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Vorbemerkung zu zentralen Begriffen

In § 113c SGB Xl sind Obergrenzen fiir Personal in drei Personalkategorien festgelegt. Diese Auftei-
lung liegt allen nachfolgenden, konzeptionellen MaRRnahmen 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:

e 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 Qualifikationsni-
veau QN 3 oder als Assistenzkréfte oder Assistenzkraftpersonal bezeichnet.

e Fachkraftpersonal wird — je nach Ausbildungsgrad — mit dem Qualifikationsniveau QN 4, QN 5
und QN 6 oder — zusammenfassend fir diese drei Qualifikationsniveaus — als QN 4+ bezeich-
net. Synonym wird auch der Begriff Fachkrafte verwendet. !

Die Qualifikationsniveaus beziehen sich dabei auf die im Europaischen und im Deutschen Qualifikati-
onsrahmen unterschiedenen acht Qualifikationsstufen.

Der Begriff Intervention bezeichnet im folgenden Text abgegrenzte pflegerische Handlungen. Er ent-
spricht damit im Wesentlichen den Begriffen Pflegemafinahmen, pflegerische Mafsnahmen oder Auf-
gaben, wie sie in anderen Klassifikationssystemen genutzt werden.

Ebenfalls zur Steigerung der Lesbarkeit werden im gesamten Text Abkiirzungen fiir das hier gegen-
standliche Projekt und seine beiden Vorgangerprojekte verwendet. Da es zwischen ihnen eine logi-
sche 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 MafSstidben gemdf3 § 113c SGB XI, das von 2016 bis 2019 im Auftrag des Quali-
tatsausschuss Pflege umgesetzt wurde.

T Wahrend der Begriff des Pflegefachkraftpersonals in § 113c Abs 1 SGB X| beibehalten wurde, hat der Gesetz-
geber im SGB Xl an anderer Stelle inzwischen den Begriff der Pflegefachkrafte durch den der Pflegefachperso-
nen ersetzt. Diese Anderung ist in weder in der amtlichen Statistik noch in den landesrechtlichen Regelungen
bisher so ibernommen 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” festgehal-
ten, der auch systematisch mit den Begriffen ,Pflegehilfskraft“ und , Pflegeassistenzkraft” korrespondiert.
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e PeBeM 2 bezeichnet das als Auftragserweiterung vergebene Projekt Konzeptionelle Erpro-
bung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personal-
bedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Mafstéiben gemdfs § 113c
SGB XI, das von 2019 bis 2020 im Auftrag des Qualitatsausschuss Pflege umgesetzt wurde.

e 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.

XV



Zusammenfassung

Im Rahmen des am 1. Januar 2021 in Kraft getretenen Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesse-
rungsgesetzes hat der Gesetzgeber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) beauftragt, die wissenschaftlich gestiitzte Begleitung der Einfihrung und Weiterent-
wicklung des von der Universitat Bremen entwickelten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu veranlassen. Die Umsetzung des Auftrags
zur Konzeption, Erprobung und Evaluation eines qualifikationsorientierten Personaleinsatzes in der
stationaren Langzeitpflege sowie der begleitenden MaBRnahmen der Mehrpersonalisierung und der
Organisations- und Personalentwicklung, erfolgt im Rahmen des Modellprogramm gemaR § 8 Abs. 3b
SGB XI. Mit Zuschlag vom 28. November 2022 wurde die Universitat Bremen und das Gottinger aQua-
Institut mit der Evaluation des Konzeptes zum qualifikationsorientierten Personaleinsatz, der Evalua-
tion seiner Erprobung sowie der Neukalibrierung des Algorithmus zur Personalbemessung (Los 2) be-
auftragt. Dieses Kapitel enthalt eine kurze Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse und der Hin-
weise zur Neukalibrierung des Personalbemessungsverfahrens. Die ausfiihrlichen Ergebnisse sind
dann den Kapiteln 1 bis 6 sowie den Anhangen zu entnehmen.

Evaluiert wurde eine komplexe Intervention die aus einer Mehrpersonalisierung im Umfang von 95 %
des Algorithmus 1.0 (Rothgang et al. 2020, Abschnitt 9.1.1.3) besteht. Dieser Algorithmus berechnet
die qualifikationsdifferenzierte Pflegepersonalmenge in Abhangigkeit von Zahl und Pflegegradstruk-
tur der Bewohnenden und ermdglicht eine Pflege nach einem modernen Pflegeverstandnis. Erganzt
wurde dies durch umfassende MalRnahmen der Personal- und Organisationsentwicklung, die in einer
neuen Arbeitsorganisation miinden, der sogenannten kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation (KubA), welche die konzeptionelle Grundlage der Arbeitsorganisationsentwick-
lung bildet (s. hierzu Rothgang et al. 2025). Die Evaluation der Intervention wurden in einer prospek-
tiven, nicht-randomisierten, kontrollierten, multizentrischen Interventionsstudie im Langsschnittde-
sign mit zwei Messzeitpunkten umgesetzt. An der Studie waren 20 Pflegeheime beteiligt, jeweils
zehn Kontrolleinrichtungen, bei denen keine Intervention durch das Projektteam stattfand, und zehn
Modell- bzw. Interventionseinrichtungen, bei denen die Mehrpersonalisierung umgesetzt und durch
Organisations- und Personalentwicklung begleitet wurde. Teil der Evaluation war die Beobachtung
der Pflegekrafte durch Datenerhebende in einer eins-zu-eins-Zuordnung (,,Beschattung”), um deren
Aktivitdten sekundengenau zu dokumentieren (IST-Erhebung) und zu bewerten (SOLL-Erhebung). Die
zum zweiten Erhebungszeitpunkt, nach Einlibung der Intervention (t1) erhobenen Daten wurden
auch genutzt, um den Algorithmus neu zu kalibrieren.

Die Evaluation untersucht die Wirkungen der komplexen Intervention auf die Outcomes ,,Qualitat der
pflegerischen Versorgung”, , Lebensqualitdt der Bewohnenden) und ,Mitarbeitendenzufriedenheit”.
Das Verhaltnis der Veranderungen bei den Outcomes kann ins Verhaltnis zur Veranderung des Inputs
gesetzt und bildet dann die Effizienzeffekte ab. Um die Wirkungen auf die genannten Outcome-Di-
mensionen erfassen zu kénnen, wurden sowohl vor Umsetzung des Konzeptes (Baseline) als auch
etwa ein Jahr nach Beginn der Intervention die betrachteten Endpunkte in den drei Dimensionen er-
hoben (vgl. Abschnitt 2.1).

Zur Erfassung der Wirkung auf die Qualitét der pflegerischen Versorgung wurden jeweils vor Umset-
zung der Intervention und etwa ein Jahr spater die Bewohnenden der Interventions- und Kontrollein-
richtungen mit einem Fragebogen zu der von ihnen wahrgenommenen Versorgungsqualitat befragt.
Dabei wurden auch Fragen zur Lebensqualitit gestellt. Fiir Bewohnende, die aufgrund eingeschrank-
ter kognitiver Fahigkeiten nicht mehr in der Lage waren, den Fragebogen auszufillen, erfolgte eine
Einschatzung des Wohlbefindens durch eine vertraute Pflegekraft anhand des QUALIDEM-
Instruments (Fremdeinschatzung). Als weitere Facette der Qualitat der pflegerischen Versorgung
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wurden die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung (externe Qualitdtsprifung sowie indikato-
rengestiitztes Verfahren) vor und etwa ein Jahr nach Umsetzung des Konzeptes verglichen. Als Da-
tengrundlage fur die Neukalibrierung des Algorithmus wurden in den Interventionseinrichtungen Be-
obachtungen (,,Beschattung”) durchgefiihrt. Die dabei erhobenen Daten wurden auch genutzt, um
im Sinne einer hochwertigen pflegerischen Versorgung zu lberpriifen, ob alle fiir die Bewohnenden
bedarfsnotwendigen MaRnahmen durchgefiihrt wurden (vgl. Abschnitt 4.2.4.1) und ob die dafiir be-
darfsnotwendige Zeit aufgewandt wurde (4.2.4.4). Das Bild zur Qualitat der pflegerischen Versorgung
wurde durch eine Befragung der Personen, die die Beobachtungen in den Interventionseinrichtungen
durchfihrten, abgerundet. Nachdem diese die Beobachtung einer Einrichtung abgeschlossen hatten,
wurden ihre Eindrlicke u. a. zur Fachlichkeit der Versorgung, zur Arbeitsorganisation sowie zum Um-
gang der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden erfragt.

Die Mitarbeitendenzufriedenheit wurde sowohl bei den Mitarbeitenden der Interventions- als auch
Kontrolleinrichtungen vor und nach Umsetzung der komplexen Intervention Gber eine Online-Befra-
gung erfasst. Der Fragebogen bezog neben spezifisch auf das Konzept ausgerichtete Fragen auch Fra-
gen bzw. Subskalen aus den beiden standardisierten Instrumenten Employee Experience Question-
naire und StressBarometer ein. Zum zweiten Befragungszeitpunkt wurde der Fragebogen um Fragen
zur direkten Veranderungsmessung erganzt. Zusatzlich zur Mitarbeitendenbefragung wurden die Lei-
tungspersonen zur Zufriedenheit mit der Implementierung der Intervention befragt.

im Sinne einer partizipativen Evaluation wurden in der letzten Phase des Projektes vier Fokusgruppen
mit Interventionsbeteiligten durchgefiihrt. Drei Fokusgruppen waren einrichtungsindividuell und je-
weils professions- und hierarchielibergreifend besetzt. Die vierte Fokusgruppen war einrichtungs-
Ubergreifend angelegt und hat ausschlieRlich Leitungskrafte involviert. Gemeinsames Ziel aller Fokus-
gruppen 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 be-
ricksichtigt werden kénnen. Dariiber hinaus wurden auch Aspekte der Digitalisierung und der daraus
resultierenden potenziellen Effizienzeffekte diskutiert.

Im Rahmen des Projektes wurden keine neuen Technologien angeschafft. Digitalisierung und Techni-
keinsatz erfolgten daher nur im Rahmen der jeweiligen einrichtungsindividuellen Moglichkeiten. Po-
tentielle Effizienzeffekte der Digitalisierung (z. B. durch Sensorik, sprachgestiitzte Dokumentation,
tragbare Endgerate zur Dokumentation), wurden im Zuge der Fokusgruppen mit Leitungspersonen
und anderen Mitarbeitenden ausgewahlter Interventionseinrichtungen erdrtert. Die Basis dafiir bil-
dete eine Befragung der Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zum Einsatz digitaler Techni-
ken und technischer Hilfsmittel (z. B. durch Sensorik, sprachgestiitzte Dokumentation, tragbare End-
gerate zur Dokumentation), deren Ergebnisse deren Ergebnisse im Zuge der Fokusgruppen mit Lei-
tungspersonen und weiteren Mitarbeitenden ausgewahlter Interventionseinrichtungen erortert wur-
den.

Im Laufe der Projektdurchfiihrung kam es zu Verdnderungen der urspriinglichen Konzeption: Auf-
grund von Schwierigkeiten in allen Interventionseinrichtungen, das vorgesehene Mehrpersonal zu
gewinnen, musste vom vorgesehenen Plan, die Neu- und Umgestaltung der Arbeitsorganisation auf
allen Wohnbereichen der Einrichtungen durchzufiihren, abgewichen werden. So wurde in den Inter-
ventionseinrichtungen zunachst nur ein (Wohn-)Bereich (=Fokuswohnbereich) mehrpersonalisiert
und dessen Arbeitsorganisation umgestaltet. Einige Einrichtungen setzten einzelne Komponenten
des Konzeptes allerdings gegen Ende des Interventionszeitraumes auch in anderen (Wohn-)Berei-
chen um. In einer Interventionseinrichtung konnte das Konzept nur fiir wenige Tage umgesetzt
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werden. Fiir die geplante Evaluation haben sich daraus zwei wesentliche Anderungen der Evaluati-
onskonzeption ergeben: Erstens wurde die Interventionseinrichtung, der es nur fiir wenige Tage ge-
lungen ist, das Konzept umzusetzen und die nicht an der zweiten Befragung teilgenommen hat, aus
der Evaluation der Verdanderungsprozesse ausgeschlossen. Vielmehr erfolgte fiir diese Einrichtung ein
gesonderter Austausch mittels Fokusgruppen, um sicherzustellen, dass deren Erfahrungen nicht ver-
loren gehen. Aus der Umsetzung der Intervention in ausschlieRlich einem (Wohn-)Bereich (anstelle
der gesamten Einrichtung) folgte, zweitens, dass mit den Wohnbereichen, in denen das Konzept
nicht umgesetzt werden konnte, eine weitere Kontrollgruppe, neben den Kontrolleinrichtungen, vor-
lag, gegen die mogliche Effekte der Intervention kontrolliert werden konnten.

Die Auswertung der verschiedenen erhobenen Daten zeigt, dass sich durch die Intervention sowohl
Verbesserungen bezliglich der Qualitat der pflegerischen Versorgung und der Lebensqualitat der Be-
wohnenden ergeben haben als auch bei der Zufriedenheit der Mitarbeitenden. Auch die Auswertung
der Beobachtungsdaten (Beschattung) zeigt Verbesserungen der Versorgungsqualitat.

In Bezug auf die Qualitdt der pflegerischen Versorgung konnte konkret gezeigt werden, dass Bewoh-
nende der Fokuswohnbereiche (mit mehr als zwolf Monaten Wohndauer) im Vergleich zu den Be-
wohnenden der Nicht-Fokuswohnbereiche und der Kontrolleinrichtungen signifikant haufiger anga-
ben, dass die Pflegekrafte nun mehr Zeit fiir sie hatten als vor der Intervention. Sie gaben zudem
haufiger als Bewohnende der Nicht-Fokuswohnbereiche an, dass ihr Kontakt zu einer vertrauten Pfle-
gekraft besser geworden sei und dass ihre Wiinsche nun besser berticksichtigt wiirden. Der Vorher-
Nachher-Vergleich zeigt, dass von Bewohnenden der Fokuswohnbereiche und auch der Nicht-Fokus-
wohnbereiche zu t; seltener als zu to angegeben wurde, dass die Pflegekréfte unter Zeitdruck stiin-
den. Eine mogliche Erklarung fiir die Verbesserung auch bei den Nicht-Fokuswohnbereichen ist, dass
das zusatzliche Personal aus dem Fokuswohnbereich manchmal in den anderen Wohnbereichen aus-
geholfen hat, wenn dort Engpésse entstanden sind. Bewohnende der Fokuswohnbereiche gaben zu t;
zudem ein starkeres Gefiihl der Sicherheit bei Tatigkeiten der Pflegekrafte an als die Befragten zu to,
ebenso eine groRere Zufriedenheit mit der Organisation des Tagesablaufs. Dariiber hinaus war die
Zufriedenheit mit ,Aktivitdt und Beschaftigung” in den Fokuswohnbereichen zu t; signifikant hoher
als zu to.

Diese Ergebnisse zeigen, dass Bewohnende die im Projekt angestrebten positiven Veranderungen in
ihrer Einrichtung auch wahrzunehmen scheinen. In den Interventionseinrichtungen gaben die Be-
wohnenden zu t; seltener als zu to an, dass sie von mindestens einer Pflegekraft betreut werden, zu
der sie eine vertrauensvolle Beziehung haben, dieser Unterschied ist jedoch nur in den Nicht-Fokus-
wohnbereichen signifikant. Dieses Ergebnis dirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass die Intervention
fr einige Bewohnende Veranderungen beziglich ihrer friiheren und nun neuen Bezugspflegekrafte
mit sich gebracht haben: In einigen Einrichtungen wechselten Pflegekrafte aus den anderen Wohnbe-
reichen in die Fokuswohnbereiche, weil nicht (zeitnah) neue Pflegekrafte gewonnen werden konn-
ten. In den Fokuswohnbereichen wurden den Bewohnenden infolge der Neuorganisation mitunter
neue Bezugspflegepersonen zugeordnet. Dies sollte bei qualifikationsorientierter Zuordnung von Be-
zugspflegekraften bereits bei Einzug der Pflegebediirftigen in die Einrichtung nicht mehr der Fall sein.

Auch flir Bewohnende mit kognitiven Einschrdnkungen hatte die Intervention, insbesondere die
Mehrpersonalisierung, nach Einschatzung der Pflegekrafte positive Auswirkungen: Bewohnende er-
fihren nun mehr Zeit und Zuwendung, was sich positiv auf deren Befinden, Verhalten und Gesund-
heit auswirke. Die Ergebnisse der Einschatzungen mit dem QUALIDEM I-Bogen zeigen in den Fokus-
wohnbereichen Verbesserungen zwischen to und t; flr die Subskalen ,Positives Selbstbild”, ,Ruhelo-
ses, angespanntes Verhalten”, ,Sich zuhause flihlen®, sowie im Gesamtscore.
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Die Auswertung der Daten der gesetzlichen Qualitéitssicherung (externe Qualitatspriifung, indikato-
rengestiitztes Verfahren) zeigten keine nennenswerten Veranderungen, wobei hier lediglich Daten
auf Einrichtungsebene vorlagen und in den Interventionseinrichtungen nicht nach Fokuswohnbereich
und Nicht-Fokuswohnbereich unterschieden werden konnte.

Vergleicht man die Einschétzungen 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 Be-
treuungsqualitat beobachtet. Zu t; haben die Schatten signifikant haufiger beobachtet, dass die Mit-
arbeitenden mehr Zeit fiir die Bewohnenden haben und sich die Bewohnenden auch wohler in der
Einrichtung zu flihlen scheinen. Vor dem Hintergrund der bestehenden organisatorischen und perso-
nellen Rahmenbedingungen zeigte sich jedoch, dass es nicht in allen Fallen moéglich zu sein schien,
die Pflege auf die Bediirfnisse und Bedarfe der Bewohnenden abzustimmen — ein Befund, der sich zu
beiden Erhebungszeitpunkten abzeichnete. Es zeigen sich ebenfalls signifikante Verbesserungen bei
der Organisation der Wohnbereiche: Die Mitarbeitenden mussten weniger bewohnendenferne Auf-
gaben Gbernehmen und standen weniger unter Zeitdruck. Zudem war signifikant seltener zu be-
obachten, dass die Mitarbeitenden fiir zu viele Bewohnende zustandig waren.

Positive (aber nicht signifikante) Tendenzen waren bei der Kommunikation und der Zusammenarbeit
der Mitarbeitenden untereinander und beim Umgang und der Kommunikation mit den Bewohnen-
den erkennbar. GréRere Verbesserungspotenziale auch nach der Intervention blieben bei der klaren
Regelung von Verantwortlichkeiten sowie bei der Kommunikation der Mitarbeitenden mit den Be-
wohnenden.

Die Analyse der Beschattungsdaten zeigt, dass die bei den Pflegebediirftigen ankommende Versor-
gungszeit (IST-Zeitmenge) gestiegen ist. Da sich die durchschnittliche Zeitmenge, die fir eine fachge-
rechte Versorgung notwendig ist (SOLL-Zeitmenge), zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
praktisch nicht verdndert hat, ist die Differenz (,,Delta”) zwischen tatsadchlich aufgewendeten Zeit-
mengen und den bedarfsorientierten Zeitmengen entsprechend gesunken. Lag es bei der Baseline-
Beschattung (to) im Durchschnitt bei 43 Minuten pro Tag und pflegebediirftiger Person, ist es bis zur
zweiten Beschattung etwa ein Jahr spéter (t1) um ein Viertel auf 32 Minuten gesunken. Dies ist ein
starker Hinweis auf eine Verbesserung der Pflegequalitat aufgrund der Mehrpersonalisierung. Die
Analyse der Qualifikationspassung zeigt, dass sich der Anteil im Vergleich zu den Vorgaben des Quali-
fikationsmixmodells unterqualifiziert erbrachter Leistungen nach der Intervention deutlich verringert
hat. Sowohl mengen- als auch zeitmengenbezogen reduzierte sich dieser Anteil um mehr als die
Halfte von rund 28 % auf 14 % (Mengen) bzw. von 30% auf 13 % (Zeit). Gleichzeitig ist der Anteil der
qualifikationspassenden Leistungserbringung moderat angestiegen. Die Umstellung der Arbeitsorga-
nisation hat somit positive Wirkungen auf die Qualifikationspassung erbracht. Dass dieser Effekt ins-
besondere bei der Reduktion der unterqualifikatorischen Leistungserbringung zu beobachten ist, ist
im Sinne der Pflegequalitat dabei sogar wiinschenswert. Wird qualifikationsgerechte Leistungserbrin-
gung als Effizienzkriterium betrachtet, zeigen sich auch hier Verbesserungen.

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 zur Effizienzsteigerung, so dass Pflegekrafte mehr
Zeit fiir Bewohnende aufbringen kénnten, bei gleichzeitiger Verbesserung der Pflegedokumentation.
Die qualitative Vorgehensweise lasst aber keine Aussage zum Umfang der moglichen zuséatzlichen
Zeit zu. Andere digitale Losungen (z. B. Liftersysteme, Sensormatten) wiirden vor allem zur Entlas-
tung der Mitarbeitenden sowie zur qualitativen Verbesserung der pflegerischen Versorgung beitra-
gen.
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Positive Wirkungen der Intervention lieSen sich ebenfalls bei der Arbeitszufriedenheit der Mitarbei-
tenden feststellen. Im Vorher-Nachher-Vergleich zeigten sich signifikant mehr wahrgenommene Ver-
besserungen der Personalsituation innerhalb der letzten zwolf Monate bei den Mitarbeitenden der
Fokuswohnbereiche zu t; verglichen mit den Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to so-
wie den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche und denen der Kontrolleinrichtungen. Signifi-
kant mehr Mitarbeitende der Fokuswohnbereiche berichteten verbesserte pflegerelevante Ablaufe,
verglichen mit allen Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to. Die Mitarbeitenden der Fo-
kuswohnbereiche haben zu t; bessere Arbeitszufriedenheitswerte und bessere Werte beim organisa-
tionalen Commitment als die Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche, jedoch ist der Unter-
schied nicht signifikant.

Signifikante Verbesserungen zeigen sich hinsichtlich der Organisation und des Zeitmanagements bei
den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche zu t; im Vergleich zu den Mitarbeitenden der Nicht-Fo-
kuswohnbereiche. 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 Fokuswohnbereiche treten zu t; im Vergleich zu den Mitarbeiten-
den der Nicht-Fokuswohnbereiche signifikant seltener Konflikte innerhalb des Kollegiums auf, was
jedoch auch auf die ungleiche Verteilung des Mehrpersonals zwischen den Wohnbereichen zurtickzu-
flhren sein kann.

In den Fokuswohnbereichen sind zu t; signifikant weniger Mitarbeitende als zu t fiir zu viele Bewoh-
nende zustdndig und haben auch weniger Zeitdruck verglichen mit den Mitarbeitenden der Nicht-
Fokus-Wohnbereiche bzw. allen Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to. Unterstrichen
wird diese Wirkung zusatzlich dadurch, dass die Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche signifikant
haufiger als die Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche 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 Pflegekréften, die fir zu viele Bewohnende zu-
standig sind, was darauf zuriickzufiihren sein kdnnte, dass auch einige Kontrolleinrichtungen sich auf
den Weg gemacht haben, ihre Arbeitsorganisation anzupassen.

Die Wahrnehmung der Interventionsumsetzung durch die Leitungskrdifte der Interventionseinrichtun-
gen ist Uberwiegend positiv dahingehend, dass der langfristige Nutzen den organisatorischen Auf-
wand Uberwiegt und die Mehrpersonalisierung positive Aspekte hervorgebracht hat. Trotz einzelner
Probleme bei der Umsetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation
(KubA) (vgl. das Kapitel zur formativen Evaluation in Rothgang et al 2025) mochten ein GroRteil der
Einrichtungen diese nach Interventionsende fortsetzen. Zudem wurden férdernde und hemmende
Faktoren bei der Implementierung identifiziert, die bei der weiteren Umsetzung bericksichtigt wer-
den sollten.) (vgl. das Kapitel zur formativen Evaluation in Rothgang et al 2025) mochten ein GroRteil
der Einrichtungen diese nach Interventionsende fortsetzen. Zudem wurden férdernde und hem-
mende Faktoren bei der Implementierung identifiziert, die bei der weiteren Umsetzung berticksich-
tigt werden sollten.

Insgesamt zeigen sich in allen Bereichen signifikant mehr Verbesserungen bei den Mitarbeitenden
der Fokuswohnbereichen als bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche. Hervorzuheben
sind hier die signifikanten Verbesserungen in den Bereichen Qualitat der Versorgung der Bewohnen-
den, mehr Zeit fur die Bewohnendenversorgung, und Arbeitsablaufe in den letzten Monaten. Dabei
ist zusatzliche Zeit nicht mit hoherer Qualitat gleichzusetzen, fungiert jedoch als zentrale Vorausset-
zung dafir. Eine erhohte zeitliche Verfligbarkeit ermaoglicht es, notwendige pflegerische Tatigkeiten
vollstandig und mit der gebotenen Sorgfalt auszufiihren. Wenn diese ,,Deltas” im Zuge der
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Intervention zuriickgehen, weist dies folgerichtig auf Verbesserungen der Versorgungsqualitat hin.
Weitere Verbesserungen betreffen die Abstimmung und Zusammenarbeit im Team, die Arbeitsbedin-
gungen, die Arbeitszufriedenheit im Team sowie die eigene Arbeitszufriedenheit und die Sicherheit in
den eigenen Tatigkeiten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in den Wohnbereichen, in denen Mehrpersonal
eingesetzt und das neue Arbeitsorganisationskonzept implementiert wurde, in allen drei Outcome-
Dimensionen, wenn auch nicht in allen betrachteten Aspekten, Verbesserungen nachgewiesen wer-
den konnten. Ebenso hervorzuheben ist, dass keine Verschlechterungen beobachtet werden konn-
ten. In den Fokusgruppen konnte zudem bestatigt werden, dass die beobachteten Effekte nicht auf
andere Verdanderungen zurlickzufiihren sind. Vielmehr ldsst die zum Teil nur eingeschrankte Umset-
zung der KubA (s. Rothgang et al. 2025, Kapitel 3.4) in den Fokuswohnbereichen sowie unzu-
reichende Softwareunterstiitzung der Konzeptumsetzung den Schluss zu, dass die Effekte tendenziell
sogar noch unterschatzt werden.

Auch fiir die Neukalibrierung des Algorithmus‘ hat die Studie relevante Ergebnisse erbracht: Auf Basis
der zweiten Beschattung wurden die Personalschliissel neu kalibriert. Fiir eine Einrichtung mit 100
Bewohnenden und einer bundesdurchschnittlichen Pflegegradverteilung zeigen sich dabei im soge-
nannten ,Algorithmus 2.0“ im Vergleich zur Kalibrierung des Algorithmus 1.0 leicht erhéhte Personal-
mengen bei einem etwas héheren Anteil von Pflegehilfskraften (s. Kapitel 6). Allerdings beruhen die
flr die Kalibrierung verwendeten Daten bezlglich der Qualifikationspassung auf der Erhebung von
Komplexitatsgraden, die sich in der Praxis als schwierig und fehleranfallig erwiesen hat. Alternativ
wurde daher gepriift, ob die Komplexitat der Pflegesituation auch (ber die Pflegegrade abgebildet
werden kann. Diese liegen valide vor und miissen nicht eigens erhoben werden. Da auch die Perso-
nalanhaltswerte des § 113c Abs. 1 SGB XI auf Pflegegraden beruhen, ist damit zudem sichergestellt,
dass die qualifikationsorientierte Arbeitsorganisation auf den gleichen Kriterien beruht wie die Perso-
nalbemessung. Fir die 209 Bewohnenden, deren Werte in der zweiten Beschattung erhoben wur-
den, ergibt ein Algorithmus 2.1, der die Komplexitat der Pflegesituation mittels der Pflegegrade abbil-
det, praktisch identische Personalziffern wie Algorithmus 2.0. Algorithmus 2.1 stellt damit eine sinn-
volle Alternative zu Algorithmus 2.0 dar.

Ein weiteres Ergebnis der Beschattung ist, dass Hauswirtschaftskrafte nur in vernachlassigbarem Um
fang pflegerische Interventionen erbringen, umgekehrt aber Pflegekrafte in erheblichem Umfang
hauswirtschaftliche Tatigkeiten ausliiben. Werden diese Tatigkeiten auf — neu einzustellende —haus-
wirtschaftliche Krafte Gbertragen, kénnten die Personalschlissel fur Pflegehilfskrafte deutlich abge-
senkt werden. Dementsprechend wurden auch ein Algorithmus 2.0 ohne Hauswirtschaft und ein Al-
gorithmus 2.1 ohne Hauswirtschaft kalibriert.
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1 Einleitung

In Umsetzung des Gesetzesauftrags in § 8 Abs. 3b SGB XI hat der GKV-Spitzenverband ein Modellpro-
jekt ausgeschrieben, ,,zur Entwicklung und Erprobung eines Konzepts zum qualifikationsorientierten
Personaleinsatz unter Anwendung des neuen wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitli-
chen Bemessung des Personalbedarfs in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und dessen Weiterent-
wicklung” (Leistungsbeschreibung). Dieser Auftrag wurde in zwei Losen vergeben. Ein Konsortium be-
stehend aus der Universitat Bremen (Konsortialfiihrer), der Hochschule Bremen und der contec
GmbH hat in diesem Verfahren den Zuschlag fiir das Los 1 erhalten, das die Entwicklung eines Kon-
zepts zur Umsetzung der im Projekt PeBeM entwickelten qualifikationsorientierten Aufgabenvertei-
lung durch MaRnahmen zur Organisations- und Personalentwicklung, die Erprobung dieses Konzepts
in einer begrenzten Anzahl vollstationarer Pflegeeinrichtungen, deren Personalausstattung entspre-
chend erh6ht werden sollte und die Entwicklung einer Strategie fir die flichendeckende Implemen-
tation des entwickelten und erprobten Konzeptes beinhaltet. Zeitgleich hat ein Konsortium beste-
hend aus der Universitat Bremen (Konsortialfihrer) und dem aQua-Institut in diesem Verfahren den
Zuschlag fur Los 2 erhalten, das die Evaluation des Konzeptes und seiner Erprobung sowie die Neuka-
librierung des Algorithmus fiir das Verfahren zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs um-
fasst. Nachstehend wird der Abschlussbericht fiir dieses Los 2 vorgelegt.

Um eine bessere Einordnung der nachfolgenden Ausflihrungen zu ermdoglichen, 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 grundle-
genden Voriberlegungen zu den Leistungsinhalten dieser beiden Lose (Abschnitt 1.3) eingegangen
sowie Inhalt und Struktur des Abschlussberichts dargelegt (Abschnitt 1.4).

1.1 Vorausgegangene Entwicklungen zur Personalbemessung in der Langzeit-
pflege

Im Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) wurde nicht nur ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff defi-
niert, vielmehr wurden die Vertragspartner der gemeinsamen Selbstverwaltung in der Pflege beauf-
tragt, ein Verfahren zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen zu ent-
wickeln und zu erproben (§ 113c SGB Xl idF des PSG Il). Dieser Auftrag war notwendig, um mit wis-
senschaftlichen Methoden zu ermitteln, welche Personalausstattung fir eine bedarfsorientierte und
dem Pflegeverstandnis des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs entsprechende Pflege nétig ist, und
somit zugleich den Grundstein fiir bessere und attraktivere Arbeitsbedingungen fiir Pflegende zu le-
gen. Als Ergebnis dieses Auftrags wurde von der Universitat Bremen bis zum 30.06.2020 ein Instru-
ment entwickelt und konzeptionell erprobt, welches eine wissenschaftlich fundierte Berechnung von
case-mix-abhdngigen, qualifikationsdifferenzierten Personalmengen erméglicht (Rothgang et al.
2020). Das in diesem Instrument eingesetzte mathematische Modell wird als Algorithmus 1.0 be-
zeichnet und wurde so gestaltet, dass jederzeit eine Evaluation und Weiterentwicklung sowohl der
Modellparameter, als auch des mathematischen Modells selbst erfolgen kénnen.

Die Entwicklung eines solchen Instrumentes kann als erster Schritt fir eine flaichendeckende Mehr-
personalisierung verstanden werden, die allerdings Anpassungen des Leistungserbringungsrechts
und des landerspezifischen Ordnungsrechts erfordert, die eine Finanzierung des Mehrpersonals er-
moglichen. Im Zuge des Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes (GPVG) und des
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) wurden bereits erste entsprechende
leistungserbringungsrechtliche Regelungen zur Refinanzierung eingefiihrt und damit die
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Vereinbarung einer hoheren Personalausstattung ermdglicht. Auf Landesebene wurden in vielen Lan-
dern bereits entsprechende Anpassungen des Ordnungsrechts und notwendige Weiterentwicklungen
des Ausbildungssystems vorgenommen.

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 bedarfs-
gerechtem Pflegehandeln zu gewéhrleisten. Vielmehr erfolgt das jeweilige Pflegehandeln innerhalb
eines komplexen Handlungsrahmens, in dem die Struktur einer Pflegeeinrichtung, die durch Mehr-
personalisierung quantitativ verandert werden kann, nur eine Modellebene bildet, auf der festgelegt
wird, welche Ressourcen(menge) fiir pflegerisches Handeln zur Verfiigung steht (Abbildung 1). Inner-
halb des hierdurch entstehenden Strukturrahmens wird auf Ebene der Organisation des Pflegehan-
delns durch die Prozessorganisation der Einrichtung festgelegt, wie diese strukturell zur Verfligung
stehenden Ressourcen eingesetzt werden sollen. Hierdurch werden fiir jede Pflegehandlung — mode-
riert durch situative Rahmenbedingungen — personenbezogene Rahmenbedingungen geschaffen, in-
nerhalb derer die konkreten Bedarfe einer pflegebediirftigen Person und die konkreten Kompetenzen
einer pflegenden Person zur pflegerischen Handlungssituation zusammenkommen. Dabei kann be-
darfsgerechtes Pflegehandeln situationsiibergreifend nur dann entstehen, wenn die Struktur der
Pflegeeinrichtungen hinreichende Personalmengen zur Verfligung stellt und das Pflegehandeln situa-
tiv so organisiert wird, dass Personen mit den passenden Kompetenzen die Bedarfe von einzelnen
Pflegebedirftigen befriedigen (Abbildung 1).

