualitdt der pflegerischen Versorgung wurden jeweils vor
Umsetzung der Intervention und etwa ein Jahr spater die Bewohnenden der Interventions- und
Kontrolleinrichtungen mit einem Fragebogen zu ihrer Lebensqualitadt befragt. Fiir Bewohnende, die
aufgrund eingeschrankter kognitiver Fahigkeiten nicht mehr in der Lage waren, den Fragebogen
auszufillen, erfolgte eine Einschdtzung des Wohlbefindens durch eine vertraute Pflegekraft anhand
des QUALIDEM-Instruments. Als weitere Facette der Qualitat der pflegerischen Versorgung wurden
die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung (externe Qualitatsprifung sowie
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indikatorengestitzte Verfahren) vor und etwa ein Jahr nach Umsetzung des Konzeptes verglichen. Als
Datengrundlage fiir die Neukalibrierung des Algorithmus wurde in den Interventionseinrichtungen
Beobachtungen (,,Beschattung”) durchgefiihrt. Die dabei erhobenen Daten wurden genutzt, um im
Sinne einer hochwertigen pflegerischen Versorgung zu Gberpriifen, ob alle fiir die Bewohnenden
bedarfsnotwendigen MaRRnahmen durchgefiihrt wurden und ob die dafiir bedarfsnotwendige Zeit zur
Verfligung stand. Das Bild zur Qualitat der pflegerischen Versorgung wurde durch eine Befragung der
Personen, die die Beobachtungen in den Interventionseinrichtungen durchgefiihrten, abgerundet.
Nachdem diese die Beobachtung einer Einrichtung abgeschlossen hatten, wurden ihre Eindriicke u. a.
zur Fachlichkeit der Versorgung zur Arbeitsorganisation sowie zum Umgang der Mitarbeitenden mit
den Bewohnenden erfragt.

Fir die Erhebung der Effizienzeffekte, die sich durch die Intervention ergeben, wurden primar die
Beobachtungsdaten herangezogen. Da Digitalisierung und Technikeinsatz nur im Rahmen der
gegenwartig gangigen Moglichkeiten erfolgte (z. B. Sensorik, sprachgestiitzte Dokumentation,
tragbare Endgeréate zur Dokumentation), wurden zusatzlich potenzielle Effizienzeffekte im Zuge von
Fokusgruppen mit Mitarbeitenden und Leitungspersonen ausgewahlter Interventionseinrichtungen
erortert.

Die Mitarbeitendenzufriedenheit wurde sowohl bei den Mitarbeitenden der Interventions- als auch
Kontrolleinrichtungen vor (to) und etwa ein Jahr nach Umsetzung des Konzeptes (t1) Gber eine Online-
Befragung erfasst. Der Fragebogen bezog neben spezifisch auf das Konzept ausgerichtete Fragen
auch Fragen bzw. Subskalen aus den beiden standardisierten Instrumenten Employee Experience
Questionnaire und StressBarometer mit ein. Zum zweiten Befragungszeitpunkt (t;) wurde der
Fragebogen um Fragen zur direkten Veranderungsmessung erganzt. Erganzend zur
Mitarbeitendenbefragung wurden die Leitungspersonen zur Zufriedenheit mit der Implementation
befragt.

In der letzten Projektphase wurden insgesamt vier Fokusgruppen mit Interventionsbeteiligten im
Sinne einer partizipativen Evaluation durchgefiihrt. Drei Fokusgruppen waren einrichtungsindividuell
und jeweils professions- und hierarchielibergreifend besetzt. Die vierte Fokusgruppen war
einrichtungsiibergreifend angelegt und es waren ausschlieBlich Leitungskrafte involviert.
Gemeinsames Ziel aller Fokusgruppen war: die Klarung, ob positive oder negative Qualitats- und
Zufriedenheitsentwicklungen in einem ursachlichen Zusammenhang mit der Neu- und Umgestaltung
der Einrichtungsstrukturen und insbesondere der Arbeitsprozesse stehen, welche Faktoren hierbei
von prioritdrer Relevanz sind und ob es praktikable Ansatze oder Erfahrungen gibt, die bei der
Neukalibrierung des Algorithmus bericksichtigt werden kénnen. Dariiber hinaus wurden auch
Aspekte der Digitalisierung und der daraus resultierenden potenziellen Effizienzeffekte diskutiert.

5.2 Veranderungen der urspriinglich konzeptionierten Evaluation

Aufgrund von Schwierigkeiten in allen Interventionseinrichtungen, das vorgesehene Mehrpersonal
flr die Interventionseinrichtungen zu gewinnen, musste vom urspriinglichen Plan einer vollstandigen
Mehrpersonalisierung der gesamten Einrichtung abgewichen werden. Stattdessen wurde in den
Interventionseinrichtungen zunachst nur ein (Wohn-)Bereich (=Fokuswohnbereich, FWB)
mehrpersonalisiert und dessen Arbeitsorganisation umgestaltet. Manche Einrichtungen setzten
einzelne Komponenten des Konzeptes gegen Ende des Interventionszeitraumes auch in anderen
(Wohn-)Bereichen um. In einer Interventionseinrichtung konnte das Konzept nur fiir wenige Tage
umgesetzt werden. Fiir die geplante Evaluation haben sich daraus zwei wesentliche Anderungen
ergeben:
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1. Die Interventionseinrichtung, der es nur flir wenige Tage gelungen ist, das Konzept umzusetzen
und die nicht an der zweiten Befragung teilgenommen hat, wurde aus dem zuvor beschriebenen
methodischen Vorgehen nachtraglich ausgeschlossen. Vielmehr erfolgte fiir diese Einrichtung ein
gesonderter Austausch mittels Fokusgruppen.

2. Aus der Umsetzung der Intervention in ausschlieRlich einem (Wohn-)Bereich (anstelle der
gesamten Einrichtung) folgte, dass mit den (Wohn-)bereichen, in denen das Konzept nicht
umgesetzt werden konnte, eine weitere Kontrollgruppe, neben den Kontrolleinrichtungen,
vorlag, gegen die mogliche Effekte der Intervention kontrolliert werden konnten.

5.3 Evaluationsergebnisse

Die Evaluation zeigt Ergebnisse fiir die Qualitat der pflegerischen Versorgung (Abschnitt 5.3.1), die
Effizienz der Versorgung (Abschnitt 5.3.2) und die Mitarbeitendenzufriedenheit (Abschnitt 5.3.3), die
zu einem schliissigen Gesamtbild zusammengefasst werden kénnen (Abschnitt 5.3.4). Details dieser
Ergebnisse finden sich im Abschlussbericht zu Los 2 (Rothgang et al. 2025).

5.3.1 Qualitat der pflegerischen Versorgung

In Bezug auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung konnte gezeigt werden, dass Bewohnende der
Fokuswohnbereiche mit mehr als 12 Monaten Wohndauer retrospektiv signifikant haufiger angaben,
dass die Pflegekrafte nun mehr Zeit fir sie hatten, um ihre Bedirfnisse zu befriedigen, als vor der
Intervention im Vergleich zu den Bewohnenden der Nicht-Fokuswohnbereiche und der
Kontrolleinrichtungen. Sie gaben zudem haufiger als Bewohnende der Nicht-Fokuswohnbereiche an,
dass ihr Kontakt zu einer vertrauten Pflegekraft besser geworden sei. Der Vorher-Nachher-Vergleich
zeigt, dass von Bewohnenden der Fokuswohnbereiche und auch der Nicht-Fokuswohnbereiche zur
zweiten Erhebung seltener als zur ersten Erhebung angegeben wurde, dass die Pflegekrafte unter
Zeitdruck stiinden. Bewohnende der Fokuswohnbereiche (FWB) gaben in der zweiten Erhebung
zudem ein groBeres Gefiihl der Sicherheit an als die Befragten zum ersten Befragungszeitpunkt.
Dariiber hinaus ist die Zufriedenheit mit , Aktivitat und Beschaftigung” in den Fokuswohnbereichen
im Vergleich der beiden Erhebungszeitpunkte signifikant gestiegen (Rothgang et al. 2025: Abschnitt
4.4).

Diese Ergebnisse zeigen, dass Bewohnende die im Projekt angestrebten positiven Verdnderungen in
ihrer Einrichtung auch wahrnehmen. In den Interventionseinrichtungen gaben die Bewohnenden zu
t; seltener als zu to an, dass sie von mindestens einer Pflegekraft betreut werden, zu der sie eine
vertrauensvolle Beziehung haben, der Unterschied ist aber nur in den Nicht-Fokuswohnbereichen
signifikant. Die Intervention hat fiir einige Bewohnenden Unruhe und Veranderungen bezlglich ihrer
friiheren und nun neuer Bezugspflegepersonen mit sich gebracht. Dies sollte nicht mehr der Fall sein,
wenn eine Zuordnung von Bezugspflegekraften bereits bei Einzug qualifikationsorientiert
vorgenommen wird. Neben der passenden Qualifikation der Pflegekrafte sollte jedoch auch
bericksichtigt werden, welche Bewohnenden zu welcher Pflegekraft eine vertrauensvolle Beziehung
haben.

Auch fir Bewohnende mit kognitiven Einschrdnkungen hatte die Intervention, insbesondere die
Mehrpersonalisierung, nach Einschatzung der Pflegekrafte positive Auswirkungen: Bewohnende
erflihren nun mehr Zeit und Zuwendung, was sich positiv auf deren Befinden, Verhalten und
Gesundheit auswirke. Die Ergebnisse der Einschatzungen mit dem QUALIDEM |-Bogen zeigen in den
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FWB Verbesserungen zwischen to und t; fur die Subskalen , Pflegebeziehung, ,,Ruheloses,
angespanntes Verhalten”, ,Sich zuhause flihlen”, sowie im Gesamtscore.

Die Auswertung der Daten der gesetzlichen Qualitdtssicherung (externe Qualitatsprifung,
indikatorenbezogenes Verfahren) zeigten keine nennenswerten Verdnderungen, wobei hier lediglich
Daten auf Einrichtungsebene vorlagen und in den Interventionseinrichtungen nicht nach FWB und
Nicht-FWB unterschieden werden konnte (Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.3).

Vergleicht man die Einschdtzungen der Schatten in den Interventionseinrichtungen vor und nach der
Intervention, berichteten die Schatten in verschiedenen Bereichen Verbesserungen, jedoch wird
auch weiterhin Verbesserungspotenzial deutlich. Signifikante Verbesserungen wurden bei der
Betreuungsqualitat beobachtet. Zu t; haben die Schatten signifikant haufiger beobachtet, dass die
Mitarbeitenden mehr Zeit fiir die Bewohnenden haben und sich die Bewohnenden auch wohler in
der Einrichtung zu fiihlen scheinen. Die Pflege scheint jedoch haufig noch nicht individuell auf die
Bediirfnisse der Bewohnenden abgestimmt zu sein, was zu beiden Erhebungszeitpunkten zu
beobachten war. Es zeigen sich ebenfalls signifikante Verbesserungen bei der Organisation der
Wohnbereiche: Die Mitarbeitenden mussten weniger bewohnerferne Aufgaben ibernehmen,
standen weniger unter Zeitdruck und waren kaum noch fiir zu viele Bewohnende zustandig
(Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.6).

Positive (nicht signifikante) Tendenzen waren bei der Kommunikation und Zusammenarbeit der
Mitarbeitenden untereinander und beim Umgang und der Kommunikation mit den Bewohnenden
erkennbar. GroRere Verbesserungspotenziale auch nach der Intervention blieben bei der klaren
Regelung von Verantwortlichkeiten sowie bei der Kommunikation der Mitarbeitenden mit den
Bewohnenden.