Struktur der Pflegeeinrichtung
Arbeitsorganisation
Situationsbezogene

Rahmenbedingungen
-
r
I
I
I
I
I
I
I
I

Personenbezogene \
Rahmenbedingungen

Abbildung 1: Modell des bedarfsgerechten Pflegehandelns

Vor den Hintergrund dieses Modells wurde von Rothgang et al. (2020: 419 ff.) empfohlen, zur Sicher-
stellung des bedarfsgerechten Pflegehandelns, die quantitative Mehrpersonalisierung (Strukturkom-
ponente) mit Organisations- und Personalentwicklung (Prozesskomponente) zu flankieren. Dabei soll
die Organisationsentwicklung gewahrleisten, dass die Pflegehandlungen jeweils von Personen mit
den ,richtigen” Kompetenzen vorgenommen werden, wahrend die Personalentwicklung die Qualifi-
kationen und Kompetenzen der Mitarbeitenden so erweitert, dass sie zu den entstehenden



Prozessstrukturen kompatibel sind. Die Organisationsentwicklung muss dabei auf die jeweils vorhan-
denen Personalressourcen und die vorhandene Flihrungsorganisation abstellen, wahrend sich die
Personalentwicklung umgekehrt auf die Anforderungen der entstehenden Organisationsstrukturen
bezieht, so dass sich beide Prozesse interdependent entwickeln. Die Mehrpersonalisierung bendtigt
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 Tei-
len 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 Interven-
tionselements isoliert zu evaluieren, da die Effekte der einzelnen MalRnahmen miteinander interagie-
ren. Eine differenzielle Analyse der Effekte einzelner Reformbestandteile, beispielsweise der alleini-
gen Auswirkung von Mehrpersonalisierung, wiirde die Konstanthaltung aller anderen Umstande, also
auch der Ablauforganisation und des Digitalisierungsgrades, und damit eine umfassende mehrarmige
Studie erfordern, die allerdings in der Leistungsbeschreibung nicht vorgesehen war. Eine solche Eva-
luation ware zudem sinnlos, da eine Mehrpersonalisierung nur im oben beschriebenen Zusammen-
spiel mit einer Anpassung der Arbeitsprozesse sinnvoll umgesetzt werden kann, die isolierten Auswir-
kungen einzelner Elemente daher nicht von Belang sind. Die Evaluation des hier berichtsgegenstand-
lichen Los 2 kann deshalb nur fiir die gesamte komplexe Intervention durchgefiihrt werden.

Fiir 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 kdnnen,
die im Los 1 erprobt wurden. So kann beispielsweise die im Punkt IV.2.2 der Leistungsbeschreibung
geforderte ,begriindete Empfehlung” beziglich der ,Vorschlage zur méglichen Einbeziehung insbe-
sondere hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen [...] sowie weiterer Berufsgruppen® nur
dann empirisch gestitzt erfolgen, wenn das entsprechende Personal zuvor auch in den veranderten
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 werden (Hudson et al. 2020; Yardley et al. 2020). Letzteres hat fiir die hier ins
Auge gefasste Intervention gravierende Konsequenzen: Eine aus analytischer Perspektive zundchst
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 umsetzt, wird der Notwendigkeit zur partizipativen Be-
teilung der Mitarbeitenden in den Pflegeeinrichtungen nicht gerecht. Vielmehr sollten Forschende
stattdessen mit dem Umsetzungskonzept einen konzeptionellen Ausgangspunkt formulieren, der
dann im Prozess der Umsetzung kontinuierlich in mehreren Feedbackschleifen weiterentwickelt wird.

Notwendig war daher eine mehrschrittige, wechselseitig verschriankte Vorgehensweise fiir das Ge-
samtprojekt:



1. InLos 1 wurde vom Forschungsteam zunachst ein theoriebasiertes Umsetzungskonzept entwi-
ckelt.

2. Dieses Umsetzungskonzept wurde dann in Bezug auf die Gegebenheiten der Einrichtung (Pflege-
und Betreuungskonzeption, bauliche Gegebenheiten, technische Ausstattung, Kompetenzprofile
der Mitarbeitenden etc.) partizipativ auf die jeweiligen Einrichtungen angepasst.

3. Dieses einrichtungsspezifische Umsetzungskonzept wurde in Los 1 mittels entsprechender MaR-
nahmen umgesetzt, erprobt und dabei im Rahmen einer formativen Evaluation permanent wei-
terentwickelt. Parallel dazu wurden die Entwicklung der Mitarbeitendenzufriedenheit, der Le-
bensqualitdt 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 ab-
schliefend in Bezug auf die Projektziele summativ evaluiert, bewertet und in Empfehlungen fir
einen erweiterten und neu kalibrierten Algorithmus 2.0 liberfihrt.

5. Im Ergebnis liegen einrichtungsspezifische, empirisch erprobte Konzepte fiir eine optimierte Ver-
sorgung auf Basis einer Mehrpersonalisierung vor, die hinsichtlich moglicher Umsetzungspfade
typisiert werden konnten. Auf dieser Basis wurden im Rahmen der parallel entwickelten Imple-
mentationsstrategie konkrete Implementationskonzepte erarbeitet, die die in der Leistungsbe-
schreibung angesprochene flaichendeckende Implementation ermoglichen.

Der Teil der vorgenannten Inhalte, der auf das hier angebotsgegenstandliche Los 2 entfallt, ist in Ab-
bildung 2 zusammenfassend grafisch dargestellt.
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Abbildung 2: Grundlegende Zusammenhange zwischen den Evaluationsdimensionen und der
Uberpriifung des Personalbemessungs-Algorithmus
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1.4 Gliederung des Abschlussberichts

Die Gliederung des Abschlussberichts ergibt sich weitgehend aus dem Untersuchungsauftrag. Er ent-
hélt zuerst die Beschreibung des Studiendesigns (Kapitel 2) und des methodischen Vorgehens (Kapi-
tel 3), danach eine ausfiihrliche Darstellung der Evaluationsergebnisse (Kapitel 4) und deren Diskus-
sion (Kapitel 5). Daran anschlieBend werden Empfehlungen abgeleitet, wie der Algorithmus zur Per-
sonalbemessung vor dem Hintergrund der Evaluationsergebnisse neu kalibriert werden kann (Kapitel
6).



2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie ,Evaluation und Anpassung des Personalbemessungsinstruments” han-
delt es sich um eine prospektive, nicht-randomisierte, kontrollierte, multizentrische Interventionsstu-
die im Langsschnittdesign mit zwei Messzeitpunkten. Das Ziel der Evaluation, die komplexe Interven-
tion in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege, die sowohl strukturelle Veranderungen (v. a.
Mehrpersonal) als auch Verdnderungen von Prozessen (u. a. der Arbeitsorganisation) umfasst, in ih-
ren Wirkungen zu bewerten. Die Studie ist im Deutschen Register klinischer Studien registriert
(DRKS00031773)?, das Studienprotokoll ist publiziert (Burfeindt et al. 2024), und es wurde vorab ein
Ethikvotum bei der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e. V. einge-
holt (Antrag Nr. 23-013).

Zur detaillierten Beschreibung der Studie wird im Folgenden zuerst die Zielstellung der hier gegen-
standlichen Evaluation skizziert (Abschnitt 2.1). Danach wird die Stichprobe der an der Studie teilneh-
menden Einrichtungen vorgestellt (Abschnitt 2.2) und die eigentliche in diesen Einrichtungen durch-
gefiihrte Intervention beschrieben (Abschnitt 0). AbschlieBend wird in Abschnitt 2.4 fiir diese Inter-
vention ein logisches Wirkmodell vorgestellt, das sowohl die methodische Umsetzung der verschie-
denen Datenerhebungen (Kapitel 3) anleitet als auch die abschliefende zusammenfassende Diskus-
sion und Einordnung der Einzelergebnisse (Kapitel 5) ermdoglicht.

2.1 Zielstellung

Die berichtsgegenstandliche Studie verfolgt zwei Ziele: die Evaluation der Auswirkungen der in Ab-
schnitt 0 dargestellten komplexen Intervention sowie von Digitalisierung und Technikeinsatz auf die
Dimensionen

e Qualitat der pflegerischen Versorgung
e empirisch belegbare und potenzielle Effizienzeffekte und
e Mitarbeitendenzufriedenheit

sowie die Nutzung der fir die Intervention erhobenen Daten zur Erarbeitung informierte Vorschlage
fir eine Weiterentwicklung des Algorithmus 1.0 fiir die Personalbemessung in stationaren Einrich-
tungen der Langzeitpflege.

In Tabelle 1 werden fir die drei Dimensionen der Evaluation die Forschungsfragen sowie die zu ihrer
Beantwortung verwendeten Methoden und Endpunkt gelistet. Die einzelnen Methoden sind ausfiihr-
lich in Kapitel 3 beschrieben.

2 https://drks.de/search/de/trial/DRKS00031773/details



Tabelle 1: Ubersicht zu den Forschungsfragen und Endpunkten der Studie

Methoden Endpunkte

Forschungsfrage 1: Wie wirkt sich die komplexe Intervention auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung aus?

Sekundardatenanalyse la) Versorgungsqualitdt gemaR der Bewertung der 10
(15) im einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement
erhobenen Indikatoren der gesetzlich verpflichten-
den Qualitatsberichterstattung

1b) Versorgungsqualitdt gemaR den Ergebnissen der ex-
ternen Qualitatsprifungen

Standardisierte Auswertung Beschattungsdaten 3)  Umsetzungsgrad der geplanten pflegerischen Inter-
ventionen
Teilstandardisierte Befragung der Schatten 4)  Pflegefachliches Handeln

Forschungsfrage 2: Wie wirkt sich die komplexe Intervention auf die Zufriedenheit der Bewohnenden in Pflegeeinrich-
tungen aus?

Standardisierte Bewohnendenbefragung 2)  subjektive Lebensqualitat von Bewohnenden

Forschungsfrage 3: Wie wirkt sich die komplexe Intervention auf die Zufriedenheit der Mitarbeitenden in Pflegeeinrich-
tungen aus?

Standardisierte Befragung von Mitarbeitenden 5)  Arbeitszufriedenheit
Teilstandardisierte Befragung von Mitarbeitenden mit Lei- | 6)  Zufriedenheit mit ausgewdhlten Implementie-
tungsfunktion rungsoutcomes

Forschungsfrage 4: Welche empirisch belegbaren Effizienzeffekte ergeben sich aus der komplexen Intervention?

Beschattung 7) Verédnderungen bedarfsnotwendiger Zeitmengen

8) Verringerung der qualifikationsbezogenen Deltas zwi-
schen IST und SOLL im Vergleich zur Baseline-Erhe-
bung

9)  Verringerung SOLL-Zeitmengen im Vergleich zur Ba-
seline-Erhebung

2.2 Teilnehmende Pflegeeinrichtungen

Um die Erprobung des Konzeptes zur kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation
als Inhalt des Los 1 durchflihren zu kdnnen, die ihrerseits Gegenstand der Evaluation des Los 2 war,
mussten Modelleinrichtungen rekrutiert werden. 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 vorzu-
schlagen waren, durch die unterschiedliche Rahmenbedingungen der Lander, unterschiedliche Ein-
richtungsgréoRen und unterschiedliche Tragerarten reprasentiert werden sollten. Fir jede potenzielle
Modelleinrichtung war als Zugangsvoraussetzung nachzuweisen, dass sie als Pflegeeinrichtung im
Sinne des § 71 SGB Xl zugelassen war und dass sie die jeweils mit den Landesverbanden der Pflege-
kassen vereinbarte Personalausstattung zum Zeitpunkt der Auswahl vorhielt. Dariiber hinaus waren
noch einige weitere Strukturdaten der Einrichtungen vorzulegen. Vom Auftragnehmer als geeignet
angesehene Einrichtungen wurden dann aufgefordert, einen Antrag auf Forderung von Studienperso-
nal 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.



Im Zuge oder im Nachgang des Projektes Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundier-
ten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualita-
tiven und quantitativen Maf3stiben gemdfs § 113c SGB XI (PeBeM1) (Rothgang et al. 2020a) hatten
mehr als 300 Einrichtungen Interesse an einer Erprobung des Personalbemessungsinstrumentes beim
SOCIUM bekundet. 30 dieser Pflegeeinrichtungen wurden von Projektmitarbeitenden besucht und
hinsichtlich der Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Projektumsetzung eingeschatzt. Dabei wurden
unter anderem die Motivation der Einrichtung, die Moéglichkeit zur Beschaffung von Mehrpersonal,
die Stabilitat der Versorgungs- und Mitarbeitendensituation, die technische Ausstattung/WLan und
das Commitment der Leitungsebene eingeschatzt. AnschlieRend wurden 20 Pflegeeinrichtungen, bei
denen nach Einschatzung des Projektteams eine Umsetzung der Intervention gelingen sollte, dem
Auftraggeber vorgestellt, der dann vor dem Hintergrund der Projektmittel zur Finanzierung des
Mehrpersonals zehn Einrichtungen der stationare Langzeitpflege fir die Studie ausgewahlt hat.

Da der Rekrutierungsprozess selber als Arbeitsschritt im Los 1 durchgefiihrt wurde, wird an dieser
Stelle auf eine noch ausfihrlichere Darstellung verzichtet. Eine vollstdndige und detailliertere Dar-
stellung des Auswahlprozess kann Rothgang et al. 2025, Abschnitt 3.1 enthommen werden.

Die zehn Interventionseinrichtungen verteilen sich auf die Bundeslander Baden-Wirttemberg, Bay-
ern, 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
freigemeinnitziger Tragerschaft, drei in privater und eine in kommunaler Tragerschaft.

Mit dem GKV-Spitzenverband wurden Fordervereinbarungen abgeschlossen, um die fiir das Projekt
benodtigte Mehrpersonalisierung realisieren zu konnen. Diese Vereinbarungen basieren auf dem in
der jeweiligen Einrichtung vorhandenen Personal zu Projektbeginn. Personal, das dartiber 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 Férdervereinbarungen
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).

Tabelle 2: Personalbestand in Vollzeitiquivalenten (VZA)

Personalbestand in VZA
Einrichtung Vorgesehen laut Forder- Personalbestand bei Ab- Differenz
vereinbarung schlusserhebung
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

Anmerkung: Eine Einrichtung hat an der Abschlusserhebung nicht teilgenommen. Fiir sie kann der Personalbestand zum
Zeitpunkt der Abschlusserhebung daher nicht angegeben werden.



In Tabelle 2 ist die in den Fordervereinbarungen vorgesehene der tatsachlich zum Zeitpunkt der zwei-
ten Beschattung erreichten Personalmenge in Vollzeitdquivalenten gegeniibergestellt. Die Werte zei-
gen, dass die vorgesehene Mehrpersonalisierung in sechs der neun betrachteten Fille — trotz grofRen
Engagements seitens der Einrichtungen zur Personalgewinnung — nicht vollumfanglich erreicht wer-
den konnte. Allerdings war die Mehrpersonalisierung ausreichend, um in jeder Einrichtung einen ,,Fo-
kuswohnbereich” (anndhernd) entsprechend der Zielvorgaben auszustatten.

Nach Kontrahierung der Interventionseinrichtungen durch den GKV-Spitzenverband wurde zu jeder
der 10 Interventionseinrichtungen eine nach Bundesland, GréRe und Tragerschaft strukturell pas-
sende Kontrolleinrichtung gesucht und fiir die Teilnahme an der Studie als Kontrolleinrichtung rekru-
tiert. Die Kontrolleinrichtungen haben keine separate Intervention oder zusatzliche MalRnahme er-
halten. Vielmehr sollten sie die reguldre Versorgung fortsetzen (treatment as usual). Dabei war es
ihnen nicht untersagt, im Interventionszeitraum (arbeits-)organisatorische Verdanderungen vorzuneh-
men oder die gesetzlichen Moéglichkeiten der Mehrpersonalisierung nach § 113c¢ SGB Xl zu nutzen.
Tabelle 3 stellt die Eigenschaften der Interventions- und Kontrolleinrichtungen vergleichend gegen-
tber.

Tabelle 3: Eigenschaften der teilnehmenden Interventions- und Kontrolleinrichtungen

Eigenschaft Interventionseinrichtungen Kontrolleinrichtungen
Tragerschaft
Freigemeinnitzig 6 7
Privat 3 3
Kommunal 1 0
Platzzahl Min - Max 30-116 40-104
eher stadtisch 6 4
eher landlich 4 6

2.3 Interventionsbeschreibung

Gegenstand der Evaluation ist eine komplexe Intervention in Pflegeheimen, die sowohl strukturelle
Veranderungen als auch die Veranderungen von Prozessen umfasst. Strukturell wurde auf Ebene der
Personalmengen und — durch Personalentwicklung — der Kompetenzausstattung der Mitarbeitenden
interveniert. Prozessbezogen wurde eine umfassende Neugestaltung der Arbeitsablaufe entlang des
Leitbildes einer kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) vorgenom-
men. Im hier folgenden Textteil werden das inhaltliche Konzept der Intervention (Abschnitt 2.3.1)
und eine schematische Darstellung der Interventionsdurchfiihrung (Abschnitt 2.3.2) kurz zusammen-
gefasst. Eine ausfihrliche Darstellung aller konzeptionierten und der danach praktisch durchgefiihr-
ten MalRnahmen sind den Abschnitten 2 und 3 aus Rothgang et al. 2025, zu entnehmen.

2.3.1 Inhaltliche Konzeption der Intervention

Bereits die wissenschaftliche Konzeption im Angebot enthielt eine Skizze des spater ausgearbeiteten
Interventionskonzeptes und sah zur Umsetzung dieser Zukunftsvision vor, in den Modelleinrichtun-
gen Prozesse der Personal- und Organisationsentwicklung (Prozesskomponente) durchzufiihren, um
gemeinsam mit der quantitativen Mehrpersonalisierung (Strukturkomponente) eine



qualifikationsorientierte Arbeitsorganisation einzurichten, die gleichermaRen 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 Filihrungsorganisation abstellen, wah-
rend die Personalentwicklung umgekehrt auf die Anforderungen der entstehenden Organisations-
strukturen bezogen werden musste, sodass sich beide Prozesse parallel und aufeinander bezogen
entwickeln konnten.

Die inhaltliche Konzeption der komplexen Intervention sah dementsprechend Eingriffe in die Perso-
nalausstattung der Interventionseinrichtungen und in die individuellen Kompetenzausstattungen der
Mitarbeitenden (Abschnitt 2.3.1.1) sowie in die Arbeitsorganisation (Abschnitt 2.3.1.2) vor.

2.3.1.1 Veranderung der Personalausstattung

Ein zentrales Ergebnis des PeBeM1-Projektes (Rothgang et al. 2020, Kapitel 9.1.1.3) war, dass eine
Mehrpersonalisierung insbesondere im Bereich der Assistenzkraftstellen notwendig und sinnvoll ist,
um eine zukunftsfahige Pflege zu ermdglichen. Die Umsetzung einer modernisierten Arbeitsorganisa-
tion setzt daher in den meisten Einrichtungen eine entsprechende quantitative Veranderung der Per-
sonalmengen voraus. Fiir die vorliegende Studie wurde als erster Schritt der Intervention allen Inter-
ventionseinrichtungen eine Mehrpersonalisierung oberhalb der Regelungen des § 113c SGB Xl auf ein
Niveau von 95 % der Ergebnisse des Algorithmus 1.0 ermdglicht. Ausfihrlichere Erérterungen hierzu
konnen Rothgang et al. 2025 (Abschnitt 3.2) entnommen werden. Dass die hierdurch erméglichte
Mehrpersonalisierung im Projektverlauf nicht vollstandig umgesetzt werden konnte, wird in Ab-
schnitt 4.1 ausfihrlicher thematisiert.

Jenseits der quantitativen Verdanderungen wurde im Prozess der Konzeptentwicklung schnell deut-
lich, dass die reine Orientierung an formalen Qualifikationen nicht ausreichend ist, um einen quali-
tatsgesicherten Personaleinsatz zu ermoglichen. Dies ist vor allem in der Tatsache begriindet, dass
die Qualifikationen zwar eine standardisierte Aussage dariber ermoglichen, welche Kompetenzen
von einer Pflegekraft zu erwarten sind, nicht jedoch dariiber, ob eine individuelle Person auch tber
die jeweiligen Kompetenzen verfiigt. Flr die Steuerung der neuen Arbeitsorganisation, die in Ab-
schnitt 2.3.1.2 als zweiter Teil der Intervention dargestellt wird, sind jedoch Aussagen darlber erfor-
derlich, welche Pflegekrafte welche Interventionen auch praktisch Gibernehmen kénnen und wollen.
Hierzu wurde als qualitative Veranderung der Personalausstattung ein personenbezogenes Kompe-
tenzmanagement eingefiihrt, dass in jeder Einrichtung eine Analyse der vorhandenen Kompetenzen
und daran anschliefend gezielte Kompetenzstarkung durch Schulungen ermdglicht. Im Idealfall
wurde hierdurch sichergestellt, dass alle Pflegekrafte einer Einrichtung in der Lage waren, alle Inter-
ventionen, die ihrem jeweiligen Qualifikationsniveau entsprachen, auch zu tlbernehmen. Hierdurch
wurden also sowohl die individuellen Voraussetzungen eines kompetenzorientierten Arbeitseinsatzes
geklart, als auch das Kompetenzniveau in der Mitarbeiterschaft erhoht. In Fallen, in denen die ange-
strebte Vollstandigkeit nicht erreicht werden konnte, war im Anschluss an das Kompetenzmanage-
ment zumindest klar, in welcher Form Anpassungen der standardisierten Arbeitseinsatzstrukturen
erfolgen mussten.

2.3.1.2 Analyse und Veranderung der Arbeitsorganisation

Eine entsprechende Verdanderung der Personal- und Kompetenzausstattung allein ist aber nicht aus-
reichend, um die gewlinschten Outcome-Verbesserungen zu erzielen. Eine Personalmehrung andert
namlich zunéchst nur die Struktur einer Pflegeeinrichtung. Im Rahmen dieser Struktur wird aber in
der Arbeitsorganisation das Pflegehandeln festgelegt, also wie die zur Verfligung stehenden Ressour-
cen 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, sodass
ein kompetenz- und bewohnendenorientiertes Pflegehandeln entsteht (s. Abbildung 3).

/Strukturder Pflegeeinrichtung « Personal-
Prozess- » Arbeitsorganisation bemessung

entwicklung / Situationsbezogene

Rahmenbedingungen i

Regelbasierte

/ Personenbezogene \ Steuerung

Rahmenbedingungen

| Kernprozess
: der I
i Kompetenz- |
| orientierung !

~ '

Personal-
entwicklung

Abbildung 3: Modell des kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflegehandelns

Diesen Kernprozess der Kompetenzorientierung einzurichten war das primare Ziel, das durch die Ver-
anderung der Arbeitsorganisation in den Interventionseinrichtungen erreicht werden sollte. Er bein-
haltet den permanenten Abgleich zwischen den Qualifikations- und Kompetenzanforderungen, die
aus den Bedarfen und Bedirfnissen der Pflegebediirftigen resultieren, und den tatsachlichen vorlie-
genden Qualifikationen und Kompetenzen der Pflegenden.

Eingebettet ist der Kernprozess in die Arbeitsorganisation einer Einrichtung, die ihrerseits gleichfalls
weiterentwickelt werden musste. In der Organisationsentwicklung wurde die Optimierung durch re-
gelbasierte Steuerung des Arbeitseinsatzes unter Berlicksichtigung der situations- und personenbezo-
genen Rahmenbedingungen in den Mittelpunkt gestellt. Dabei erhielten die Daten und Informatio-
nen der Pflegedokumentation eine noch zentralere Bedeutung: Wird die Pflegedokumentation in vie-
len Einrichtungen vorrangig als Nachweisinstrument im Rahmen von Qualitatsprifungen betrachtet,
haben die Entwicklungsprozesse zur Umsetzung des mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ver-
bundenen neuen Pflegeverstandnisses schon dazu gefiihrt, die Pflegedokumentation fiir eine aktive
und dynamische Pflegeprozessplanung zu nutzen. In der kompetenz- und bewohnendenorientierten
Arbeitsorganisation werden die Informationen, die fiir die Pflegeprozessplanung genutzt werden,
nunmehr auch fiir die Steuerung der praktischen Arbeitsorganisation verwendet. Diese Nutzung der
Pflegedokumentation und Pflegeprozessplanung ermdoglicht eine bessere und schnellere Kommuni-
kation im Pflegeteam und dient als Datengrundlage fiir die Steuerung der kompetenzorientierten Per-
sonaleinsatzplanung, die auf dem bezugspflegerisch orientierten Pflegeprozess aufbaut.

Das Konzept fir eine neue Arbeitsorganisation muss zwei Anforderungen verbinden, die nicht span-
nungsfrei sind: Auf der einen Seite sollen die Pflegenden entsprechend ihrer formalen Qualifikatio-
nen und — besser noch —in diesem Rahmen entsprechend ihrer tatsdachlichen Kompetenzen einge-
setzt werden. Hierzu missen die erforderlichen Kompetenzen entsprechend der Komplexitat der
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erforderlichen Interventionen bericksichtigt werden. Auf der anderen Seite sollen die individuellen
Bediirfnisse und Bedarfslagen Ausgangspunkt der Pflegeorganisation sein. Um zum Ausdruck zu brin-
gen, dass Kompetenzorientierung und Bewohnendenorientierung gleichermafen die Zukunftsvision
pragen, wurde diese zu Beginn des Projekts im Begriff der kompetenzorientierten Bezugspflege zu-
sammengefligt. Der Begriff kompetenzorientiert besagt dabei, dass die Aufgabenverteilung unter Be-
ricksichtigung der bei den Mitarbeitenden eines bestimmten Qualifikationsniveaus tatsachlich vor-
handenen Kompetenzen erfolgt. Gleichzeitig soll aber Beziehungspflege ermdglicht werden. Zentral
hierfur ist das Konzept der Bezugspflege, das sicherstellt, dass fir jede pflegebediirftige Person eine
Pflegefachkraft bestimmt ist, die den Pflegeprozess verantwortet. Zudem sollen die individuellen Be-
diirfnisse der Bewohnenden soweit wie moglich beriicksichtigt werden. Um die zentrale Bedeutung
der Bewohnendenorientierung in der Pflegekonzeption zu betonen, wurde der zu Beginn eingefiihrte
Begriff der kompetenzorientierten Bezugspflege, zum Begriff der kompetenz- und bewohnendenorien-
tierten Pflege erweitert. Die Bewohnendenorientierung zielt dabei sowohl auf die Ermoglichung der
Beziehungspflege im Rahmen von Bezugspflegekonzepten als auch auf die Beriicksichtigung der Be-
darfe und Bediirfnisse der pflegebedirftigen Heimbewohnenden als Ausgangspunkt der Arbeitsorga-
nisation ab.

Die kompetenz- und bewohnendenorientierte Pflege unterscheidet sich grundlegend von der Funkti-
onspflege. Bei der Funktionspflege wird die Auswahl der durchzufiihrenden Interventionen funktio-
nal begriindet und orientiert sich an der Organisation der betrieblichen Ablaufe. Ziel dabei ist eine
moglichst effiziente Arbeitsorganisation — wobei Effizienz hier auf einen moglichst geringen Ressour-
ceneinsatz zur Erledigung der notwendigen Intervention abzielt, nicht zwingend auf das Wohlbefin-
den der Bewohnenden. Dazu erfiillen die Pflegekrafte arbeitsteilig Funktionen, die unabhangig von
den konkreten Bewohnenden sind. Die Arbeitsorganisation steht damit am Anfang des Organisati-
onsprozesses, die Bedirfnisse und Bedarfe der Bewohnenden stehen hingegen am Ende.

Bei der kompetenz- und bewohnendenorientierten Pflege werden die pflegerischen Interventionen im
Gegensatz dazu bedarfs- und bediirfnisorientiert ausgewahlt und je nach Schwierigkeitsgrad den Pfle-
genden unterschiedlicher Qualifikationsniveaus zugeordnet. Die Arbeitsorganisation wird somit nach-
gehend an den Bedarfen und Bediirfnissen der pflegebedirftigen Personen ausgerichtet. Ziel ist es
dabei nicht nur, fir jede pflegebediirftige Person die individuell erforderlichen Interventionen zu er-
mitteln und zu planen, sondern dariiber hinaus auch die durchfiihrenden Pflegekrdfte dem Schwie-
rigkeitsgrad der jeweiligen Interventionen entsprechend auszuwahlen und damit die Pflege fiir alle
Bewohnenden individuell qualifikations- und kompetenzorientiert zu organisieren. Der Pflegeprozess
nimmt seinen Ausgangspunkt bei den pflegebediirftigen Personen und ihren Bedarfen; die Arbeitsor-
ganisation dient dazu, diese Bedarfe zu befriedigen. Im Gegensatz zur Funktionspflege werden die
pflegebediirftigen Personen zu aktiv Mitgestaltenden der Pflege.

2.3.2 Durchfiihrungsschritte der Intervention
In der Konzeption der Intervention wurde davon ausgegangen, dass fir die Einrichtung und den spa-
teren Betrieb einer kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation (KubA) das Durch-
laufen 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 be-

wohnendenorientierte Arbeitsorganisation (KubA) und
(4) des Verdnderungsprozesses vom IST zum SOLL.
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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.
Wahrend der erste Schritt die Personalentwicklung betrifft, beziehen sich die Schritte zwei bis vier

auf die Organisationsentwicklung.

Tabelle 4: Personal- und Organisationsentwicklung in vier Schritten

1. Schritt:

IST-Analyse des vorhandenen Personals nach Qualifikationsniveaus,
Kompetenzen und Potentialen:

Welches Qualifikationsniveau haben die Pflegenden?

Welche Kompetenzen liegen bei den Pflegenden vor?
Entsprechen die persdnlichen Kompetenzen dem jeweiligen Quali-
fikationsniveau der Pflegenden?

Welche Pflegenden kdnnen ihre Kompetenzen ggf. durch Aus-,
Fort- oder Weiterbildung weiterentwickeln oder tiber eine Ausbil-
dung bzw. sonstige durch den Gesetzgeber in § 113c SGB Xl gere-
gelte Verfahren ein neues Qualifikationsniveau erreichen?

Personal-
entwicklung

2. Schritt

IST-Analyse der Arbeitsorganisation:

Auf welchem Qualifikationsniveau werden derzeit welche Interven-
tionen bei welchen Bewohnenden erbracht?

Wie erfolgt die Zuordnung von Interventionen bei individuellen
Heimbewohnenden und den Qualifikationsniveaus der erbringen-
den Pflegekrafte?

Wie wird die Bezugspflege umgesetzt?

3. Schritt

Entwicklung einer SOLL-Vision:

Wer soll entsprechend des Qualifikationsmixmodells in Zukunft
welche Interventionen des einrichtungsspezifischen Interventions-
angebots bei welchen Bewohnenden erbringen?

Wie soll die Zuordnung von MalBnahmen fiir individuelle Heimbe-
wohnende und Qualifikationsniveaus bzw. Kompetenzen der Pfle-
gekrafte in Zukunft erfolgen?

Wie soll die Bezugspflege in Zukunft umgesetzt werden?

Wie soll die Arbeit in den Wohnbereichen zukiinftig geplant wer-
den?

4. Schritt

Der Weg vom IST zum SOLL:

Wie kann die heimindividuelle Zielvision erreicht werden, und wel-
che Veranderungen sind dazu notwendig (Change-Prozess)?
Wodurch kann die kompetenzorientierte und bewohnendenorien-
tierte Bezugspflege fest in die Handlungsablaufe der Einrichtung
etabliert werden?

Organisations-
entwicklung

2.4 Wirkmodell

Mit der hier zu evaluierenden Intervention wird auf die Struktur und Prozesse der Arbeit in Pflegehei-
men eingewirkt. Ausgangspunkt ist ein veranderter Ressourceneinsatz als Input. Dabei wird die Per-
sonalmenge quantitativ erhoht, durch die auf Kompetenzsteigerung abzielenden Bildungsangebote
aber auch qualitativ. Im zweiten Element der Intervention wird die Arbeitsorganisation in eine kom-

petenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation (KubA) transformiert. In der Terminologie
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des in der Versorgungsforschung weitverbreiteten Prozessmodells von Schrappe und Pfaff (2016)
handelt es sich hierbei um den Throughput, der in Rothgang et al. 2025 (in den Abschnitten 2 und 3)
ausfihrlich beschrieben ist. Am Ende des Prozesses steht der Output, der durch Verdnderungen bei
der Zeit, die bei den Bewohnenden ankommt (IST-Zeitmenge), der Zeitmenge, die bei den Bewoh-
nenden ankommen soll (SOLL-Zeitmenge), der Differenz zwischen beiden (Delta) und der Qualifikati-
onsniveaupassung in der Leistungserbringung (QN-Passung) gekennzeichnet ist (s. hierzu ausfiihrlich
Rothgang et al. 2025: Abschnitt 2.2). Diese Prozessendpunkte fiihren zum Outcome, der sich auf die
Pflegequalitat, die Lebensqualitdt der Heimbewohnenden sowie die Arbeitszufriedenheit der Pfle-
genden bezieht.

Obwohl die Pflegequalitat und die Lebensqualitdt der Bewohnenden eng miteinander verkniipft sind,
handelt es sich um zwei unterschiedliche Parameter, die sich auf der gleichen Outcome-Ebene befin-
den. Eine hohe Pflegequalitat stellt eine zentrale Voraussetzung fiir Lebensqualitat dar, definiert
diese aber nicht vollstdndig. Lebensqualitat umfasst weitere Dimensionen, die nicht deckungsgleich
mit pflegerischen Struktur- oder Prozessaspekten sind. Die Lebensqualitdt der Bewohnenden ist da-
her kein Unteraspekt der Pflegequalitat, sondern ebenso wie die Arbeitszufriedenheit der Mitarbei-
tenden ein eigenstandiger Endpunkt, der jedoch funktional von ihr beeinflusst wird.

Effizienz als zentrales Analysekonzept hingegen beschreibt das relationale Verhaltnis zwischen dem
erzielten Ergebnis (Outcome, aber auch Output) und dem zu seiner Erzielung eingesetzten Aufwand
(Input) (Abbildung 4).

Struktur Prozess Prozessendpunkt Ergebnis
Input Throughput Output Outcome
Ressourceneinsatz Arbeitsorganisation Arbeitsergebnis Endpunkte

* Personalmenge * Kompetenz- * |ST-Zeitmenge * Arbeitszufriedenheit

* Kompetenzen orientierung * SOLL-Zeitmenge * Lebensqualitat

* Bewohnenden- * Deltas * Pflegequalitat

orientierung * QN-Passung
Effizienz(effekte)

Abbildung 4: Wirkmodell der PeBeM3-Studie

Effizienzeffekte wiederum beschreiben einen zeitlichen Effekt, bei dem die Effizienz zu einem Zeit-
punkt der Effizienz zu einem anderen Zeitpunkt vergleichend gegeniibergestellt wird. Sie zeigen sich
dann als Effizienzgewinne, wenn bei gleichbleibendem oder geringerem Input ein besserer Output
erreicht wird (Maximierungsvariante) oder ein mindestens gleicher Output bei verringertem Input
erzielt wird (Minimierungsvariante). Umgekehrt liegen Effizienzverluste vor, wenn ein héherer Input
mit einem gleichbleibenden (oder schlechteren) Ergebnis einhergeht und mit gleichem (oder héhe-
rem) Input ein schlechteres Ergebnis erzielt wird (Abbildung 5). Wie Abbildung 4 verdeutlicht, kann
sich die Betrachtung dabei sowohl auf den Output als auch auf den Outcome beziehen.

Verandern sich beide GroRRen in die gleiche Richtung, ist eine eindeutige Aussage nur moglich, wenn
In- und Output auf der gleichen Skala gemessen werden — etwa in Geldeinheiten oder wenn fiir die
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Bewertung der Kosteneffektivitat als der hier relevanten Spielart der Effizienzbetrachtung aner-
kannte Grenzwerte flr die Zahlungsbereitschaft vorliegen, also zum Beispiel der Betrag, den die Ge-
sellschaft fiir eine Veranderung der Lebensqualitat oder der Arbeitszufriedenheit um einen Punkt auf
der entsprechenden Skala zu zahlen bereit ist. Das ist im vorliegenden Fall nicht gegeben, da die fir
den Outcome malgebliche KenngréRen wie Pflegequalitat, Lebensqualitat der Bewohnenden- und
Mitarbeitendenzufriedenheit nicht ohne Weiteres in Geldeinheiten umgerechnet werden kénnen
und allgemein anerkannte Grenzwerte fiir die Zahlungsbereitschaft fir diese Endpunkte nicht vorlie-
gen.

Eindeutige Effizienzgewinne zeigen sich in diesem Projekt demnach nur dann, wenn
1. beigleichbleibendem (oder verringertem) Input eine Verbesserung der Endpunkte (Qualitat
der pflegerischen Versorgung bzw. der Mitarbeitendenzufriedenheit) oder
2. beieinem reduzierten Input unveranderte (oder verbesserte) Endpunkte (Qualitat der pflege-
rischen Versorgung bzw. der Mitarbeitendenzufriedenheit) gemessen werden.

Dabei kann sich der Input allein auf den Personaleinsatz beziehen — was nur sinnvoll ist, wenn die an-
deren InputgrolRen im Wesentlichen konstant gehalten werden — oder auf die Summe aller Inputfak-
toren, insbesondere wenn etwa der Technikeinsatz erhdht wird. Flir den Personaleinsatz wiederum
kénnen reine Mengenangaben verwendet werden (gemessen in Zeiteinheiten oder Stellen). Um auch
Verschiebungen im Qualifikationsmix abzubilden, kdnnen dariber hinaus Personalkosten herangezo-
gen werden, bei denen sich die Qualifikationsunterschiede in unterschiedlichen Arbeitskosten nie-
derschlagen (wertmaRige Betrachtung).

Kosten
A

Effizienzverluste Wirkraum von PeBeM3

» Nutzen

Effizienzgewinne

Abbildung 5: Nutzen-Kosten-Diagramm

Tatsachlich beinhaltet die komplexe Intervention eine Mehrpersonalisierung, also eine Erhohung der
Inputs. Wie die Evaluation gezeigt hat (s. Kapitel 4), haben sich gleichzeitig die Outcomes verbessert.
Die Effekte der Intervention sind daher im oberen rechten Quadranten der Abbildung 5 zu verorten.

Eindeutige Aussagen zu Effizienzeffekten kdnnen daher nicht abgeleitet werden.
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3 Methodik

In diesem Kapitel wird die Methodik aller Bestandteile der Evaluation dargestellt. Da bei einer sol-
chen komplexen Intervention die Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse in Pflegeein-
richtungen unterschiedliche, zum Teil auch ethisch relevante Wirkdimensionen (z. B. Versorgungs-
qualitdt hochvulnerabler Menschen) betreffen kdnnen, die nicht mit dem Effizienzgedanken ,ver-
rechnet” werden kdnnen, wird als grundlegende methodische Perspektive ein systemischer Evaluati-
onsansatz verfolgt (Doring et al. 2016). Dieser setzt sich aus mehreren komplementéren Erhebungs-
und Analyseansatzen zusammen bei denen unter Anwendung verschiedener qualitativer und quanti-
tativer Methoden (Mixed-Methods-Design) die Wirkung der komplexen Intervention in zehn Einrich-
tungen der stationdren Langzeitpflege (Interventionseinrichtungen) untersucht und mit den Entwick-
lungen in zehn gematchten Einrichtungen (Kontrolleinrichtungen) verglichen, werden konnte.

Die letzten Jahre haben gezeigt, wie Storfaktoren Einfluss auf beispielsweise die Mitarbeitendenzu-
friedenheit haben kdnnen. Insbesondere die pandemische Situation hat die Aufgaben (Rothgang et
al. 2020c) und auch die Belastung der Pflegenden (Hering et al. 2021b; Hoedl et al. 2021; Isaia et al.
2020) verandert und sich negativ auf die Versorgung und Zufriedenheit von Bewohnenden ausge-
wirkt (Hering et al. 2021a; Raker et al. 2021). Berticksichtigung musste auch das GVWG finden, deren
bundesweite Umsetzung ab Juli 2023 in den Interventionszeitraum fiel. Ein einfacher Vorher-Nach-
her-Vergleich in den Einrichtungen, in denen durch die Organisationsentwicklung und Mehrpersona-
lisierung interveniert wurde, bei dem die Veranderung der Qualitat der pflegerischen Versorgung und
der Mitarbeitendenzufriedenheit als Folge der Intervention interpretiert wird, wiirde die Effekte der
komplexen Intervention dabei —womoglich erheblich — tiber- oder unterschatzen. Die Kontrollgruppe
erlaubt es, weitere Ereignisse, die zwischen der Baseline-(to) und der Abschlusserhebung (t1) im Vor-
her-Nachher-Vergleich wirksam werden, zu erfassen und so einen — um diese Verzerrungen bereinig-
ten — Treatment-Effekt der Intervention zu bestimmen.

Durchgefiihrt wurde dazu die Erhebung von Beobachtungsdaten in den teilnehmenden Einrichtungen
(Abschnitt 3.1), die Analyse von Sekundardaten der gesetzlichen Qualitatssicherung (Abschnitt 3.2),
standardisierte Befragungen der Bewohnenden (Abschnitt 3.3) und der Mitarbeitenden (Abschnitt
3.4) sowie die Erhebung von Perspektiven der Datenerhebenden (Abschnitt 3.5). Jedes dieser Ele-
mente tragt auf unterschiedliche Weise zum Gesamtverstandnis der Wirkung und Umsetzbarkeit der
untersuchten Intervention bei.

3.1 Beobachtungsdaten aus Beschattungen

Die hier angewendete Methodik der Beschattungen dient zur Erfassung von Beobachtungsdaten zur
pflegerischen Versorgung in der stationdren Langzeitpflege. Der Begriff Beschattung bezieht sich da-
bei auf den englischen Terminus shadowing mit dem in der sozialwissenschaftlichen Methodik ein
intensives Beobachtungsverfahren beschrieben wird, bei dem die Beobachtungsobjekte meist in di-
rekter personlicher Zuordnung von einem Datenerhebenden begleitet werden, der hierdurch in der
Lage ist, Verhalten direkt zu beobachten und sehr differenziert zu erfassen (Czarniawska-Joerges
2007; Bartkowiak-Theron et al. 2012). Die im vorliegenden Projekt konkret verwendete Beschat-
tungsmethode wurde in der Studie ,,Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitati-
ven und quantitativen MaRstdben gemal § 113c SGB XI (PeBeM1)” entwickelt (Rothgang et al.
2020a) und in leicht veranderter Form erneut eingesetzt. Abschnitt 3.1.1 gibt zunachst eine Einflh-
rung in die Methodik der Beschattung, bevor die in dieser Studie erarbeiteten methodischen Weiter-
entwicklungen dargelegt werden (Abschnitt 3.1.2.) AnschlieRend wird die Datenaufbereitung der so
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gewonnenen Daten beschrieben, die erforderlich ist, einen auswertbaren Datensatz zu erhalten (Ab-
schnitt 3.1.3).

3.1.1 Beschattung als Methode

Im Rahmen der vorliegenden Evaluation wurde mit der Beschattung ein spezifisches Erhebungsdes-
ign zur detaillierten Beobachtung der pflegerischen Versorgung genutzt. Die Methodik basiert auf
dem im PeBeM1-Projekt erarbeiteten und bewahrten Prinzip einer fachlich fundierten Festlegung be-
darfsnotweniger Interventionen in Art und Menge, einer vollstandigen Beobachtung der stattfinden-
den Pflegetatigkeiten und eines simultanen IST-SOLL-Abgleichs durch die Datenerhebenden (Roth-
gang et al.2020a, Kapitel 5.3.3.3). Die Methodik wurde aktualisiert und zur Erfassung weiterer As-
pekte der Versorgung gegeniiber dem PeBeM1-Projekt systematisch erweitert (siehe hierzu Ab-
schnitt 3.1.2.). Ziel ist eine vollstandige Erhebung pflegerischer Prozesse in realen Arbeitsablaufen,
um diese sowohl quantitativ als auch qualitativ bewerten zu konnen und daraus auf Basis fachlicher
Kriterien eine bedarfsorientierte Personalmenge festlegen zu kénnen.

3.1.1.1 Anwendung im Projekt

Die Beschattung wurde ausschlielRlich in den am Projekt teilnehmenden Interventionseinrichtungen
durchgefiihrt und sowohl zur Erhebung des Ausgangszustands (to) als auch zur Erhebung nach der Im-
plementierung der MaRnahmen (t;) eingesetzt. Die Beschattung fand jeweils in dem Wohnbereich
statt, in dem die Intervention zum friithesten Termin durchgefiihrt werden sollte, dem sogenannten
Fokuswohnbereich. Die Beschattung erfolgte — je nach Einrichtung und Erhebungszeitpunkt — tGber
einen Zeitraum von 5 bis 7 Tagen und sollte in gleichem Umfang Friih- und Spatschichten, sowie min-
destens eine Nachtschicht in die Datenerhebung einbeziehen.

3.1.1.2 Vollstandigkeit der Beobachtung

Grundsatzlich ist es fiir die angestrebte Vollstandigkeit der Beobachtung von Interventionserbringun-
gen bei einer begrenzten Anzahl von Bewohnenden erforderlich, alle Tatigkeiten aller Mitarbeiten-
den, die an der Versorgung beteiligt waren, zu beobachten. Nur so kdnnen sowohl die direkten Pfle-
geleistungen, die in Interaktion mit den Bewohnenden erbracht werden, als auch die indirekten Pfle-
geleistungen, die asynchron und ortsungebunden erfolgen kénnen, sicher liickenlos erfasst werden.
In die Datenerhebung eingeschlossen — also beschattet — wurden dafiir in allen Schichten alle Mitar-
beitenden, die regular dem jeweiligen Wohnbereich zugeordnet waren. Dies betraf in jedem Fall
Pflege- und Betreuungskrafte. Zusatzlich wurden Hauswirtschaftskrafte zu to regelhaft einbezogen,
um ihre Beteiligung an der pflegerischen Versorgung quantitativ zu erfassen. Weitere Berufsgruppen
— etwa therapeutische Fachkrafte — wurde einbezogen, wenn sie regelmaRig auf dem Wohnbereich
tatig waren und ihre Tatigkeiten relevant fiir die pflegerische Versorgung waren. Grundvorausset-
zung fiir die Teilnahme war die informierte und freiwillige Einwilligung der betreffenden Mitarbeiten-
den.

3.1.1.3 Ablauf der Beschattung

Jede Beschattung eines Wohnbereichs bestand aus drei aufeinanderfolgenden Schritten, die jeweils
in ihrer Umsetzung etwa eine Woche in Anspruch nahmen und in diesem Abschnitt erlautert werden.
Diese dreistufige Vorgehensweise wurde bereits in der Vorgangerstudie beschrieben (Rothgang et al.
2020a, Abschnitt 5.3.3).

1. Pflegegutachten: In der ersten Phase der Datenerhebung wurden alle teilnahmewilligen Be-
wohnenden durch Gutachtende der Medizinischen Dienste (MD) oder Medicproof GmbH
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gemal’ der Begutachtungsrichtlinie zur Bestimmung der Pflegebediirftigkeit (MD Bund 2024)
begutachtet. Hierbei wurden die jeweiligen Bewohnenden personlich in Augenschein genom-
men und ein lediglich um weitergehende Empfehlungen gekirztes Begutachtungsverfahren
durchgefiihrt. Das erstellte Gutachten hatte jedoch keine sozialrechtliche Relevanz, sondern
wurde ausschlieBlich fiir Studienzwecke erstellt. Ziel ist eine standardisierte und valide Ein-
schatzung der Einschrankungen der Selbstdndigkeit, die als Grundlage fiir die nachfolgende
Planung der bedarfsnotwenigen Interventionen (siehe nachfolgender Punkt 2) genutzt wur-
den. Fir die Pflegeeinrichtungen entstand in dieser Phase ein hoher Aufwand, da bei Anwe-
senheit mehreren Gutachtenden auch die entsprechende Anzahl an Pflegefachkraften fir die
Begleitung der Gutachtenden eingesetzt werden musste.

Erstellung tagesstrukturierter Interventionsplanungen (TSI): In Zusammenarbeit mit dem
pflegerischen Team vor Ort entwickeln Mitarbeitende aus dem Studienteam, die selbst Pfle-
gefachkrafte sind, individuelle Tagesablaufpldne fir alle teilnehmenden Bewohnenden. Die
TSI enthalten aus pflegewissenschaftlicher Sicht die bedarfsnotwendigen Interventionen fir
jeweils eine Person. Sie werden aus einem standardisierten Interventionskatalog (s.u. ,Be-
obachtung der Versorgung [,,Beschattung”]) ausgewahlt und in Art, Haufigkeit und Terminie-
rung fiir den Bewohnenden festgelegt. Die hierfiir bereits in der PeBeM 1-Studie erarbeite-
ten Grundlagen bildeten dabei eine tragfdhige Ausgangsbasis, im Rahmen der aktuellen Stu-
die wurden sie jedoch konzeptionell erweitert, systematisch ausdifferenziert und in einem
strukturierten Handbuch aufbereitet (Anhang 1). Die TSI dienen als SOLL-Vorgabe und Ver-
gleichsmaRstab fir die anschlieRende Beobachtung. In ihnen aufgefiihrte Interventionen
wurden grundsatzlich —auller beim Vorliegen einer dezidiert anderen Bewertung seitens der
Datenerhebenden — als bedarfsnotwendig betrachtet. Hierdurch konnten auch Zeitbedarfe
flr nicht durchgefiihrte, aber bedarfsnotwendige Interventionen Beriicksichtigung finden.

Zudem haben die Datenerhebenden auch die Bedarfsnotwendigkeit nicht geplanter
aber erbrachter Interventionen beurteilt.

Zwischen den Erhebungszeitpunkten to und t; wurde die konkrete Planung der TSI metho-
disch angepasst. Wahrend zu to primar auf der Ebene einzelner Interventionen geplant
wurde, erfolgte die Planung zu t; vermehrt unter Einbezug sogenannter Handlungskomplexe.
Handlungskomplexe sind zusammengefasste pflegerische MalRnahmen, die typische Ablaufe
in der Versorgung abbilden — beispielsweise ,Hilfe beim Aufstehen nach einer Ruhe- oder
Schlafphase”, worin Transfer/Fortbewegen, An- und Auskleiden, Intimpflege und Ausschei-
dungsmanagement inkludiert sind. Zu to wurden fiir eine differenzierte Darstellung samtliche
Einzelinterventionen geplant, auch wenn diese gemeinsam in einem Handlungskontext stan-
den. Zu t; hingegen wurden Handlungskomplexe dann als Planungseinheit verwendet, wenn
sie die Situation vollstdandig abbildeten. Diese Umstellung hatte zwar aufgrund der methodi-
schen Konzeption des IST-SOLL-Abgleiches keinen Einfluss auf die berechnete Gesamtzeit-
menge pro Bewohnenden, kénnte jedoch Unterschiede in den dokumentierten Mengen ein-
zelner Interventionen zur Folge haben.

Beobachtung der Versorgung (Beschattung): Uber einen Zeitraum von fiinf bis sieben Tagen
wurden alle dienstplanmaRig im Tagdienst eingesetzten Pflegekrafte in einer Eins-zu-eins-
Zuordnung von Datenerhebenden begleitet. Bei den Datenerhebenden handelte es sich um
erfahrene Pflegefachkréfte, die vorab eine ganztagige Schulung und gegebenenfalls zu t; eine
halbtagige Auffrischungsschulung absolvierten. Zu Beginn der Datenerhebung erhielten sie
zusatzlich ein Handbuch mit zentralen methodischen Inhalten und Erhebungsregelungen, die
wahrend der Beschattungen anzuwenden waren (Anhang 2). Anhand dieser Anleitung
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dokumentierten die Datenerhebenden unter Nutzung einer speziell entwickelten Erhebungs-
software in Echtzeit verschiedene Aspekte der durchgefiihrten pflegerischen Arbeit:

Interventionen: Die Datenerhebenden erfassten alle Pflegehandlungen anhand der Inter-
ventionen, die lhnen Uber den Interventionskatalog in der Erhebungssoftware zur Verfi-
gung standen. Der Interventionskatalog wurde urspriinglich im Projekt PeBeM1 auf Basis
des Mallnahmenkatalogs der EVIS-Studie (Rothgang et al. 2015a) entwickelt. Ziel war die
systematische Erfassung pflegerischer Interventionen in der stationdren Langzeitpflege.
Ausgehend von der Nursing Intervention Classification (NIC) wurden alle fiir andere Ver-
sorgungsbereiche irrelevanten Interventionen ausgeschlossen und zu stark ausdifferen-
zierte Eintrdge zu Ubergeordneten Kategorien zusammengefasst. Das Ergebnis war ein
konsentierter Katalog mit zehn Interventionsklassen, der als Erhebungsinstrument diente
und eine verlassliche Grundlage fiir die Zeitdatenerhebung bildete (Rothgang et al.
2020a, Abschnitt 4.1.2).

Im Projekt PeBeM3 wurde der Interventionskatalog konzeptionell und inhaltlich weiter-
entwickelt (Rothgang et al. 2025, Abschnitt 2.2.2). Neben seiner Funktion als Erhebungs-
instrument wird er nun auch als Instrument der Pflegeprozessplanung und -steuerung
genutzt. Diese erweiterte Anwendung erforderte strukturelle und inhaltliche Anpassun-
gen. Einzelne Interventionen wurden erganzt, bestehende Klassen ausdifferenziert oder
neu geordnet. So wurden etwa indirekte Interventionen wie Pflegevisite und Anlei-
tung/Einarbeitung/Ausbildung aufgenommen, und das Erndhrungs- und Trinkmanage-
ment wurde in Vorbereitung und Durchfiihrung getrennt. Darliber hinaus wurde die In-
terventionsklasse C aufgrund aktueller gesetzlicher Entwicklungen in zwei Unterklassen
aufgeteilt: C1 — Erweiterte heilkundliche Aufgaben und C2 — Delegierte komplizierte me-
dizinische Aufgaben. Auch die Qualifikationsniveaus 5 und 6 wurden in die Systematik
integriert. Die ehemals eigenstdndige Klasse B wurde aufgelost; ihre Inhalte flossen in die
Klassen D und E ein, die nun komplexe und vorbehaltene Interventionen fiir besondere
Bewohnendengruppen umfassen. Neben diesen strukturellen Veranderungen erfolgten
inhaltliche Prazisierungen, um die Anwendbarkeit in der pflegerischen Praxis zu verbes-
sern — etwa durch erweiterte Definitionen, angepasste Teilschritte und klarere Abgren-
zungen zwischen dhnlichen Interventionen. Der weiterentwickelte Interventionskatalog
bildet somit die Grundlage fiir die prozessbezogene Planung, Durchfiihrung und Bewer-
tung pflegerischer Leistungen im Rahmen des Modellprojekts (vgl. Implementations-
handbuch sowie Abschnitt , Teilschritte und Anforderungen®).

Die Erfassung der Intervention erfolgte durch die Datenerhebenden unmittelbar wah-
rend ihrer Erbringung, indem (ber ein Tablet digital die Dauer der Interventionsdurch-
flihrung erfasst wurde.

Teilschritte und Anforderungen: Fir die Beschreibung der pflegerischen Interventionen
wurden sogenannte Teilschritte und Anforderungen definiert. Beide Konzepte dienen
dazu, die fachgerechte Durchfiihrung einer Intervention inhaltlich zu beschreiben und
eine zeitliche Bewertung wahrend der Datenerhebung zu erméglichen. Wahrend Teil-
schritte konkrete, beobachtbare Handlungen darstellen, die einen Beginn und ein Ende
haben (z. B. ,,Handedesinfektion®”, ,,Oberkérper waschen”), beziehen sich Anforderungen
auf Gbergeordnete Merkmale einer Pflegesituation, die nicht als einzelne Handlung er-
kennbar sind (z. B. ,riickenschonendes Arbeiten®, ,,Férderung der Selbstbestimmung®).
Allgemeine Teilschritte gelten fiir nahezu alle direkten Pflegeinterventionen, etwa die In-
formation der pflegebedirftigen Person, die Sicherung der Privatsphare oder die
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Bereitstellung bendtigter Materialien. Charakteristische Teilschritte hingegen unterschei-
den die einzelnen Interventionen voneinander und kénnen — je nach Fahigkeit und Unter-
stitzungsbedarf der gepflegten Person — in unterschiedlicher Auspragung auftreten. So
kann beispielsweise das ,,Waschen des Oberkorpers” je nach Selbststandigkeit der Person
vollstandig selbststandig, unter Anleitung oder vollsténdig durch die Pflegekraft erfolgen.
Die Anforderungen erganzen diese Struktur, indem sie kontextbezogene Bedingungen
der Versorgung beschreiben. Dazu zahlen allgemeine Prinzipien wie aktivierende Pflege,
Kommunikation und Sicherheit, aber auch spezifische Anforderungen, die sich aus der
individuellen Begutachtung und den festgestellten Beeintrachtigungen ergeben (z. B. Un-
terstlitzung bei Orientierung oder Entscheidungsfindung). Teilschritte und Anforderun-
gen ermoglichen somit eine systematische und nachvollziehbare Beschreibung pflegeri-
scher Tatigkeiten. Sie stellen sicher, dass die Erhebung der Zeitaufwande auf klar defi-
nierten, fachlich begriindeten Kriterien beruht — ohne dabei die Qualitat der Interaktion,
sondern ausschlieBlich den zeitlichen Aufwand zu bewerten. Fiir jeden Teilschritt und
jede Anforderung erfolgte dabei in einem Ampelsystem eine farbliche Bewertung:

o Griin: Der Teilschritt wurde vollstandig und fachgerecht erbracht.

o Rot: Der Teilschritt wurde nicht, nicht vollstandig oder nicht fachgerecht durch-
geflhrt.

o Gelb: Dies ist die Standardeinstellung und zeigt an, dass keine explizite Bewer-
tung vorgenommen wurde.

Die Bewertungen dienten sowohl der Qualitatseinschatzung der Durchfihrung als auch
als Grundlage fiir die anschlieffende Einschdtzung des angemessenen Zeitbedarfs. Die
Teilschritte und Anforderungen wurden urspriinglich im Rahmen der Vorgangerstudie
entwickelt. Diese Entwicklung kann dort im Detail nachgelesen werden (Rothgang et al.
2020a, Abschnitt 4.1.2.6)

Zeitaufwand: In dieser Dimension wurde dokumentiert, wie viel Zeit fur die Intervention
aufgewendet wurde. Die reale Zeit, die fiir jede Interventionserbringung benétigt wurde
(IST-Zeit), wurde durch Start-Stopp-Zeitmessung erfasst. Darliber hinaus gaben die Da-
tenerhebenden fiir jede Intervention eine Einschatzung dariber ab, wie viel Zeit aus
fachlicher Sicht angemessen gewesen ware (SOLL-Zeit). Die SOLL-Zeit beschreibt den em-
pirisch erhobenen, pflegefachlich angemessenen Zeitwert fiir die Erbringung einer einzel-
nen Intervention. Sie gibt an, wie viel Zeit unter fachgerechten Bedingungen erforderlich
ist, um eine Intervention vollstandig und sachgerecht durchzufihren. Die Ermittlung der
SOLL-Zeiten erfolgte im Rahmen der Beschattung fir jede teilnehmende pflegebedirftige
Person. Die SOLL-Zeit wird aus der beobachteten IST-Zeit abgeleitet, enthalt jedoch zu-
satzlich zu der real gemessenen Zeit eine fachliche Bewertung. Dazu bewerten die Daten-
erhebenden nach Abschluss jeder Intervention, ob die gemessene Zeit fachlich angemes-
sen war. Wenn eine Abweichung zwischen tatsadchlicher und fachlich notwendiger Dauer
bestand wurde ein zeitlicher Zu- oder Abschlag (,,SOLL-Korrektur”) vergeben. Die Hhe
der Korrektur richtet sich nach der Bewertung der hinterlegten Teilschritte und Anforde-
rungen einer Intervention (s.o. und Rothgang et al. 2020a Abschnitt 5.3.3).

Qualifikation: Es wurde darliber hinaus dokumentiert, welches Qualifikationsniveau (QN)
die durchfiihrende Person aufwies. Da das als fachgerecht vorgesehene Qualifikationsni-
veau (SOLL-QN) fiir jede Intervention schon systemseitig im Datensatz hinterlegt war,
konnte durch einen Vergleich dieser Werte eine Bewertung der Qualifikationspassung
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erfolgen. Die Datenerhebenden hatten jedoch wahrend der Beobachtung auch die Mog-
lichkeit, die systemseitigen Vorgaben manuell zu korrigieren, falls beispielsweise eine In-
tervention im Ausnahmefall durch eine Person mit abweichendem QN durchgefiihrt wer-
den konnte oder musste. Die Festlegung des fachlich angemessenen Qualifikationsni-
veaus wurde im Rahmen der Vorgangerstudie entwickelt und wurde dort detailliert be-
schrieben (Rothgang et al. 2020a Abschnitt 4.1.3, Darmann-Finck 2021).

Diese engmaschige Begleitung erlaubt eine vollstandige Erfassung der durch das regulare Pflegeper-
sonal erbrachten Leistungen und stellt damit eine notwendige Voraussetzung fiir die spatere Kalibrie-
rung des Algorithmus dar, der innerhalb des Personalbemessungsverfahrens die bedarfsorientierte
Arbeitszeit fir Bewohnende der verschiedenen Pflegegrade errechnet.

3.1.2 Methodische Weiterentwicklungen

Das eingesetzte Verfahren basiert auf dem in PeBeM1 verwendeten IST-SOLL-Abgleich, welcher eine
hohe Validitat der Datenerhebung sicherstellt (Rothgang et al. 2020a, Abschnitt 5.3.3.3). Die fiir ei-
nen weiteren Einsatz erforderlichen methodischen Weiterentwicklungen adressierten mit der bisher
potenziell unzureichenden Berlicksichtigung indirekter Pflegeleistungen und der potenziell unvoll-
standigen Erfassung von seltenen Interventionen sowie von Interventionen, die bislang nicht be-
schattet wurden, in erster Linie zwei zentrale Limitationen der Vorgangerstudie. Hierzu wurden die
Erfassung von SOLL-Werten auch bei indirekten Pflegeinterventionen ermdoglicht (Abschnitt 3.1.2.1)
und die Beobachtung auf Interventionserbringungen, die von Hauswirtschafts- oder Sozialdienstmit-
arbeitenden (Abschnitt 3.1.2.3) oder von nicht in der Einrichtung beschaftigten Personen (Abschnitt
3.1.2.2) durchgefiihrt wurden, ausgedehnt. Die bessere Erfassung seltener Interventionen konnte
durch die veranderte Ldnge der Datenerfassung erreicht werden (Abschnitt 3.1.2.4). Zusatzlich wurde
methodisch der gezielte Einbezug héherer Qualifikationsniveaus ermdoglicht (Abschnitt 3.1.2.5).

3.1.2.1 Erfassung von SOLL-Werten auch in indirekter Pflege

Der simultane Abgleich zwischen IST- und SOLL-Werten war in der methodischen Konzeption der Pe-
BeM1-Studie ausschlieRlich fir Interventionen der direkten Pflege vorgesehen (Rothgang et al. 2020a
Abschnitt 7.3.4, oder 5.3.3.2.1 ebd.). Die Grundlage dieses Abgleichs bildeten definierte Teilschritte
und Anforderungen, die fiir diese Interventionen festgelegt und zur Ableitung der entsprechenden
SOLL-Werte herangezogen wurden. Fir die Interventionen der indirekten Pflege erfolgte zwar durch
die Datenerhebenden eine Dokumentation der IST-Zeiten, jedoch sah das konsentierte Studiendesign
keine normativen Vorgaben in Form von standardisierten Teilschritten und Anforderungen fiir diesen
Bereich vor, an denen entlang die Festlegung von SOLL-Werten moglich gewesen ware. Bei der indi-
rekten Pflege wurden daher die erhobenen IST-Zeiten und IST-Mengen als angemessen angenommen
und unmittelbar zur Kalibrierung des Algorithmus 1.0 verwendet. Diese methodische Einschrankung
fUhrte dazu, dass fir indirekte Pflegeleistungen kein vergleichbares SOLL-IST-Verhéltnis bestimmt
werden konnte, wie es fiir die direkten Pflegeleistungen konzeptionell vorgesehen war.

Zur Verbesserung der Erfassung indirekter Pflegeinterventionen wurde es ermdoglicht, auch bei die-
sen Interventionen vom IST abweichende SOLL-Werte zu bestimmen. Dies galt sowohl fiir personen-
bezogene Interventionen wie die Dokumentation oder Fallbesprechungen, die direkt den Bewohnen-
den zugeordnet werden konnten, als auch fiir nicht personenbezogene Leistungen wie die Material-
beschaffung oder Teamkoordination, die dem ,technischen Bewohner“ AdminOrga zugeordnet wur-
den (Abschnitt 3.1.3.1). Eine Schulung der Datenerhebenden wurde dementsprechend erweitert, um
die fundierte Abschatzung fachlich angemessener SOLL-Zeiten zu ermdglichen und methodisch zu
vereinheitlichen.
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Um diese Liicke zu schlieRen, wurden im Rahmen der aktuellen Studie erstmals Teilschritte und An-
forderungen auch fiir indirekte Pflegeleistungen entwickelt. Dieser Prozess erfolgte in enger Zusam-
menarbeit mit den Mitarbeitenden aus der pflegewissenschaftlichen Abteilung der Hochschule Bre-
men (HSB) sowie der pflegepadagogischen Abteilung des Instituts fiir Public Health und Pflegefor-
schung der Universitdt Bremen (IPP). Aufgrund der besonderen Charakteristika einiger indirekter
Pflegeleistungen konnten allerdings teilweise keine spezifischen, sondern lediglich allgemeine Teil-
schritte und Anforderungen formuliert werden. Durch den Einbezug dieser neuen methodischen Ele-
mente war es moglich, auch fir indirekte Pflegeleistungen eine systematische Gegeniiberstellung
von SOLL- und IST-Werten vorzunehmen. Dies verbessert die Vergleichbarkeit der erbrachten Leis-
tungen, ermoglicht eine prazisere Berechnung des Personalbedarfs und tragt zu einer differenzierte-
ren Analyse der interventionsabhéngigen Abweichungen auch fir indirekte Interventionen bei.

3.1.2.2 Erweiterte Erfassung von Interventionen, die nicht durch Mitarbeitende des Wohn-
bereichs erbracht wurden

Die bisherige Methodik der Pflegezeiterfassung basierte nur auf einem Datenzugang, der direkten
Begleitung einer Pflegekraft durch Datenerhebende. Dieses Verfahren gewahrleistet eine lickenlose
Erfassung der von den teilnehmenden Pflegekraften erbrachten Interventionen, erméglicht eine
fachliche Bewertung der Durchfiihrung und stellt die Grundlage fiir den Vergleich zwischen IST- und
SOLL-Werten dar. Allerdings wurde bereits in vorangegangenen Erhebungen deutlich, dass dieses
methodische Vorgehen eine systematische Erfassung von Interventionen erschwert, die nicht durch
die teilnehmenden Pflegekrafte, sondern durch andere Akteure erbracht werden. Hierzu gehoren
beispielsweise pflegerische Tatigkeiten, die von Angehdrigen, Mitarbeitenden anderer Wohnbereiche
oder externen Dienstleistenden der Physiotherapie oder Logopadie, durchgefiihrt werden. Fiir diese
Interventionen muss zur korrekten Berechnung der professionellen Personalbedarfe allerdings min-
destens dichotom bewertet werden, ob sie erbracht wurden oder nicht. Zwar konnten diese Erfas-
sung in bisherigen Datenerhebungen auch durchgefiihrt werden, allerdings erfolgte dies zusatzlich
neben der eigentlichen Beschattung, wodurch sie potenziell unvollstandig oder unsystematisch doku-
mentiert wurden.