Im Rahmen der IST-Erhebung wurden dokumentierte Interventionen hinsichtlich ihrer Anzahl (I1ST-
Mengen), ihrer durchschnittlichen Dauer (IST-Zeiten) sowie der daraus resultierenden
Gesamtzeitmengen (IST-Zeitmengen) ausgewertet. Die reinen Mengenauswertungen erlauben
Rickschlisse auf die Arbeitsorganisation, zeigen jedoch nur begrenzt, wie Versorgung tatsachlich bei
den Bewohnenden ankommt. Die Zeitmengen hingegen bilden die erbrachte Leistung differenzierter
ab. Aus dieser Analyse ergeben sich drei zentrale Befunde: Erstens ibernehmen
Hauswirtschaftskrafte nahezu ausschlieRlich Tatigkeiten ihres origindren Aufgabenbereichs. Ein
systematischer Einsatz von Hauswirtschaftskraften fir pflegerische Leistungen konnte nicht
beobachtet werden. Zweitens ist die tatsachlich von Pflegekraften aufgewendete Zeit fir
Pflegeinterventionen Uber alle Pflegegrade hinweg gestiegen. Trotz eines leichten Riickgangs
dokumentierter Einzelleistungen infolge einer methodischen Umstellung auf Handlungskomplexe
nahmen die modellierten IST-Zeitmengen zwischen to und t; um 12 % zu — ein Hinweis auf eine
verbesserte Versorgungssituation und ein Effekt der Mehrpersonalisierung. Drittens zeigt sich, dass
Pflegekrafte nach wie vor in relevantem Umfang hauswirtschaftliche Tatigkeiten ibernehmen
(Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.2.2).

Im Rahmen der SOLL-Erhebung wurden pflegefachlich erforderliche Interventionen hinsichtlich ihrer
Anzahl (SOLL-Mengen), ihrer durchschnittlichen Dauer (SOLL-Zeiten) sowie der daraus resultierenden
Gesamtzeitmengen (SOLL-Zeitmengen) analysiert. Insgesamt belegen die SOLL-Zeitmengen eine
stabile Einschatzung des Pflegebedarfs, die als verlassliche GroRe fiir die Schatzung des
bedarfsnotwendigen Pflegeaufwandes dient. Die Analyse der SOLL-Zeitmengen zeigt, dass der
pflegefachlich erforderliche Versorgungsaufwand liber die beiden Erhebungszeitpunkte hinweg im
gewichteten Mittel stabil geblieben ist. Die berechneten Zeitmengen orientieren sich am
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individuellen Pflegegrad und bestéatigen ein konstant hohes Anforderungsniveau in der stationaren
Pflege. Unterschiede zwischen den Pflegegraden bestehen weiterhin, insbesondere im Pflegegrad 5,
in dem ein leicht erhéhter Bedarf verzeichnet wurde (Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.2.3).

Der Vergleich zwischen IST- und SOLL-Werten zeigt lber alle drei Analyseebenen — Mengen,
Teilschritte und Zeitmengen — eine deutliche Annaherung an den pflegefachlich definierten Bedarf.
So konnte die Ausfallrate notwendiger Interventionen zwischen to und t; in zentralen pflegerischen
Bereichen signifikant reduziert werden, etwa bei der Positionierung, der Bewegungsférderung oder
der Kompressionstherapie. Auch die Analyse der Teilschritte weist auf eine qualitative Verbesserung
hin: Der Anteil fachgerecht durchgefiihrter Teilschritte stieg von 82 % auf 86 %, wahrend kritische
Bewertungen sanken. Besonders aussagekraftig ist jedoch das Zeitmengendelta, das den Unterschied
zwischen gemessener IST-Zeit und fachlich begriindeter SOLL-Zeit beschreibt. Dieses Delta konnte
Uber alle Pflegegrade hinweg deutlich reduziert werden. Im Durchschnitt {iber alle Pflegegrade sank
es von 43 auf 32 Minuten pro pflegebediirftige Person und Tag. Damit lasst sich die
Studienintervention als wirkungsvoll im Hinblick auf eine fachlich angemessenere und vollstandigere
Leistungserbringung interpretieren (Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.2.4).

Die Analyse der Qualifikationspassung zeigt, dass sich der Anteil unterqualifiziert erbrachter
Leistungen nach der Intervention deutlich verringert hat. Sowohl mengen- als auch
zeitmengenbezogen halbierte sich dieser Anteil von rund 28 % auf 15 % (Mengen) bzw. 14 %
(Zeitmengen). Besonders ausgepragt war der Riickgang bei Pflegekrdften mit niedrigem
Qualifikationsniveau (QN 1), deren Einsatzumfang insgesamt stark reduziert wurde. Gleichzeitig
wurde hoéher qualifiziertes Personal — insbesondere Pflegekrafte mit QN 3 und QN 4+ — haufiger und
gezielter fur fachlich angemessene Interventionen eingesetzt. Wahrend die unterqualifizierte
Leistungserbringung also deutlich zurlickging, stieg die qualifikationsgerechte Passung im Vergleich
nur moderat an. Dieser Befund unterstreicht, dass vor allem eine Vermeidung von Fehlallokationen
erreicht wurde. Die Verlagerung zeitintensiver Leistungen auf hoher qualifizierte Pflegekrafte
verweist auf eine verbesserte Aufgabensteuerung und Organisationsstruktur. Insgesamt deuten die
Ergebnisse auf eine qualifikationsadaquatere Versorgung hin, die das Potenzial einer differenzierten
Personalsteuerung im Rahmen einer reformierten Arbeitsorganisation sichtbar macht (Rothgang et
al. 2025: Abschnitt 4.2.5).

5.3.2 Potenzielle und belegbare Effizienzeffekte

Insgesamt flihrt die Intervention somit zu hoheren Ausgaben (fiir Mehrpersonalisierung), die dann zu
verbesserten Outcomes (Mitarbeitendenzufriedenheit, Lebensqualitat der Bewohnenden, Qualitat
der Pflege) fiihren. Eine Effizienzsteigerung in dem Sinne, dass eine Outcomeverbesserung bei
gleichem Input (Maximierungsvariante der Effizienzsteigerung) oder eine Inputreduktion bei
gleichem Outcome (Minimierungsvariante der Effizienzsteigerung) erzielt wird, kann nicht konstatiert
werden. Ob die Intervention als kosteneffektiv wahrgenommen wird, hdangt von der
Zahlungsbereitschaft fiir die erzielten Outcome-Verbesserungen ab, die in dieser Studie nicht
erhoben wurde. Allerdings lasst sich eine bessere QN-Passung bei der Erbringung der pflegerischen
Interventionen als Effizienzsteigerung deuten, da die vorhandenen Personalressourcen damit
konzeptionell besser genutzt werden (siehe hierzu Rothgang et al. 2025: Abschnitt 2.4).

Aus den Erhebungen zu Digitalisierung und Technikeinsatz ergaben sich potenzielle zeitliche, aber
auch qualitative Verbesserungen. Insbesondere sprachgestiitzte Pflegedokumentation und mobile
Endgerate zur Dokumentation hatten das Potenzial, dass Pflegekrafte mehr Zeit fiir Bewohnendende
aufbringen kénnten — bei gleichzeitiger Verbesserung der Pflegedokumentation. Die qualitative
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Vorgehensweise ldsst aber keine Aussage zum Umfang der méglichen zusatzlichen Zeit zu. Weitere
digitale Losungen (z. B. Liftersysteme, Sensormatten) wiirden eher zur Entlastung der
Mitarbeitenden sowie zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung beitragen.

5.3.3 Mitarbeitendenzufriedenheit

Positive Wirkungen der Intervention lieRen sich ebenfalls bei der Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeitenden feststellen. Im Vorher-Nachher-Vergleich zeigten sich signifikant mehr
wahrgenommene Verbesserungen der Personalsituation innerhalb der letzten 12 Monate bei den
Mitarbeitenden der FWB zu t; als bei den Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to sowie
den Mitarbeitenden der Nicht-FWB und denen der Kontrolleinrichtungen. Signifikant mehr
Mitarbeitende der FWB berichteten verbesserte pflegerelevante Ablaufe, verglichen mit allen
Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to. Die Mitarbeitende der FWB haben zu t; hdhere
Arbeitszufriedenheitswerte und bessere Werte beim organisationalen Commitment als die
Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche, jedoch ist der Unterschied nicht signifikant (Rothgang
et al. 2025: Abschnitt 4.5.3).

Signifikante Verbesserungen zeigen sich hinsichtlich der Organisation und des Zeitmanagements bei
den Mitarbeitenden der FWB zu t; im Vergleich zu den Mitarbeitenden der Nicht-FWB. Die
tatsachliche Arbeitszeit betrug nun seltener mehr als die vereinbarte tagliche und wochentliche
Arbeitszeit. Zudem gibt es Verbesserungen in der kollegialen Kommunikation und Austausch. Bei
Mitarbeitenden der FWB treten zu t; im Vergleich zu den Mitarbeitenden der Nicht-FWB signifikant
seltener Konflikte im Team auf, was jedoch auch auf die ungleiche Verteilung des Mehrpersonals
zwischen den Wohnbereichen zuriickzufiihren sein kann.

In den FWB sind zu t; signifikant weniger Mitarbeitende als zu t, fiir zu viele Bewohnende zustandig
und haben auch weniger Zeitdruck verglichen mit den Mitarbeitenden der Nicht-FWB bzw. allen
Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to. Unterstrichen wird diese Wirkung zusatzlich
dadurch, dass die Mitarbeitenden der FWB signifikant haufiger als die Mitarbeitenden der Nicht-FWB
angegeben haben, nun mehr Zeit fir die Versorgung der Bewohnenden zu haben und nun Dinge im
Pflegealltag tun zu kénnen, die vorher nicht moglich waren. Der Vergleich mit den
Kontrolleinrichtungen zu beiden Befragungszeitpunkten zeigt ebenfalls einen signifikant geringeren
Anteil an Pflegekraften, die fir zu viele Bewohnende zustandig sind, was darauf zurlickzufiihren sein
konnte, dass auch einige Kontrolleinrichtungen sich auf den Weg gemacht haben, ihre
Arbeitsorganisation anzupassen.

Im Rahmen der direkten Veranderungsmessung zu t; zeigen sich in allen Bereichen signifikant mehr
Verbesserungen innerhalb der letzten Monate bei den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche
verglichen mit den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche. Hervorzuheben sind hier die
signifikanten Verbesserungen im Bereich der Qualitat der Versorgung der Bewohnenden und die
Verbesserung der Arbeitsablaufe in den letzten Monaten (Rothgang et al. 2025: Abschnitte 4.2 und
4.44). Weitere Verbesserungen betreffen die Abstimmung und Zusammenarbeit im Team, die
Arbeitsbedingungen, die Arbeitszufriedenheit im Team sowie die eigene Arbeitszufriedenheit und die
Sicherheit in den eigenen Tatigkeiten.

Die Wahrnehmung der Interventionsumsetzung durch die Leitungskrdfte der
Interventionseinrichtungen ist Giberwiegend positiv dahingehend, dass der langfristige Nutzen den
organisatorischen Aufwand liberwiegt und die Mehrpersonalisierung positive Aspekte
hervorgebracht hat. Trotz einigen Problemen bei der Umsetzung der kompetenz- und
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bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) moéchten diese ein GroRteil der Einrichtungen
nach Interventionsende fortsetzen. Zudem wurden férdernde und hemmende Faktoren bei der
Implementation identifiziert, die bei der weiteren Umsetzung bericksichtigt werden sollten
(Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.5.3.8).

5.3.4 Gesamtbewertung der beteiligten Einrichtungen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in den Wohnbereichen, in denen Mehrpersonal
eingesetzt und die KubA implementiert wurde (FWB), in allen drei Dimensionen, wenn auch nicht in
allen betrachteten Aspekten, Verbesserungen nachgewiesen werden konnten. Ebenso hervorzuheben
ist, dass keine Verschlechterungen beobachtet wurden. In den Fokusgruppen konnte bestatigt werden,
dass die beobachteten Effekte nicht auf andere Veranderungen zurtickzufiihren sind. Vielmehr lasst
die zum Teil nur eingeschrankte Umsetzung des Konzeptes in den FWB sowie unzureichende
Softwareunterstiitzung der Konzeptumsetzung den Schluss zu, dass die Effekte noch deutlicher sein
werden, wenn es gelingt, diese Defizite zu beheben.