Um dieser methodischen Limitation zu begegnen, wurde im Rahmen der aktuellen Datenerhebung
die Rolle des sogenannten Flurschattens ergdanzend eingefiihrt. Diese methodische Erweiterung
diente als zusatzliche Informationsquelle und ermdglichte eine systematischere Erfassung jener Pfle-
geleistungen, die nicht durch die begleiteten Pflegekrafte erbracht wurden. Der Flurschatten wurde —
anders als die Datenerhebenden im bisherigen Studiendesign — keiner einzelnen Pflegekraft zugeord-
net. Stattdessen sollte er sich zwischen 9 bis 17 Uhr - der Zeit, in der am wahrscheinlichsten Angehd-
rige und externe Dienstleistende Pflegeinterventionen ibernehmen kénnen — auf dem Wohnbereich
aufhalten und das pflegerische Geschehen aus einer libergeordneten Perspektive beobachten. Um
eine moglichst umfassende Datenerhebung zu gewahrleisten, wurde den Datenerhebenden die Emp-
fehlung gegeben, eine zentrale Positionierung innerhalb des Wohnbereichs zu wahlen, die einen op-
timalen Uberblick tiber die pflegerischen Abliufe erméglichte. Gleichzeitig war es aber auch méglich,
sich aktiv innerhalb des Wohnbereichs zu bewegen, um situativ relevante Beobachtungen machen zu
konnen. Dokumentiert wurden alle Interventionen — sowohl geplante als auch ungeplante —, die
nicht von den regular beschatteten Pflegekraften erbracht wurden. Dies geschah allerdings aus-
schlieBlich in Fallen, in denen eine Erfassung ohne direkten personlichen Kontakt zu Personen mog-
lich war, die nicht an die Datenerfassung der Studie eingewilligt hatten. Die Dokumentation dieser
Interventionen konnte entweder direkt (iber das Tablet erfolgen oder in Form von Notizen, die am
Ende der Schicht gemeinsam mit den Pflegekraften besprochen und vervollstandigt wurden. Hierzu
nahm der Flurschatten an der standardisierten Austauschphase nach dem Friihdienst teil, um
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gemeinsam mit den Pflegekraften offene Interventionen zu klaren und entsprechende
ZEITBEGRUNDUNGEN zu erganzen.

Es ist wichtig zu betonen, dass die Flurschatten im Gegensatz zu den personlich zugeordneten Schat-
ten keine fachliche Bewertung der beobachteten Interventionen vornahmen. Insbesondere wurden
keine Teilschritte oder Anforderungen beurteilt und es fanden weder Erfassungen von IST- noch von
SOLL-Zeiten statt. Die erfassten Daten dienten vielmehr primar der Erganzung und Kontextualisie-
rung der bislang dokumentierten pflegerischen Tatigkeiten, um ein umfassenderes Bild der pflegeri-
schen Versorgung innerhalb der untersuchten Wohnbereiche zu erhalten. Durch die Integration des
Flurschattens wird es somit méglich, einen systematischeren Uberblick iiber jene pflegerischen Tétig-
keiten zu gewinnen, die nicht im Beobachtungsdatensatz abgebildet werden kdnnen. Dies tragt mal-
geblich zur Validitat der Datengrundlage bei und erlaubt eine fundiertere Analyse der tatsachlichen
Versorgungsrealitat in den untersuchten Einrichtungen.

3.1.2.3 Erweiterung der Datenerhebung auf weitere Berufsgruppen

Bekannt aus dem vorangegangenen Projekt PeBeML1 ist, dass auch pflegerische Interventionen von
Personen erbracht wurden, die zwar dem jeweiligen Wohnbereich zugeordnet sind, die aber nicht
zur Beschaftigtengruppe der Pflegekrafte zu zdhlen sind. Die bisherige methodische Konzeption der
Beschattung, die ausschlieBlich auf der Beobachtung und Dokumentation der Tatigkeiten von Pflege-
kraften fokussierte, liel jedoch keine systematische Analyse dariiber zu, ob und in welchem Umfang
pflegerische Aufgaben auch von anderen Berufsgruppen innerhalb der Einrichtung Glbernommen
wurden. Anders als bei Interventionen, die durch einrichtungsfremdes Personal, Personal anderer
Wohnbereiche oder Angehdrige erbracht wurden (Abschnitt 3.1.2.2), war die Beschattung dieses
Personals aber grundsatzlich moéglich.

Vor diesem Hintergrund sollte gepriift werden, in welchem Umfang insbesondere Mitarbeitende der
Hauswirtschaft und der sozialen Betreuung pflegerische Tatigkeiten ausfiihren. Dieser Priifansatz
stitzt sich auf Hinweise aus dem PeBeM1-Projekt, nach denen hauswirtschaftliche und betreuende
Tatigkeiten in bestimmten Situationen funktionale Uberschneidungen mit pflegerischen Aufgaben
aufwiesen kdnnen und pflegerische Tatigkeiten von den benannten Berufsgruppen Gilbernommen
wdrden.

Um diesen Tatbestand systematisch zu integrieren, wurde die Datenerhebung zu to gezielt erweitert:
Es wurden nicht nur Pflegekrafte, sondern auch Mitarbeitende der Berufsgruppen Hauswirtschaft
und Betreuung in die Datenerhebung einbezogen, so dass analysiert werden konnte, ob und in wel-
chem Umfang diese Berufsgruppen tatsachlich genuin pflegerische Interventionen tibernehmen. Dies
ermoglichte erstmals eine systematische Analyse, ob und in welchem Umfang pflegerische Aufgaben
durch nicht-pflegerische Berufsgruppen tibernommen werden und welche Auswirkungen hierdurch
auf die Personalbemessung entstehen kdnnten.

3.1.2.4 Bessere Erfassung seltener Interventionen

Ein zentrales methodisches Ziel der Erhebung war es, eine moglichst vollstandige Abbildung des Ver-
sorgungsgeschehens im Pflegealltag der beteiligten Wohnbereiche zu ermdglichen, wozu auch die
schon im Abschlussbericht zu PeBeM1 (Rothgang et al. 2020a, Abschnitt 14.1.8) diskutierte Erfassung
selten durchgefihrter Interventionen erforderlich war. Hierzu brachte vor allem die Durchfiihrung
der Beschattung zu zwei Erhebungszeitpunkten einen wesentlichen Vorteil mit sich. Durch den de
facto in Relation zu PeBeM1 nahezu verdreifachten Beobachtungszeitraum konnte die Anzahl an In-
terventionen reduziert werden, die aufgrund ihrer geringen Frequenz (< 1 x pro Woche) ansonsten
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nicht beobachtet wurden. Die Entscheidung fiir eine zweite Erhebung stellt daher auch im Sinne der
Datenvollstdndigkeit eine wichtige methodische Weiterentwicklung dar.

Dennoch muss schon hier angemerkt werden, dass auch nach dieser Erweiterung eine kleine Gruppe
von Interventionen verblieb, die weiterhin als selten eingestuft werden missen. Hierbei handelt es
sich nahezu ausschlieBlich um Interventionen der Interventionsklasse A (siehe hierzu die ausfiihrliche
Darstellung in Rothgang et al. 2025; Abschnitt 2.2.1.2), also Management- oder Steuerungsaufgaben,
die typischerweise von Leitungspersonen oder besonders qualifizierten Pflegefachkraften wahrge-
nommen werden. Fiir diese Interventionen kdnnen auch bei einer umfassenden Erhebung nicht im-
mer ausreichenden Beobachtungsdaten generiert werden, sodass sie im Rahmen der Zeitbewertung
nicht differenziert analysiert werden konnten. Aus methodischer Sicht wurde in diesen Fallen ange-
nommen, dass der beobachtete IST-Zeitbedarf dem fachlich angemessenen SOLL-Zeitbedarf ent-
spricht, da gerade im Bereich von Steuerungs- und Leitungstatigkeiten die individuelle Art der Leis-
tungserbringung eine bedeutsame Rolle spielt.

3.1.2.5 Einbezug hoherer Qualifikationsniveaus (QN 5+)

Im Rahmen der Studie wurde sichergestellt, dass auch hochqualifizierte Pflegefachpersonen mit den
QN 5 und QN 6 entsprechend der Leistungsbeschreibung in die tagesstrukturierten Interventionspla-
nung integriert werden konnten. Grundlage fiir die methodische Vorgehensweise bildete das im Los
1 erweiterte Qualifikations-Mix-Modell (Rothgang et al. 2025, Abschnitt 2.2.1) das die Einbindung
dieser Qualifikationsniveaus in die pflegerische Versorgung beschreibt, indem festgelegt wurde, wel-
che Interventionen zwar grundsatzlich durch alle Pflegefachkrafte fachlich korrekt erbracht werden
koénnen, in welchen Fallen allerdings durch den Einsatz von Personen héherer Qualifikationsniveaus
ein noch besseres Ergebnis zu erwarten ist.

Auf dieser Basis wurde die empirische Analyse gezielt erweitert, um die Rolle hochschulisch qualifi-
zierter Pflegefachpersonen sowie weitergebildeter Fachkrafte systematisch zu erfassen. Dies erfor-
derte eine Anpassung des urspriinglichen Beschattungskonzepts, um die spezifischen Tatigkeiten und
interdisziplindren Schnittstellen dieser Berufsgruppen adaquat abzubilden. Durch diese methodische
Erweiterung wurde es ermoglicht, Uber die Bestimmung einer bedarfsgerechten Personalausstattung
von Pflegekraften der QN 1 bis QN 4 hinaus auch einen Beitrag zur Abschatzung der Einsatzmoglich-
keiten von QN5+ zu leisten (s. Rothgang et al. 2025: Kapitel 4). Im Rahmen der Beschattung ware es
auch moglich gewesen, die Wirksamkeit des Einsatzes von Berufsgruppen mit hoheren Qualifikati-
onsniveaus zu beurteilen. Allerdings ist es den Einrichtungen nicht gelungen, diese in nennenswerter
Zahl einzusetzen. Zum zweiten Beschattungszeitpunkt wurde nur eine Pflegefachkraft in QN 6 be-
schattet.

3.1.3 Datenbasis, Datenaufbereitung und Schatzverfahren

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der Datenaufbereitung bis zur Generierung der fiir die
Auswertungen erforderlichen Datensatze dargelegt. Zudem wird die Berechnung der fiir das Perso-
nalbemessungsverfahren relevanten Kennzahlen erlautert. Nach der Definition der analytischen Kon-
zepte und der Festlegung der verwendeten Variablen (Abschnitt 3.1.3.1) erfolgt die Beschreibung der
Datenaufbereitung (Abschnitt 3.1.3.2) sowie die Darstellung der Operationalisierungen (Abschnitt
3.1.3.3). AnschlieRend werden die Rechenvorschriften zur Ableitung der Auswertungsdatensatze be-
schrieben (Abschnitt 0). AbschlieBend findet sich eine Erlauterung der Auswirkungen fehlender
Schichten auf die verschiedenen Analysezwecke (Abschnitt 3.1.3.5) und eine Beschreibung des entwi-
ckelten Bootstrapping-Verfahrens zur Ermittlung der Konfidenzintervalle der Zeitmengenpunktschat-
zer (Abschnitt 3.1.3.6).
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Flr die Berechnung des erforderlichen Personalbedarfs stehen insbesondere die SOLL-Mengen, SOLL-
Zeiten und SOLL-Qualifikationsniveaus im Mittelpunkt der Analysen. Ergdnzend dazu wurden zur
Kontextualisierung der Ergebnisse und zur vergleichenden Analyse des IST-Zustandes auch die tat-
sachlich erbrachten IST-Mengen, IST-Zeiten und IST-Qualifikationsniveaus aufbereitet. Diese Vorge-
hensweise ermoglicht sowohl eine Berechnung des zusatzlichen Personalbedarfs als auch eine inter-
ventionsspezifische Darstellung der Abweichungen zwischen IST- und SOLL-Erbringung.

Die beschriebenen Beschattungsdaten sind aufgrund der eingesetzten Methodik hochstrukturiert
und durch den Interventionsbezug auf sehr kleine Handlungen bezogen. Dies ist einerseits ein Vorteil
flr die systematischen Auswertungsmaoglichkeiten, erfordert aber andererseits eine umfangreiche
Datenaufbereitung, da fiir jede Intervention eine mehrschrittige Logikpriifung durchgefiihrt werden
muss. Als Grundlage der Datenaufbereitung wurde auf die im PeBeM1-Projekt konsentierte Metho-
dik aufgebaut und diese moglichst weitgehend beibehalten. So wurden die Schritte der Datenaufbe-
reitung aus Rothgang et al. (2020a, Abschnitt 6.2) so beibehalten, wie sie im Rahmen des PeBeM1-
Projektes in einer Konsentierungssitzung im Dezember 2018 von einem Expertengremium verab-
schiedet wurden (Rothgang et al. 2020b, Anhang A 5.1). Es wurden alle Schritte zur Fehlerkorrektur,
Datenaufbereitung, Operationalisierung und Auswertung angewendet. Abweichungen vom konsen-
tierten Vorgehen wurden nur an den Stellen vorgenommen, an denen konzeptionelle Veranderungen
oder veranderte Rahmenwerte (etwa erweiterte QN oder veranderte Interventionsbezeichnungen)
Fehler in den bestehenden Prozeduren verursachen oder wenn durch fehlende Programmierschritte
die hinzugefiigten Daten falschlich aus der Auswertung ausgeschlossen worden waren.

Um diesen Bericht unabhangig vom Abschlussbericht der Vorgangerstudie lesen zu kénnen, werden
die verwendeten Variablen hier erneut aufgefiihrt. Anderungen sind explizit ausgewiesen.

3.1.3.1 Definition analytischer Konstrukte und verwendeter Variablen

Der nachfolgende Text beschreibt die Aufbereitungs- und Auswertungsroutinen, wie sie fir die Ana-
lyse in der Statistik-Software R (Version 4.4.2) programmiert wurden. Dabei wurde angestrebt, die
Inhalte in eine moglichst gut lesbare Form zu iberfiihren. Dennoch war es erforderlich, spezifische
Begriffe zu verwenden, die im Rahmen der PeBeM1-Studie definiert wurden. Um eine eindeutige Zu-
ordnung der im Text verwendeten Variablen und ihren Auspragungen zu gewahrleisten, wurde eine
spezifische Formatierung gewahlt, die sich bereits im PeBeM1-Abschlussbericht (Rothgang et al.
2020a, Abschnitt 6.1) bewahrt hat: Variablennamen erscheinen in KAPITALCHEN wahrend Variab-
lenauspragungen in KURSIVEN KAPITALCHEN dargestellt werden.

3.1.3.1.1 Variablen zu Konstruktion von Zeitwerten

Fiir jede in der Datenerhebung dokumentierte Intervention konnten unabhangig von ihrem Erbrin-
gungsstatus bis zu drei Zeitwerte erfasst werden:

e die tatsachlich gemessene Erbringungszeit (DAUER),

e die IST_KORREKTUR, ein manuell eingetragener Zeitwert, der Anpassungen ermoglicht, wenn
die DAUER aufgrund fehlerhaft gestarteter oder gestoppter Zeitmessung nicht dem echten
Zeitaufwand entsprach, und

e die SoLL_KORREKTUR, ein ebenfalls manuell eingetragener Zeitwert, der Zeitzu- und -abschlage
bei nicht fachgerechter Erbringung ermdoglicht.

Die Korrekturwerte wurden verwendet, wenn die Datenerhebenden eine Anpassung fiir faktisch oder
fachlich erforderlich hielten. Die IST_KORREKTUR konnte beispielsweise genutzt werden, um den falsch-
licherweise zu spat erfolgten Start einer Erfassung und damit eine zu kurz dokumentierte
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Beobachtungsdauer zu korrigieren. Die SoLL_KORREKTUR beinhaltet die fachliche Einschatzung dar-
Uber, ob und in welchem Umfang die fachgerechte Erbringung einer Intervention langer oder kiirzer
hatte dauern sollen. Basis dieser Einschatzung sind die Teilschritte und Anforderungen der Interven-
tion. Die Korrekturwerte konnten sowohl positive als auch negative Werte annehmen und wurden
direkt wahrend der Erhebung dokumentiert. Fir die Datenaufbereitung und Auswertung wurden aus
diesen Rohvariablen zwei Finalvariablen abgeleitet:

e IST-ZEIT, berechnet als Summe aus der gestoppten Erbringungszeit (DAUER) und der
IST_KORREKTUR, und

e  SOLL-ZEeIT, berechnet als Summe aus der IST-ZEIT und der SOLL_KORREKTUR.

Aus den Rohvariablen wurden einerseits, wie bei der IST-ZEIT und der SOLL-ZEIT, Finalvariablen kon-
struiert, die Mess- und Planungswerte enthalten. Weiterhin wurden auch Auswertungsvariablen pro-
grammiert, die sich inhaltlich aus den Roh- und Finalvariablen ergeben.

3.1.3.1.2 Komponenten der bedarfsorientierten Zeitmengen

Flr die Auswertungen der Beschattungsdaten (Abschnitt 4.2) sowie fiir die Neukalibrierung des Algo-
rithmus (Abschnitt 6) sind drei zentrale Komponenten erforderlich, um die notwendige und ange-
messene Personalmenge zu bestimmen:

1. Mengenkomponente

Flr jede Intervention muss definiert sein, wie haufig sie fiir einen Pflegebediirftigen eines Pflegegra-
des fachlich erforderlich ist. Diese Anzahl der Interventionen umfasst alle als notwendig erachteten
Interventionen, unabhangig davon, ob sie erbracht wurden oder nicht. Das bedeutet, dass Interven-
tionen in die Mengenkomponente einflieRen, die:

e Geplant und erbracht wurden, sofern sie von den Datenerhebenden als notwendig bewertet
wurden,

e Geplant aber nicht erbracht wurden, sofern sie von den Datenerhebenden als notwendig be-
wertet wurden,

e Nicht geplant, sondern als Bedarfsintervention erbracht wurden, sofern sie von den Datener-
hebenden als notwendig bewertet wurden, sowie

e Nicht geplant, sondern als Bedarfsintervention erforderlich gewesen waren aber nicht er-
bracht wurden, sofern sie von den Datenerhebenden als notwendig bewertet wurden.

Dieses Mengengeriist liegt in den Rohdaten der jeweiligen Erhebungen jeweils nur fir diesen —in
verschiedenen Einrichtungen unterschiedlich langen — Erhebungszeitraum vor. In einem nachgelager-
ten Analyseschritt werden die erfassten Daten auf eine Kalenderwoche normiert, deren siebter Teil
dann als ,synthetischer Tag” zur Ergebnisdarstellung verwendet wird.

2. Qualifikationsniveau

Jeder geplanten Intervention ist ein SOLL-Qualifikationsniveau (SOLL-QN) zugeordnet, das durch die
individuelle Komplexitat der Pflegesituation des jeweiligen Pflegebediirftigen eindeutig bestimmt ist
(siehe Rothgang et al. 2025, Abschnitt 2.2.1). Wahrend der Datenerhebung wurde das Qualifikations-
niveau der durchfiihrenden Pflegekraft dokumentiert (IST-QN). Abweichungen zwischen diesen bei-
den QN wurden vom System automatisch erkannt und der datenerhebenden Person angezeigt. Falls
eine Abweichung zwischen geplantem und tatsachlichem QN bestand, musste die datenerhebende
Person Uiber ein Dropdown-Menii eine Einschatzung dazu abgeben, ob diese Abweichung in der kon-
kreten Situation fachlich gerechtfertigt war oder nicht.
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3. Zeitkomponente

Jede Intervention wird durch den simultanen IST-SOLL-Abgleich wahrend der Pflegezeitmessung mit
einem Zeitwert hinterlegt, der fiir eine fachgerechte Durchfiihrung in der konkreten Erbringungssitu-
ation erforderlich war (siehe hierzu auch Abschnitt 3.1.3.1.1). Bei diesen Werten handelt es sich also
um die empirisch erhobenen SOLL-Werte. Die Zeitkomponente kann daher unabhangig von der Men-
genkomponente berechnet werden.

3.1.3.1.3 Berechnung der Personalmenge und des Personalqualifikationsmixes

Durch die multiplikative Verknlpfung der Zeit- und Mengenkomponenten ergibt sich die Gesamtzeit
flr alle fachlich notwendigen Interventionen eines bestimmten Pflegegrades. Diese Gesamtzeit wird
nach QN differenziert, sodass ein Personalmengenvektor berechnet werden kann. Dieser beschreibt
flir jedes QN die erforderliche Personalmenge, um im Durchschnitt eine bedarfsorientierte Versor-
gung zu ermoglichen.

3.1.3.1.4 Erweiterung des Rohdatensatzes zum auswertbaren Datensatz

Der Rohdatensatz bildet die Grundlage der Analyse. Fiir eine statistische Auswertung ist es jedoch
erforderlich, spezifische Variablen zu definieren, deren Werte mit den im folgenden Abschnitt 3.1.3.2
Regeln aus den Rohdaten abgeleitet werden. Diese entstehenden Finalvariablen enthalten dann die
korrigierten, plausibilisierten und transformierten Werte der urspriinglichen Rohvariablen und koén-
nen zur Auswertung genutzt werden. Da die nachfolgenden Abschnitte der Analyse fortlaufend auf
diese Variablen Bezug nehmen, werden sie im Folgenden vollstdndig aufgefiihrt und erlautert:

e |ST_ZeIm_FIN: Die finale IST-Zeit, die aus der erhobenen DAUER und einer eventuellen
IST_KORREKTUR entsteht. Interventionen, die nicht von einer teilnehmenden Pflegekraft er-
bracht wurden oder deren dokumentierte Erbringungszeit als nicht plausibel identifiziert
wurde, erhalten den Wert IST_ZEIT_FIN = MiSSING und gehen spater nicht in Berechnungen ein.

e SOLL_Zeir_FIN: Die finale SOLL-Zeit. Analog zu IST_ZEIT_FIN erhalten Interventionen ohne va-
lidierte Erbringungszeit den Wert SOLL_ZEIT_FIN = MISSING.

e  ZEITBEGRUNDUNG: Die finale Begriindung der Zeitwerte, die bei der Dokumentation einer
durchgefiihrten Intervention festgelegt wurden. Die Auspragungen dieser Variable lauten:

FACHGERECHT DURCHGEFUHRT

NICHT NOTWENDIG

ANFORDERUNGEN/ TEILSCHRITTE UNZUREICHEND BERUCKSICHTIGT
NOTWENDIGE INTERVENTION NICHT ERBRACHT
FEHLMANAGEMENT (PROZESS UND STRUKTUR)
ABGELEHNT/ABGEBROCHEN,/VERSCHOBEN

NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT

ABWEICHUNG BEIM UBERNAHMENIVEAU

© 0 N D U A W N R

ABWESENHEIT DES PFLEGEBEDURFTIGEN

~
o

ERBRACHT DURCH AN-/ZUGEHORIGE ODER EHRENAMTLICHE

~
=

ERBRACHT DURCH MIITARBEITENDE ANDERER FUNKTIONSBEREICHE OHNE BESCHATTUNG

~
N

ERBRACHT DURCH WEITERE PFLEGEMITARBEITENDE OHNE BESCHATTUNG

~
w

ERBRACHT VON EXTERNEN DIENSTLEISTENDEN (nur zu t1)
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Im Vergleich zur Datenerhebung im Rahmen von PeBeM1 wurden zwei wesentliche Anpas-
sungen der Variablen ZEITBEGRUNDUNG vorgenommen. Erstens enthielt das Dropdown-Menii
der Erhebungssoftware, in dem wahrend der Erfassung ein Wert fiir diese Variable ausge-
wahlt werden konnte, sowohl in PeBeM1 als auch zu to dieser Studie aus technischen Grin-
den als Standardwert ein Leerfeld. Dies fuhrte dazu, dass etwa 25 % der Beobachtungen
ohne einen differenzierten Wert fiir die ZEITBEGRUNDUNG erfasst wurden. In einem nachgela-
gerten Datenaufbereitungsschritt war es dann aber erforderlich, diese fehlenden Werte re-
gelbasiert zu rekonstruieren (siehe Abschnitt 3.1.3.2.11). Da jede nachtragliche Datenmodifi-
kation mit einem potenziellen Fehlerrisiko behaftet ist, wurde das Leerfeld zu t; entfernt und
so sichergestellt, dass eine inhaltlich interpretierbare Auswabhl fiir jede Intervention zwingend
erfolgen musste.

Die zweite Weiterentwicklung betrifft die auswahlbaren Auspragungen der Variable. Wah-
rend in PeBeM1 lediglich drei Kategorien zur Erfassung von Interventionen verwendet wur-
den, die von anderen Personengruppen als den beschatteten Pflegekraften durchgefiihrt
wurden, umfasst die aktuelle Studie vier differenzierte Auspragungen (Nummern 10 —13).
Die letzte dieser Auspragungen ERBRACHT VON EXTERNEN DIENSTLEISTENDEN wurde nach der to-
Datenerhebung eingeflihrt und war somit nur in dem t;-Datensatz verfligbar.

STATUS_ZB: Zur besseren analytischen Handhabung werden die vorstehend aufgefiihrten Aus-
pragungen der Variablen ZEITBEGRUNDUNG zusatzlich in drei Gruppen als Auspragungen der
Variablen STATUS_ZB zusammengefasst:

i. ERBRACHT DURCH BESCHATTETE umfasst die Auspragungen 1, 2, 3, 5, 6, 7 und 8 der Va-
riablen ZEITBEGRUNDUNG,

ii. ERBRACHT DURCH ANDERE umfasst die Auspragungen 10, 11, 12 und 13 der Variablen
ZEITBEGRUNDUNG und

iii. NICHT ERBRACHT umfasst die Auspragungen 2, 4 und 9 der Variablen ZEITBEGRUNDUNG.

Dabei sind diese Gruppen nicht vollstandig distinkt, da die Auspragung 2 NICHT NOTWENDIG SO-
wohl fir erbrachte als auch fir nicht erbrachte Interventionen vergeben werden kann. Die
Zuordnung zur jeweiligen Gruppe wurde dabei Uiber die zusatzliche Berlicksichtigung der
DAUER vorgenommen. War diese kleiner einem festgelegten Cut-off-Wert von drei Sekunden,
galt die Intervention als nicht erbracht und wurde im Datenaufbereitungsschritt 3.1.3.2.2 aus
der Auswertung ausgeschlossen.

AUFBEDARF_FIN: Dichotome Variable in der abgebildet wurde, ob eine Intervention geplant
wurde (AUFBEDARF_FIN=0) oder situativ erforderlich war und als Bedarfsleistung erbracht
wurde (AUFBEDARF_FIN=1).

NOTWENDIG: Variable in der die Bewertung abgebildet wurde, ob eine Intervention als not-

wendig fur eine fachgerechte Versorgung betrachtet wird. Diese Bewertung ist unabhangig
davon, ob eine Intervention wirklich erbracht wurde und dient als Schliisselvariable fiir die
Definition der SOLL-Menge, in die alle notwendigen Interventionen eingehen.

ANGEBOT: Diese Variable unterscheidet zwischen vollstandig erbrachten Interventionen
(ANGEBOT=0) und solchen, die zwar nicht vollstandig durchgefiihrt wurden, jedoch als Ange-
bot bestanden oder hitten bestehen missen (ANGEBOT=1). Dies ist relevant, um die Reduk-
tion durchschnittlicher Erbringungszeiten zu vermeiden.

ADMIN_ORGA: Diese Variable kennzeichnet dichotom, ob eine Intervention in der Datenerhe-
bung auf den ,technischen Bewohnenden” AdminOrga dokumentiert wurde. Es handelte sich
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hierbei um eine Sammelkategorie in der alle Interventionen dokumentiert wurden, die admi-
nistrativen oder organisatorischen Charakter haben und deren Erbringung in Zeit und Menge
nicht einem einzelnen Bewohnenden zugeordnet werden konnte. Dabei handelt es sich da-
her weder um direkt personenbezogene kdrpernahe Pflegeinterventionen noch um indirekt
personenbezogene Interventionen.

Der auswertbare Datensatz liegt wie der Rohdatensatz auf der Ebene einzelner Interventionen pro
pflegebedirftiger Person vor. Er umfasst alle relevanten Final-, Analyse- und Hilfsvariablen zur Be-
rechnung der Zeit-, Mengen- und Zeitmengenkomponente. Basierend auf diesem Datensatz kénnen
Analysen auf unterschiedlichen Aggregationsebenen durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus sind wei-
tere differenzierte Auswertungen, einschlieflich individueller Analysen auf Einrichtungs- oder Be-
wohnendenebene moglich.

3.1.3.2 Datenaufbereitung

Zur Erstellung des finalen Auswertungsdatensatzes sowie zur Fehlerkorrektur wurde ein umfassender
Datenaufbereitungsprozess durchgefiihrt. Der Giberwiegende Teil dieser Aufbereitungsschritte wurde
— mit geringfligigen Abweichungen — in der zweiten Sitzung des Expertengremiums zur PeBeM1-Stu-
die konsentiert (siehe Rothgang et al. 2020b, Anhang A 5.1). Die konsentierte Datenaufbereitung aus
PeBeM1 wurde lediglich an einzelnen begriindeten Stellen weiterentwickelt. Da diese Schritte weder
die Berechnung der erforderlichen Personalmengen noch die Ermittlung der Qualifikationspassung
beeinflussten, wurden sie aus Griinden der Transparenz dokumentiert. Die vorgenommenen Daten-
bereinigungen sind in den folgenden Abschnitten 3.1.3.2.1 bis 3.1.3.2.25 in der Reihenfolge ihrer
Durchfiihrung detailliert beschrieben.

3.1.3.2.1 Kontrolle der Variablenauspragungen im Ausgangsdatensatz
Eine initiale Plausibilitatsprifung machte folgende Datenaufbereitungsschritte zu to notwendig:

e |n einem Fall stimmte die Schreibweise der Interventionsbezeichnung nicht (iberein, obwohl
es sich eindeutig um die gleiche Intervention handelte (1. ,,Wundpflege” und 2. ,Wundpflege
Dekubitusversorgung bzw. Eincremen®). Die zweite Schreibweise wurde zur eindeutigen
Identifikation in 16 Fallen mit der ersten zusammengefihrt.

e Es wurden insgesamt 52-mal Interventionsdurchfiihrungen dokumentiert, die dem Bereich
der erweiterten heilkundlichen Aufgaben angehoren (51 Dokumentationen von ,Erweiterte
heilkundliche Aufgaben (gem. § 64d SGB V)“ und eine Dokumentation von , Erweiterte heil-
kundliche Verantwortung fir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen aller Altersstufen,
die von chronischen Wunden betroffen sind“). Nach Einzelfallpriifung konnten diese Falle als
Fehldokumentationen identifiziert werden, da die entsprechenden Qualifikationen bei den
beschatteten Mitarbeitenden nicht vorliegen konnten. An den 52 Eintrigen wurde keine An-
derung vorgenommen, allerdings wurden die Schulungsunterlagen fiir die Schatten daraufhin
Uberarbeitet, sodass fir die exakte Definition der betreffenden Interventionen in der folgen-
den Datenerhebung sensibilisiert wird. Zusatzlich wurden die Interventionen in der Datener-
hebungs-Software nach to dahingehend Uberarbeitet, dass ,Erweiterte heilkundliche Aufga-
ben (gem. § 64d SGB V)“ nicht mehr als Intervention angewahlt werden konnte, sondern nur
noch als Gruppeniberschrift fungierte. Zu t; waren dann die drei dieser Gruppe zugeordne-
ten Interventionen nutzbar.

o Die Datenerhebenden wurden darauf geschult, Gruppenaktivitaiten mit mindestens funf Teil-
nehmende wahrend der Erbringung nur bei einer Person zu erfassen und fiir die anderen Be-
wohnenden nach Beendigung der Intervention nachzutragen. In PeBeM1 wurden solche
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Gruppeninterventionen ausschlieBlich nachgehend in der Datenaufbereitung lber das kon-
sentierte Vorgehen identifiziert. In PeBeM3 sollte die Dokumentation von Gruppenaktivita-
ten Uber eine zusatzliche Funktion der Erhebungs-Software auch direkt mit einer identifizie-
renden Variablen kenntlich gemacht werden. Die Auswertung dieser Variablen ergab jedoch,
dass diese félschlich immer in Fallen gewahlt wurden, in denen eine zweite Pflegekraft bei
einer Interventionserbringung hinzugezogen wurde. Die Identifikation der Gruppenaktivita-
ten wurde daher auch in PeBeM3 ausschlieRlich tiber die konsentierte Methode von PeBeM1
durchgefihrt.

Zu t1 machte die Priifung der Variablenauspragungen nur einen Datenaufbereitungsschritt notwen-
dig:

e In einem Fall stimmte die Schreibweise der Interventionsbezeichnung nicht tiberein, obwohl
es sich auch hier eindeutig um die gleiche Intervention handelte (1., Hilfe beim Zubettgehen
vor einer Ruhe- oder Schlafphase” und 2. , Hilfe beim Zubettgehen beim Zubettgehen vor ei-
ner Ruhe- oder Schlafphase”). Die zweite Schreibweise wurde zur eindeutigen Identifikation
in 16 Fallen mit der ersten zusammengefihrt.