6 Implementationsstrategie

In der Studie ,,Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum qualifikationsorientierten
Personaleinsatz unter Anwendung des neuen wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs“ wurden die Grundlagen fir eine
kompetenzorientierte Arbeitsorganisation unter der Bedingung von Mehrpersonalisierung,
insbesondere bei Pflegeassistenzkraften, entwickelt und erprobt. Im Rahmen einer formativen
Evaluation wurde diese Organisation dabei im Projektverlauf kontinuierlich weiterentwickelt. Die als
,kompetenz- und bewohnendenorientierte Ablauforganisation (KubA)“ bezeichnete optimierte
Arbeitsorganisation wurde in 10 Modelleinrichtungen implementiert und summativ evaluiert. Der
Pra-Post-Vergleich zeigt dabei, dass die Mehrpersonalisierung dazu fuhrt, dass die Zeit, die
Pflegekrafte zur Versorgung der Pflegebedirftigen aufwenden, zugenommen und der Umfang der
Versorgungsleistungen, die notwendig, aber nicht erbracht wurden, deutlich abgenommen hat.
Zudem werden signifikant mehr Pflegeleistungen im passenden Qualifikationsniveau erbracht. Das
Ergebnis der Evaluation im Kontrollgruppendesign ergibt zudem, dass sich die
Interventionseinrichtungen in allen relevanten Endpunkten, sowohl in Bezug auf die Arbeitssituation
der Pflegekrafte als auch auf die Lebenssituation der Pflegebedirftigen signifikant (starker)
verbessert haben als die Kontrolleinrichtungen. Die komplexe Intervention, bei der die verbesserte
Personalausstattung mit einer verdanderten Arbeitsorganisation verkniipft wird, wirkt also beziglich
aller erfassten Endpunkte in die gewlinschte Richtung. Damit ist die wesentliche Voraussetzung
erfiillt, die es erlaubt, Giber das Modellprojekt hinaus einen Transfer der KubA in die Flache zu
ermoglichen. Dieses Vorhaben wird nachfolgend in eine konsistente Implementationsstrategie
Uberfiihrt. Dabei werden zwei Ebenen der Implementation unterschieden, die organisationale Ebene
(Abschnitt 6.1) und die konzeptionellen Ebene (Abschnitt 6.2).

6.1 Organisationale Ebene

Bisher gibt es fiir die koordinierte Umsetzung bundesweit in die Organisationsstrukturen wirkender
Neuausrichtungen wenig Erfahrungen, die als Schema fir die hier gegenstdndliche Implementation
genutzt werden kénnen. Zurlickgegriffen werden kann lediglich auf den Prozess, der zur Einflihrung
des Strukturmodells eingesetzt wurde. Schon mit diesem Prozess wurde auf die Erkenntnis reagiert,
dass neue fachlich begriindete Strukturen ohne koordiniertes Wissensmanagement auf dem Weg in
die Einrichtungen vielfdltigen unkontrollierbaren Interpretationen unterliegen. Das gilt fir die jetzt
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anstehende Implementation der KubA umso starker, da die ausgelosten praktischen und
organisatorischen Veranderungen in den Einrichtungen ungleich umfangreicher sein werden, als dies
durch das Strukturmodell erfolgt ist. Es ist — auch auf Basis die vielfaltigen
Umsetzungsschwierigkeiten innerhalb des Modellprojektes — zu befiirchten, dass viele Einrichtungen
den Anforderungen von Organisationsentwicklung im erwarteten Umfang ohne eine
Unterstltzungsstruktur nicht entsprechen konnen. Es ist daher eine organisationale Verankerung auf
Bundesebene notwendig, um eine solch umfassende organisatorische Innovation in die Flache zu
bringen. Die Aufgaben einer hierflr vorgeschlagenen Geschaftsstelle werden in Abschnitt 6.1.1
beschrieben. Die Geschaftsstelle kann eine Implementation in der Flache zu gewahrleisten, indem
sie Multiplikatoren auf regionaler Ebene schult, die insbesondere dazu befahigt werden, die
Implementation praktisch anzuleiten. Hierauf wird in Abschnitt 6.1.2 eingegangen.

6.1.1 Geschéftsstelle auf Bundesebene

Flr den notwendigen Akteur auf Bundesebene sind grundsatzlich verschiedene
Organisationsmodelle denkbar. Im Entwurf des Gesetzes zur Befugniserweiterung und
Entbirokratisierung in der Pflege hat der Bundesgesetzgeber hierfiir im neuen § 113d SGB Xl die
Einrichtung einer unabhangigen qualifizierten Geschaftsstelle vorgesehen, die die
Pflegeeinrichtungen unter anderem ,bei der Umsetzung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage
der wissenschaftlichen Expertisen nach § 8 Absatz 3c SGB XI sowie bei der Entwicklung und
Umsetzung von Fihrungs- und Delegationskonzepten” unterstitzen soll und zwar insbesondere auch
durch ,,die Entwicklung und Durchfiihrung von Schulungsmafnahmen und die Schulung von
Multiplikatoren”. Nachfolgend wird daher von dieser Konstruktion ausgegangen und empfohlen, dass
diese Geschaftsstelle die Flachenimplementation zentral ermoglichen und tber Multiplikatoren — z.B.
bei den Verbanden der Einrichtungstrager - alle Einrichtung in die Lage versetzen soll, die KubA
erfolgreich implementieren und dann fortlaufend einzusetzen zu kénnen.

Die Geschéftsstelle sollte langerfristig zur Ermoglichung der intendierten Flachenimplementation
zwei wesentliche Aufgaben tibernehmen. Dazu zahlt erstens eine koordinierte Netzwerk- und
Offentlichkeitsarbeit (Abschnitt 6.1.1.1), durch die die Hintergriinde, das Konzept und der
Grundgedanke der KubA in der Flache implementiert werden. Zweitens sollte die Geschaftsstelle
auch fir eine kontinuierliche inhaltliche Weiterentwicklung und Anpassung des
Implementationskonzeptes und des dazu gehoérigen Handbuchs sorgen (Abschnitt 6.1.1.2. Die
Erfillung dieser Aufgaben durch die Geschaftsstelle kann dabei helfen, eine Innovationskultur
aufzubauen, in deren Rahmen Pflegeeinrichtungen Organisationsentwicklung als eine ihrer
Kernaufgaben ansehen

6.1.1.1 Informations-, Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit

Um der Heterogenitat der Einrichtungen und der Vielschichtigkeit des Change-Prozesses Rechnung zu
tragen und so das Gelingen der Umsetzung der qualifikations- und kompetenzorientierten
Arbeitsorganisation zu ermdglichen, sollte den Einrichtungen durch die Geschaftsstelle eine
dauerhafte Anlaufstelle zur Verfiigung gestellt werden, die ihnen Informations- und
Schulungsmateriealien bereitstellt und sie bei Fragen rund um die Umsetzung begleitet
(Informations- und Beratungsarbeit). Zur flichendeckenden Information Giber die KubA und den
Prozess ihrer Implementation kann durch eine mobile Prasentationstour (Roadshow) beférdert
werden, die bundesweit an verschiedenen Standorten und zu verschiedenen Anlassen auftritt. Zu
den Anlassen zdhlen beispielsweise Kongresse, Messen, Regionalkonferenzen oder andere regionale
Veranstaltungen, die von Mitarbeitenden von Langzeitpflegeeinrichtungen frequentiert werden.
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Auch fir Besuche bei verschiedenen Tragern und Verbdnden kann dieses Format im Rahmen der zur
Verfligung stehenden Ressourcen grundsatzlich genutzt werden. Die Prasenz auf den genannten
Veranstaltungen konnen auf einer Homepage der Geschaftsstelle dargestellt werden. Zudem kénnen
Uber die Homepage direkte Anmeldungen oder Terminvereinbarungen dariiber ermdéglicht werden.

6.1.1.2 Weiterentwicklung von Implementationskonzept und -handbuch

In Abschnitt 6.26.1.2 und den dazugehorigen Anlagen werden standardisierte und sehr umfassende
Unterlagen vorgestellt, die dazu geeignet sind, die Einflhrung einer KubA in Einrichtungen
anzuleiten. Dabei werden alle erforderlichen Prozesse Schritt fiir Schritt beschrieben und somit trotz
ihrer Komplexitat einer Selbstanwendung zuganglich gemacht. Die enthaltenen Arbeitsschritte sind
dabei in Art und Inhalt die Ergebnisse der Konzepterprobung, die auf Basis der im Sommer 2025
vorliegenden Erkenntnisse, fachlichen Rahmen und gesetzlichen Regelungen als zielfiihrend und
umsetzbar bewertet wurden. Diese Rahmenbedingungen sind aber standigen Veranderungen
unterworfen, so dass eine fortlaufende Uberpriifung und Weiterentwicklung des
Implementationskonzepts und des zugehorigen Implementationshandbuchs erforderlich sein
werden. Zudem ist davon auszugehen, dass im Rahmen einer breitflachigen Implementation neue
Erfahrungen gemacht werden, die bei einer Weiterentwicklung zu berticksichtigen sind. Schlieflich
ist die Umsetzung des im Rahmen dieses Projektes erarbeiteten Konzeptes nicht obligatorisch. Es ist
daher zu erwarten, dass auch andere Konzepte einer Organisationsentwicklung zum Einsatz
kommen. Auch die in diesem Rahmen gemachten Erfahrungen sollten bei der Weiterentwicklung
bericksichtigt werden. Die Durchfiihrung oder Organisation dieser Aufgabe sollte — gerade im
Zusammenhang mit dem breiten Aufgabenspektrum des geplanten § 113d SGB XI — der
Geschaftsstelle verbindlich zugeordnet werden, da so die hochste Wahrscheinlichkeit dafiir besteht,
dass auch eine Verbindung mit anderen Strukturentwicklungsprozessen friihzeitig hergestellt werden
kann.

6.1.2 Umsetzung in der Flache durch die Qualifikation von KubA-Coaches

Zur Herstellung von personellen Moglichkeiten, die die Implementation der KubA erfolgreich
umsetzen konnen, ist es erforderlich, dass eine Struktur geschaffen wird, durch die alle Inhalte des
Implementationskonzepten und dartber hinaus die zur Umsetzung erforderlichen personlichen
Kompetenzen an sogenannte KubA-Coaches, weitergegeben werden kann. Die Aufgaben der
Geschaftsstelle sollte an dieser Stelle darin liegen, diese Qualifizierung von Multiplikatoren bei
Tragerverbanden anhand der im Anhang beigefiigten Schulungsunterlagen zu unterstiitzen, sodass
die Tragerverbande eigenstandig Multiplikatoren weiterbilden kénnen.

Das Curriculum (Abschnitt 6.2.2 und Anhang 1) enthilt einen Uberblick {iber die zentralen Lernziele
und -inhalte, die in einer Qualifikation zum KubA-Coach abgedeckt werden missen. Eine
beispielhafte Workshopplanung (Anhang 2) enthiélt ein zeitliches Raster, wie die Schulung der
erforderlichen Inhalte Uber vier Tage verteilt erfolgen kann. Zusatzlich wird in dem als digitaler
Anhang beigefligten Schulungsmanual eine vollstandige Sammlung von Lernmaterialien zur
Verfligung gestellt, die zur Qualifikation der KubA-Coaches eingesetzt werden kénnen.

Organisiert werden kann die Ausbildung von KubA-Coaches auch direkt Gber Tragerverbdnde, denen
die vorstehend genannten Unterlagen als zu nutzende Lehrmaterialien zur Verfligung gestellt werden
— ohne Zwischenschaltung der Geschaftsstelle. Nach erfolgreicher Absolvierung einer solcher
Schulungen erhalten die Teilnehmenden ein Zertifikat, das ihre Befahigung zum KubA-Coach
nachweist.
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Die Geschéftsstelle konnte dabei in koordinierender Rolle in Erscheinung treten und dartber auch
eine Qualitatskontrolle einrichten. Dieses Vorgehen bietet mehrere Vorteile: zum einen ermdglicht
es Regionalitat und damit eine schnelle Verbreitung der Inhalte sowie verschiedene methodische
Ansatze bei gleichzeitiger Sicherstellung von einheitlichen Lernzielen.

6.2 Konzeptionelle Ebene

Neben den organisationalen Voraussetzungen bendtigt eine erfolgreiche Flachenimplementation
auch konzeptionelle Voraussetzungen, namentlich ein Implementationskonzept (Abschnitt 6.2.1), das

detailliert beinhaltet, welche Schritte die Einrichtungen in welcher Reihenfolge gehen sollen, um die
KubA einzufiihren, und ein Curriculum mit entsprechenden vollstandigen Schulungsmaterialien,
anhand derer die KubA-Coaches ausgebildet werden kénnen (Abschnitt 6.2.2).

6.2.1

Implementationskonzept und -handbuch

Ziel der Implementation ist es, ausgehend von der IST-Situation in einer Einrichtung die
entsprechenden Verdnderungsprozesse durchzufiihren, um schlieRlich zu einer kompetenz- und
bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) als SOLL-Vision zu gelangen. Bereits um diese
Veranderungsprozesse initiieren zu knnen, missen aber in einer Vorbereitungsphase zunachst die
Veranderungsfdhigkeit und die Verdnderungsbereitschaft sichergestellt sein (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Modellhafte Darstellung der Transformation vom IST zum SOLL

IST-Analyse und Veranderungsprozesse beziehen sich dabei auf vier Prozessstrange: Kompetenzen,
Pflegeprozess, Arbeitsorganisation und Bezugspflege. Abbildung 10 zeigt die stilisierten
Zusammenhange zwischen diesen Strangen und ihren jeweiligen Elementen. Die mit Ziffern
markierten Elemente beziehen sich auf die Elemente des Verdnderungsprozesses, wihrend die

Elemente ohne Ziffern den Ausgangs- und Zielzustand markieren. Der Status quo muss in allen
Strangen bekannt sein, da er die Ausgangssituation flr die jeweiligen Verdnderungen darstellt.
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Im Kompetenzstrang wird die IST-Situation mittels eines eigens entwickelten Tools erhoben, da die
diesbeziiglichen Informationen bislang in der Regel nicht vorliegen. Auf Basis dieser
Kompetenzanalyse, konnen Personalgesprache gefiihrt werden, als deren Ergebnis es zur
Weiterqualifikation kommen kann. Auch fiir das Flihren von Personalgesprachen stehen im
Modellprojekt entwickelte Hilfen zur Verfligung. AnschlieRend steht dann fest, Gber welche
Kompetenzen die Pflegekrifte im jeweiligen Qualifikationsniveau tatsachlich verfiigen. Da diese
Elemente ineinandergreifende Glieder einer Kette sind, sind sie durchgéngig mit (1) bezeichnet. Die
gewonnenen Informationen kénnen genutzt werden, um eine qualifikations- und bewohnenden
orientierte Arbeitsorganisation (QubA) in eine kompetenz- und bewohnendenorientierte
Arbeitsorganisation (KubA) zu erweitern. Deutlich wird in Abbildung 10 auch dass der
Kompetenzstrang vergleichsweise unabhangig von den anderen Strangen verlauft.

Dies ist anders bei den Strangen Pflegeprozess, Arbeitsorganisation und Bezugspflege, die enger
interagieren. Im Strang Pflegeprozess gilt es zunachst, aus der bestehenden Pflegeplanung eine
tagesstrukturierte Interventionsplanung (2) zu entwickeln. Dies ist in manchen Einrichtungen bereits
Standard, in anderen nicht. Zugleich muss im Strang Arbeitsorganisation der Komplexitatsgrad der
Pflegesituation fiir jeden Heimbewohnenden ermittelt werden (3). Auch hierzu wurden im
Modellprojekt Tools entwickelt, die den Einrichtungen zur Verfligung gestellt werden kénnen.
Mithilfe der empirisch bestimmten Komplexitatsgrade und anhand des Qualifikationsmixmodells
(QMM) kann die tagesstrukturierte Interventionsplanung in eine qualifikationsorientierte
Arbeitsplanung transformiert werden (5). Hierbei ist noch nicht beriicksichtigt, dass diese
Arbeitsorganisation in ein Bezugspflegesystem eingebunden werden muss. Im Strang Bezugspflege
wird daher das bestehende Bezugspflegesystem in ein qualifikationsorientiertes Bezugspflegesystem
Uberflhrt (4), bei dem mittels Bezugspflegetandems und Bezugspflegeteam eine Bezugspflege
sichergestellt wird, die zugleich die Qualifikationsorientierung bertcksichtigt. Hierzu wird aber der
Komplexitatsgrad der pflegebedirftigen Person benétigt, der im Strang Arbeitsorganisation ermittelt
wurde. Werden die qualifikationsorientierte Arbeitsorganisation und die qualifikationsorientierter
Bezugspflege kombiniert, entsteht die qualifikations- und bewohnenden orientierte
Arbeitsorganisation (QubA) (5), die die Transformationsprozesse in den Strangen Bezugspflege und
Arbeitsorganisation zusammenbringt und dabei auch schon die tagesstrukturierte
Interventionsplanung aus dem Strang Pflegeprozess integriert (6). Die QubA beriicksichtigt dabei
noch nicht, dass sich die Kompetenzen der Pflegekrafte innerhalb ihres jeweiligen
Qualifikationsniveaus auch nach Weiterqualifikation unterscheiden kénnen und dass die Pflegekrafte
unterschiedliche Praferenzen beziglich ihrer Tatigkeiten haben kénnen. Wird das im
Kompetenzstrang erhobene kompetenzdifferenzierte Qualifikationsniveau der Pflegekrafte
einbezogen, wird die QubA zur KubA weiterentwickelt.

Das Modell zeigt damit die 6 Elemente auf, die notwendig sind, um das IST zum SOLL
weiterzuentwickeln und wie diese Elemente zusammenwirken. In der Praxis beinhaltet jedes dieser
Elemente mehreren Schritten. Im Implementationskonzept werden diese Schritte im Einzelnen
vorstellt und detailliert beschrieben. Die dazu entwickelten Hilfen und Instrumente sind in einem
Handbuch zur Implementation zusammenstellt. Im Implementationskonzept werden dazu auch zwei
Umsetzungspfade unterschieden, je nachdem zu welchem Zeitpunkt der Kompetenzstrang mit den
anderen Strangen interagiert und so Uber die QubA zur KubA fiihrt oder ob der Kompetenzstrang in
der zeitlichen Abfolge friiher integriert wird. Das vorstehende Modell stellt namlich den logischen
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Elementen dar. Im Implementationskonzept wird
dieser in zeitlicher Abfolge dargestellt. Das Implementationskonzept beinhaltet dabei alle
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erforderlichen Personal- und Organisationsentwicklungsprozesse. Diese werden zwar inhaltlich
getrennt betrachtet, aber in der strategischen Ausrichtung immer gemeinsam gedacht. Das Konzept
ist an den zwingend erforderlichen Inhalten konkret handlungsleitend, dabei aber so offen gestaltet,
dass jedes Pflegeheim die Inhalte auf seine individuellen Gegebenheiten adaptieren kann.
Vorausgesetzt wird dabei, dass die Einrichtungen die Personalobergrenzen des § 113c SGB Xl in
seiner jeweiligen Fassung soweit ausschopfen, dass Pflegeassistenzkrafte in hinreichender Anzahl
vorhanden sind, um damit einen stabilen und qualifikationsdifferenzierten Personalmix zu
ermoglichen. Dabei ist die Umsetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation (KubA) als grundlegende Arbeitsstruktur explizit so flexibel, dass sie sowohl mit
einer Personalausstattung in Hohe der gesetzlichen Mindestausstattungen, in Héhe der
Personalanhaltswerte des & 113c Abs. 1 SGB XI oder einer darliber hinausgehenden
Personalausstattung durchgefiihrt werden kann, wobei die quantitativen Potenziale zur
Verbesserung der Qualifikationspassung immer vom konkreten taglichen Personaleinsatz abhangig
sind.

6.2.2 Curriculum und Schulungsmaterialien zur Qualifikation von KubA-Coaches

Die Umstellung hin zu einer qualifikations- und kompetenzorientierten Arbeitsorganisation, wie sie
im Rahmen des Modellprojekts erprobt wurde, ist ein tiefgreifender und grundlegender Einschnitt,
der die verschiedensten Aspekte einer Einrichtung betrifft: Verhaltensmuster, Teamstrukturen,
Rollenverstandnisse, Weiterentwicklung der Fahigkeiten von Mitarbeitenden, Fihrungskompetenzen
und nicht zuletzt alles, was Betriebsklima oder Organisationskultur umfasst. Eine nachhaltige und
wirkungsvolle Umsetzung der Kernanliegen des kompetenzorientierten Personaleinsatzes und der
damit verbundenen Prozesse der Personal- und Organisationsentwicklung ist nur denkbar, wenn alle
genannten Aspekte mitbedacht und im Change-Prozess richtig adressiert werden.

Hierflir bedarf es personeller Kompetenzen in jeder veranderungswilligen Einrichtung, die sowohl die
Kenntnis aller inhaltlich erforderlichen Implementationsschritte umfassen als auch die Fahigkeiten,
diese im Rahmen eines solch umfassenden Change-Prozesses anzuleiten und zu steuern. Da in der
Konzepterprobung allerdings sehr deutlich wurde, dass die vorhandenen Kompetenzen, um
Veranderungsbereitschaft herzustellen und Verdanderungsprozesse zu gestalten, in
Pflegeeinrichtungen nicht hinreichend stark ausgepragt sind, ist es ein wesentlicher Schritt der
Implementationsstrategie, diese fachlichen und persénlichen Kompetenzen im Rahmen eines
eigenstandigen Personalentwicklungsprozesses zu starken und damit in die Einrichtungen zu bringen.
Hierzu ist es notwendig, dass sich in jeder Einrichtung, die sich dem Prozess der
Organisationsentwicklung ernsthaft stellt, zum einen eine Steuerungsgruppe etabliert wird, die die
mittlere Leitungsebene (Pflegedienstleitung, Wohnbereichsleitung) umfasst und zum anderen
speziell als KubA-Coaches qualifizierte Personen diesen Prozess anleiten und durchfiihren. Hierzu
sollen die in Abschnitt 6.1.2 angesprochenen Bildungstrager entsprechende Bildungsangebote
bereitstellen, die sich auf das diesem Bericht anliegende Curriculum zur Qualifizierung zum KubA-
Coach beziehen und mindestens die im Anhang verfligbaren umfassenden Inhalte des
Schulungsmanuals enthalten.
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7 Diskussion

Wie die Ergebnisse der formativen Evaluation gezeigt haben, ist die Umsetzung der KubA in den
Modelleinrichtungen nicht vollsténdig gelungen. Erstens konnte die Mehrpersonalisierung nicht
vollumfanglich erreicht werden. Dem wurde zwar dadurch begegnet, dass die zusatzlichen
Pflegekrafte in einem Fokuswohnbereich konzentriert wurden. Bei Personalknappheit in den anderen
Wohnbereichen mussten diese aber dort immer wieder aushelfen, so dass die neue
Arbeitsorganisation im Fokuswohnbereich nicht stabil und im gewiinschten Umfang eingelibt werden
konnte. Zweitens hat sich empirisch bestatigt, dass das urspriinglich vom Auftraggeber
ausgeschriebene Konzept einer qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation zu kurz greift. Es zeigte
sich, dass bei den Pflegekraften keineswegs davon ausgegangen werden kann, dass individuell exakt
die ihrem Qualifikationsniveau entsprechenden Kompetenzen vorhanden sind. Vielmehr wurde
deutlich, dass sowohl Personen mit latent vorhandenen, aber nicht akut abrufbaren, Kompetenzen
als auch solche mit einer Kompetenzausstattung, die ihr jeweiliges formales Qualifikationsniveau
Ubersteigt, in den Modelleinrichtungen angetroffen wurden. Dem wurde im Modellprojekt zum
einen durch Bildungsangebote zur Kompetenzaktivierung fiir die Pflegekrafte begegnet, die aber nur
zum Teil angenommen wurden, und zum anderen durch eine konzeptionelle Weiterentwicklung der
qualifikationsorientierten zur kompetenzorientierten Arbeitsorganisation, bei der neben den
formalen Qualifikationen auch die tatsachlichen Kompetenzen fiir den Personaleinsatz bericksichtigt
werden. Drittens hat sich gezeigt, dass die Umstellung auf eine kompetenz- und
bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation einen tiefen Eingriff in die Organisationsstruktur
darstellt, der — auch bei einer Flachenimplementation — als langerer Prozess gedacht werden muss.
Aus den genannten Griinden konnte die Phase der verfestigten und routinierten Anwendung der
neuen Arbeitsorganisation in den Modelleinrichtungen nur teilweise erreicht werden.

Trotz dieser Einschrankung hat die komplexe Intervention aus Mehrpersonalisierung und verdanderter
Arbeitsorganisation positive Effekte auf alle Zielgr6fSen gezeigt. Der Pra-Post-Vergleich im Rahmen
der summativen Evaluation zeigt, dass die Mehrpersonalisierung dazu fiihrt, dass die Zeit, die
Pflegekrafte zur Versorgung der Pflegebedirftigen aufwenden, zugenommen und der Umfang der
Versorgungsleistungen, die notwendig waren, aber nicht erbracht wurden, deutlich abgenommen
hat. Zudem werden signifikant mehr Pflegeleistungen im passenden Qualifikationsniveau erbracht
(Rothgang et al. 2025: Abschnitt 4.2.5). Das Ergebnis der difference-in-difference-Analyse im
Kontrollgruppendesign ergibt zudem, dass sich die Interventionseinrichtungen in allen relevanten
Endpunkten, sowohl in Bezug auf die Arbeitssituation der Pflegekrafte als auch auf die
Lebenssituation der Pflegebedirftigen signifikant (starker) verbessert haben als die
Kontrolleinrichtungen (ebd.). Die komplexe Intervention, bei der die verbesserte Personalausstattung
mit einer veranderten Arbeitsorganisation verknipft wird, wirkt also beziglich aller erfassten
Endpunkte und zeitigt Effekte in die gewlinschte Richtung.