3.1.3.2.2 Anwendung von Cut-off-Werten

Wahrend der Datenerhebung war es nicht in allen Fallen moglich, die Erbringungszeiten der durchge-
flihrten Interventionen in Echtzeit zu erfassen. In einigen Fallen waren Nachdokumentationen seitens
der Datenerhebenden erforderlich. Dies fiihrte jedoch technisch zu dokumentierten IST-Zeiten, die
nicht mit der tatsachlichen Dauer der Interventionen Ulbereinstimmten. Insbesondere traten Fehler
auf, bei denen Interventionen mit sehr kurzen dokumentierten Zeitwerten von nur wenigen Sekun-
den als erbracht im Datensatz verzeichnet wurden, obwohl in der Realitat keine Intervention stattge-
funden hatte. Dies resultierte daraus, dass bereits das Dokumentieren der Nicht-Erbringung falschli-
cherweise eine Erbringungszeit grofRer als null Sekunden erzeugte.

Um diesen Effekt zu korrigieren, wurde der in PeBeM1 definierte und konsentierte Cut-Off-Wert von
drei Sekunden angewandt. Interventionen, die von beschatteten Mitarbeitenden durchgefiihrt wur-
den und deren dokumentierte IST_ZEIT_FIN diesen Schwellenwert nicht Gberschritt und fiir die auch
keine SOLL-KORREKTUR vorlag, wurden als fehlerhafte Erfassungen interpretiert und aus dem Daten-
satz entfernt. Folglich wurden sie aus der Analyse der Mengen- sowie der Zeitkomponente ausge-
schlossen. Interventionen mit einer dokumentierten Erbringungszeit unterhalb oder gleich dem Cut-
Off-Wert, fiir die jedoch eine positive SOLL-Korrektur vorlag, wurden hingegen in die weiteren Pri-
fungsschritte einbezogen. Interventionen, bei denen die Auspragung der Variablen ZEITBEGRUNDUNG
auswies, dass sie nicht oder von anderen Personen erbracht wurden, blieben von dieser Regelung
ausgeschlossen. Durch diesen Datenaufbereitungsschritt wurden zu to n = 14.067 und zu t; n = 13.532
Interventionen aus dem Datensatz entfernt.

3.1.3.2.3 Ausschluss der ersten zehn Interventionen pro datenerhebender Person

Wahrend der Datenerfassung in PeBeM1 wurde eine ausgepragte Lernkurve der Datenerhebenden
im Umgang mit den Tablet-PCs festgestellt. Insbesondere wahrend der ersten Stunde des ersten Er-
hebungstages war bei vielen Datenerhebenden eine Phase der Einarbeitung zu beobachten, in der
das sichere Handling der Gerate erst sukzessive erlernt wurde. Dieser Effekt liel sich an den Folgeta-
gen sowie bei weiteren Einsdtzen in anderen Einrichtungen nicht mehr feststellen. Daraus wurde ge-
schlossen, dass ein Teil der Daten des jeweils ersten Erhebungstages eines jeden Datenerhebenden
potenziell fehleranfallig war. Um Verzerrungen in der Analyse der Zeitwerte zu vermeiden, wurden
daher die ersten zehn dokumentierten Interventionen jeder datenerhebenden Person bei der
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Ermittlung der Zeitkomponente ausgeschlossen (IST_ZEIT_FIN = MISSING). Die Interventionen verblie-
ben jedoch im Datenkorpus und konnten somit in die Berechnung der Mengenkomponente einge-
hen.

Diese Ausschlussregel wurde nicht angewendet, wenn die ersten Interventionen im Nachtdienst do-
kumentiert wurden. In diesen Fallen fand in der Regel eine direkte Eins-zu-eins-Begleitung der neuen
Datenerhebenden durch die zur Einweisung anwesenden Mitarbeitenden der Universitat Bremen
statt. Aufgrund dieser unmittelbaren Unterstlitzung wurde angenommen, dass Unklarheiten in der
Bedienung der Erhebungssoftware direkt behoben werden konnten und die Datenqualitat entspre-
chend gesichert war. Falls ein Datenerhebender sowohl im Nacht- als auch im Tagdienst eingesetzt
wurde, betraf der Ausschluss stattdessen die ersten zehn Interventionen der ersten eigenstandig
durchgefiihrten Friih- oder Spatschicht. Durch diesen Datenaufbereitungsschritt wurden zu to n = 788
und zu t; n = 740 IST_ZEIT_FIN-Eintrdge auf mMISSING gesetzt.

3.1.3.2.4 |dentifikation der AdminOrga-Bewohnenden

Fiir Interventionen, deren Erbringungszeit nicht einer einzelnen Person zuzuordnen sind, wurde in
jeder Erhebungseinheit mindestens eine ,,technische Bewohnerin“ mit der Bezeichnung ,,Admin-
Orga“ eingerichtet, um eine systematische Erfassung der administrativen und organisatorischen Leis-
tungen zu gewahrleisten, deren Erbringungszeit spater auf alle Bewohnenden verteilt werden
musste. Die Cairful GmbH hatte zur nachtraglichen Identifikation der technischen Bewohnenden eine
Liste mit den entsprechenden Bewohnenden-IDs zur Verfligung gestellt. Fir alle auf diese IDs geplan-
ten und dokumentierten Interventionen wurden die Variable ADMIN_ORGA = 1 gesetzt, bei allen ande-
ren Interventionen dazu komplementar ADMIN_ORGA = 0.

3.1.3.2.5 Zuordnung der Interventionen zu Schichten

Da die Pflegekrafte in den Einrichtungen gemaR den individuellen Dienstplanen beschattet wurden
und in der Regel liber den gesamten Tag hinweg von derselben Datenerhebenden begleitet wurden,
konnte die Schichtzuordnung aus den Dokumentationszeitraumen der Schatten abgeleitet werden.
Flr das Controlling der Schatteneinsatze, die weitere Datenaufbereitung sowie insbesondere die
Hochrechnung des Personalbedarfs von einzelnen Schichten auf eine synthetische Durchschnittswo-
che war es erforderlich, alle geplanten und dokumentierten Interventionen eindeutig einer Schicht
(Frih-, Spéat- oder Nachtschicht) zuzuweisen. Die Schichtzuordnung erfolgte auf Basis folgender me-
thodischer Schritte:

Zuordnung der Dokumentationsschicht: Zunachst wurde jeder Intervention mit Dokumentationszeit-
punkt eine eindeutige Dokumentationsschicht zugewiesen. Hierzu wurde fiir jede Einsatzschicht die

erste dokumentierte Intervention der jeweiligen Datenerhebenden bestimmt. Die Schichtzuordnung
erfolgte nach den folgenden Kriterien:

e Friihschicht: die erste vorgenommene Dokumentation lag zwischen 5:30 Uhr und 7:30 Uhr.
e Spatschicht: die erste vorgenommene Dokumentation lag zwischen 12:30 Uhr und 14:30 Uhr.

e Nachtschicht: die erste vorgenommene Dokumentation lag zwischen 19:30 Uhr und 3:00
Uhr.

Interventionen, die nach diesem ersten Zuweisungsschritt keiner der definierten Schichten zugeord-
net werden konnten, wurden zunichst als Teil einer Zwischenschicht betrachtet. Aufgrund von Uber-
schneidungen der Dokumentationszeitraume beim Schichtwechsel waren die Schichtzeitraume nicht
strikt konsekutiv. Dies fiihrte dazu, dass einzelne Interventionen in die zeitlichen Ubergangsbereiche
zweier Schichten fielen. Eine eindeutige Schichtzuordnung war jedoch in den meisten Fallen moglich,
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da die minimale Dokumentationszeit pro Intervention eine prazise Verortung innerhalb der
Schichtstruktur erlaubte. Allerdings entsprach nicht jede dokumentierte Schicht eindeutig der klassi-
schen Dreiteilung in Friih-, Spat- und Nachtdienst. In der Versorgungsrealitat existieren zahlreiche
Zwischenschichten, die sich nicht in dieses Schema einfligen. Daher wurde fiir Interventionen, die
zwar eine valide Dokumentationszeit aufwiesen, aber nach dem ersten Zuweisungsschritt keiner
Schicht zugeordnet werden konnten, eine nachtragliche Kategorisierung vorgenommen:

e Bei Dokumentation vor 11:15 Uhr, wurde die Intervention der Friihschicht zugewiesen.
e Bei Dokumentation nach 11:15 Uhr, wurde sie der Spatschicht zugeordnet.
o Grenzfille zur Nachtschicht traten in diesem zweiten Zuweisungsschritt nicht auf.

Diese zweistufige Vorgehensweise gewahrleistete eine systematische und realitdtsnahe Schichtzu-
ordnung aller dokumentierten Interventionen.

Zuordnung der Planungsschicht: Auch die Planungszeitpunkte wurden einer Schicht zugewiesen, so-
fern zutreffend. Diese Zuordnung erfolgte ausschlieRlich auf Basis des Planungszeitpunkts:

e Fruhschicht: die Intervention war fur einen Zeitraum von inklusive 5:00 Uhr bis inklusive
14:00 Uhr geplant.

e Spétschicht: die Intervention war fiir einen Zeitraum von inklusive 14:00 Uhr bis inklusive
22:00 Uhr geplant.

e Nachtschicht: die Intervention war fiir einen Zeitraum von inklusive 22:00 Uhr bis inklusive
5:00 Uhr geplant.

Die Zuweisung der Interventionen zu den Dokumentations- und Planungsschichten nach den entspre-
chenden Datenaufbereitungsschritten ist Tabelle 5 zu entnehmen:

Tabelle 5: Verteilung der Interventionen auf Dokumentations- und Planungsschichten

Dokumentationsschicht Planungsschicht

to t1 to t
Frihschicht 21.150 19.533 18.052 13.157
Spatschicht 15.916 13.329 13.793 9.195
Nachtschicht 1.542 901 3.284 3.225
Nicht zutreffend 6.170 3.847 9.649 12.033

3.1.3.2.6 Umgang mit vorgezogenen Interventionen eines spateren Planungstages

Die Datenerhebung basierte auf tagesstrukturierten Interventionsplanungen, die fiir jeden teilneh-
menden Pflegebedirftigen EDV-gestiitzt in der Erhebungssoftware generiert wurden. Die geplanten
Interventionen wurden dabei nicht manuell fiir einzelne Erhebungstage erstellt, sondern mithilfe ei-
nes Erbringungsregelwerks festgelegt. In diesem wurden Haufigkeit und zeitliche Abfolge der Inter-
ventionen definiert, sodass die eigentlichen Planungen nachgehend fiir jeden Erhebungstag automa-
tisiert generiert werden konnte. Alle geplanten Interventionen wurden somit am Tag der Planung —in
der Regel etwa vier Tage vor Beginn der Datenerhebung — fiir die gesamte Erhebungswoche erstellt.
Diese Gesamtplanung fiir alle Erhebungstage war dann auch vollsténdig in der Erhebungssoftware
hinterlegt, so dass Datenerhebende in einigen Fallen versehentlich Interventionen eines spateren Ta-
ges zur Dokumentation des Leistungsgeschehens nutzten, anstatt diese korrekt als zusatzliche
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Bedarfsinterventionen zu dokumentieren. Dies flihrte zu den nachstehenden Folgen und Korrektur-
mafnahmen:

e Vorgezogene Interventionen fehlten am urspriinglich geplanten Erbringungstag: Eine vor-
zeitig dokumentierte Intervention war am Folgetag nicht mehr regular verfligbar. Falls sie
dennoch planmaRig erbracht wurde, musste sie als Bedarfsintervention nachtraglich erfasst
werden. Dies hatte jedoch keinen praktischen Fehlerwert, sondern entsprach nur einer un-
systematischen, im Ergebnis aber korrekten Datenerfassung.

o Nicht dokumentierte Leistungserbringung am urspriinglichen Erbringungstag: Kritisch war
hingegen der umgekehrte Fall: Wurde eine planmaRig notwendige Intervention bereits vor-
zeitig als erbracht gekennzeichnet, war sie am urspriinglich vorgesehenen Erbringungstag
nicht mehr in der Planung sichtbar. Dadurch fehlte den Datenerhebenden die Information,
dass sie an diesem Tag erneut hatte dokumentiert werden missen. Dies konnte zu einer un-
terschatzten Erfassung der tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen fihren.

Um dieser potenziellen Unterschatzung entgegenzuwirken, wurden die vorgezogenen Interventionen
als Bedarfsinterventionen gekennzeichnet (AUFBEDARF_FIN = 1). Gleichzeitig wurden die urspriinglich
geplanten Interventionen fiir ihren vorgesehenen Erbringungstag erneut erzeugt. Die Variable
ZEITBEGRUNDUNG dieser neu generierten Interventionen wurde zunachst auf konservativ auf den Wert
NICHT NOTWENDIG gesetzt. Im Rahmen der spateren Notwendigkeitspriifung wurde dann geprift, ob
diese Intervention tatsachlich am geplanten Tag erforderlich gewesen ware oder ob eine addquate
Ersatzleistung erfolgte. In diesem Datenaufbereitungsschritt wurden zu to n =23 und zu t; n = 22 Ein-
trage identifiziert, dupliziert und entsprechend der Beschreibung angepasst.

3.1.3.2.7 Eingrenzung des Datensatzes auf den Erhebungszeitraum

Die personenbezogenen Planungen umfassten aufgrund der Bedienlogik der Planungssoftware Inter-
ventionen flir insgesamt sieben vollstandige Tage. Da in den Einrichtungen jedoch nicht alle 21
Schichten in die Datenerhebung einbezogen werden konnten, lagen fiir zusatzliche und nicht be-
schattete Zeitrdume Planungsdaten vor, zu denen keine Dokumentation erfolgen konnte. So lagen
beispielsweise fiir jede Einrichtung sieben geplante Nachte vor wahrend in der Regel nur eine Nacht
in die Datenerhebung eingeschlossen wurde. Weiterhin begann die Datenerhebung regelhaft zu ei-
nem Spatdienst und endete mit einem Frihdienst, wahrend die Planungen fir einen Tag immer fir
alle drei Schichten vorlagen. Um Verzerrungen durch nicht dokumentierbare Interventionen zu ver-
meiden, wurden diese Interventionen aus dem Datensatz entfernt. Zur Eingrenzung des relevanten
Erhebungszeitraums wurde fiir jeden Erhebungstag die durch die Datenerhebenden tatsachlich abge-
deckte Zeitspanne bestimmt. Dies erfolgte auf Basis des Zeitstempels der ersten und letzten doku-
mentierten Intervention innerhalb einer Einrichtung. Interventionen, die aullerhalb dieser erfassten
Zeitfenster geplant waren, wurden fiir die weitere Analyse nicht bericksichtigt. In diesem Datenauf-
bereitungsschritt wurden zu to n = 177 und zu t; n = 85 Datenzeilen entfernt.

3.1.3.2.8 Umverteilung der Interventionen auf Bewohner und AdminOrga

Im theoretischen Rahmenmodell der PeBeM3-Studie wurden im Vorfeld die zu beobachtenden Leis-
tungen im Interventionskatalog definiert. Ausgangspunkt hierfiir war der Interventionskatalog von
PeBeM1, der 110 Interventionen beinhaltete, die drei Leistungskategorien zugeordnet wurden: (i)
AdminOrga, (ii) nicht-AdminOrga, (iii) keine eindeutige Zuordnung moglich (Rothgang et al. 2020b,
Anhang 5.2). In PeBeM3 wurden sowohl der Interventionskatalog als auch die Definitionen der Leis-
tungskategorien weiterentwickelt, so dass letztlich ein Interventionskatalog mit insgesamt 108
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Interventionen verwendet wurde. Die zugrundeliegenden Leistungskategorien wurden ausdifferen-
ziert, sodass die Interventionen in PeBeM3 einer der folgenden Kategorien zuzuordnen sind:

i. direkt personenbezogene Pflegeleistungen, deren Erbringungszeit konkret einer pflegebe-
diirftigen Person zugeordnet werden kann;

ii. indirekt personenbezogene Pflegeleistungen, die einer pflegebediirftigen Person zugeordnet
werden kdnnen, jedoch nicht unter Beisein der Person stattfinden,

iii. indirekt nicht-personenbezogene Pflegeleistungen, deren Erbringungszeit keiner einzelnen
Person zugeordnet werden kann, und die dem technischen Bewohner ,,AdminOrga“ zugewie-
sen wurden.

Die theoretischen Kategorien ii) und iii) bilden in den Auswertungen die Menge der indirekten Inter-
ventionen. Manche der Interventionen sind eindeutig einer Leistungskategorie zuzuordnen. Kérper-
nahe Pflegeinterventionen beispielsweise sind ausschlieflich der Kategorie i) zugewiesen. Interven-
tionen wie beispielsweise Dienstilibergabe, Anleitung von Auszubildenden oder Materialmanagement
werden ausschlielRlich in der Kategorie iii) dokumentiert. Es existieren aber auch Interventionen,
nicht immer eindeutig einer Kategorie zuzuordnen sind. ,Hauswirtschaftliche Unterstiitzung” und
»,Erndhrungsmanagement: Vorbereitung” kénnen beispielsweise mit und ohne Personenbezug oder
mit Personenbezug zu mehreren Menschen vorgenommen werden. Diese Interventionen sind nicht
eindeutig einer Leistungskategorie zuzuordnen. Die gesamte Entwicklung dieser Systematik wurde
sowohl in PeBeM1 als auch in PeBeM3 durch das pflegewissenschaftliche Studienteam erarbeitet
(Rothgang et al. 2020b). Die Zuweisungen sind Anhang 3 zu entnehmen.

In diesem Datenaufbereitungsschritt wurde geprift, ob eindeutige AdminOrga-Interventionen falsch-
licherweise mit Personenbezug dokumentiert wurden. Bei den identifizierten Interventionen wurde
der Variable ADMIN_ORGA manuell der Wert 1 zugewiesen. Eine retrospektive Zuordnung der falschli-
cherweise im AdminOrga dokumentierten personenbezogenen Interventionen zu den tatsachlich be-
troffenen Bewohnenden war nicht moglich. Daher verblieben diese Interventionen im AdminOrga
und wurden bei der Berechnung der indirekten Zeitmengen entsprechend berlicksichtigt. In diesem
Datenaufbereitungsschritt wurden zu to n = 253 und zu t; n = 211 Eintrage identifiziert und auf den
technischen Bewohnenden AdminOrga verschoben.

3.1.3.2.9 Mehrfache Dokumentation einer Intervention durch denselben Schatten

Wahrend der Datenerhebung kam es in einigen Fallen zur mehrfachen Erfassung derselben Interven-
tion. Dies geschah beispielsweise, wenn durch Bedienfehler eine laufende Intervention als beendet
galt und daher erneut als Bedarfsintervention erfasst wurde. Diese Doppelerfassungen wiirden ohne
eine Korrektur zu einer Uberschitzung der Interventionshiufigkeit und eine Unterschatzung der
durchschnittlichen Erbringungszeiten fiihren. Um diesen Fehler zu korrigieren, wurde gepriift, ob auf-
einanderfolgende identische Interventionen fiir denselben Pflegebediirftigen, dokumentiert durch
denselben Datenerhebenden, innerhalb einer festgelegten Zeitspanne als eine einzige Intervention
zu werten sind. Daflir wurde aus PeBeM1 das Zeitfenster von zehn Minuten Ubernommen, was zu tg
68 und zu t; 159 potenzielle Mehrfachdokumentationen identifizierte.

Flr die Datenbereinigung wurden anders als in PeBeM1 drei Gruppen gebildet:

i. Umschlossene Intervention: Die Erbringungsdauer einer Intervention ist in der Dauer einer
anderen komplett eingeschlossen. In diesem Fall wurde die IST_ZEIT_FIN der umschlieRenden
Intervention und die SOLL_KORREKTUR der spater endenden Intervention beibehalten. Von
den oben genannten identifizierten Mehrfachdokumentationen entfielen in diese Gruppe zu
ton =11 und zu t1 n =52 Interventionen.
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ii. Uberlappende Interventionen: Die Erbringungsdauern zweier identifizierter Interventionen
Uberlappen sich. Als IST_ZeIT_FIN wurde die Dauer von Beginn der friiher gestarteten Inter-
vention bis zum Ende der spater gestarteten Intervention festgelegt. Als SOLL_KORREKTUR
wurde der Wert der spater endenden Intervention genutzt. Von den oben genannten identi-
fizierten Mehrfachdokumentationen entfielen in diese Gruppe weder zu to noch zu t; Inter-
ventionen.

iii. Versetzt stattfindende Interventionen: Diese liegen dann vor, wenn zwei Interventionen
nacheinander dokumentiert wurden und zwischen dem Ende der ersten und dem Beginn der
zweiten Intervention maximal zehn Minuten liegen. Als IST_ZEIT_FIN wurde eine Addition der
beiden IST-Zeiten vorgenommen. Als SOLL_KORREKTUR wurde der Wert der spater endenden
Intervention genommen. Von den oben genannten identifizierten Mehrfachdokumentatio-
nen entfielen in diese Gruppe zu to n =57 und zu t; n = 107 Interventionen.

Diese Korrektur wurde nicht fiir Interventionen der technischen Bewohnerin ADMIN_ORGA vorge-
nommen, da hier lediglich Zeitwerte erfasst wurden und keine Mengengeriiste notwendig waren. Sie
wurde ebenso nicht bei Interventionen angewandt, die von anderen Personen als den beschatteten
Pflegekraften erbracht wurden.

3.1.3.2.10 Korrektur fehlerhafter Eingaben in der Kombination von ZEITBEGRUNDUNG und Zeitwerten

Wahrend der Datenerhebung wurden vereinzelt Eingaben in den Zeitwerten in Kombination mit der
jeweiligen Auspragung der Variablen ZEITBEGRUNDUNG systematisch anders vorgenommen als in den
Schulungen vorgesehen. Dies flihrte zu inkonsistenten Kombinationen von Zeitwerten und
ZEITBEGRUNDUNG, die bei korrekter Anwendung der Erhebungssoftware nicht hatten auftreten dirfen.
Da diese Abweichungen auf Fehlbedienungen zurtickzuflihren waren, wurden sie systematisch korri-
giert:

i. Zeitwerte bei nicht oder durch nicht beschattete Personen erbrachten Interventionen: In-
terventionen, die gemald ihrer ZEITBEGRUNDUNG entweder durch andere Personen oder nicht
erbracht wurden, sollten keine Zeitwerte enthalten. Falls dennoch Zeitwerte erfasst wurden,
wurden diese auf missiNG gesetzt. Dadurch konnten diese Interventionen in der Mengenana-
lyse berlicksichtigt werden.

ii. Fehlerhafte Nachdokumentation: Bei Interventionen, die nach der ZEITBEGRUNDUNG durch
eine Pflegekraft erbracht wurden und deren gemessene DAUER=0, deren IST_ZEIT_FIN=0, aber
die SOLL_Zeir_FIN groRer als O war, wurde eine Nachdokumentation falsch durchgefiihrt.
Statt der korrekten IST_KORREKTUR ist eine SOLL_KORREKTUR durchgefiihrt worden. In diesem
Fall wurde die SOLL_KORREKTUR als SOLL_ZEIT_FIN ibernommen und die IST_ZEIT_FIN wurde
auf den Wert MISSING gesetzt.

iii. Doppelte oder inkonsistente Zeitwerte: Wurden identische Zeitwerte mehrfach in verschie-
denen Feldern einer Intervention dokumentiert, deutete dies auf eine Fehlbedienung hin.
Falls eine von Null verschiedene IST_ZEIT_FIN vorlag und gleichzeitig eine der folgenden Be-
dingungen erfillt war:

a. |IST_KORREKTUR entsprach exakt der gemessenen Zeit oder

b. IST_KORREKTUR entsprach exakt der SOLL_KORREKTUR, oder

c. IST_Zeir entsprach exakt der SOLL _KORREKTUR
wurden die Zeitwerte als unsicher eingestuft. Diese Werte wurden auf mMISSING gesetzt und
gingen nicht in die Berechnung der Zeitkomponente ein. Die Mengenkomponente blieb un-
beriuhrt.
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iv. Negative Zeitwerte: Interventionen mit negativen Werten in den Variablen IST_ZeIT_FIN oder
SOLL_Zeim_FIN wurden als fehlerhaft eingestuft. Diese Zeitwerte wurden auf missinG und die
Variable ZEITBEGRUNDUNG auf den Wert NICHT NOTWENDIG gesetzt.

v. Inkonsistenzen bei Bedarfsinterventionen: Bedarfsinterventionen, die als erbracht doku-
mentiert wurden, aber mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT NOTWENDIG abgeschlossen wurden, wur-
den aus den SOLL-Mengen entfernt. In diesen Fallen wurde ZB_FIN = NICHT NOTWENDIG zuge-
wiesen. In den IST-Mengen wurden diese Interventionen jedoch beriicksichtigt, sofern sie an-
hand der IST_ZEIT als erbracht identifiziert werden konnten (Abschnitt 3.1.3.2.16).

3.1.3.2.11 Zuordnung von Interventionen ohne dokumentierte ZEITBEGRUNDUNG

Die Erhebungssoftware war grundsatzlich so konzipiert, dass alle Interventionen mit einer
ZEITBEGRUNDUNG abgeschlossen werden mussten. Eine Ausnahme bildeten Interventionen, bei denen
keine IST_KORREKTUR oder SOLL_KORREKTUR erfasst wurde und die zudem keine negativen, rot gekenn-
zeichneten Bewertungen bei Teilschritten oder Anforderungen aufwiesen. Diese konnten ohne Aus-
wahl einer ZEITBEGRUNDUNG abgeschlossen werden.

Da die ZEITBEGRUNDUNG eine wichtige Informationsquelle zur Qualitdt und den Umstdnden der er-
brachten Leistungen darstellt, wurde die Software nach der to-Datenerhebung angepasst (Abschnitt
3.1.3.1). Um sicherzustellen, dass diese Information fiir alle erfolgten Dokumentationen vorliegt und
gleichzeitig die Menge der nachtraglich in diesem Priifschritt angepassten Eintrage zu minimieren,
wurde die Software so programmiert, dass kein Leerfeld als Auswahloption mehr vorlag. Diese Mal3-
nahme verringerte das Auftreten fehlender Werte drastisch: Mussten zu tonoch insgesamt 15.107
Interventionen nachtraglich eine ZEITBEGRUNDUNG zugewiesen werden, waren es zu t; nur noch 4.573.

Aus der Bedienlogik ergab sich, dass Interventionen ohne ZEITBEGRUNDUNG entweder fachgerecht
oder gar nicht erbracht wurden. Da die (ibliche Kategorisierung liber die ZEITBEGRUNDUNG hier nicht
moglich war, wurde die IST_ZEIT als Kriterium zur Unterscheidung herangezogen und der konsen-
tierte Cut-Off-Wert von drei Sekunden angewandt:

i. Interventionen mit einer IST_ZEIT von bis zu drei Sekunden: Diese Interventionen galten als
Fehlbedienungen und wurden komplett aus dem Datensatz entfernt. Dies traf zu to auf
n =2.186 und zu t; auf n =57 Interventionen zu.

ii. Direkt personenbezogene und indirekt personenbezogene Interventionen mit einer
IST_ZeiT_FIN von mehr als drei Sekunden: Diese wurden als erbracht betrachtet und die Vari-
able ZEITBEGRUNDUNG wurde auf FACHGERECHT ERBRACHT gesetzt. Dies traf zu to auf n = 8.529
und zu t; auf n = 3.106 Interventionen zu.

iii. Die verbleibenden Eintradge, die Uber die bisherige Logik keiner ZEITBEGRUNDUNG zugeordnet
werden konnten, wurden folgendermalien verteilt: Lag eine Dokumentationszeit (IST_ZEIT)
vor, so bekam die ZEITBEGRUNDUNG die Auspragung FACHGERECHT ERBRACHT, lag keine Dokumen-
tationszeit (IST_ZEIT) vor, so bekam sie die Auspragung NICHT NOTWENDIG.

3.1.3.2.12 Festlegung des Erbringungsstatus’ aller Interventionen

Allen Interventionen wurde in diesem Datenaufbereitungsschritt der finale Erbringungsstatus aus
den erfassten Angaben der ZEITBEGRUNDUNG zugewiesen (Variable STATUS_ZB in Abschnitt 3.1.3.1).
Diese Variable kann drei Auspragungen annehmen:

Der Erbringungsstatus ERBRACHT DURCH BESCHATTETE wird zugeordnet, wenn die ZEITBEGRUNDUNG eine
der folgenden Auspragungen beinhaltet:
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®  FACHGERECHT DURCHGEFUHRT,

e NICHT NOTWENDIG (und erbracht laut definiertem Cut-Off-Wert),
e ANFORDERUNGEN/TEILSCHRITTE UNZUREICHEND BERUCKSICHTIGT,

®  FEHLMANAGEMENT (PROZESS UND STRUKTUR),

e  ABGELEHNT/ABGEBROCHEN/VERSCHOBEN,

e  NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT

o ABWEICHUNG BEIM UBERNAHMENIVEAU.

Der Erbringungsstatus ERBRACHT DURCH ANDERE wird zugeordnet, wenn die ZEITBEGRUNDUNG eine der
folgenden Auspragungen beinhaltet:

e  ERBRACHT DURCH AN-/ZUGEHORIGE ODER EHRENAMTLICHE,

e  ERBRACHT DURCH MITARBEITENDE ANDERER FUNKTIONSBEREICHE OHNE BESCHATTUNG,
e  ERBRACHT DURCH WEITERE PFLEGEMITARBEITENDE OHNE BESCHATTUNG

e  ERBRACHT VON EXTERNEN DIENSTLEISTENDEN

Der Erbringungsstatus NICHT ERBRACHT wird zugeordnet, wenn die ZEITBEGRUNDUNG eine der folgenden
Auspragungen beinhaltet:

e NICHT NOTWENDIG (und nicht erbracht laut definiertem Cut-Off-Wert),
e ABWESENHEIT DES PFLEGEBEDURFTIGEN

o  NOTWENDIGE INTERVENTION NICHT ERBRACHT

3.1.3.2.13 Erbringung durch zwei Pflegekréfte

Der nachfolgend beschriebene Priifschritt wurde neu in PeBeM3 eingefiihrt, um zu prifen, ob eine
Intervention durch zwei Pflegekrafte durchgefiihrt wurde. Dies war in Situationen der Fall, in denen
eine zweite Pflegekraft zur Erbringung notwendig war oder in Anleitungssituationen. Beide Falle
konnten durch die Erhebungssoftware abgebildet werden. Eine Analyse der Daten legte jedoch die
Vermutung nahe, dass diese Moglichkeit nicht konsequent durch die Datenerhebenden genutzt
wurde. Hierflir wurde gepriift, ob bei dem oder der gleichen Bewohnenden von unterschiedlichen
Pflegekraften die gleiche Intervention in liberlappenden Zeitraumen durchgefiihrt wurde. Diese Prii-
fung identifizierte zu to n = 313 und zu t; n = 525 Interventionen, die durch zwei Pflegekrafte durchge-
flhrt wurden. Der Eintrag mit dem jeweils geringeren QN erhielt (sofern nicht bereits in der Doku-
mentation geschehen) die QN-BEGRUNDUNG 2. PFLEGEKRAFT. Anders als die QN-BEGRUNDUNG konnte die
Dokumentation der Anleitung, die korrekterweise fiir die angeleitete Person dokumentiert werden
muss, nicht nachtraglich identifiziert werden. Hier war allerdings davon auszugehen, dass zumindest
einer der anwesenden Datenerhebenden die Situation korrekt erfasst: Entweder die datenerhebende
Person der anleitenden Person dokumentierte die Intervention Anleitung/Einarbeitung/Ausbildung
oder die datenerhebende Person der angeleiteten Person aktivierte den in der Software nur fir die-
sen Zweck integrierten Anleitungs-Button , A”.

3.1.3.2.14 Umgang mit der Doppeldokumentation einer geplanten Intervention durch mindestens
zwei verschiedene Schatten

Wahrend der Datenerhebung wurden einzelne geplante Interventionen durch mehrere Datenerhe-
bende erfasst. Dies konnte auf zwei Ursachen zurilickzuflihren sein: entweder auf technische
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Synchronisationsfehler der Studiensoftware, die dazu fiihrten, dass eine Intervention falschlicher-
weise von mehreren Datenerhebenden erfasst werden konnte oder auf die tatsachliche Fortfiihrung
durch eine zweite Pflegekraft, wenn eine direkte bewohnerbezogene Intervention von einer Pflege-
kraft begonnen, aber von einer anderen abgeschlossen wurde.

Synchronisationsfehler

Diese Fille konnten eindeutig identifiziert werden, da einige technische Variablen geplanter Inter-
ventionen im Datensatz doppelt zu finden waren. In diesen Fallen wurde angenommen, dass die In-
tervention nur einmal durchgefiihrt wurde und die zuséatzliche Dokumentation fehlerhaft war. Zur
Bestimmung des korrekten Datensatzes wurde die ZEITBEGRUNDUNG analysiert: Eintrage mit
STATUS_ZB= ERBRACHT DURCH BESCHATTETE hatten Vorrang vor STATUS_ZB=ERBRACHT DURCH ANDERE oder
NICHT ERBRACHT. Falls mehrere Eintrage die Erbringung durch Pflegekrafte zeigten, musste entschieden
werden, ob mehrere Pflegekrafte die Intervention mehrfach erbrachten oder ob Datenerhebende im
Rahmen der Nachbesprechung fehlerhaft die einzige Erbringung einer Pflegekraft doppelt dokumen-
tierten. Da keine eindeutige Entscheidung tiber den korrekten Eintrag moglich war, wurde der zeitlich
erste Eintrag als giiltig betrachtet und alle weiteren ausgeschlossen. In diesen Fallen wurde das in Pe-
BeM1 etablierte praktische Kriterium angewandt und der zeitlich erste Eintrag als gliltig angenom-
men.