Bei einer vollstandigen Umsetzung und Einlibung der neuen Arbeitsorganisation in der gesamten
Einrichtung ist sogar damit zu rechnen, dass diese Effekte noch deutlicher sind. Basierend auf diesen
Ergebnissen der summativen Evaluation kann eine Fldchenimplementation der KubA daher fachlich
empfohlen werden. Mit dem Implementationskonzept und dem dazu gehdrigen Handbuch liegt
zudem eine tragfahige Grundlage vor, die mit sofort nutzbaren Materialien zur Selbstanwendung fiir
einen solchen Prozess in eigener Verantwortung der Einrichtungen, d. h. ohne Begleitung durch eine
Unternehmensberatung, in die Umsetzung gehen kann. Dariiber hinaus gibt es die Moglichkeit,
Mitarbeitende im Rahmen einer 28-stlindigen Qualifikation zu KubA-Coaches weiterzubilden, um den
Implementationsprozess in den jeweiligen Einrichtungen zusatzlich zu unterstitzen.
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Wie jede Studie weist auch diese Limitationen auf. Die begrenzte Zahl der an der Studie beteiligten
Einrichtungen erwies sich als weniger problematisch als zunachst vermutet, da bereits in diesem
begrenzten Rahmen zahlreiche relevante Probleme sichtbar wurden und hinsichtlich der qualitativen
Bewertung des Einflihrungsprozesses eine gewisse theoretische Sattigung erreicht war, sodass eine
hohere Zahl an beteiligten Einrichtungen nicht zwingend zu zusatzlichen Erkenntnissen gefiihrt hatte.
Flr quantitative Analysen wie Regressionsanalysen, mit deren Hilfe ergriindet werden kénnte,
welche Elemente der komplexen Intervention besonders ausschlaggebend fiir positive Ergebnisse
sind, oder entsprechende Analysen, die den positiven Effekt der Mehrpersonalisierung in
Abhangigkeit von ihrem AusmaR untersuchen, ist die Stichprobe allerdings zu klein. Im Gegensatz zu
einer ,klassischen” Interventionsstudie erschwert der partizipative und iterative Ansatz die
summative Evaluation, da einige Elemente der Intervention erst im Laufe der Zeit entwickelt werden
konnten oder verandert werden mussten und sich die Intervention so als ,,moving target” darstellte.
Dies war aber letztlich unvermeidlich, da nur die partizipative Entwicklung und Erprobung des
Umsetzungskonzeptes die notwendige Mitwirkung aller Beteiligten in den Einrichtungen
gewahrleisten kann.

Die Modelleinrichtungen waren in doppelter Weise privilegiert: Zum einen hatten sie eine
Finanzierungszusage des GKV-Spitzenverbandes zur Mehrpersonalisierung in Anlehnung an den
Algorithmus 1.0 der PeBeM 1-Studie, also deutlich Giber die Obergrenzen des § 113c Abs. 1 SGB Xl in
der geltenden Fassung hinaus. Zweitens wurden sie vom Projektteam intensiv begleitet. Beides ist
nicht gegeben, wenn andere Einrichtungen sich auf den Weg machen, eine qualifikations- und
kompetenzorientierte Arbeitsorganisation zu entwickeln und umzusetzen. Mit dem
Implementationskonzept und dem dazugehoérigen Handbuch stehen ihnen aber umfassende
Materialien zur Verfiigung, die darauf abzielen, die Personal- und Organisationsentwicklung in
Eigenregie ohne Hilfe durch eine Unternehmensberatung durchzufiihren. In Bezug auf die
Mehrpersonalisierung bieten die Personalanhaltswerte des § 113c Abs. 1 SGB Xl fiir viele
Einrichtungen die Moglichkeit, Gber den bisherigen Personalbestand und die leistungserbringungs-
und ordnungsrechtlich festgelegte Personalmindestmengen hinauszugehen. Sobald
Pflegeassistenzkrafte in nennenswertem Umfang vorhanden sind, lohnt sich fiir diese Einrichtungen
der Einstieg in eine neue Arbeitsorganisation.

Wie aber kann eine Umstellung erfolgen, wenn die Mehrpersonalisierung — anders als im
Modellprojekt — unterhalb des Algorithmus 1.0, etwa in Héhe der Obergrenzen des § 113c SGB Xl
erfolgt? Der Algorithmus ist so berechnet, dass Personalmengen in den Qualifikationsniveaus zur
Verfligung gestellt werden, die fir die fachgerechte Erbringung der bedarfsorientierten
Leistungsmengen bendtigt werden. Um zu zeigen, wie die Arbeitsorganisation auch mit geringeren
Personalmengen und anderem Qualifikationsmix verbessert werden kann, sind drei Aspekte zu
unterscheiden (Abbildung 11): Die notwendige Mehrpersonalisierung wurde In PeBeM 1 dadurch
ermittelt, dass zu den beobachteten IST-Zeitmengen zwei Arten von Zuschlagen addiert wurden: Dies
sind zum einen Zeitzuschldge, um zu bericksichtigen, dass bei der beobachteten Leistungserbringung
fachlich angezeigte Teilschritten — auch aus Zeitgriinden — weggefallen sind. Die Zeitzuschlage sollten
die Moglichkeiten zur fachgerechten Erbringung der Interventionen sicherstellen (Punkt C). Zudem
wurden Mengenzuschldge berlcksichtigt, die der Beobachtung Rechnung tragen, dass fachlich
sinnvolle Interventionen teilweise gar nicht erst geplant und erbracht wurden, weil dies bei der
gegebenen Personalausstattung nicht moglich ist (Punkt B). Um die Zahl der erbringbaren Leistungen
und auch die fiir eine einzelne Leistungserbringung bendtigte Zeit zu erhdhen, ist eine
Mehrpersonalisierung Gber den Status quo ante hinaus erforderlich. Die Obergrenzen des § 113c
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Abs. 1 SGB XI ermoglichen diese Mehrpersonalisierung teilweise. Je hoher die verhandelte
Personalausstattung ist, desto starker kann an diesen beiden Stellschrauben gedreht werden. Eine
Optimierung der Arbeitsorganisation hin zu einer starker qualifikations- und kompetenzorientierten
Pflege (Punkt A) kann dagegen bei jeder Personalmenge angestrebt werden, da im Status quo in allen
Einrichtungen —im Vergleich zu den Vorgaben des QMM — sowohl ber- als auch
unterqualifikatorische Leistungserbringung erfolgt. Natirlich ist eine eins-zu-eins-Umsetzung der
KubA nicht moglich, wenn beispielsweise die Assistenzkraftzahl deutlicher hinter dem Algorithmus
1.0 zuriickbleibt als die Fachkrafteanzahl. Hier muss die jeweilige Einrichtung dann selbst priorisieren,
an welchen Stellen sie zunichst in die Uberqualifizierung geht. Da das Implementationskonzept aber
grundsatzlich vom einrichtungsindividuellen Status quo ausgeht, ist eine Weiterentwicklung bei allen
Personalmengen moglich.

* Kompetenzmanagement

« Zuordnung von Qualifikationsniveaus zu geplanten kann bei jeder Personalmenge
MalRnahmen optimiert werden

* Kompetenz- und qualifikationsorientierte

Arbeitsorganisation
* unter Berlicksichtigung von Bezugspflegekonzepten

|B. Erbringung aller notwendigen Interventionen |~ (t1E R Ee BErEEr”
Mehrpersonalisierung
€. Fachgerechte Erbringen der Intervention |~ [0/ (EEE S
Mehrpersonalisierung

Abbildung 11: Fachliche Optimierung der Pflege und dazu bendétigte Mehrpersonalisierung

Die Erfahrungen in den Modelleinrichtungen legen es dabei nahe, dass die Umstellung gleichzeitig in
allen Wohnbereichen beginnen soll. Zum einen wird so sichergestellt, dass nicht regelmaRig Personal
aus dem priorisierten Wohnbereich abgezogen wird, wenn in schlechter ausgestatteten
Wohnbereichen Probleme auftreten. Und zum andere wird so vermieden, dass zwei parallele
Arbeitsorganisationen in einer Einrichtung genutzt werden, was zu Problemen fiihren kann.
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Glossar

Algorithmus 1.0: Im Personalbemessungsinstrument wird die Berechnung der Personalmengen
durch ein mathematisches Modell ibernommen. Dieses errechnet aus den mehreren
Zehntausend einzelnen Messdaten, wieviel Personalzeit fir die Pflege einer zu pflegenden
Person erforderlich ist. Dieses Modell ist anpassbar, wenn in der Zukunft neue Messdaten
entstehen. Diese kénnen dann in das mathematische Modell eingebaut werden und kénnen zur
Weiterentwicklung des Algorithmus genutzt werden (Algorithmus 2.0).

Bezugspflegsystem: Ganzheitlich orientiertes Pflegesystem, in welchem Bewohnende und Pflegende
in einer direkten Zuordnung miteinander verbunden sind. Klassischerweise wird dabei jeder
Bewohnende bzw. jedem Bewohnenden einer zustandigen Pflegefachkraft persénlich
zugeordnet. Diese Pflegefachkraft ist von Aufnahme bis zum Ausscheiden der pflegebedirftigen
Person aus der Pflegeeinrichtung fiir ihre Versorgung zustdndig und tragt die Verantwortung fir
den gesamten Pflegeprozess, wodurch eine kontinuierliche Betreuung gewahrleistet werden
soll. Ziel des Bezugspflegesystems ist es, liber die moglichst dauerhafte Beziehung eine hohe
Pflegequalitat sowie eine moglichst hohe Zufriedenheit der Bewohnenden sowie der Pflegenden
zu erreichen. Denkbar ist es aber auch, mehrere Pflegepersonen in die Bezugspflege
einzubeziehen (s.u.).

Bezugspflegetandem: Erweiterung der Beziehungseinheit des klassischen Bezugspflegesystems um
eine ausgebildete Pflegeassistenzkraft (QN 3), so dass jede pflegebediirftige Person dauerhaft
mit zwei Pflegenden verbunden ist. Durch diese feste Konstellation wird die Kontinuitat der
bewohnendenzentrierten, pflegerischen Versorgung erhoht. Der Aufgabenbereich des
Bezugspflegetandems umfasst sowohl alle Aufgaben der Prozesssteuerung, als auch einen
moglichst groflen Anteil der direkten pflegerischen Versorgung. Die Pflegeprozessverantwortung
und -steuerung liegt auch im Bezugspflegetandem bei der Pflegefachkraft (QN4+).

Bezugspflegeteam: Gruppe von Pflegenden, denen in der jeweiligen Schicht die praktische
Betreuung und Versorgung der zu Pflegenden gemals des vom Bezugspflegetandem geplanten
Pflegeprozesses primar obliegt. Sind die Mitglieder eines Bezugspflegetandems im Dienst, so
sind sie auch Teil des Bezugspflegeteams.

Fahigkeit: Fahigkeiten umfassen das Wissen und Kénnen von Personen und sind als solche
Bestandteile von Kompetenz. Beispiel: Kommunikationsfdhigkeit — eine Person hat das Wissen
und Kénnen in Beratungssituationen adressatengerecht zu kommunizieren.

Intervention: Abgegrenzte pflegerische Handlung. In anderen Klassifikationssystemen werden hierfir
auch die Begriffen PflegemafSnahmen oder pflegerische Mafinahmen genutzt.

Kommunikation- und Pflegeprozesssteuerungsinstrumente: Zur standardisierten Durchfiihrung des
Pflegeprozesses eingesetzte Steuerungsinstrumente, die der Sicherstellung einer fachgerechten
Pflege, der kontinuierlichen Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeplanung, der Feststellung
weiteren Hilfebedarfs und damit letztlich der Qualitatssicherung dienen. Zu den eingesetzten
Instrumenten zahlen Pflegevisiten, Dienstbesprechungen, Dienstilibergaben und
Fallbesprechungen.