Fortfiihrung durch eine zweite Pflegekraft

Nach Schulungsvorgaben sollten diese Fille als NiCHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT dokumentiert wer-
den und paarweise vorliegen. Bei korrekter Durchfiihrung konnten die beiden Teile der Intervention
dann Uber diese eindeutige Kennung ohne aufwandige Prifungen zusammengefihrt werden. In der
Praxis wurde diese Art der Dokumentation jedoch kaum angewendet. Um zu vermeiden, dass hier-
durch faktisch eine Intervention, die lediglich von unterschiedlichen Pflegekraften begonnen und ab-
geschlossen wurde, mehrfach in das Mengengeriist einfloss, mussten auch diese Falle durch weitere
Prifungen identifiziert werden. Der Umgang mit diesen Fallen erfolgte nach den folgenden Regeln:

i. Sichere Paare mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT wurden zusammen-
gefuhrt, wobei die Werte fiir IST_FIN und SOLL_FIN jeweils durch Summation gebildet wur-
den.

ii. War mehr als eine Interventionsdurchfiihrung als moglicher ,Partner” vorhanden — jedoch
alle mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT — wurde die zeitlich zuerst do-
kumentierte Intervention als wahrscheinlichste Fortfiihrung angenommen.

iii. Bei Vorliegen der gleichen Intervention beim gleichen Bewohnenden, jedoch mit einer ande-
ren ZEITBEGRUNDUNG als NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT innerhalb von 45 Minuten, wurde
angenommen, dass es sich um die Fortfiihrung handelte. Diese wurden als Paar betrachtet
und wie oben beschrieben als solches behandelt.

iv. Falls eine einzelne Intervention mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT SELBST BEENDET/FORTGEFUHRT do-
kumentiert wurde, aber keine zweite passende Intervention existierte, wurde angenommen,
dass der zweite Dokumentationsteil fehlte. In diesem Fall blieb die Intervention im Datensatz
erhalten, jedoch wurden die Werte fiir IST_FIN und SOLL_FIN auf MISSING gesetzt.

3.1.3.2.15 Gleichzeitigkeit von Komplexleistungen und eingeschlossenen Interventionen

Im Rahmen der Datenaufbereitung wurde ein neuer Priifschritt eingefiihrt, um potenzielle Uber-
schatzungen der erfassten Interventionsmenge zu vermeiden. Dabei wurde untersucht, ob Komplex-
leistungen gleichzeitig mit Einzelleistungen dokumentiert wurden, die bereits in den jeweiligen Kom-
plexleistungen enthalten sind. Hintergrund dieses Prifschritts ist die Struktur der erfassten
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Leistungen: Neben Einzelinterventionen sind im Interventionskatalog auch umfassendere Interven-
tionen (,Komplexleistungen”) definiert, die mehrere Einzelinterventionen einschlieen. Ein Beispiel
hierfur ist die Komplexleistung ,,Kérperpflege: Waschen am Waschbecken®. Die Intervention setzt
sich aus 18 Teilschritten zusammen, darunter ,Information lGber bevorstehende pflegerische Tatig-
keit geben und Vorgehen abstimmen®, ,Privatsphare sicherstellen”, ,,Oberkorper waschen, abtrock-
nen, ggf. eincremen” und ,,Ricken wachen und abtrocken”. Unter diesen Teilschritten befinden sich
allerdings auch Teilschritte, die ihrerseits eigenstandige Interventionen darstellen und separat plan-
bar waren. In dem konkreten Beispiel sind das folgende Einzelleistungen, die als Teilschritte in der
Komplexleistung enthalten sind:

e An-und Auskleiden,

e Haarpflege einschlieRlich Rasur,
e Intimpflege sowie

e Mund-/Zahnpflege.

Wirden sowohl eine Komplexleistung als auch die in ihr enthaltenen Einzelleistungen gleichzeitig als
separate Leistungen erfasst, wiirde dies zu einer Uberschitzung der erbrachten Gesamtmenge fiih-
ren. Daher wurde gepriift, ob und in welchem Umfang solche Doppelzdhlungen in den Daten vorlie-
gen. Die Priifung identifizierte zu to n = 142 und zu t; n = 5 solche Interventionen. Die eingeschlosse-
nen Interventionen wurden nach der Priifung mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT NOTWENDIG markiert und
somit aus den Berechnungen des SOLL ausgeschlossen.

3.1.3.2.16 Prifung der Notwendigkeit von Interventionen

Interventionen wurden nur dann in das Mengengerist des SOLL Glbernommen, wenn sie als notwen-
dig fiir eine fachgerechte Pflege bewertet wurden. Vor diesem Hintergrund wurde eine Priifung der
Notwendigkeit aller Interventionen durchgefiihrt, die im Datensatz mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT
NOTWENDIG abgeschlossen wurden oder deren ZEITBEGRUNDUNG im Verlauf der Bearbeitung auf diesen
Wert gesetzt wurde. Dabei erfolgte eine getrennte Analyse von Bedarfsinterventionen und geplanten
Interventionen.

Fiir Bedarfsinterventionen wurde grundsatzlich angenommen, dass ihre Durchflihrung situativ erfor-
derlich war und sie daher aus dem Bedarfskatalog enthommen wurden. Aus diesem Grund wurde die
Variable NOTWENDIG fiir alle Bedarfsinterventionen initial auf den Wert 1 gesetzt. AnschlieRend wur-
den Bedarfsinterventionen, die mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT NOTWENDIG abgeschlossen wurden, als
fehlerhafte Dokumentationen interpretiert. Diese Interventionen wurden aus der Berechnung der
SOLL-Zeit- und SOLL-Mengenkomponenten ausgeschlossen. Hierzu erhielten die Variablen
NOTWENDIG, und ANGEBOT jeweils den Wert 0. Zusatzlich wurde die Variable SOLL_FIN auf mMISSING ge-
setzt. Dies traf zu toauf n = 72 Interventionen und zu t; auf n = 129 Interventionen zu.

Fir die geplanten Interventionen, die mit der ZEITBEGRUNDUNG NICHT NOTWENDIG abgeschlossen wur-
den, wurde eine gesonderte Notwendigkeitspriifung tber spezifische Ersatzinterventionen und Er-
satzzeitrdume vorgenommen, deren Werte den Anhdngen 4 und 5 entnommen werden kénnen. Da-
bei wurde angenommen, dass in einem erheblichen Teil dieser Falle die geplanten Interventionen
durch inhaltlich dhnliche, aber an den tagesaktuellen Bedarf der Bewohnenden besser angepasste
Bedarfsinterventionen ersetzt wurden. Zur Validierung dieser Annahme wurden potenzielle Ersatz-
maBnahmen definiert sowie Fristen festgelegt, innerhalb derer die Ersatzinterventionen durchge-
fihrt werden mussten.
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Identifizierte Ersatzinterventionen: Zu to konnte in n =275 und zu t; in n = 338 Féllen eine adaquate
Ersatzintervention im festgelegten Zeitraum identifiziert werden. Diese Interventionen wurden als
tatsachlich nicht notwendig eingestuft und aus der Analyse ausgeschlossen. Die betroffene Interven-
tion erhielt fir die Variablen NOTWENDIG und ANGEBOT den Wert 0, es wurde die Variable SOLL_FIN auf
MISSING gesetzt, wahrend die ZEITBEGRUNDUNG ZB_FIN = NICHT NOTWENDIG ibernommen wurde. Die kor-
respondierende Ersatzintervention wurde hingegen als notwendig eingestuft (NOTWENDIG = 1) und in
die Berechnungen der Werte fiir IST_FIN und SOLL_FIN einbezogen.

Fehlende Ersatzinterventionen: In Fallen, in denen keine adaquate Ersatzintervention dokumentiert
wurde, ergaben sich zwei mogliche Interpretationen. Erstens konnte die geplante Intervention tat-
sachlich nicht erforderlich sein, da sich die Pflegesituation im Verlauf anders darstellte als urspriing-
lich angenommen. In diesem Fall war die ZEITBEGRUNDUNG NICHT NOTWENDIG zu bestatigen. Alternativ
konnte zweitens eine Intervention im Sinne eines aktuellen Pflegeverstdandnisses dennoch erforder-
lich gewesen sein, eine unzureichende Umsetzung durch Pflegekrafte oder Datenerhebende hat dann
aber dazu gefiihrt, dass diese Notwendigkeit nicht adaquat dokumentiert wurde. Da eine klare Un-
terscheidung zwischen diesen beiden Szenarien nicht moglich war, wurde analog zu PeBeM1 eine
pragmatische Losung gewahlt: Die betreffenden Interventionen wurden als Angebote klassifiziert und
somit in die Personalbemessung einbezogen. Dabei wurden die Variablen NOTWENDIG und ANGEBOT
auf 1 gesetzt, wahrend die Variable SOLL_FIN auf mISSING gesetzt wurde. Zudem wurde der
ZEITBEGRUNDUNG der Wert NOTWENDIGE INTERVENTION NICHT ERBRACHT zugeordnet. Dies traf zu toauf

n = 4.053 Interventionen und zu t; auf n = 1.308 Interventionen zu.

3.1.3.2.17 Identifikation von Abwesenheit

Im Rahmen der Datenaufbereitung wurde festgestellt, dass fiir einzelne Pflegebedirftige an be-
stimmten Tagen keinerlei dokumentierte Interventionen vorlagen. Dies deutet darauf hin, dass die
betreffenden Personen an diesen Tagen abwesend waren. Um diesen Sachverhalt in der Datenana-
lyse zu bericksichtigen, wurden die geplanten Interventionen fiir diese Abwesenheitstage in der
ZEITBEGRUNDUNG mit der Auspragung ABWESENHEIT DES PFLEGEBEDURFTIGEN gekennzeichnet. Diese Klassi-
fikation erfillt zwei zentrale Funktionen: Erstens wird damit die Nicht-Erbringung der Interventionen
eindeutig dokumentiert, und zweitens ermdglicht sie eine gezielte Berlicksichtigung oder den Aus-
schluss dieser Interventionen in Berechnungen. Die betroffenen Interventionen werden im Fall einer
Auswertung aufgrund ihres geplanten Status als voll zu erbringende notwendige Interventionen be-
trachtet. Zu to wurden in diesem Datenaufbereitungsschritt n =31 und zu t; n = 5 Interventionen iden-
tifiziert und entsprechend der Beschreibung korrigiert.

3.1.3.2.18 Zusammenfiihrung von Gruppeninterventionen

Ein Teil der Interventionen kann nicht nur individuell fir einzelne Pflegebediirftige, sondern auch als
Gruppenaktivitat erbracht werden. Dies betrifft die MaRnahmen , Alltagsgestaltung: Durchfiihrung”,
»Einkaufsfahrt” und ,Spirituelle Unterstitzung”. In diesen Fallen ergibt sich die Notwendigkeit einer
Anpassung der Berechnungsmethodik dadurch, dass die von einer Person aufgewendete Arbeitszeit
auf mehrere Teilnehmende aufzuteilen ist. Um eine konsistente Dokumentation sicherzustellen, wur-
den die Datenerhebenden angewiesen, Gruppeninterventionen fir alle beteiligten Pflegebedirftigen
zu erfassen. Dabei sollte die Intervention zundchst fiir eine Person dokumentiert und nach Abschluss
der Intervention mit identischer Zeit fiir alle weiteren Teilnehmenden nachgetragen werden.
Dadurch wurden die erbrachten Zeiten aus Sicht der einzelnen Pflegebediirftigen vollstdandig erfasst.
Allerdings wiirde dieses Vorgehen ohne Datenaufbereitung mit Blick auf die aufgewendete Arbeits-
zeit der Pflegekraft zu einer multiplikativen Uberschatzung dieser Zeit fiihren.
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Zur Berechnung des tatsachlichen Personaleinsatzes war es daher erforderlich, die Anzahl der an ei-
ner Gruppenintervention beteiligten Pflegebedirftigen zu identifizieren und die dokumentierten Zei-
ten entsprechend aufzuteilen. Auf diese Weise wurde eine durchschnittliche Zeit pro Bewohnendem
berechnet, die in Summe Uber die gesamte Teilnehmendengruppe der aufgewendeten Arbeitszeit
entspricht. Zur ldentifikation von Gruppeninterventionen wurden die relevanten MaRnahmen an-
hand dhnlicher SOLL-Zeiten (Toleranz: maximal eine Minute Differenz) sowie dhnlicher Dokumentati-
onszeitpunkte (Toleranz: innerhalb von 30 Minuten) zusammengefiihrt, sofern die Erbringung fiir die-
selbe Pflegekraft dokumentiert war. Mithilfe dieses Ansatzes konnten zu to n = 252 und zu t; n =426
Gruppenaktivitaten identifiziert und fiir die Teilnehmenden eine durchschnittliche Interventions-
dauer ermittelt werden.

3.1.3.2.19 Korrektur von Ausreifdern nach oben

Im Rahmen der abschlieRenden Prifung der finalen IST- und SOLL-Zeiten wurde (iberprift, ob ext-
reme Werte die Berechnungen beeinflussen kénnten. Durch die bereits vorgenommene Ausreilder-
kontrolle nach unten mittels eines Cut-off-Werts von drei Sekunden (Abschnitt 3.1.3.2.2) war sicher-
gestellt, dass keine negativen Zeiten oder Erbringungen von unter drei Sekunden im Datensatz ent-
halten waren. Jedoch fanden sich einzelne Interventionen mit dokumentierten Zeitdauern von meh-
reren Stunden. Aus der Datenerhebung war bekannt, dass in Einzelfdllen extrem lange Dokumentati-
onszeiten realistisch sein konnten — etwa, wenn eine Pflegekraft das Medikationsmanagement Gber
einen langeren Zeitraum hinweg durchfiihrte. Um eine methodisch fundierte Abgrenzung vorzuneh-
men, wurden zunachst alle Interventionen mit einer DAUER von Uiber acht Stunden als unplausibel
eingestuft, da sie eine typische Arbeitsschicht Giberschreiten. Diese Félle (zu to n =1; t; n = 2) wurden
aus der direkten Berechnung der Zeitkomponente ausgeschlossen, indem der jeweilige Wert auf
MISSING gesetzt wurde.

3.1.3.2.20 Festlegen des IST- und SOLL-QNs

Im Rahmen der Datenauswertung wurde fir jede durch beschattete Pflegekrafte erbrachte Interven-
tion das individuelle QN der jeweiligen Pflegekraft als IST-QN der Interventionserbringung libernom-
men. Fir Interventionen, die nicht erbracht oder von nicht beschatteten Personen durchgefiihrt wur-
den (STATUS_ZB = ERBRACHT DURCH ANDERE), bleibt die Variable QN_IST_FIN auf missinG. Das SOLL-QN
wurde bewohnendenabhangig aus den in der Planungs- und Erhebungssoftware hinterlegten Infor-
mationen bestimmt. Als Grundlage dieser Zuweisungen wurde das Qualifikations-Mix-Modell (QMM)
(siehe Rothgang et al. 2025, Abschnitt 2.2.1) verwendet.

Falls durch die Datenerhebenden wihrend der Beschattung liber die ZEITBEGRUNDUNG eine akute An-
derung des Bewohnendenzustandes dokumentiert wurde, folgte daraus eine Anderung des SOLL-QN
der entsprechenden komplexitatsabhangigen Interventionen. Diesen wurde dann das SOLL-QN 4 zu-
gewiesen, unabhangig davon, welches SOLL-QN fiir die Intervention zum Zeitpunkt der Planung er-
zeugt worden war. Falls wiederum durch die Datenerhebenden {iber die QN-BEGRUNDUNG dokumen-
tiert wurde, dass die Intervention als zweite Pflegekraft durchgefiihrt wurde, anderte sich das SOLL-
QN auf den technischen Wert -2, der ausweist, dass fiir die dokumentierte Durchfiihrung keine spezi-
fischen Qualifikationsanforderungen vorlagen. Die entsprechende Intervention kann daher von Mit-
arbeitenden aller QN als zweite Pflegekraft fachgerecht erbracht werden (Abschnitt 4.2.5).

Die Festlegung des IST- und SOLL-QN fanden zwar methodisch genauso statt, wie in der PeBeM1-Stu-
die, jedoch ergaben sich durch den partizipativen und iterativen Charakter der PeBeM3-Studie einige
Veranderungen der konkreten Zuweisungsregeln.
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Zu Beginn der Studie galt die Dysphagie als hinreichende Bedingung fiir eine instabile Gesundheits-
lage (IGS), das Vorliegen einer IGS fiihrte dann zu einem SOLL-QN 4 in allen kérpernahen Pflegeinter-
ventionen der Interventionsklasse G. Nach Riickmeldung mehrerer Interventionseinrichtungen wurde
die Zuordnung so verandert, dass beim Vorliegen einer Dysphagie nur noch die Interventionen ,Er-
ndahrungsmanagement: Durchfiihrung” und , Trinkmanagement: Durchflihrung” automatisch von ei-
ner Fachkraft zu Gbernehmen waren (siehe vertiefend Rothgang et al. 2025, Abschnitt 3.4.1.3).

Weiterhin wurde in diesem Datenaufbereitungsschritt bei allen Interventionen, die den STATUS_ZB =
NICHT ERBRACHT oder ERBRACHT DURCH ANDERE zugwiesen bekamen, die Setzung der Variablen
IST_ZEIT_FINund SOLL_ZEIT_FIN auf missinGg vorgenommen, sofern hier falschlicherweise Eintragungen
vorlagen.

3.1.3.2.21 Finale Setzung von Zeitwerten

Flr alle erbrachten Interventionen, deren SOLL_ZEIT fiir nicht plausibel erklart wurden, wurden ab-
schlieBend die Zeitwerte SOLL_FIN und IST_IsT auf missING gesetzt. Selbiges gilt flr alle nicht oder von
nicht beschatteten Personen erbrachten Interventionen.

Erbrachte Angebote wurden lber die Rohvariable ZEITBEGRUNDUNG mit der Auspragung ABGELEHNT/
ABGEBROCHEN/VERSCHOBEN sowie der Auswertungsvariablen ANGEBOT abgebildet. Die Erbringung dieser
nicht abgeschlossenen Interventionen erfordert einen anderen Umgang mit einer fehlenden IST_ZEIT
als Vollerbringungen. Interventionen mit ANGEBOT=1 und ohne gililtigen Wert flir IST_FIN wurde ein
IST-Zeitwert von einer Minute zugewiesen. Notwendige Angebote erhalten im SOLL als Default eine
SOLL-ZEIT von einer Minute, diese kann im Instrument gegen einen beliebigen Zeitwert ausgetauscht
werden. SOLL-Angeboten ohne giiltiges IST_FIN wird ebenfalls eine IST_ZEIT von einer Minute zuge-
wiesen.

3.1.3.2.22 Differenzierung der Funktionsbereiche

In PeBeM 3 wurde der beschattete Personenkreis im Vergleich zu PeBeM1 wie in Tabelle 6 darge-
stellt erweitert. Neben dem Funktionsbereich Pflege wurden auch die Funktionsbereiche Betreuung
und zu to auch die Hauswirtschaft beschattet, um eine empirisch fundierte Aussage zu erhalten, in
welchem Umfang Betreuungs- und Hauswirtschaftskrafte Interventionen tibernehmen, die im Sinne
der Fachgerechtigkeit durch Pflegepersonal zu erbringen waren. Um dies in dies in der Datenstruktur
zu ermoglichen, wurde in die Datenabfrage der Mitarbeitendenstammdaten die Information zum je-
weiligen Funktionsbereich aufgenommen.

Tabelle 6: Beschattete Funktionsbereiche aus PeBeM1, PeBeMS3 t,; und t; im Vergleich

Pflegekrafte Hauswirtschaftskrafte Betreuungskrafte
PeBeM1 X
PeBeM3 to X X X
PeBeM3 t; X X

3.1.3.2.23 Korrektur einzelner gemeldeter Fehlbedienungen

Alle an das Projektteam gemeldeten Fehlbedienungen wurden im Vorfeld der Datenauswertung an
die Cairful GmbH weitergeleitet und direkt vor der Bereitstellung des Datenauszuges fiir den Daten-
export an das Kompetenzzentrum fir Klinische Studien Bremen (KKSB) bereinigt. Zusatzlich zu dieser
Korrektur gemeldeter Fehlbedienungen wurde eine Plausibilitdatsprifung durchgefiihrt, in der die do-
kumentierten Qualifikationsniveaus mit den tatsachlich eingesetzten Qualifikationen laut
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Dienstpldanen abgeglichen wurden. Dabei zeigten sich bei einzelnen Interventionen Inkonsistenzen: In
einigen Fallen waren Interventionen versehentlich einer anderen Pflegekraft zugeordnet worden.
Wenn anhand des Dienstplans eindeutig erkennbar war, dass es sich um einen punktuellen Doku-
mentationsfehler handelte, wurden diese Eintrdge entsprechend angepasst.

3.1.3.2.24 Ausschluss der Dokumentationen bestimmter Datenerhebender

Nach Kontrolle und Plausibilitatspriifung der Daten wurde ebenso wie in PeBeM1 weder zu to noch zu
t; ein Ausschluss von Dokumentationen bestimmter Datenerhebender vorgenommen.

3.1.3.2.25 Zuordnung des SOLL-QN bei Regeln, die SOLL-QN 4+ umfassen

Fiir die vorliegende Studie wurde eine Uberarbeitung des Qualifikations-Mix-Modells vorgenommen,
um auch Aufgaben fiir Fachkrafte oberhalb des QN 4 zuweisen zu kdnnen. Fir diese QN liegen fiir be-
stimmte Interventionen nun Kombinationsregeln in der Zuweisung des SOLL-QN vor, die Fachkrafte
oberhalb des QN 4 in den Modelleinrichtung bericksichtigen. Inhaltlich sind diese Regeln so aufge-
baut, dass fiir bestimmte Interventionen jeweils mehrere SOLL-QN existieren, die in Abhangigkeit der
Personalausstattung einer Einrichtung aber eindeutig zugeordnet werden. Fiir die Intervention ,Be-
wegungsférderung” ist beispielsweise als Regel ein SOLL-QN 6/5(Fach)/4 vorgesehen. Sie besagt,
dass in Einrichtung, in denen eine QN 6 vorhanden ist, diese akademisch qualifizierte Fachkraft die
entsprechende Intervention qualifikationspassend ausfiihren wiirde. Eine Durchfiihrung der entspre-
chenden Intervention erfolgt allerdings auch durch eine QN 4 oder eine QN 5 (Fach) qualifikations-
passend. Folgende Regeln sind im Katalog vorhanden:

e QN6/QNS5 (Fach)/ QN 4 (z. B. fur Intervention , Bewegungsférderung”),

e (QN6/QNS5 (Gero)/ QN 4 (z. B. fur Intervention ,lIsolation (rdumliche Einschrankung)”),
e QNS5 (Fach)/ QN 4 (z. B. fur Intervention ,Beckenbodentraining®),

e QN5 (Wund)/ QN 4 (z. B. fiir Intervention ,, Wundpflege”),

e QN6/QNS5(Pall) / QN 4 oder unabhangig vom QN mit Weiterbildung zum Beratenden
§ 132g SGB V (Intervention ,,Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebens-
phase”),

e (QN6/QNS5 (Fach)/ QN5 (Leitung) (z. B. fur Intervention ,Fortbildung),
e (QN6/QNS5 (Fach)/ QN5 (Leitung) / QN 4 (z. B. fur Intervention ,Makropflegevisite).

3.1.3.3 Operationalisierung

Zur Vorbereitung der Auswertung wurden die Rohdaten so aufbereitet, dass eine eindeutige Zuord-
nung jeder im Datensatz enthaltenen Intervention zu den analytischen Kategorien der Personalmen-
genberechnung moglich wurde. Ziel dieser Operationalisierung war es, die Daten eindeutig fiir die
Nutzung in der Mengen- und der Zeitkomponente ein- oder auszuschlielen. Diese getrennte Zuwei-
sung ermoglichte eine differenzierte Abbildung der empirischen Struktur in den fiir die Berechnung
relevanten KenngroRen. Hierzu wurden insgesamt 24 analytische Gruppen anhand verschiedener
Auspragungen von finf Variablen (Tabelle 7) gebildet.

Analytische Berechnung der Mengen- und Zeitkomponente

Zur Erzeugung der Auswertungsdatensatze wurden alle im Datensatz enthaltenen Interventionen in
zwei analytische Konstrukte flir den spateren Einbezug in die Mengen- und die Zeitkomponente der
Personalmengenberechnung einsortiert. Die Zuweisungen zu den analytischen Kategorien der
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Mengen- und Zeitkomponente erfolgt wie in Rothgang et al. (2020a) beschrieben. Die entsprechen-
den Ergebnisse finden sich in einer iberarbeiteten Darstellung nachfolgend in Tabelle 7.

In den Spalten 2-5 der Tabelle sind inhdarente Merkmale der Interventionen abgetragen, die entwe-
der unveranderlich waren (Planungsstatus) oder Uberpriift und jeder Intervention in Zuge der Daten-
aufbereitung eindeutig zugewiesen wurden (Erbringungsstatus, Notwendigkeit). Die im Rahmen der
Datenaufbereitung vorgenommene Unterscheidung zwischen Vollerbringungen und Angeboten flieRit
in der Spalte Erbringungsart ein. Aus der Kombination der beiden Inputfaktoren Erbringungsstatus
und Notwendigkeit ergibt sich logisch die Mengenkomponente: In der IST-Menge werden (jeweils als
Vollerbringung oder Angebot) alle Interventionen bericksichtigt, die durch Beschattete erbracht
wurden (Erbringungsstatus = 1). Dabei ist es irrelevant, ob diese geplant waren oder als Bedarfsinter-
vention erfolgten und ebenso, ob diese Interventionen von den Schatten als notwendig erachtet
wurden. In der SOLL-Menge werden alle Interventionen beriicksichtigt, die von den Schatten als not-
wendig erachtet wurden, ungeachtet des Planungs- und Erbringungsstatus’. Auch diese Menge wird
in Abhangigkeit von der Erbringungsart in Angebote und Vollerbringungen unterschieden. Die in den
letzten beiden Spalten abgetragene Anzahl weist aus,

e wie viele Messungen der jeweiligen Kategorie zugeordnet wurden und je nach Auspragung
im Mengenvektor Beriicksichtigung finden und

e wie viele aller Messungen in der jeweiligen Kategorie eine valide Messung der SOLL-Zeit ha-
ben und somit in den Zeitvektor der Zeitmengenberechnung einflielen.

Tabelle 7: Interventionskategorien zur Beriicksichtigung in der Zeit- und Mengenkomponente zu

t
Planungs- Erbringungs- Nc?twe.n- Erbrin- Mengenkomponente
status status digkeit gungsart
% Anzahl der Messungen
T o IST- SOLL-
23 - Menge Menge
G €t a5 c _ S
ruppe | S 8 . £ < 5 o e
o £ P29 S > @
8o s 32 3 - <
non £ T T o o
° - 555 - 13 5
2873 £ $
€55 295 | 29¢%
m m n m m n 1 1 1
© = © = © = Menge SOLL-Zeit
1 0 0 0 0 0 0 12 0
2 0 0 1 0 0 1 4.189 0
3 0 1 0 0 1 0 100 0
4 0 1 1 0 1 1 13.868 13.363
5 0 2 0 0 0 0 0 0
6 0 2 1 0 0 1 3.107 0
7 0 0 0 1 0 0 0 0
8 0 0 1 1 0 2 1.308 1.308
9 0 1 0 1 2 0 0 0
10 0 1 1 1 2 2 194 194
11 0 2 0 1 0 0 0 0
12 0 2 1 1 0 2 0 0
13 1 0 0 0 0 0 19 0
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14 1 0 1 0 0 1 206 0
15 1 1 0 0 1 0 102 0
16 1 1 1 0 1 1 10.646 10.305
17 1 2 0 0 0 0 0 0
18 1 2 1 0 0 1 802 0
19 1 0 0 1 0 0 0 0
20 1 0 1 1 0 2 0 0
21 1 1 0 1 2 0 0 0
22 1 1 1 1 2 2 59 59
23 1 2 0 1 0 0 0 0
24 1 2 1 1 0 2 0 0
gesamt 34.612 25.229

3.1.3.4 Hochrechnung der Mengenkomponente auf eine synthetische Durchschnittswoche

Zur quantitativen Bestimmung des Personalbedarfs in der vollstationdren Langzeitpflege musste die
Mengenkomponente auf einen einheitlichen und wiederkehrenden Zeitraum bezogen werden. Wah-
rend die direkten Werte des Personalbemessungsinstrumentes dabei entweder als durchschnittliche
Zeitmengen pro standardisiertem Tag oder — mathematisch ineinander tberfihrbar — als Anteile ei-
nes Vollzeitdquivalents ausgewiesen werden, dient als Konstruktionsbasis dieser Durchschnittswert
eine Woche. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, da es sich in Arbeitssektoren mit einem rund um die
Uhr erforderlichen Arbeitseinsatz bei der kalendarischen Woche arbeitswissenschaftlich um den
kleinsten, sich regelmalig wiederholenden Zeitraum handelt. Er setzt sich zusammen aus sieben
Nachtdiensten, finf Wochentagen und zwei Wochenendtagen. Ein Wochentag besteht aus einer
durchschnittlichen Friih- und Spatschicht von Montag bis Freitag, ein Wochenendtag aus einer durch-
schnittlichen Friih- und Spatschicht von Samstag und Sonntag. Ein Siebtel dieser Woche ergibt
schlieBlich einen Durchschnittstag, in dem alle Schichttypen anteilig enthalten sind und der dann im
Personalbemessungsinstrument ausgewiesen werden kann.

Da innerhalb der Datenerhebung aber fiir jede pflegebedirftige Person eine individuelle Anzahl von
beschatteten Schichten an Wochentagen und Wochenenden vorliegt, missen bei der oben darge-
stellten Standardisierung auf eine Durchschnittswoche genau diese unterschiedlichen Anzahlen als
Faktoren der Gewichtung Bericksichtigung finden, so dass eine sogenannte synthetische Woche ent-
steht, in der die oben genannten gemittelten Schichtanzahlen enthalten sind.

3.1.3.5 Auswirkung fehlender Schichten auf verschiedene Analysezwecke

Wie in den vorstehenden allgemeinen Ausfiihrungen schon angerissen, sollen die erhobenen Be-
schattungsdaten zu mehreren Zwecken genutzt werden, die auf unterschiedlichen logischen Ebenen
angelegt sind und daher auch unterschiedliche Anforderungen an die Daten und deren Qualitat stel-
len:

1. Auf Ebene der durchgefiihrten Einzelinterventionen soll geprift werden, zu welchem Anteil
eine qualifikationsgerechte, bzw. Uber- oder unterqualifizierte Leistungserbringung erfolgt.
Der Vergleich dieser Anteile zu zwei Zeitpunkten wird zur Evaluation der Veranderungen
durch die Projektintervention genutzt. In dieser Perspektive ist jede durchgefiihrte Interven-
tion solitar als Datenpunkt nutzbar und es besteht kein Konsistenzproblem bei Datenliicken.
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2. Auf Ebene der Leistungserbringung eines Wohnbereichs kann gepriift werden, in welchem
Umfang die normativ erforderliche Leistungserbringung fiir die studienteilnehmenden Be-
wohnenden im Zeitraum der Beschattung erfolgt. Die Auswertung der Mengen, Zeiten und
Qualifikationspassungen im IST und im SOLL und deren Veranderung im Evaluationszeitraum
ermoglicht bewertende Aussagen (iber die Verdanderung der Ressourcen und Organisations-
prozesse und ihre Auswirkungen auf die Leistungserbringung. In dieser Perspektive werden
die vorliegenden Daten aus der gesamten Beschattung des Wohnbereichs als einheitlicher
Datensatz betrachtet, in dem gegebenenfalls einzelne fehlende Datenpunkte zu einem nutz-
baren Teildatensatz fiihren.

3. Auf der Ebene der erforderlichen Leistungs-Zeitmengen fiir jede einzelne pflegebediirftige
Person kann die Weiterentwicklung des Algorithmus erfolgen. Hierbei sind jedoch sehr hohe
Anforderungen an die Vollstandigkeit der Ausgangsdaten zu erfiillen, die wiederum zu der
extrem aufwandigen Erhebungsmethodik gefiihrt haben. So kénnen — vereinfach skizziert —
die Zeitmengen fir einen beliebigen Zeitraum nur als valide gelten, wenn alle bedarfsorien-
tiert notwendigen Interventionen vollstandig in die Kalkulation der Zeitmengen einflieRen.
Flr die IST-Erhebung wahrend der Beschattung bedeutet dies, dass alle Pflegekrafte, die an
der Versorgung der studienteilnehmenden Bewohnenden beteiligt sind, vollstandig und Gber
ihre gesamte Arbeitszeit beschattet werden missen. Hierbei auftretende Liicken flihren
dazu, dass zwar die in einem Zeitraum erforderlichen Erbringungszeiten fir die Neukalibrie-
rung und die Qualifikationspassung genutzt werden kdnnen, nicht jedoch die Interventions-
mengen, da hier eine Unterschatzung nicht ausgeschlossen werden kann.

Die Durchfiihrung der Beschattung zu to in einer Einrichtung wies unregelmaRige Licken auf. Wah-
rend der Durchfiihrung der Datenerhebung haben sowohl mehrere Pflegekrafte ihre Teilnahme an
der Studie zuriickgezogen als auch mehrere Datenerhebende nicht Giber den gesamten erforderli-
chen Zeitraum zur Beschattung zur Verfligung gestanden. In der Folge kdnnen die Daten zur Darstel-
lung der to-Ergebnisse entsprechend der vorstehenden Punkte 1 und 2, nicht aber fiir die Analysen
entsprechend Punkt 3 genutzt werden. So wiesen in dieser Einrichtung nach allen Konsistenzprifun-
gen nur zwei Beschattungstage die oben ausgefiihrte vollstandige Datenkonsistenz auf. Diese beiden
Tage kdnnen strukturell theoretisch als Teildatensatz einbezogen werden, jedoch misste auf dieser
Basis eine Hochrechnung auf die sieben Tage einer vollstandigen Woche erfolgen, was aufgrund der
zu geringen Datenmenge nicht belastbar moglich ist. Letztlich lehnte die hier betroffene Einrichtung
zum Zeitpunkt t; die Beschattung sogar vollsténdig ab, so dass zu diesem Zeitpunkt keinerlei Daten
generiert werden konnten. Fir diese Einrichtung konnte somit eine evaluative Zeitverlaufsbetrach-
tung nicht durchgefiihrt werden. Sie wurde — mit Ausnahme der Nutzung von einzelnen Zeitwerten
der to-Beschattung — aus der Studie komplett ausgeschlossen.

3.1.3.6 Bootstrapping zur Ermittlung von Konfidenzintervallen fiir die Zeitmengen

Ein zentrales Ziel der Studie war es, empirisch zu ermitteln, welche Personalmengen unter den Rah-
menbedingungen einer neuen Arbeitsorganisation erforderlich sind. Die entstehenden Ergebnisse
sind dabei nach Pflegegraden differenzierte Punktschatzer, die allerdings ein gewisses statistisches
Fehlerrisiko beinhalten, da sie nur aus den Daten einer begrenzten Anzahl von Beobachtungen gene-
riert wurden. Ein solches Fehlerrisiko ist dabei grundsatzlich bei jeder Studie gegeben und kann mit
der Angabe von Konfidenzintervallen abgeschatzt werden. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde dazu ein statistisches Bootstrapping-Verfahren entwickelt, das geeignet ist, entsprechende
Konfidenzintervalle fiir die taglich erforderlichen Zeitmengen zu bestimmen. Mit ihm werden ver-
schiedene ,Ziehungen” aus den vorhandenen Daten durchgefiihrt und so simuliert, welche
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Unterschiede entstiinden, wenn eine andere Kombination von Pflegebedirftigen zur Ermittlung der
Ergebnisse verwendet worden ware. Das Verfahren beinhaltet zwei methodische Besonderheiten:

Zum einen wird ein komplexes Hochrechnungsverfahren vollstandig in den Bootstrapping-Prozess
integriert. Zum anderen wurde der Tatsache Rechnung getragen, dass die Ermittlung der Zeitmen-
genpunktschatzer auf der Kombination zweier Vektoren beruht und beide als Basis zur Stichproben-
ziehung berilicksichtigt werden miissen, um eine realistische Variabilitat abzubilden.

Ziel und Grundstruktur des Verfahrens

Das Hochrechnungsverfahren berechnet fiir jede pflegerische Intervention, jeden Pflegegrad und je-
des QN die Anzahl der erforderlichen Interventionen pro Tag in einer synthetischen Woche auf Basis
des Mengendatensatzes. Der entstehende Mengenvektor wird mit einem korrespondierenden Zeit-
vektor multipliziert, der gleichermaRen fiir die Kombination aus Intervention, Pflegegrad und pflege-
rischem QN durchschnittliche Zeitwerte enthalt. Grundlage der Hochrechnung sind detaillierte Be-
obachtungsdaten aus der empirischen Erhebung (Abschnitt 3.1), welche sowohl die Haufigkeit der
Interventionen in verschiedenen Schichttypen als auch die zugehorigen Zeitaufwande systematisch
erfassen.

Integration der Hochrechnung in das Bootstrapping

Das Bootstrapping-Verfahren wurde in zwei Stufen konzipiert. Zunachst wurde die gesamte Hoch-
rechnung in eine Funktion lberfiihrt. Die Integration der Hochrechnung als Funktion in das
Bootstrapping gewahrleistet, dass bei jeder einzelnen Ziehung das gesamte Verfahren angewandt
wird, um einen der Studienlogik entsprechenden Punktschatzer zu generieren.

Anwendung des Bootstrapping auf zwei Datensitze

AnschlieBend wurde das Bootstrapping-Verfahren mit der inkludierten Funktion auf jeweils einen Da-
tensatz mit Mengen- und einen mit Zeitdaten angewandt. Grundsatzlich ist das Bootstrapping-Ver-
fahren ein Resampling-basierter Ansatz zur Schatzung statistischer Kennwerte wie Mittelwert, Stan-
dardfehler oder Konfidenzintervall. Dabei werden wiederholt Zufallsstichproben mit Zurticklegen aus
den vorhandenen Daten gezogen und fiir jede dieser Stichproben der gewiinschte Kennwert berech-
net. Aus der Verteilung dieser Kennwerte lassen sich dann statistische Aussagen ableiten, ohne auf
strenge Verteilungsannahmen angewiesen zu sein. Fir die vorliegende Studie wurde das Verfahren
so angepasst, dass das Resampling beide relevanten Vektoren beriicksichtigt. Diese Vektoren werden
im Bootstrapping jeweils mit Zurticklegen je 1.000-mal neu gezogen, sodass in jedem Durchlauf eine
unterschiedliche Datengrundlage entsteht. Durch diesen doppelten Stichprobenprozess wird die Va-
rianz sowohl der Anzahl notwendiger Interventionen als auch der durchschnittlichen Zeit pro Inter-
vention abgebildet.

3.2 Sekundardatenanalyse der Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung

Anhand der Ergebnisse des indikatorengestiitzten Verfahrens und der externen Qualitatsprifungen
wurde im Projekt analysiert, ob und inwiefern sich die Qualitat der pflegerischen Versorgung, wie sie
entsprechend der normativen Vorgaben in den Anlagen der MaRstdbe und Grundséatze (Verein Ge-
schaftsstelle Qualitatsausschuss Pflege 2023) und der Qualitatspriifungsrichtlinie (MD Bund & GKV-
Spitzenverband 2022) zu beurteilen ist, durch die Intervention verdndert hat.

Genutzt werden konnten hierfir die einrichtungsbezogenen Daten der gesetzlich verpflichtenden
Qualitatsmessung und -darstellung. Diese werden halbjahrlich als Vollerhebung von pflegesensitiven
Indikatoren aller Bewohnenden erfasst und dann auf Einrichtungsebene aggregiert. In einem
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retrospektiv erweiterten Projektzeitraum, der ab dem 01.01.2022 beginnt, liegen diese Daten fiir alle
am Modellprojekt beteiligten Einrichtungen vor. Da die Ergebnisse bereits seit 2022 veroffentlicht
werden, konnten sie ohne zusatzlichen Erhebungsaufwand fiir die Einrichtungen genutzt werden. Zu-
dem stehen mit dem retrospektiv erweiterten Projektzeitraum auch die Ergebnisse regelmaRiger ex-
terner Qualitatsprifung durch den Medizinischen Dienst und den Prifdienst der privaten Kranken-
versicherungen zur Verfiigung. Diese Ergebnisse konnten ebenfalls ohne zusatzlichen Erhebungsauf-
wand fir die Einrichtungen genutzt werden, sobald diese veroffentlicht waren.

Datenerhebung

Im Zeitraum der to-Erhebung ab September 2023 wurden bis einschlieRlich 25.02.2024 in den Porta-
len der Landesverbande der Pflegekassen? die aktuellen Qualititsberichte der Interventions- und
Kontrolleinrichtungen recherchiert und heruntergeladen. Fir den Zeitraum der t1-Erhebung wurden
bis einschlieflich 06. Juli 2025 in den Portalen der Landesverbédnde der Pflegekassen die aktuellen
Qualitatsberichte der Interventions- und Kontrolleinrichtungen recherchiert und heruntergeladen.
AnschlieBend erfolgte die Extraktion und Aufbereitung der Daten und der Ergebnisse aus den Quali-
tatsberichten. Beriicksichtigt wurden dabei ausschlieRlich jeweils die aktuellste Erhebung und die ak-
tuellste Qualitatspriifung, die recherchiert werden konnten.

Die Datenextraktion erfolgte in eine Exceltabelle, die die Grundlage fiir die Auswertung darstellt. Aus
den Qualitatsberichten wurden folgende Daten extrahiert:

Tabelle 8: Fiir die Sekundardatenanalyse extrahierte Daten der gesetzlichen Qualitatssicherung

Verfahren Extrahierte Daten

Indikatorengestitztes  Verfah- e  Datum der Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren (Stichtag der Erhebung)
ren e  Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Indikatoren
e rechnerische Ergebnisse der einzelnen Indikatoren (Anteil in Prozent)

Externe Qualitatsprifung e  Datum der Ergebnisse der externen Qualitatsprifung
e  Gesamtbewertung der einzelnen Prifungsthemen
e  Feststellungen zu den einzelnen Prifungsthemen

e  Anzahl der Bewohnenden, bei denen die einzelnen Priifungsthemen geprift
wurden

Prifung auf Aktualitat der veréffentlichten Informationen

Zunachst wurde gepriift, inwieweit aktuelle Ergebnisse vorlagen. Hierzu wurden die Datumsangaben
aus dem Qualitatsbericht zu den Ergebnissen der Qualitatsindikatoren und zu den Ergebnissen der
externen Qualitatsprifung herangezogen und geprift, wie weit sie vom Recherchedatum entfernt
lagen.

Die Indikatorenergebnisse sind durch die Einrichtungen regelmaRig im Abstand von sechs Monaten
zu erheben. Lag das Datum zu den Ergebnissen der Qualitatsindikatoren sechs Monate oder weniger
vom Recherchedatum entfernt, dann war davon auszugehen, dass die Indikatorenergebnisse aktuell
waren.

Flr die externen Qualitatspriifungen der Pflegeeinrichtungen galt bis Juni 2023 die Regelung, diese
einmal im Jahr, friihestens nach neun Monaten zu prifen. Seit Juli 2023 gelten zusatzlich die

3 pflegenavigator (https://www.aok.de/pk/pflegenavigator/) und Pflegelotse (https://www.pflege-
lotse.de/presentation/pl_startseite.aspx)
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Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund nach & 114c Absatz 1 SGB Xl i.V.m. § 53d Absatz 3 Num-
mer 5 SGB Xl zur Verlangerung des Prifrhythmus bei guter Qualitat und zur Veranlassung unange-
meldeter Prifungen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen (PruP-Rili), die unter anderem eine maogli-
che Verlangerung des Priifrhythmus regeln.

Fir towurden daher die folgenden Abgrenzungen vorgenommen: Lag das Datum zu den Ergebnissen
der externen Qualitatsprifung 15 Monate oder weniger vom Ende des einrichtungsindividuellen to-
Erhebungszeitraums (Kontrolleinrichtungen) bzw. dem Beginn der Intervention (Interventionseinrich-
tungen) entfernt, wurde davon ausgegangen, dass die Ergebnisse der Qualitatsprifung aktuell wa-
ren.

Flr t; wurden leicht veranderte Kriterien genutzt: Da die externen Qualitatsprifungen in einem gro-
Reren Abstand erfolgten als die Erhebung der Indikatoren, kann es sein, dass zwar eine aktuelle Pri-
fung im Vergleich zum Zeitpunkt to vorlag, diese aber bereits wahrend der Umsetzung der Interven-
tion erfolgte und somit nicht in der Nahe der ti-Erhebung. Sofern nach der fiir to berticksichtigten
Priifung eine weitere Priifung erfolgt, wurde davon ausgegangen, dass diese Qualitatsprifung aktuell
war. Wenn fir eine Einrichtung nur die Ergebnisse zu to vorlagen, wurde diese Einrichtung aus der
Auswertung ausgeschlossen.

Auswertung der Ergebnisse des indikatorengestiitzten Verfahrens

Flr die Indikatorenergebnisse wurde je Indikator der Mittelwert des rechnerischen Indikatorenergeb-
nisses (Anteil in Prozent) aller Interventionseinrichtungen und aller Kontrolleinrichtungen berechnet.
Des Weiteren wurde analysiert, wie oft die Bewertungen in den folgenden Bewertungskategorien
entsprechend der Anlage 2 der Qualitatsdarstellungsvereinbarung fiir die stationare Pflege (GKV-
Spitzenverband et al. 2023) vergeben wurden (Haufigkeitsverteilung):

e weit iber dem Durchschnitt
e |eicht Gber dem Durchschnitt
e nahe beim Durchschnitt
e leicht unter dem Durchschnitt
e weit unter dem Durchschnitt
e Einzelfall
e konnte nicht berechnet werden
Von einer Testung auf signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrolleinrichtungen

wurde aufgrund der geringen Fallzahl abgesehen.

Auswertung der Ergebnisse der externen Qualitatsprifung

Die Ergebnisse der externen Qualitatsprifungen wurden differenziert nach Prifungsthemen ausge-
wertet. Fir jedes Prifungsthema wurde getrennt nach Interventions- und Kontrolleinrichtungen die
Haufigkeit der jeweils vergebenen Bewertungen ermittelt. Folgende Bewertungen sind gemals An-
lage 7 QDVS moglich:

o keine oder geringe Qualitatsdefizite
e moderate Qualitatsdefizite

e erhebliche Qualitatsdefizite
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e schwerwiegende Qualitatsdefizite
e konnte nicht geprift werden

Von einer Testung auf signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrolleinrichtungen
wurde auch hier aufgrund der geringen Fallzahl abgesehen.

3.3 Bewohnendenbefragung und Fremdeinschatzung

Die Perspektive der Bewohnenden beziiglich der Qualitat der pflegerischen Versorgung wurde in
Form von zwei schriftlichen Befragungen, jeweils vor und nach der Intervention (zu to und t;), erho-
ben. Fiir Bewohnende, die aufgrund von Einschrankungen ihrer kognitiven Fahigkeiten nicht selbst an
einer Befragung teilnehmen konnten, wurde zu beiden Zeitpunkten eine Fremdeinschatzung des
Wohlbefindens durch eine vertraute Pflegefachkraft vorgenommen. Somit wurde auch diese Perso-
nengruppe, die einen wesentlichen Teil der in Pflegeeinrichtungen versorgten Personen ausmacht,
einbezogen.

3.3.1 Bewohnendenbefragung

Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien

Zielgruppe der Bewohnendenbefragung waren alle Bewohnenden der Interventions- und Kontrollein-
richtungen, die zum Zeitpunkt der Erhebung in der Einrichtung lebten; ausgenommen waren Bewoh-
nende, die

e seit weniger als vier Wochen in der Einrichtung lebten,
e sichin der Sterbephase befanden,

e aufgrund von Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten (z. B. aufgrund einer Demenzer-
krankung) den Fragebogen nicht sinnvoll ausfiillen konnten.

Eine Interventionseinrichtung hat an der t;-Befragung nicht teilgenommen und somit war fiir diese
Einrichtung kein Vergleich mit to moglich. Alle im Bericht dargestellten Auswertungen basieren daher
auf den Befragungsdaten aus neun Interventions- und zehn Kontrolleinrichtungen.

Vorgehen

Die Befragung der Bewohnenden erfolgte papiergestiitzt. Die Fragebdgen wurden in den Einrichtun-
gen an die Pflegebedirftigen ausgeteilt, von diesen — gegebenenfalls mit Unterstiitzung — ausgefullt
und in einem verschlossenen Umschlag in eine versiegelte Sammelbox eingeworfen. Nach Abschluss
der Befragung wurden die versiegelten Sammelboxen an das auswertende aQua-Institut gesendet.

Die Bewohnenden erhielten eine miindliche Erlauterung zur Befragung durch eine Pflegekraft der
Einrichtung und die Moglichkeit, Riickfragen zu stellen. Zusatzlich erhielten sie eine schriftliche Infor-
mation zu Hintergrund und Ziel der Befragung und den Hinweis auf die Freiwilligkeit der Teilnahme.
Auf Wunsch konnten die Bewohnenden beim Ausfiillen Hilfe erhalten (Angehorige, Pflegekraft), da-
bei sollte im Fragebogen ausdricklich die Meinung und Erfahrung der bewohnenden Person selbst
abgebildet werden.

Nach Abschluss der Befragung stellten die Pflegeeinrichtungen dem aQua-Institut eine anonymisierte
Ubersicht zur Verfiigung, die Alter, Geschlecht und Pflegegrad aller im Befragungszeitraum in der Ein-
richtung lebenden Bewohnenden beinhaltete, sowie eine Angabe dazu, ob fiir diese eine Befragung
oder eine Fremdeinschatzung vorgesehen war, und ob sie durchgefiihrt wurde. Diese Ubersicht
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diente den Einrichtungen selbst zur Organisation der Befragung und der Fremdeinschatzung und er-
moglichte in anonymisierter Form eine Berechnung der Riicklaufquoten und eine Non-Responder-
Analyse.

Erhebungsinstrumente

Die Befragung wurde mit der deutschsprachigen Version des ASCOT-LL SCT4-Fragebogens* durchge-
fahrt (Adult Social Care Outcomes Toolkit), einem Fragebogen zur Lebensqualitat fir Menschen, die

Pflege- und Betreuungsleistungen beziehen (Trukeschitz et al. 2020; Towers et al. 2019; Netten et al.
2012a; Netten et al. 2012b). Es wurde das Instrument zum Selbstausfiillen in leichter Sprache ausge-
wahlt, um moglichst vielen Pflegebediirftigen das Verstandnis der Fragen und die Teilnahme an der

Befragung zu ermdglichen.

Der Fragebogen umfasst acht Fragen, die jeweils auf einer vierstufigen Antwortskala zu beantworten
waren (Abschnitt 4.4.2.2). Die vorgegebenen Antworten beschreiben in einfacher Sprache jeweils
den Idealzustand, einen akzeptablen Zustand, eine eingeschrdankte und eine stark eingeschrankte Le-
bensqualitdt bezogen auf den jeweiligen Aspekt® der Frage.

Um es den Bewohnenden zusatzlich zu ermdoglichen, aufgrund der projektspezifischen Interventionen
wahrgenommene Verdanderungen abbilden zu kénnen, die Gber den ASCOT-LL SCT4-Fragebogen
nicht erfasst werden, wurden dem Fragebogen speziell fiir das Projekt formulierte Fragen hinzuge-
flgt. Diese beziehen sich zum Beispiel auf die Zufriedenheit mit den Tagesablaufen, die Beziehung zu
den Pflegekraften oder die Gesamtzufriedenheit der Bewohnenden. Diese Fragen, die auf einer finf-
stufigen Skala zu beantworten waren (,,trifft vollig zu“ bis ,trifft gar nicht zu“), sind im Wortlaut dem
Ergebnisteil zu entnehmen (Abschnitt 4.4.2.2).

Bei der Befragung, die nach der Intervention zu t; erfolgte, wurden Bewohnende, die bereits seit
mehr als einem Jahr in der Einrichtung lebten, zusatzlich gebeten, im direkten Vergleich retrospektiv
anzugeben, ob sie Veranderungen bezogen auf die Situation vor einem Jahr wahrgenommen hatten.
Die Fragen im Wortlaut sind ebenfalls im Ergebnisteil aufgeflhrt.

Darliber hinaus wurden Fragen zu soziodemografischen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Pflege-
grad, und bisherige Dauer des Wohnens in der Einrichtung erganzt. Im Sinne einer Kontrollvariable
wurde der EQ-5D-Fragebogen® zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, einschlieRlich einer Ein-
schatzung der aktuellen eigenen Gesundheit auf einer Skala von 0 bis 100, aufgenommen (Ludwig et
al. 2017; Rabin et al. 2001).

3.3.2 Fremdeinschatzung bei Bewohnenden mit Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten

Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien

Zielgruppe der Fremdeinschatzung waren alle Bewohnenden der Interventions- und Kontrolleinrich-
tungen, die zum Zeitpunkt der Erhebung in der Einrichtung lebten und nach Beurteilung des Pflege-
personals aufgrund von Beeintrachtigungen der kognitiven Fahigkeiten nicht in der Lage waren,

4 Der Fragebogen ist lizenzgeschiitzt. Die Lizenz fiir die Nutzung des Fragebogens im Rahmen des Projekts wurde
vom Forschungsinstitut fur Altersdkonomie in Wien erteilt.

5 Entsprechend der Lizenzvereinbarung mit der Wirtschaftsuniversitat Wien werden die Fragen und Antwortvor-
gaben des ASCOT-Fragebogens nicht im Wortlaut des Original-Fragebogens wiedergegeben, sondern in verkirz-
ter Form.

6 EQ-5D: Die Registrierung bei EuroQuol (ID 56136) erfolgte am 18.04.2023.
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einen Fragebogen sinnvoll zu beantworten. Vor Durchfiihrung der Fremdeinschatzung wurde fiir jede
bewohnende Person die schriftliche Einwilligung einer bevollmachtigten Person eingeholt werden.
Von der Fremdeinschatzung ausgeschlossen waren Bewohnende, die:

e seit weniger als vier Wochen in der Einrichtung lebten,
e sehr schwer erkrankt waren (z. B. Koma, Wachkoma) oder
e die sich in der Sterbephase befanden.

Eine Interventionseinrichtung hat an der Fremdeinschatzung ihrer Bewohnenden zum Zeitpunkt t;
nicht teilgenommen. Die in diesem Bericht dargestellten Auswertungen basieren entsprechend daher
auf den Daten aus neun Interventions- und zehn Kontrolleinrichtungen.

Vorgehen

Fir alle Bewohnenden mit entsprechender Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten sollte durch
eine Pflegefachkraft, idealerweise die Bezugspflegefachkraft, ein papierbasierter Einschatzungsbogen
ausgefillt werden. Die Pflegefachkrafte erhielten vorab eine Anleitung zur Durchfiihrung der Frem-
deinschéatzung. Die ausgefiillten Bogen wurden zusammen mit den ausgefiillten Fragebdgen der Be-
wohnerbefragung jeweils in einem verschlossenen Umschlag in die versiegelte Sammelbox eingewor-
fen und nach Abschluss der Erhebungen an das auswertende aQua-Institut gesendet.

Erhebungsinstrument

Fir diese Erhebung wurde das validierte Fremdeinschatzungsinstrument QUALIDEM in der deutschen
Fassung, das auf Grundlage des Adaption-Coping-Modells entwickelt wurde, ausgewahlt (Dichter et
al. 2016a; Dichter et al. 2016b; Dichter 2015; Dichter et al. 2011; Ettema et al. 2007). Im Fokus stehen
sieben Adaptionsaufgaben, mit denen Menschen mit Demenz in der stationdren Altenpflege konfron-
tiert sind, und die als wichtige Bereiche der Lebensqualitat in einer Pflegeeinrichtung interpretiert
werden kdnnen. Es wurden QUALIDEM | fir Menschen mit leichter bis schwerer Demenz (Reisberg-
Skala/ Global Deterioration Scale (GDS) 2 - 6) und QUALIDEM II fir Menschen mit sehr schwerer De-
menz (GDS 7) eingesetzt. Die Items der Einschatzungsbdgen werden im Ergebnisteil dargestellt.

Flr die direkte Veranderungsmessung nach der Intervention (zu t1) sollten die Pflegefachkrafte mit
einer zusatzlichen Frage angeben, ob sich aus ihrer Sicht fir die betreffenden Bewohnenden im Ver-
gleich zur Situation vor zwolf Monaten die Versorgungsqualitat verbessert oder verschlechtert hat.
Diese Einschatzung konnte zusatzlich mit einem Freitext erldutert werden. Diese Frage bezog sich
ausschlieBlich auf Bewohnende, die seit mindestens zwo6lf Monaten in der Einrichtung lebten.

3.3.3 Auswertung der Bewohnendenbefragung und der Fremdeinschatzung

Die inhaltlichen Auswertungen basierten auf entsprechenden Vorgaben und Empfehlungen der Ent-
wicklerinnen und Entwickler der Erhebungsinstrumente, die durch zusatzliche projektspezifische Aus-
wertungen erganzt wurden. Entsprechend der Lizenzvereinbarung mit der Wirtschaftsuniversitat
Wien wurden die Fragen und Antwortvorgaben des ASCOT-LL SCT4-Fragebogens nicht im Wortlaut
des Original-Fragebogens wiedergegeben, sondern in verkilrzter Form.

Im Vorher-Nachher-Vergleich wurden die Befragungsergebnisse vor der Intervention (to) mit denen
nach der Intervention (t1) verglichen. Es wurden jeweils die Bewohnenden befragt, die zum betref-
fenden Zeitpunkt in der Einrichtung lebten. Die Befragungsteilnahme war freiwillig. Die beiden Stich-
proben sind somit nicht identisch, sie (iberschneiden sich jedoch (Tabelle 67).
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Die weitere Auswertung beinhaltete einen Vergleich der Zeitpunkte to und t: sowie einen Vergleich
der Ergebnisse der Interventions- und Kontrolleinrichtungen. Es wurden folgende Gruppenunter-
schiede fur die Bewohnendenbefragung und die Fremdeinschatzung analysiert:

Im direkten Vergleich (retrospektiv, Befragungszeitpunkt t;):

e Fokuswohnbereiche zu Nicht-Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen

e Fokuswohnbereiche der Interventionseinrichtungen zu Kontrolleinrichtungen

e Nicht-Fokuswohnbereiche der Interventionseinrichtungen zu Kontrolleinrichtungen
Im indirekten Vergleich (Befragungszeitpunkte to und t;):

e Fokuswohnbereiche t; zu to

o Nicht-Fokuswohnbereiche t; zu to

e Kontrolleinrichtungen t; zu to.

Zur Untersuchung von Gruppenunterschieden wurde fiir jedes Item der Frage- und Einschatzungsbo-
gen ein Mixed-Effects-Modell geschatzt. Dabei wurden zufallige Intercepts fir die jeweiligen Einrich-
tungen berlcksichtigt. Diese zufalligen Intercepts ermoglichen es, die unterschiedlichen Ausgangsni-
veaus zwischen den Einrichtungen zu modellieren. Das bedeutet, dass jede Einrichtung ihre eigene
Basislinie (Intercept) erhalt, um systematische Unterschiede zwischen Einrichtungen statistisch auf-
zufangen. Dadurch werden Abhangigkeiten innerhalb der Einrichtungen bericksichtigt und Verzer-
rungen durch Unterschiede in der Zusammensetzung der Einrichtungen reduziert. Gleichzeitig ver-
hindert die Modellierung als Zufallseffekt, dass Einrichtungen mit besonders vielen Beobachtungen
die Gesamtschatzung tibermaRig beeinflussen. Als unabhangige Variable diente die Gruppenzugeho-
rigkeit, die sowohl den Erhebungszeitpunkt als auch die Zuordnung zu Interventions- (Fokuswohnbe-
reich, Nicht-Fokuswohnbereich) oder Kontrolleinrichtungen abbildete.

Vorab wurde fiir jedes Item der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) berechnet, um den Anteil
der Varianz zu bestimmen, der durch Unterschiede zwischen den Einrichtungen erklart werden kann.
Ein hoher ICC wies auf eine relevante Clusterstruktur hin und rechtfertigte den Einsatz von Mixed-
Effects-Modellen gegeniiber alternativen Analyseverfahren.

Zur Kontrolle des Fehlerrisikos bei multiplen Tests wurde auf Itemebene die Benjamini-Hochberg-
Korrektur angewendet. AnschlieBend erfolgten paarweise Gruppenvergleiche zur Identifikation spezi-
fischer Unterschiede zwischen den Gruppen.

Im Bericht werden tberwiegend signifikante Unterschiede (p < 0,05) oder Unterschiede nahe der Sig-
nifikanzgrenze (0,1 > p > 0,05) berichtet.

3.4 Mitarbeitendenzufriedenheit

Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien

Die Zielgruppe der Befragung zur Arbeitszufriedenheit in den Interventions- und Kontrolleinrichtun-
gen waren alle Mitarbeitenden, die direkt mit der Pflege und Betreuung der Bewohnenden befasst
waren und in einem Angestellten- oder einem Zeitarbeitsverhaltnis beschaftigt waren. Dies umfasste
neben Pflegekraften (inklusive Pflegedienst- und Wohnbereichsleitungen) auch Angestellte der Haus-
wirtschaft, sofern diese in Pflege und Betreuung eingebunden waren, sowie — soweit vorhanden —
angestellte Therapeutinnen, Therapeuten und Betreuungskrafte.
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Ausgeschlossen von der Befragung zur Arbeitszufriedenheit waren Mitarbeitende, die nicht direkt
mit der Pflege und Betreuung der Bewohnenden befasst waren, wie Einrichtungsleitungen, Verwal-
tungspersonal sowie nicht durch die Einrichtung angestellte Therapeutinnen und Therapeuten und
Betreuungskrafte. Zudem wurden Mitarbeitende ausgeschlossen, deren Angestelltenverhaltnis erst
wahrend des jeweiligen Befragungszeitraums von to bzw. t; begonnen hat.

Da zum Erhebungszeitpunkt t; die Mitarbeitenden einer Interventionseinrichtung nicht an der Befra-
gung teilgenommen haben, wurden die Angaben der Mitarbeitenden dieser Einrichtung auch in der
to-Befragung nicht bericksichtigt, um Verzerrungen in der Ergebnisinterpretation zu vermeiden.

Vorgehen

Sowohl die Befragung der Mitarbeitenden zur Arbeitszufriedenheit als auch der Mitarbeitenden mit
Leitungsfunktion (z.B. Einrichtungsleitung, PDL, WBL) zu ausgewahlten Implementierungsoutcomes
erfolgte als digital unterstiitze Befragung. Die Befragung der Mitarbeitenden zur Arbeitszufriedenheit
erfolgte mittels zweier standardisierter Instrumente zu zwei Zeitpunkten: Einmal vor Beginn der In-
tervention (to) und zum Ende des Interventionszeitraums (t1), wobei die Erhebungsinstrumente zu t;
in den Interventionseinrichtungen um Fragen zur direkten Veranderungsmessung erganzt wurden.
Die Befragung zu ausgewahlten Implementierungsoutcomes erfolgte ausschlieflich in den Interven-
tionseinrichtungen, wobei jeweils auf Leitungsebene eine konsentierte Meinung abgegeben werden
sollte. Alle potenziell an der Befragung Teilnehmenden wurden zu beiden Zeitpunkten liber die Rah-
menbedingungen, die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Ziele der Befragung sowie (iber den Um-
gang mit ihren Daten vorab aufgeklart.

Instrumente

Zur Erfassung der allgemeinen Arbeitszufriedenheit sowie der Identifikation mit der Einrichtung wur-
den zwei Subskalen des Employee Experience Questionnaire (EXQ) verwendet. Das Gesamtinstru-
ment erfasst zentrale Wahrnehmungen, Einstellungen und Verhaltensweisen von Mitarbeitenden in
Organisationen. Der EXQ liegt in einer validierten deutschen Fassung vor und verfiigt iber eine hohe
psychometrische Gite (Fischer et al. 2021).

Als zweites Instrument wurden drei Subskalen (,Merkmalsbereiche”) des arbeitswissenschaftlich ge-
priften und von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) empfohlenen
,StressBarometers” verwendet (IGM 2019). Das StressBarometer ist ein branchenibergreifend aus-
gewiesenes Instrument zur Erfassung und Beurteilung psychischer Arbeitsbelastungen im Rahmen
der Gefahrdungsbeurteilung gemaR § 5 ArbSchG, das auf einer 2017 veroffentlichten und sehr groR
angelegten Studie der BAUA basiert (BAuA 2017). Das Instrument wurde mit Erlaubnis der Rechtein-
haber (IG Metall) minimal dahingehend angepasst, dass der Fragebogen nur in Teilen und nur zur
Messung von Arbeitsbedingungen, die einen direkten Bezug zur Organisation der Arbeit haben, ange-
wendet wird.

Die Befragung zur Arbeitszufriedenheit wurde zu beiden Erhebungszeitpunkten um soziodemografi-
sche Angaben wie Alter, Geschlecht, Beschaftigungsverhaltnis, berufliche Qualifikation, Berufserfah-
rung, Anstellungsdauer in der Einrichtung sowie ggf. Zusatzqualifikationen erganzt. Fir die t;-Befra-

gung wurde zusatzlich erfragt, ob man bereits an der to-Befragung teilgenommen hatte.

Erganzend wurden fiir die Befragung der Mitarbeitenden in den Interventionseinrichtungen zu t; wei-
terhin Fragen zum Einsatz von digitalen Techniken und sonstigen technischen Hilfsmitteln gestellt.

Die Bewertung der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse wurde retrospektiv als di-
rekte Veranderungsmessung bei den Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen durchgefiihrt.
Die konkreten Fragen wurden im Projektverlauf unter Berlicksichtigung der konkret durchgefiihrten
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Malnahmen zur Personal- und Organisationsentwicklung entlang von Implementierungs- und Ser-
viceoutcomes des Proctor-Frameworks formuliert (Proctor et al. 2011). Der Fokus lag auf den wahr-
genommenen Veranderungen der Strukturen und Prozesse innerhalb des Wohnbereichs, in dem die
Mitarbeitenden innerhalb der letzten 6 Monate vorwiegend tatig waren. Auf Ebene der Mitarbeiten-
den mit Leitungsfunktion wurde ein spezifisches Instrument entwickelt, um die Bewertung der Neu-
und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse aus Leitungsperspektive, insbesondere auch der for-
dernden und hinderlichen Faktoren der Umsetzung, zu erfassen. Es wurde dafir explizit auch nach
strukturellen und organisatorischen Veranderungen in den Interventions- und Kontrolleinrichtungen
gefragt, die unabhangig von der Projektdurchfiihrung innerhalb des letzten Jahres erfolgten, um dies
bei der Ergebnisinterpretation berlicksichtigen zu kénnen. Ergdnzend wurden mit den Kontrollein-
richtungen nach Abschluss beider Befragungen Online-Abschlussgesprache gefiihrt, um Veranderun-
gen in diesen Einrichtungen zwischen den beiden Befragungszeitpunkten zu erfassen.