Kompetenz: Kompetenz umfasst die Fahigkeiten sowie die Bereitschaft einer Person unterschiedlich
schwierige berufliche Anforderungen und Situationen zu bewaltigen.

Kompetenzorientierte Arbeitsorganisation: Bei einer kompetenzorientierten Arbeitsorganisation
werden die Arbeitsaufgaben der Mitarbeitenden weitgehend anhand ihrer Kompetenzen
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zugeordnet. Ausgehend vom Qualifikationsniveaus werde dabei auch die tatsachlich
vorhandenen und nicht nur die nach dem Qualifikationsniveau unterstellten individuellen
Kompetenzen zugrunde gelegt.

KubA: KubA bezeichnet die kompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation, in der

pflegerische Aufgaben systematisch an den Kompetenzen der Mitarbeitenden sowie an den
Bedarfen und Bediirfnissen der Bewohnenden ausgerichtet werden. Die KubA ist das Ziel der
PeBeM-Umsetzung.

PeBeM: Kurzname des Forschungsprojektes zur Entwicklung und Erprobung eines Verfahrens zur

einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen Der Auftrag hierfir wurde
von der Universitdt Bremen ausgefiihrt. Ziel war es, mit wissenschaftlichen Methoden zu
ermitteln, welche Personalausstattung zukiinftig fir eine Pflege nétig ist, die den neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff umsetzt. Grundgedanke ist es dabei, dass fiir verschiedene
Interventionen und in Abhadngigkeit vom Zustand der pflegebediirftigen Personen
unterschiedliche Personalgruppen erforderlich sind.

Pflegesituation, einfache: In einer “einfachen Pflegesituation” befinden sich zu pflegende Menschen,

die sich noch tiberwiegend selbststandig bewegen konnen und dabei nur wenig Unterstiitzung
seitens der Pflegeperson bendtigen und bei denen besondere psychische Verhaltensweisen und
Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) maximal ein- bis dreimal innerhalb
von zwei Wochen auftreten.

Pflegesituation, hochkomplexe: Eine ,hochkomplexen Pflegesituation” liegt vor, wenn eine

Pflegesituation sich in mindestens zwei Bereichen zunehmend verschlechtert (z. B. Dekubitus,
Immobilitat, instabile akute oder chronische Schmerzen, sich verschlechternde chronische
Wunden, sich verschlechternde Ernahrungssituation bzw. Mangelernahrung, sich
verschlechternde neuropsychiatrische Situation). Damit verbunden ist eine erhdhte
Notwendigkeit von intensivem berufsiibergreifendenn Handeln (insbesondere Zusammenarbeit
mit Arztinnen und Arzten) und einer damit verbundenen erhéhten Notwendigkeit von
intensivem interprofessionellem Handeln vor.

Pflegesituation, komplexe: In einer “komplexen Pflegesituation” befinden sich zu pflegende

Menschen, die sich nicht selbststiandig bewegen kénnen, so dass sie umfassende Unterstiitzung
seitens der Pflegepersonen bendétigen und /oder bei denen besondere psychische
Verhaltenswiesen und Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) taglich
auftreten kénnen. Unabhangig von Mobilitdt und psychischen Verhaltensweisen und
Problemlagen sind auch diejenigen zu pflegenden Menschen in komplexen Pflegesituationen, die
sich in einer instabilen gesundheitlichen Situation befinden und z. B. eine der folgenden
Diagnosen aufweisen: Dekubitus, chronische Wunde, instabile Schmerzen, instabile Luftnot,
instabile Koronare Herzkrankheit, Mangelernahrung, palliative Situation. Die Bestimmung der
Instabilitat der gesundheitlichen Situation obliegt der fachlichen Einschdtzung durch eine
Pflegefachperson.

Pflegesituation, komplizierte: In einer “komplizierten Pflegesituation” befinden sich zu pflegende

Menschen, die erhebliche Einschrankungen in ihrer Bewegungsfahigkeit aufweisen, aber
durchaus noch liber Ressourcen verfiigen (z. B. wenige Schritte gehen oder sich im Rollstuhl
wenige Meter fortbewegen), so dass sie sich noch in einem geringen Umfang an
Pflegehandlungen beteiligen konnen und / oder bei denen besondere psychische
Verhaltensweisen und Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) maximal
zweimal bis mehrmals wochentlich, aber nicht taglich auftreten.
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Pflegeteam: Gruppe aller Pflegenden, die in der jeweiligen Schicht fiur die Pflege zur Verfligung steht.
Das Pflegeteam ist somit keine zeitlich stabile Konstellation und umfasst auch Pflegepersonen,
die keine spezielle bezugspflegerische Rolle (ibernehmen.

Qualifikation: Unter einer Qualifikation wird ein beruflicher Abschluss verstanden, den
Mitarbeitende erworben haben. In der Regel werden Qualifikationen anhand von Zertifikaten
dokumentiert. Mit dem Vorliegen einer Qualifikation wird in der Regeldavon ausgegangen, dass
die jeweilige Person Uber die spezifische fachliche Kompetenz des jeweiligen Zertifikats verfiigt.

Qualifikationsniveau: In Deutschland und europaweit werden acht Stufen von Qualifikationen
unterschieden. Ein Qualifikationsniveau entspricht einer dieser acht Stufen.

Qualifikationsorientierung: Bei einer qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation werden die
Arbeitsaufgaben der Mitarbeitenden weitgehend anhand ihrer Qualifikationen bzw.
Qualifikationsniveaus und der im Rahmen dieser Abschlisse erworbenen individuellen
Kompetenzen zugeordnet.

QubA: QubA stellt eine Vorstufe der KubA dar. Neben den Bedarfen und Bediirfnissen der
Bewohnenden basiert die QubA auf den Qualifikationen der Mitarbeitenden. Sie dienst als
Zwischenschritt auf dem Weg zu einer differenzierten Kompetenznutzung im Rahmen der KubA.

Tagesstrukturierte Interventionsplanung: Besondere Form der Pflegeplanung, die sowohl die
interventionsspezifisch erforderlichen Qualifikationsniveaus als auch ihre geplante
Sequenzierung liber den Tagesverlauf beinhaltet.

Verantwortliche Pflegefachkraft: Die verantwortliche Pflegekraft ist die in der stationadren
Pflegeeinrichtung verantwortliche Leitungskraft nach § 71 SGB XI (z. B. die Pflegedienstleitung).
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Anhang 1: Curriculum zur Qualifizierung zum KubA-Coach

Die Schulung unterstiitzt dabei, ein tiefergehendes Verstandnis des Implementierungskonzepts zu
erhalten, welches im Zuge des Modellprojekts entwickelt wurde. Sie vermittelt grundlegendes
Wissen zu den Themen Projekt- und Veranderungsmanagement. Teilnehmende werden so befahigt,
Malnahmen der Personal- und Organisationsentwicklung mithilfe des Implementierungskonzepts zu
initiieren, zu planen und den Umsetzungsprozess zu begleiten. Somit kann eine strukturierte
Weiterentwicklung von Langzeitpflegeeinrichtungen vor Ort und individuell zur gelebten Praxis
werden. Die Schulung zum KubA-Coach bietet den Teilnehmenden die Moglichkeit, sich persdnlich
und beruflich innerhalb der Langzeitpflege weiterzuentwickeln. Sie agieren in den Einrichtungen —
unterstitzt durch Fiihrungskrafte — als Treiber flr notwendige Verdanderungsprozesse im Bereich der
Personal- und Organisationsentwicklung.

Zielgruppe:
Die Schulung richtet sich an

o pflegerisch ausgebildete Personen
o mit mindestens 2-jahriger Fihrungserfahrung oder
o Weiterbildung im Qualitaitsmanagement oder
o Weiterbildung ,Leitungsaufgaben in der Pflege” (min. QN5) oder

e Personen mit Studienabschluss oder dreijahriger Ausbildung und mindestens 2-jahriger
Erfahrung in der Pflegebranche in einer eigenverantwortlichen Position.

Lernziele der Qualifizierung:

1. Die Teilnehmenden kénnen die Rolle des KubA-Coaches und deren Bedeutung fir die
Umsetzung des Implementierungskonzepts nachvollziehen.
Fokus: Aufgaben und Bedeutung der Schliisselrolle bei der Umsetzung

2. Die Teilnehmenden kdnnen die Hintergriinde und die Grundlogik des
Implementierungskonzepts erklaren.
Fokus: Gesamtverstandnis, Kontext, Zielsetzung des Konzepts

3. Die Teilnehmenden kdnnen die zentralen Bestandteile des Implementierungskonzepts und
deren Funktionen im Zusammenhang beschreiben und auf eine einfache Praxissituation
anwenden.

Fokus: Struktur, Zusammenspiel der Elemente, praktische Anwendung

4. Die Teilnehmenden kennen die grundlegenden Schritte zur Initiierung und Planung von
Projekten sowie typische Herausforderungen.
Fokus: Projektmanagement-Basics, Planung, Problemerkennung

5. Die Teilnehmenden kennen grundlegende Schritte von Veranderungsprozessen und kénnen
diese im Kontext des Implementierungskonzepts anwenden.
Fokus: Change-Management, Prozessgestaltung, Umsetzung

6. Die Teilnehmenden kénnen die Bedeutung von Reflexionsraumen auf persénlicher Ebene
und bezogen auf ihre Rolle nachvollziehen.
Fokus: Selbstreflexion, Rollenbewusstsein, personliche Entwicklung

166



Bausteine und ihre Inhalte:

e Baustein 1: Der KubA-Coach (2 Unterrichtseinheiten)

O

O

O

O

o

Einflihrung: Die Notwendigkeit und Zielsetzung der Rolle des KubA-Coaches
Rollenverstandnis im Kontext der konkreten Tatigkeiten

Verbindung von Haltung und Handeln

Konkrete Aufgabenfelder und Rollenklarheit

Typische Herausforderungen in der Umsetzung

e Baustein 2: Das Implementierungskonzept (9 Unterrichtseinheiten)

O

O

@)

o

o

Hintergrund und Grundlagen zu PeBeM und zum Implementierungskonzept
Inhalt und Relevanz der vorbereitenden Schritte

Grundlagen Personal- und Kompetenzmanagement

Grundlagen Bezugspflege und Pflegeprozesssteuerung

Grundlagen qualifikations-/ kompetenz- und bewohnendenorientierte
Arbeitsorganisation

Nachhaltigkeit sichern: Integration KubA-Coaches

e Baustein 3: Projektmanagement (4 Unterrichtseinheiten)

e}

O

Anwendung der Instrumente des Implementierungskonzepts in simulierten Settings

Benennen der Zieldefinition und Projektauftrag, Analyse der Ausgangssituation,
Klaren der Struktur und Ablaufplanung (Zeit, Ressourcen, Risiken)

Stakeholder-Identifikation und Formen der Einbindung

Klarung und Wahrnehmen der Rollen und Verantwortlichkeiten im Projekt, Reflexion
der eigenen Wirkung

Rollenklarheit im Umgang mit Herausforderungen (z. B. Widerstande, strukturelle
Umstellungen)

Umgang mit typischen Situationen im Kontext der Veranderungsbegleitung
Forderung von kommunikativer Sicherheit und Handlungsfahigkeit
Umgang mit Abweichungen

Abschluss und Evaluation des Projekts

e Baustein 4: Changemanagement (6 Unterrichtseinheiten)

O

O

e}

Basisprozesse im Change erkennen und anwenden
Eisbergmodell und Widerstandslinie verstehen und nutzen
Umgang mit Polaritdten kennen

Kommunikationsmodell praktisch anwenden

Change-Narrative kennen und einsetzen
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e Baustein 5: Praxisbeispiel (2 Unterrichtseinheiten)

o Anwendung der Instrumente aus dem Implementierungskonzept in simulierten
Settings

o Rollenklarheit im Umgang mit Herausforderungen (z. B. Widerstadnde, strukturelle
Umstellungen)

o Umgang mit typischen Situationen im Kontext der Veranderungsbegleitung
o Forderung von kommunikativer Sicherheit und Handlungsfahigkeit

o Reflexion der eigenen Wirkung als KubA-Coach im Hinblick auf
Umsetzungskompetenz und Kommunikationsfahigkeit

e Baustein 6: Selbstlerneinheit (6 Unterrichtseinheiten)
o Eigenstandige Auseinandersetzung mit dem Implementierungskonzept

o Wahrnehmung der Rahmenbedingungen der eigenen Einrichtung vor dem
Hintergrund des Implementierungskonzepts

o Erarbeitung eines konkreten einrichtungsindividuellen Projekt- und
Veranderungsplans

e Baustein 7: Kollegiales Feedback und Reflexion (4 Unterrichtseinheiten)
o Austausch zu erstellten Projekt- und Verdanderungsplanen
o Vertiefende Reflexion zur persénlichen Rolle als KubA-Coach und Entwicklungsbedarf
o Forderung von Selbstwirksamkeit und Perspektivwechsel

o Vorgehen der Kollegialen Riickmeldung /Beratung

Methoden:

Impulsvortrage — Einzel-, Gruppenarbeit und Diskussionen — Fallstudien und Praxissimulation —
Feedbackrunden — Lernaufgaben — Lernen im Alltag

Didaktisches Konzept:

Das Konzept kombiniert erfahrungsbasiertes sowie praxisorientiertes Lernen mit einem
konsequenten Transfer aus und in den Arbeitsalltag. Dabei wird stets der Bezug zum
Implementierungskonzept und zu den darin enthaltenen Instrumenten und Videos hergestellt. In
einer Selbstlernphase erarbeiten die Teilnehmenden Inhalte eigenstandig, unterstitzt durch
modulspezifische Lernaufgaben zur Sicherung und Vertiefung des Gelernten sowie zur
Selbstiiberprifung des Wissensstands. Den Abschluss bildet eine Online-Prasenzphase, in dem Raum
fur kollegiale Riickmeldung, Austausch und Lernbegleitung geschaffen wird.

Dauer / Umfang:
Insgesamt 33 UE / Sieben Bausteine.
Leistungsnachweis:

Prasentation einer Projektplanung, Zertifizierung
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Baustein 1: Der KubA-Coach: Rollenverstindnis, Haltung und zentrale Tatigkeiten im Rahmen der
Implementierung

Umfang: Zwei Unterrichtseinheiten in Prasenz

Modulbeschreibung

In diesem Einfiihrungsbaustein lernen die Teilnehmenden im Uberblick zundchst die Notwendigkeit
und die Zielsetzung der Rolle des KubA-Coaches kennen. Darauf aufbauend kénnen die
Teilnehmenden Erfahrungen mit bisherigen tiefgreifenden Verdnderungen in ihren Einrichtungen
einbringen. Wie haben sie es als Beteiligte wahrgenommen?

Im Anschluss setzen sich die Teilnehmenden mit den verschiedenen Facetten des Rollen- und
Tatigkeitsprofil des KubA-Coaches auseinander. Sie kldren ihre Funktion im Kontext des
Implementierungsvorhabens und entwickeln die fir die Rolle notwendige Haltung. Sie verorten die
Funktion im Veranderungsprozess, lernen zwischen fachlicher Begleitung und operativer Umsetzung
zu unterscheiden. Sie erfahren, wie persénliche Kompetenzen sowie institutionelle
Rahmenbedingungen ihre Rollenausiibung beeinflussen. Methodisch kénnen die Teilnehmenden ihre
individuellen Perspektiven einbringen und weiterentwickeln, wodurch Rollenklarheit, Selbstreflexion
und Handlungssicherheit gezielt geférdert werden.

Lernziele
Die Teilnehmenden

e konnen das eigene Rollenverstandnis als KubA-Coach eindeutig beschreiben und von
anderen Rollen in der Pflegeeinrichtung abgrenzen.

e kennen die zentralen Aufgaben und Verantwortungsbereiche ihrer Funktion (Umsetzung des
Implementierungskonzepts, Projektmanagement, Change-Begleitung) und kénnen diese
bewusst einnehmen.

o reflektieren und benennen die fir die Rolle erforderlichen Haltungen und Werte und setzen
diese in Bezug zu ihrem eigenen beruflichen Selbstverstandnis.

e erkennen typische Herausforderungen und Rollenkonflikte, die sich aus der Kombination von
den unterschiedlichen Tatigkeiten und Haltung ergeben, und entwickeln erste Strategien zum
konstruktiven Umgang damit.

e sindin der Lage, ihre Rolle im Team und im Gesamtprozess der Implementierung aktiv und
reflektiert einzunehmen und zu kommunizieren.

Inhalte
1. Einfiihrung: Die Notwendigkeit und Zielsetzung der Rolle des KubA-Coaches
2. Rollenverstandnis im Kontext der konkreten Tatigkeiten

e Was bedeutet es, als KubA-Coach ggf. das Projektmanagement, die Umsetzung des
Implementierungskonzepts und den Change-Prozess zu verantworten?

e Wie pragen diese Aufgaben das Selbstverstandnis und die AuBenwirkung der Rolle?

3. Verbindung von Haltung und Handeln
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e Reflexion: Wie beeinflusst meine Haltung als KubA-Coach (z. B.
Bewohnendenorientierung, Wertschiatzung, Empowerment) meine konkreten
Handlungen im Alltag?

4. Konkrete Aufgabenfelder und Rollenklarheit

e Detaillierte Beschreibung der drei Haupttatigkeiten:
- Projektmanagement zur Implementierung aufsetzen und begleiten
- Umsetzung des Implementierungskonzepts sicherstellen
- Change-Prozess mit Mitarbeitenden steuern

e Abgrenzung zu anderen Rollen und Schnittstellen im Haus
5. Typische Herausforderungen in der Umsetzung

o Wo entstehen Zielkonflikte zwischen den Tatigkeiten? Wie kann ich als KubA-Coach
damit umgehen?

o Reflexion: Welche Kompetenzen brauche ich fiir die jeweiligen Tatigkeitsfelder?
Methodische Gestaltung

e Erfahrungsbasierter Einstieg: Austausch zu unterschiedlichen Rollenerfahrungen und
institutionellen Ausgangslagen

e Kleingruppenarbeit zur Reflexion der eigenen Rolle im Kontext der Einrichtung
Lernaufgabe zum Baustein (zur Wissensauffrischung und -vertiefung in der Selbstlernphase)
Beschreiben Sie in wenigen Satzen lhre Rolle als KubA- Coach bei der KubA-Implementierung.

e Welche Aufgaben Gbernehmen Sie?

o  Welche Haltung ist Ihnen dabei besonders wichtig?

e Nennen Sie eine Herausforderung, die Sie bei der Implementierung in lhrer Einrichtung
erwarten, und wie Sie damit umgehen wiirden.

Besprechen Sie lhre Antworten anschlieRend mit einer Kollegin oder einem Kollegen sowie einer
Person aus dem Kurs.

Literatur / Materialien
Implementierungskonzept

Cawsey, T. F., Deszca, G., & Ingols, C. (2016). Organizational Change: An Action-Oriented Toolkit (3rd
ed.). Sage.

Das Change Management Workbook (2020). Miinchen: Hanser.

Gerwing, C. (2016). Meaning of Change Agents within Organizational Change. International Journal of
Business and Management, 11(2), 1-13.
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Baustein 2: Grundlagen der Umsetzung des Implementierungskonzepts und Systemverstandnis

Umfang: Neun Unterrichtseinheiten in Prasenz

Modulbeschreibung

In diesem Baustein erwerben die Teilnehmenden ein grundlegendes Verstandnis fiir das
Implementierungskonzept, dessen Systematik und die zentralen Instrumente. Durch methodische
Verbindung von Lehrvortrdagen, Gruppenarbeit und Rollenspielen werden die Inhalte praxisnah
vermittelt und (be-) greifbar.

Lernziele
Die Teilnehmenden
e kennen die Hintergriinde und Zielsetzung des Implementierungskonzepts,

e verstehen Aufbau und Struktur des Implementierungskonzepts und kennen die zentralen
Inhalte,

e verstehen die einzelnen Prozessbestandteile und deren Zusammenhange
(Kompetenzmanagement, Pflegeprozesssteuerung, Bezugspflege, Arbeitsablaufplanung,
KubAK),

e verfiigen Gber ein grundlegendes Verstandnis der strukturellen und fachlichen
Voraussetzungen fir die erfolgreiche Umsetzung des Implementierungskonzepts (QMM,
Interventionskatalog),

o reflektieren die Voraussetzungen und Anforderungen mit Blick auf ihre Organisation,

e konnen die Instrumente des Implementierungskonzepts kontextbezogen auf ihre Einrichtung

anwenden.
Inhalte

1. Grundprinzipien und Voraussetzungen fiir die Umsetzung des Implementierungskonzepts
(vorbereitende Schritte)

e Standortbestimmung (Selbstanalyse; Verdnderungsbereitschaft/-fahigkeit)
e Qualifikationsmixmodell (QMM)
e Interventionskatalog (Systematisierung nach Komplexitatsgrad)

2. Einfihrung in das Implementationskonzept und seine Systematik

3. Uberblick iiber die Prozessarchitektur
e Kompetenzanalyse und Personalentwicklungsgesprache
o Pflegeprozesssteuerung und Bezugspflege

e Qualifikationsorientierte Arbeitsablaufplanung
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e Integration in eine qualifikations-/ kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation

4. Klaren von offenen Fragen und Unklarheiten

Methodische Gestaltung

e  Kurze Lehrvortrage zur Systematik des Implementierungskonzepts, vorbereitenden Schritten
sowie zu einzelnen Prozessschritten

e Strukturierte Rollenspiele und Gruppenarbeiten zu den einzelnen inhaltlichen Bausteinen
Lernaufgabe zum Baustein (zur Wissensauffrischung und -vertiefung in der Selbstlernphase)

Erstellen Sie eine erste kurze stichworthafte Ubersicht, wie Sie das Implementierungskonzept Ihrer
Einrichtung umsetzen wirden:

e Welche drei wichtigsten Schritte planen Sie?
e Werist betroffen?

e Wie kann die Beteiligung gestaltet werden?

Literatur / Materialien

Implementierungskonzept
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Baustein 3: Projektmanagement

Umfang: Vier Unterrichtseinheiten in Prasenz

Modulbeschreibung

Dieser Baustein vermittelt grundlegende Kenntnisse des Projektmanagements. Die Teilnehmenden
lernen, ein Projektziel zu definieren sowie Teilziele und -phasen zu formulieren, verschiedene
Planungsansatze zu bewerten und eine strukturierte Zeit- und Meilensteinplanung zu entwickeln. Das
methodische Vorgehen kombiniert theoretischen Input mit praktischer Anwendung.

Damit wird ein aktives Einfinden in die Planung der Implementierung einer KubA und die Entwicklung
der konkreter Aufgabenplanung in der eigenen Einrichtung ermoglicht.

Die gemeinsame Reflexion im Plenum foérdert das Verstandnis fiir eine belastbare Planung.

Lernziele

Die Teilnehmenden
e konnen ein Ubergeordnetes Projektziel, sowie Unterziele und Phasen definieren.
e kennen verschiedene Ansatze zur Planung eines Projekts.

e wissen um Vor- und Nachteile verschiedener Vorgehensweisen beim
Implementierungsprozess.

e lernen einen strukturierten und begriindeten Projektplan zur Umsetzung eines
Veranderungsvorhabens in ihrer Einrichtung zu erstellen.

o reflektieren ihre Rolle der Begleitungs- und Durchflihrungsverantwortung im Projektkontext.
Inhalte
e Anwendung der Instrumente des Implementierungskonzepts in simulierten Settings

e Benennen der Zieldefinition und Projektauftrag, Analyse der Ausgangssituation, Klaren der
Struktur und Ablaufplanung (Zeit, Ressourcen, Risiken)

e Stakeholder-ldentifikation und Formen der Einbindung

e Klarung und Wahrnehmen der Rollen und Verantwortlichkeiten im Projekt, Reflexion der
eigenen Wirkung

¢ Umgang mit typischen Situationen im Kontext in Projekten und Veranderungsprozessen und
die Bedeutung fiir das Projektmanagement

e Forderung von kommunikativer Sicherheit und Handlungsfahigkeit
Methodische Gestaltung

e Lehrvortrag

e Eigen- und Kleingruppenarbeit

e Diskussion im Plenum
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Lernaufgabe zum Baustein (zur Wissensauffrischung und -vertiefung in der Selbstlernphase)

Nennen Sie drei wichtige Schritte, die Sie bei der Planung eines Projekts beachten wiirden, und
begriinden Sie kurz, warum diese wichtig sind.

Literatur / Materialien
Implementierungskonzept

Holzle, K., & Gemuenden, H. G. (2022). Projektmanagement im Gesundheitswesen: Methoden,
Werkzeuge, Praxisbeispiele. Wiesbaden: Springer Gabler.

Kuster, J., Huber, E., Lippmann, R., & Schmid, A. (2021). Projektmanagement im Gesundheitswesen:
Grundlagen, Methoden und Werkzeuge. Wiesbaden: Springer Gabler.

Portny, S. E. (2021). Projektmanagement fiir Dummies. VCH.

Schréder, W., & Kraneburg, F. (2019). Projekte erfolgreich managen: Ein Leitfaden fir das
Gesundheits- und Sozialwesen. Freiburg: Haufe.
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Baustein 4: Changemanagement

Umfang: Sechs Unterrichtseinheiten in Prasenz

Modulbeschreibung

Der Baustein vermittelt grundlegendes Wissen Uber die zu beriicksichtigenden Basisprozesse in
Veranderungen in Organisationen.

Im Fokus stehen zentrale Erfolgsfaktoren wie eine wirkungsvolle Kommunikation und das Erkennen
sowie der konstruktive Umgang mit Widerstanden. Diese Inhalte sind entscheidend, da KubA-
Coaches in der Lage sein missen, Veranderungsprozesse gezielt zu steuern, Menschen zu motivieren
und die Dynamik von Widerstanden zu verstehen und zu nutzen. Mit einer Kombination aus
theoretischem Input und praxisnahen Elementen wie Gruppenarbeit, Rollenspielen und Fallanalysen
soll den Teilnehmenden der Transfer theoretischen Wissens in praktisches Handeln erleichtert
werden. Durch eine interaktive Gestaltung wird die Anwendungsorientierung fir das reale
Veranderungsgeschehen gefoérdert.

Lernziele

Die Teilnehmenden
e lernen die zu berlicksichtigten Basisprozesse bei Veranderungen kennen und kénnen sie
beispielhaft in MaBnahmen umsetzen

e lernen das Eisbergmodell in Bezug auf Widerstand und das Modell der Widerstandslinie
kennen und in ihrer Arbeit zu nutzen

e kennen verschiedene Erzahlweisen, die im Veranderungsmanagement genutzt werden
kénnen

Inhalte
e Basisprozesse im Change erkennen und anwenden

e Eisbergmodell und Widerstandslinie verstehen und nutzen
¢ Umgang mit Widerstanden wrd-Eskatationen
e Change-Narrative kennen und einsetzen

Methodische Gestaltung
e Theoretischer Input

e Kleingruppenarbeit und Fallbeispiele zu spezifischen Situationen bei Veranderungen (z. B.
Kommunikationsstrategien und Umgang mit Widerstédnden)

e Prasentation und Diskussion der erarbeiteten Instrumente im Plenum
e Fallorientierte Anwendung auf eigene Praxissituationen

Lernaufgabe zum Baustein (zur Wissensauffrischung und -vertiefung in der Selbstlernphase)

Beschreiben Sie eine typische Reaktion von Mitarbeitenden auf Veranderungen und tberlegen Sie,
wie Sie als KubA-Coach darauf eingehen kénnten.

175



Literatur / Materialien
Implementierungskonzept

Doppler, K., & Lauterburg, C. (2014). Change Management: Den Unternehmenswandel gestalten (14.
Aufl.). Frankfurt: Campus.

Ferrari, E. (2011). Fihrung im Raum der Werte. Das GPA-Schema nach SySt®. Ferrari Media.

Frohlich, C. (2016). Deep Democracy in der Organisationsentwicklung: Treiber fiir den Wandel -
Spannungsfelder und Storungen positiv nutzen. Schaffer-Poeschel.

GKV-Spitzenverband: Hinweise zur Umsetzung einer qualifikations- und kompetenzorientierten
Arbeitsorganisation

Glasl, P. D. F., Kalcher, T., & Piber, H. (2020). Professionelle Prozessberatung: Das Trigon-Modell der
sieben OE-Basisprozesse.

Kotter, J.P. (1996): Leading Change
Lewin, K. (1947): Frontiers in Group Dynamics
Lauer, H. (2019). Change Management: Grundlagen und Erfolgsfaktoren. Haufe.

Praxisratgeber zu Rollenprofilen, Aufgaben und institutionellen Rahmenbedingungen im Change
Management.

Organisationshandbuch — Change Management (2023). Bundesministerium des Innern und fir
Heimat.

von Kibéd, M. V., & Sparrer, |. (2010). Klare Sicht im Blindflug: Schriften zur Systemischen
Strukturaufstellung (1. Aufl.). Carl-Auer Verlag.

Schmidt, S. (2022). Change Management fiir Dummies (3. Aufl.). Weinheim: Wiley-VCH.
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Baustein 5: Praktische Ubung

Umfang: Zwei Unterrichtseinheiten in Prasenz

Modulbeschreibung

Dieser Baustein konzentriert sich auf die praktische Umsetzung des Implementationskonzepts. Die
Teilnehmenden erproben ihre Rolle als KubA-Coach in simulierten Szenarien und reflektieren ihre
Handlungsfahigkeit im beruflichen Alltag. Hier wird die Theorie mit der Praxis verbunden. Typische
Herausforderungen werden bei der Implementierung aufgegriffen. Durch Rollenspiele mit
praxisnahen Situationen, kollegialem Feedback und strukturierter Reflexion bietet dieses Vorgehen
einen hohen Lerntransfer. Es starkt die kommunikative Sicherheit, férdert Rollenklarheit und befahigt
die Teilnehmenden, im realen Verdanderungsprozess souveran und wirkungsvoll zu agieren.

Lernziele

Die Teilnehmenden

Inhalte

setzen ihr theoretisches Wissen gezielt in konkreten Umsetzungssituationen ein und
erkennen, woran der Erfolg gemessen werden kann,

beurteilen schwierige Situationen bei der Implementierung und finden passende
Lésungswege,

nutzen wichtige Werkzeuge des Veranderungsmanagements sicher in der praktischen
Anwendung,

Uberlegen, wie sie das Gelernte in ihren Arbeitsalltag Gbertragen kénnen und erkennen, wo
sie selbst noch Unterstltzungsbedarf haben.

Anwendung der Instrumente aus dem Implementierungskonzept in simulierten Settings

Rollenklarheit im Umgang mit Herausforderungen (z. B. Widerstande, strukturelle
Umstellungen)

Umgang mit typischen Situationen im Kontext der Veranderungsbegleitung
Forderung von kommunikativer Sicherheit und Handlungsfahigkeit

Reflexion der eigenen Wirkung als KubA-Coach im Hinblick auf Umsetzungskompetenz und
Kommunikationsfahigkeit

Methodische Gestaltung

Durchflihrung von Rollenspielen anhand praxisnaher Szenarien (z. B. Gesprache zur
Aufgabenverteilung, Umgang mit Widerstand, Veranstaltung eines Kick-off-Termins fir
Mitarbeitende, ...)

Kollegiales und fachliches Feedback durch Teilnehmende und Schulungsleitung
Plenumsreflexion zu Erfahrungen, Herausforderungen und Erkenntnissen

Selbstreflexion zu den eigenen Kompetenzen und Sicherheiten
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Lernaufgabe zum Baustein (zur Wissensauffrischung und -vertiefung in der Selbstlernphase)

Beobachten Sie in Ihrer taglichen Arbeit eine Situation, in der Verdanderung oder Umstellung
stattfindet.

Beschreiben Sie kurz die Situation.
Uberlegen Sie, welche Herausforderungen dabei auftreten.
Notieren Sie, wie Sie oder andere Beteiligte darauf reagieren.

Reflektieren Sie, welche Methoden oder Strategien hilfreicher gewesen waren, um die
Situation besser zu gestalten.

Uberlegen Sie, was Sie selbst fiir Ihre Rolle daraus lernen und im Alltag verbessern mochten.

Literatur / Materialien

Implementierungskonzept

Materialien aus den vorherigen Bausteinen (z. B. zu Kommunikation, Projektplanung,
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Anhang 2: Beispielhafte Workshopplanung — KubA-Coach
Qualifizierung

Tag 1 — Rollenverstidndnis, Implementierungskonzept & Selbstanalyse

Zeit

09:00 - 09:30

09:30-10:30

10:30-10:45

10:45-11:15

11:15-12:00

12:00 - 13:00
13:00 - 14:30

14:30 - 14:45
14:45 - 16:00

16:00 —17:00

Inhalt

BegriiRung, Check-in,
Erwartungen der
Teilnehmenden

Einflihrung in die Rolle als
KubA-Coach

Pause

Haltung & Selbstverstandnis
als Coach — Verbindung von
Haltung & Handeln

Hintergrund und Grundlagen
zu PeBeM

Mittagspause
Uberblick: Struktur & Logik
des

Implementierungskonzepts
(PeBeM, KubA, Bausteine)

Pause

Selbstanalyse &
Veranderungsfahigkeit der
eigenen Organisation

Reflexion & Tagesabschluss:
Haltung &
Herausforderungen im Alltag

Format / Methode

Vorstellungsrunde,
Erwartungsabfrage, Einstieg
in KubA-Coach-Rolle

Impulsvortrag, Flipchart,
Unterrichtsgesprache

Gruppenarbeit,
Reflexionsfragen, Diskussion

Lehrvortrag

Lehrvortrag mit PPT,
Arbeitsblatt
,Systemverstandnis”

Ggf. Einzelarbeit mit
Reflexionsbogen +
moderierter Austausch

Plenumsgesprach,
Kartenabfrage ,,Mein Aha-
Moment“

Tag 2 — Kompetenzentwicklung, Bezugspflege, Projektmanagement

Zeit
09:00 - 09:15
09:15 -10:30

10:30-10:45
10:45-12:00

Inhalt
Einstieg & Blitzlicht zu Tag 1

Personal- &
Kompetenzmanagement:
Grundlagen & Instrumente

Pause

Bezugspflege &
Pflegeprozesssteuerung:
Tandemprinzip,

Format / Methode
Skalierungsfrage Enegielevel

Kurzinput, Ubungen mit
Kompetenzprofilen,
Rollenspiel PE-Gesprach

Lehrvortrag und
Unterrichtsgesprach
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12:00-13:00
13:00—14:30
14:30 - 14:45
14:45 - 16:30
16:30—-17:00

Mikropflegevisite,
Kommunikation
Mittagspause

Grundlagen
Projektmanagement: Ziele,
Meilensteine,
Stakeholderanalyse

Pause

Umsetzung planen

Ausblick: Transfer in die
eigene Organisation,
Tagesabschluss

Lehrinput, Ubung
Projektstrukturplan,
Diskussion

Einzelarbeit mit Feedback der
anderen Teilnehmenden

Reflexion, offene Fragen
sammeln

Tag 3 — Changemanagement, Kommunikation, Widerstande & Vision

Zeit

09:00 - 09:15
09:15-10:30
10:30-10:45
10:45-12:00
12:00-13:00
13:00 - 14:30
14:30 - 16:00

Inhalt

Einstieg: ,Meine personliche
Wetterlage — was bewegt
mich?“

Changeprozesse verstehen:
Modelle nach Kotter &
Kibler-Ross, Widerstandslinie

Pause

Kommunikationsstrategien
im Change: Dialog, Change-
Narrative, Beteiligung

Mittagspause

Visionsarbeit: Zielbilder
entwerfen, Emotion & Sinn
verbinden

Erlauterung der
Lernaufgaben, Feedback und
Abschluss

Format / Methode

Check-in mit Symbolkarten

Impuls, Gruppenarbeit,
Anwendung auf KubA

Rollenspiel + Feedback,
Arbeit an
Kommunikationsmatrix

Kreativarbeit auf Flipcharts,
Plenumsprasentation (Pitch)

Tag 4 (online) — Uberpriifung der Lernaufgaben

Zeit
09:00 - 09:30

Inhalt

Check-In: Das beschaftigt
mich gerade ...

Vorstellen der Agenda/ des
Ablaufs

Format / Methode
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09:30-10:30
10:30-10:45
10:45-12:00
12:00 - 12:30
12:30-13:15
13:15-14:00

Austausch tber Erfahrungen

als KubA-Coach in den letzten

Wochen

Reflexion der Lernaufgaben;
Teilen einzelner Ergebnisse/
Schwierigkeiten

Pause

Pitches zu Change- und
Projektplanung |

Mittagspause

Pitches zu Change- und
Projektplanung Il; ggf.
formale Lernzielliberprifung

Abschluss & Feedback

Unterrichtsgesprach

Plenum mit Feedbackrunden

Plenum mit Feedbackrunden

Abschlussrunde
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