Auswertung

Die Auswertung der Zufriedenheitsbefragung erfolgt fir die beiden Subskalen des EXQ nach der im
Instrument vorgegebenen Methode. Die Subskala zur Arbeitszufriedenheit enthalt finf Iltems und er-
moglicht die Berechnung eines Scores (Min. 1 — sehr unzufrieden und Max. 7 — sehr zufrieden). Zur
Einordnung des Ergebnisses kann der Referenzwert der Entwickelnden herangezogen werden, die
einen Mittelwert von 5,12 (Standardabweichung: 1,22) ausweisen. Die Subskala zum organisationa-
len Commitment (Identifikation mit der Einrichtung) enthélt vier ltems und ermdglicht ebenfalls die
Berechnung eines Scores (Min. 1 — gar keine Zustimmung und Max. 7 — volle Zustimmung). Hier dient
ein Mittelwert von 5,40 (Standardabweichung: 1,18) als Referenzwert zur Einordnung des Ergebnis-
ses. Fir beide Subskalen werden die Ergebnisse der einzelnen Items zudem deskriptiv ausgewiesen.

Die Auswertung der Subskalen des StressBarometers erfolgte rein deskriptiv und nicht nach dem vor-
gegebenen Scoring zur Arbeitsbelastung.

Die weitere Auswertung beinhaltete einen Vergleich der Zeitpunkte to und t; sowie einen Vergleich
der Ergebnisse der Interventions- und Kontrolleinrichtungen. Da die Intervention in der (iberwiegen-
den Anzahl der Einrichtungen nicht im ganzen Haus umgesetzt wurde, wurde in den Interventions-
einrichtungen zu t; nach Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche und der Nicht-Fokuswohnbereiche
unterschieden. Diese Unterscheidung konnte zu to noch nicht vorgenommen werden. Es wird jedoch
fiir die Analysen unterstellt, dass die Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to reprasen-
tativ fur die Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche und Nicht-Fokuswohnbereiche zu t; sind. Auf
Mitarbeitendenebene wurden folgende Gruppenunterschiede analysiert:

Im direkten Vergleich zum Befragungszeitpunkt ti:
e Fokuswohnbereiche zu Nicht-Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen
e Fokuswohnbereiche zu Kontrolleinrichtungen
e Nicht-Fokuswohnbereiche zu Kontrolleinrichtungen
Im indirekten Vergleich der Befragungszeitpunkte tound ti:
e Fokuswohnbereiche t; zu Interventionseinrichtungen gesamt to
e Nicht-Fokuswohnbereiche t; zu Interventionseinrichtungen gesamt to
e Kontrolleinrichtungen t; zu to.
Zur Untersuchung von Gruppenunterschieden wurde fiir jedes Item der Befragung ein Mixed-Effects-

Modell geschatzt. Dabei wurden zufallige Intercepts fir die jeweiligen Einrichtungen bericksichtigt.
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Diese zufalligen Intercepts ermdglichen es, die unterschiedlichen Ausgangsniveaus zwischen den Ein-
richtungen zu modellieren. Das bedeutet, dass jede Einrichtung ihre eigene Basislinie (Intercept) er-
hélt, um systematische Unterschiede zwischen Einrichtungen statistisch aufzufangen. Dadurch wer-
den Abhangigkeiten innerhalb der Einrichtungen beriicksichtigt und Verzerrungen durch Unter-
schiede in der Zusammensetzung der Einrichtungen reduziert. Gleichzeitig verhindert die Modellie-
rung als Zufallseffekt, dass Einrichtungen mit besonders vielen Beobachtungen die Gesamtschatzung
Ubermalig beeinflussen. Die unabhangige Variable bildete die Gruppenzugehdrigkeit, die sowohl den
Erhebungszeitpunkt als auch die Zuordnung zu Interventions- bzw. Kontrollgruppen abbildete.

Vorab wurde fiir jedes Item der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) berechnet, um den Anteil
der Varianz abzuschéatzen, der auf Unterschiede zwischen den Einrichtungen zurlickzufiihren ist. Ein
erhohter ICC deutete auf eine relevante Clusterstruktur hin und rechtfertigte den Einsatz von Mixed-
Effects-Modellen gegeniiber Verfahren ohne Hierarchiemodellierung. Fiir ltems, bei denen keine sig-
nifikante Clusterstruktur festgestellt wurde und lediglich zwei Gruppen miteinander verglichen wur-
den — wie zum Beispiel bei Items zur subjektiv wahrgenommenen Veranderung —, kam der Mann-
Whitney-U-Test zum Einsatz.

Zur Korrektur multipler Tests wurde die Benjamini-Hochberg-Methode angewendet. AnschlieRend
erfolgten paarweise Vergleiche zwischen den Gruppen; signifikante Unterschiede (p < 0,05) werden
berichtet.

Um den Einfluss des Qualifikationsniveaus in Abhangigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit zu analysie-
ren, wurde fiir die Iltems ein ordinales Regressionsmodell geschatzt. Das Modell berticksichtigte die
Gruppenzugehorigkeit, das Qualifikationsniveau sowie deren Wechselwirkung (Interaktion) als erkla-
rende Variablen. Die Einbeziehung des Interaktionsterms erlaubt es, zu untersuchen, ob der Effekt
des Qualifikationsniveaus auf die ltembewertungen je nach Gruppenzugehdrigkeit unterschiedlich
ausfallt. Eine signifikante Interaktion deutet darauf hin, dass sich der Einfluss des Qualifikationsni-
veaus zwischen den Gruppen unterscheidet, beispielsweise dass das Qualifikationsniveau in der In-
terventionsgruppe einen anderen Effekt hat als in der Kontrollgruppe.

Aufgrund teilweise geringer Fallzahlen bei der Differenzierung nach Qualifikationsniveau wurden die
Auspragungen 1 und 2 sowie 4 und 5 jeweils zusammengefasst. Zufallige Effekte fir die Einrichtun-
gen, um mogliche Abhangigkeiten innerhalb der Einrichtungen zu bericksichtigen, konnten ebenfalls
aufgrund der geringen Fallzahlen nicht zuverldssig geschatzt und deshalb nicht in das Modell aufge-
nommen werden. Grundsatzlich gilt fir diese Subgruppenanalyse, dass aufgrund der geringen Fall-
zahlen in einzelnen Qualifikationsniveaus die statistische Teststarke reduziert ist, wodurch auch tat-
sachliche Effekte unter Umstanden nicht als signifikant erkannt werden kénnen.

Die Auswertung der Befragung der Mitarbeitenden mit Leitungsfunktion erfolgte deskriptiv, wobei
qualitative Daten narrativ zusammengefasst wurden.

3.5 Befragung der Datenerhebenden (Schatten)
Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien

Zielgruppe der Befragung waren alle Datenerhebenden — auch Schatten genannt —, die jeweils bei der
Beschattung zu to und/oder t; im Einsatz waren. Die Teilnahme an der Befragung der Schatten war
freiwillig. Es wurden keine Datenerhebenden ausgeschlossen.

Zu t1 hat eine Interventionseinrichtung nicht an der Beschattung teilgenommen. Die Angaben, die die
Schatten zu tozu dieser Einrichtung gemacht haben, wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt, um Ver-
zerrungen in der Ergebnisinterpretation zu vermeiden.
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Vorgehen

Direkt im Anschluss an jede abgeschlossene Beschattungswoche eines Wohnbereiches wurden zu
beiden Erhebungszeitpunkten alle Schatten gebeten, an einer querschnittlichen, teilstandardisierten,
retrospektiven und anonymen Befragung teilzunehmen. Die Befragung erfolgte online (iber das EFS-
Tool der Tivian XI GmbH. Alle Schatten erhielten per E-Mail einen Link zur Befragung und konnten
diese dann am Computer, Tablet oder Smartphone ausfiillen.

Instrumente

Das Befragungsinstrument fiir die teilstandardisierte Befragung der Schatten wurde im Projektverlauf
entwickelt. Um das Bild der Qualitat der pflegerischen Versorgung zu vervollstandigen, fokussierte
die Befragung vor allem die von den Schatten beobachtete Betreuungsqualitdt. Dabei ging es zum
einen um die subjektiv wahrgenommene Zusammenarbeit und die Kommunikationsstrukturen zwi-
schen den Mitarbeitenden sowie zum anderen um die Kommunikationsstrukturen und den fachlich
angemessenen Umgang mit den Bewohnenden.

Flr die Entwicklung der Befragung wurde auf Erfahrungen aus der Beschattung aus dem PeBeM1-
Projekt (Rothgang et al. 2020a) zurlickgegriffen. Im Fokus stand dabei die Frage, welche Aspekte der
Betreuungsqualitat sich in einer Befragung von den Schatten beurteilen lassen, die tiber die regular
erfassten Daten der Beschattung hinausgehen und zu welchen weiteren Aspekten der Qualitat der
pflegerischen Versorgung Einschitzungen basierend auf den Beobachtungen der Schatten moglich
sind. Um auch die potenziellen Veranderungen durch die Intervention mithilfe entsprechender Fra-
gen erheben zu kénnen, wurden zudem die Durchfiihrungsverantwortlichen der Einrichtungen zu
den erwarteten Verdanderungen hinsichtlich Betreuungsqualitdt sowie Strukturen und Prozesses
durch die Intervention befragt. Auf dieser Grundlage wurden Fragen fir die Befragung der Schatten
formuliert. Aufgrund der recht weit reichenden und potenziell sehr verschiedenen Erfahrungen der
Schatten und der geringen Anzahl an Schatten je Einrichtung hat die Schattenbefragung trotz des
standardisierten Fragebogens einen eher qualitativen Charakter mit mehreren offenen Fragen.

Auswertung

Die Auswertung der Schattenbefragung erfolgte zunachst deskriptiv hinsichtlich der beobachteten
Betreuungsqualitat sowie zu moéglichen Ursachen bei gegebenenfalls beobachteten Defiziten. Quali-
tative Daten wurden narrativ zusammengefasst.

Ergdnzend erfolgte die Analyse der ordinalskalierten Bewertungen mittels Wilcoxon-Tests zum Ver-
gleich der Zeitpunkte (to versus t;) auf Ebene der Einzelbeurteilungen. Da die berechneten Intraklas-
senkorrelationskoeffizienten (ICC) zwischen 0,0 und 0,06 lagen, wurde die Clusterstruktur innerhalb
der Organisationen als vernachlassigbar betrachtet. Zur Kontrolle multipler Tests erfolgte eine Anpas-
sung der p-Werte entsprechend der Benjamini-Hochberg-Methode.

3.6 Qualitative Bewertung der Ergebnisse

In der letzten Projektphase wurden im Sinne einer partizipativen Evaluation insgesamt vier Fokus-
gruppen mit Interventionsbeteiligten durchgefiihrt. Drei Fokusgruppen waren professions- und hie-
rarchielbergreifend besetzt und wurden einrichtungsindividuell durchgefiihrt. Die vierte Fokus-
gruppe war einrichtungsiibergreifend angelegt und ausschlielRlich mit Leitungskraften besetzt. In je-
der Fokusgruppe wurden zentrale Ergebnisse aus den standardisierten Befragungen, insbesondere
mit Blick auf die Endpunkte der Qualitat der pflegerischen Versorgung und der Mitarbeitendenzufrie-
denheit vorgestellt, diskutiert und qualitativ bewertet.
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Zielstellung

Gemeinsame Ziele aller Fokusgruppen waren: (1) die Klarung, ob positive oder negative Qualitats-
und Zufriedenheitsentwicklungen in einem ursachlichen Zusammenhang mit der Neu- und Umgestal-
tung der Einrichtungsstrukturen und insbesondere der Arbeitsprozesse stehen, (2) welche Faktoren
hierbei von prioritarer Relevanz sind und (3) ob es praktikable Ansatze oder Erfahrungen gibt, die bei
der Neukalibrierung des Algorithmus bericksichtigt werden kénnen. Dariiber hinaus wurden auch (4)
Aspekte der Digitalisierung bzw. die sich potenziell daraus ergebenden Effizienzeffekte diskutiert.

Zielgruppe, Ein- und Ausschlusskriterien

In die Fokusgruppen wurden Mitarbeitende mit und ohne Leitungsfunktion einbezogen, sofern sie
von der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse in der jeweiligen Einrichtung betroffen
waren. Es wurde angestrebt, dass moglichst alle Interventionseinrichtungen in mindestens einer der
Fokusgruppen vertreten waren. Die Teilnahme der Mitarbeitenden war freiwillig. Geplant war, fir
jede Fokusgruppe mindestens sechs Teilnehmende zu rekrutieren.

Die Auswahl der drei Einrichtungen fiir die professions- und hierarchielibergreifenden Fokusgruppen
erfolgte insbesondere mit Blick auf foérderliche und hinderliche Faktoren der Umsetzung der Neu-
und Umgestaltung. Ausgewahlt wurden deshalb

e eine Einrichtung, bei der die zentralen Voraussetzungen zur erfolgreichen Umsetzung der In-
tervention (v.a. die Mehrpersonalisierung) schon zu Beginn vorlagen,

e eine Einrichtung, bei der die zentralen Voraussetzungen zur erfolgreichen Umsetzung der In-
tervention zunachst nicht vorlagen, die dann aber im Verlauf der Projektumsetzung herge-
stellt werden konnten und

e eine Einrichtung, die insofern als ,, typisch” betrachtet werden kann, weil sie weder ideale
noch sonderlich schlechte Voraussetzungen zur Umsetzung der Intervention hatte.

Aus gegebenem Anlass wurden zusatzlich zwei Fokusgruppendiskussionen in der Einrichtung durch-
gefiihrt, in der die angestrebte veranderte Arbeitsorganisation nur fiir wenige Tage umgesetzt wer-
den konnte und bei der weder die Bewohnenden noch die Mitarbeitenden an den vorgesehenen t;-
Erhebungen teilgenommen haben. Hier wurde je eine Fokusgruppe mit Mitarbeitenden und mit Lei-
tungskraften durchgefiihrt. Da fir die Einrichtung keine Ergebnisse aus der Mitarbeitenden- und Be-
wohnendenbefragung vorlagen, konnte der Leitfaden nicht in der vorgesehenen Form angewendet
werden, da die zentrale Datengrundlage der qualitativen Bewertung nicht vorlag. Die Erkenntnisse
aus den beiden Fokusgruppen dieser Einrichtung, die vornehmlich die hinderlichen Faktoren im Vor-
feld und wahrend der Umsetzung fokussieren, werden in einem gesonderten Abschnitt zusammen-
gefasst.

Vorgehen

Die Fokusgruppen wurden in Prdsenz im Anschluss an eine Prdsentation der vorlaufigen Evaluations-
ergebnisse durchgefiihrt. Die professions- und hierarchielibergreifenden Fokusgruppen fanden in
den ausgewahlten Interventionseinrichtungen statt. Beteiligt waren Mitarbeitende mit und ohne Lei-
tungsfunktion. Die vierte Fokusgruppe wurde ausschliefSlich mit Leitungskraften durchgefiihrt. Sie
fand im Rahmen eines Vernetzungstreffens der Interventionseinrichtungen in den Raumen des aQua-
Instituts in Gottingen statt. Aufgrund der groRen Beteiligung von Leitungskraften aus den Interven-
tionseinrichtungen wurde diese Fokusgruppe in zwei Gruppen aufgeteilt, die zur abschlieRenden Dis-
kussion wieder zusammengefiihrt wurden.
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Alle Teilnehmenden an den Fokusgruppen wurden vorab {iber Inhalt, Zielsetzung und Methode der
Fokusgruppen aufgeklart. Mit explizit eingeholter Einwilligung der jeweiligen Teilnehmenden wurde
alle Sitzungen tonaufgezeichnet. Parallel erfolgte eine (Ergebnis-)Protokollierung durch zwei wissen-
schaftlich Mitarbeitende.

Instrument

Die zwei Leitfaden fiir die beiden Fokusgruppenarten wurden im Anschluss an die t;-Erhebung entwi-
ckelt und basierten auf den vorlaufigen Ergebnissen der quantitativen Erhebungen. Fiir beide Fokus-
gruppentypen wurde ein Leitfaden mit je etwas unterschiedlicher Schwerpunktsetzung entwickelt.
Ausgangspunkt aller Fokusgruppen waren die Diskussion und Interpretation von (ausgewahlten) Er-
gebnissen mit Bezug zur Bewohnendenversorgung, wobei die Fokusgruppe mit den Leitungskraften
auf Grundlage von anonymen bzw. einrichtungsiibergreifend aggregierten Ergebnissen durchgefiihrt
wurde, wahrend den professions- und hierarchietlibergreifend besetzten Fokusgruppen die Ergeb-
nisse der eigenen Einrichtung prasentiert wurden.

Flr die drei professions- und hierarchielibergreifenden Fokusgruppen lag ein besonderer Schwer-
punkt auf der Reflexion der Projektumsetzung. Im Vordergrund stand hierbei die Frage, welche ver-
anderten Strukturen und Prozesse in welcher Art und Weise die pflegerischen Tatigkeiten positiv
oder negativ beeinflusst haben und gegebenenfalls einen direkten Einfluss insbesondere auf die End-
punkte der bewohnendenbezogenen Versorgungsqualitat hatten.

Flr die Fokusgruppe der Mitarbeitenden mit Leitungsfunktion wurde die Umsetzung des Projektes
aus der spezifischen Leitungsperspektive reflektiert. Es wurde rickblickend tber die intendierten und
die erwarteten Effekte der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Arbeitsprozesse diskutiert,
wobei ein besonders starkes Augenmerk auf der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden lag.

In allen Fokusgruppen wurde, mit graduell unterschiedlichen Gewichtungen, diskutiert, welche
Schlussfolgerungen aus den Umsetzungserfahrungen und den Evaluationsergebnissen hinsichtlich
der allgemeinen Umsetzung und der Weiterentwicklung des Personalbemessungsinstruments gezo-
gen werden kénnen. AbschlieBend wurde — ebenso in allen Fokusgruppen — der Einfluss von Digitali-
sierung und Technisierung konkret in Bezug auf die drei Evaluationsbereiche Qualitat, Zufriedenheit
und Effizienz diskutiert.

Auswertung

Fir jede Fokusgruppe wurde anhand der Mitschriften und der Audioaufnahme ein Ergebnisprotokoll
erstellt. Basierend auf den Ergebnisprotokollen wurden die Erkenntnisse der Fokusgruppen narrativ
und nach den drei Endpunkten strukturiert zusammengefasst.
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4 Ergebnisse

Die Evaluation beruht auf verschiedenen Methoden (s. Kapitel 3), die auf die im Wirkmodell (s. Abbil-
dung 4) benannten Outputs und Outcomes abzielen. Die Ergebnisse der Beschattung (Abschnitt 4.2)
liefern Daten zur IST- und SOLL-Zeitmenge, zu den Deltas und der QN-Passung, die Sekundaranalyse
der Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung (Abschnitt 4.3) und die Ergebnisse der Befragung
der ,Schatten” beziehen sich auf den Outcome Pflegequalitat, die Ergebnisse der Bewohnendenbe-
fragung und der Befragung der Personen, die fiir die Bewohnenden geantwortet haben, die dazu
selbst nicht in der Lage sind, (Abschnitt 4.4) informieren (iber die Lebensqualitdt der Bewohnenden,
und die Ergebnisse der Mitarbeitendenbefragung (Abschnitt 4.5) zeigen wie sich die Arbeitszufrie-
denheit verandert hat. Bei den Ergebnissen der Diskussionen in den Fokusgruppen werden auch die
Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Endpunkten adressiert (Abschnitt 4.6). Zunachst
wird aber auf den Input eingegangen und die Verdnderung des Ressourceneinsatzes beschrieben
(Abschnitt 4.1). Eine ausfiihrliche Beschreibung des Throughput findet sich in Rothgang et al. 2025,
Abschnitte 2.3 und 2. 4.

4.1 Ressourceneinsatz

Die Steigerung des Ressourceneinsatzes durch die Mehrpersonalisierung ist ein zentraler Aspekt der
komplexen Intervention. Nachstehend wird daher zunachst beschrieben, in welchem Umfang die
Mehrpersonalisierung gelungen ist. Um diese Mehrpersonalisierung zu erméglichen, hat der Auftrag-
geber mit den Modelleinrichtungen Fordervereinbarungen abgeschlossen, in denen die auf die Dauer
der Intervention begrenzte Finanzierung von zusatzlichem Personal geregelt wurde. Der Umfang des
zusatzlich finanzierbaren Personals bezog sich dabei auf 95 % des Wertes, der anhand des Algorith-
mus‘ 1.0 fur die gemeldete Zahl und Struktur der Heimbewohnenden ermittelt wurde. Fir Stellen
oberhalb dieser Werte fiir Hilfs-, Assistenz- und Fachkrafte galt ein Bestandsschutz. Die Stellen muss-
ten also nicht abgebaut werden.

Tabelle 9 zeigt die Zahl der Hilfs-, Assistenz- und Fachkraften in Vollzeitdquivalenten (VZA) zu Beginn
des Projektes, die Zielwerte gemal} Fordervertrag, die realisierten Werte und die jeweiligen Verande-
rungen im Vergleich zum Status quo ante. Erkennbar ist, dass die im Fordervertrag vorgesehene
Mehrpersonalisierung einen Personalaufwuchs von insgesamt 15 % ermoglicht hatte. Erkennbar ist
aber auch, dass dieser Aufwuchs nicht vollumfanglich erreicht werden konnte. Vielmehr wurde der
Personalbestand nur um 10 % erhght, also nur um Zweidrittel der urspriinglich angestrebten Perso-
nalmengenerhéhung.

Aus diesem Grund wurde versucht, das Mehrpersonal auf einen Fokuswohnbereich zu konzentrieren,
damit dieser gemaR der 95 %-Version des Algorithmus 1.0 hatte betrieben werden kénnen. Hierzu
war die Personalmehrung in der Regel ausreichend. Allerdings konnte diese Personalmenge nicht
stabil im Fokuswohnbereich eingesetzt werden, da ein Teil der dafiir vorgesehenen Personen bei
Notfallen in den anderen Wohnbereichen eingesetzt wurden (s. Rothgang et al. 2025, Abschnitt
3.4.1.2). Selbst im Fokuswohnbereich konnte daher nicht die angestrebte Mehrpersonalisierung er-
reicht werden. Dabei ist zu beachten, dass selbst diese noch unter der im Algorithmus 1.0 ermittelten
bedarfsorientierten Personalmenge liegt.
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Tabelle 9: Verfiigbares Pflegepersonal
Pflegehilfskrafte Pflegeassistenzkrafte Pflegefachkrafte Insgesamt
Eingestelltes Personal zum Anfang des Projektes (in VZA)
Sachsen 9,83 6,55 23,88 40,26
Sachsen-Anhalt 4,63 1,75 9,61 15,99
Hamburg 23,77 6,74 22,76 53,27
Schleswig-Holstein 12,15 2,56 13,20 27,91
Bayern 12,27 4,24 15,40 31,91
Baden-Wiirttemberg 10,27 1,53 11,48 23,28
Berlin 13,26 0,00 12,54 25,80
NRW 15,14 2,50 25,18 42,82
Niedersachsen 12,62 5,43 20,85 38,90
Stichprobe insgesamt 113,94 31,30 154,90 300,14
Zielwerte fiir die Personalausstattung zur Erprobung (in VZA)
Sachsen 13,55 14,85 18,28 46,68
Sachsen-Anhalt 4,73 5,63 6,14 16,50
Hamburg 18,10 18,28 22,65 59,04
Schleswig-Holstein 11,05 10,93 11,15 33,13
Bayern 11,68 11,50 12,56 35,75
Baden-Wirttemberg 7,12 7,41 8,08 22,61
Berlin 9,79 10,37 10,71 30,87
NRW 12,84 15,08 26,26 54,18
Niedersachsen 12,00 14,75 18,55 45,30
Stichprobe insgesamt 100,87 108,81 134,38 344,06
Eingestelltes Personal zum Zeitpunkt der t;-Beschattung
Sachsen 11,00 15,05 18,63 44,68
Sachsen-Anhalt 5,38 5,00 7,20 17,58
Hamburg 26,80 11,70 23,40 61,90
Schleswig-Holstein 9,59 5,72 15,27 30,58
Bayern 10,21 10,15 15,90 36,26
Baden-Wirttemberg 6,90 2,82 10,50 20,22
Berlin 8,65 6,17 10,77 25,59
NRW 12,79 13,05 24,45 50,29
Niedersachsen 23,18 4,50 15,99 43,67
Stichprobe insgesamt 114,50 74,16 142,11 330,76
Maogliche Personalverdnderung laut Fordervereinbarung (im Vergleich zum Status quo ante)
Sachsen 38% 127% -23% 16%
Sachsen-Anhalt 2% 222% -36% 3%
Hamburg -24% 171% 0% 11%
Schleswig-Holstein -9% 327% -16% 19%
Bayern -5% 171% -18% 12%
Baden-Wirttemberg -31% 384% -30% -3%
Berlin -26% Nicht anwendbar -15% 20%
NRW -15% 503% 4% 27%
Niedersachsen -5% 172% -11% 16%
Stichprobe insgesamt -11% 248% -13% 15%
Realisierte Personalverdanderung zum Zeitpunkt der t;-Beschattung (im Vergleich zum Status quo ante)
Sachsen 12% 130% -22% 11%
Sachsen-Anhalt 16% 186% -25% 10%
Hamburg 13% 74% 3% 16%
Schleswig-Holstein -21% 123% 16% 10%
Bayern -17% 139% 3% 14%
Baden-Wirttemberg -33% 84% -9% -13%
Berlin -35% Nicht anwendbar -14% -1%
NRW -16% 422% -3% 17%
Niedersachsen 84% -17% -23% 12%
Stichprobe insgesamt 0% 137% -8% 10%
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4.2 Ergebnisse der Beschattung

Zu zwei Erhebungszeitpunkten (to und t1), von September 2023 bis Januar 2024 (to), sowie von Feb-
ruar und Marz 2025 (t;), fanden die Beschattungen statt. Nachfolgend wird die Stichprobe der beiden
Beschattungen beschrieben (Abschnitt 4.2.1). Anschliefend werden die Ergebnisse zum IST, also zu
den tatsachlich erbrachten Interventionen (Abschnitt 4.2.2), zum SOLL, also den bedarfsgerechten
Interventionen (Abschnitt 4.2.3) sowie zu den Deltas, die die Differenz von SOLL zu IST darstellen (Ab-
schnitt4.2.4), vorgestellt. AbschlieRend wird mit der Betrachtung der Qualifikationspassung der zent-
rale Zielparameter der Arbeitsorganisation in den Blick ggnommen (Abschnitt 4.2.5).

4.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die folgende Beschreibung der Stichprobe enthilt Informationen zu den an der Erhebung der Be-
obachtungsdaten beteiligten Wohnbereichen (Abschnitt 4.2.1.1), zu den eingesetzten Datenerheben-
den (,,Schatten”) (Abschnitt 4.2.1.2) sowie Informationen zu den teilnehmenden Mitarbeitenden und
Pflegebediirftigen (Abschnitt 4.2.1.3) und Pflegekraften (Abschnitt 4.2.1.4).

4.2.1.1 Beschattete Schichten

Zum Zeitpunkt der to-Erhebung nahmen zehn vollstationare Pflegeeinrichtungen an der Beschattung
teil, an der t;-Erhebung waren es neun, da eine Einrichtung die Mitwirkung an der zweiten Beschat-
tung verweigerte. Ziel war es, in jeder Einrichtung auch mindestens eine Nachtschicht zu beschatten.
Dieses Ziel konnte to in allen Einrichtungen auller derjenigen, die zu t; die Teilnahme verweigerte,
umgesetzt werden. Insgesamt wurden zu to in zehn Einrichtungen 121 Schichten mit 464 Personen-
schichten beobachtet, zu t; 120 Schichten mit insgesamt 580 Personenschichten (Tabelle 10).

Tabelle 10: Uberblick iiber die beschatteten Schichten

erfasste Personenschichten eingesetzte Schatten
- Werktag Wochenende
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to 121 211 158 57 22 16 - 464 42 36 7 85
t1 120 220 145 89 64 17 45 580 35 31 8 74

Schon zu to konnten in der oben benannten Einrichtung, die an der Beschattung zu t; gar nicht teil-
nahm, vier Tage nur eingeschrankt beschattet werden — unter anderem aufgrund von kurzfristigen
Ausféllen sowohl auf Seiten der Pflegekréafte als auch der Datenerhebenden. Zum Ende der Erhe-
bungswoche zogen mehrere Mitarbeitende ihre Einwilligung zur Teilnahme zuriick. Als Grund wurde
angegeben, die Beschattungssituation sei als unangenehm empfunden worden. Eine nachgelagerte
Analyse ergab, dass sich das Personal dieser Einrichtung unzureichend auf das Erhebungsverfahren
vorbereitet flihlte. Zwar wurde auch aus anderen Einrichtungen von einer gewissen Skepsis berichtet
(siehe hierzu auch Abschnitt 4.6.2.5), dort fihrte diese jedoch nicht zu vergleichbaren Beeintrachti-
gungen. Zusatzlich erschwert wurde die Erhebung durch den Ausfall von fiinf Personalschichten am
03.10.2023 und einem bundesweiten Feiertag, an dem aufgrund fehlender personeller Kapazitdten
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keine vollstandige Beschattung durchgefiihrt werden konnte. Zwar wurden alle an diesem Tag doku-
mentierten Interventionen weiterhin fiir die Analyse der QN-Passung beriicksichtigt, jedoch wurde
der gesamte Tag aus den Berechnungen der Interventions- und Zeitmengen ausgeschlossen. Infolge
der wiederholten Einschrankungen in der o.g. Einrichtung, die zu to an vier Tagen nur eingeschrankt
und zu t; gar nicht beschattet werden konnte, wurde diese Einrichtung letztlich vollstandig aus den
Zeitmengenanalysen zu to ausgeschlossen. Im weiteren Studienverlauf erklarte die Einrichtung ihren
Rickzug aus der Erhebung von Beobachtungsdaten, weshalb sie zu t; nicht mehr einbezogen wurde.
Die zu to erhobenen Daten wurden jedoch fir die Analysen zur QN-Passung verwendet.

Ein weiterer potenzieller Ausfall in einer anderen Einrichtung zu Beginn der to-Erhebung konnte er-
folgreich abgewendet werden: Eine Pflegekraft hatte ihre Einwilligung kurzfristig zuriickgezogen. In
enger Abstimmung zwischen Studienteam und Einrichtungsleitung konnte der Dienstplan so umge-
stellt werden, dass diese Person in einem anderen Wohnbereich eingesetzt werden konnte. Basie-
rend auf diesen Erfahrungen wurden zur t;-Erhebung praventive MaRnahmen eingefiihrt: So wurden
die Mitarbeitenden der Einrichtungen im Vorfeld intensiver (iber Ablauf und Zielsetzung der Beschat-
tung informiert. Zudem wurden die Datenerhebenden in den Schulungen gezielt fiir die besonderen
Herausforderungen der Beobachtungssituation sensibilisiert — insbesondere fiir mogliche Gefiihle
des Unwohlseins auf Seiten der Mitarbeitenden, die sich durch das Beobachtet werden in ihrer Tatig-
keit verunsichert oder in ihrer Routine gestort flihlen kdnnten. Auch die Dienstplanung der Schatten
wurde angepasst, indem fiir jede Schicht eine zuséatzliche Person als Reserve eingeplant wurde. Diese
Malnahmen trugen zur Reduktion von Ausfallen wahrend der ti-Erhebung bei. Fiir die Datenbasis
der hier gegenstandlichen to-Erhebung konnten somit nicht alle Personenschichten llickenlos be-
schattet werden. In Tabelle 11 befindet sich eine Ubersicht tiber alle nicht beschatteten Personen-
schichten.

Tabelle 11: Nicht beschattete Personenschichten fiir die 9 Einrichtungen, die an beiden Beschat-
tungen teilgenommen haben

Erhebungs- Pflege Betreuung Hauswirtschaft gesamt

zeitpunkt Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
to 10 2,9% 6 10,0% 14 24,6% 30 6,5%
ty 7 1,6% 4 5,1% 0 0,0% 11 2,0%

Die to-Erhebung diente der Abbildung des Ausgangszustands im Rahmen des Monitorings von Organi-
sationsentwicklungsprozessen. Vor diesem Hintergrund sind die durch den Ausschluss einer Einrich-
tung entstandenen Einschrankungen unkritisch. Die Datengrundlage fir die Neukalibrierung des Al-
gorithmus’ bleibt davon unberiihrt, da diese ausschlieRlich auf den zu t; erhobenen Evaluationsdaten
basiert. Flr Analysen, die unabhangig von der Hochrechnung auf eine synthetische Woche durchge-
flhrt werden (z. B. zur QN-Passung), ist ein vollstandiger Langsschnittvergleich uneingeschrankt mog-
lich.

4.2.1.2 Datenerhebende (,Schatten”)

Die Auswahl und Zusammensetzung der Datenerhebenden erfolgte auf Grundlage der in der Vorgan-
gerstudie (Rothgang et al. 2020a, Abschnitt 7.2.3) entwickelten Konzeption. Dort wurde ein Zielver-
héltnis definiert, demzufolge etwa 45 % der Schatten aus der MD-Gemeinschaft, rund 5 % aus der
Careproof GmbH und etwa 50 % aus dem Kreis der freien Schatten der Anbieterverbande stammen
sollten. Dieser Richtwert konnte fiir beide Erhebungen anndhernd realisiert werden: Der Anteil der
MD-Schatten entsprach zu to exakt dem angestrebten Wert, wahrend die Careproof GmbH fast dop-
pelt so viele Schatten stellte wie urspriinglich vorgesehen. Zu t; stellte sich die Verteilung dhnlich dar:
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hier waren 47 % der Personen freie Datenerhebende, 42 % von den Medizinischen Diensten und
11 % von Careproof. Abbildung 6 zeigt die Anzahl eingesetzter Datenerhebender zu to und t;.
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Abbildung 6: Anzahl und Anteil der Datenerhebende nach Herkunftsorganisation zu to und t;
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Abbildung 7: Beschattete Schichten nach Herkunftsorganisation der Datenerhebenden
zutound t;

Ein Vergleich der Einsatzhaufigkeit zeigt, dass freie Schatten zu beiden Erhebungszeitpunkten mehr
Schichten pro Person ibernommen haben als die Datenerhebenden des MD. Dies ist vor allem auf
die territoriale Bindung der MD zurlickzufihren. Fiir jede MD-Region wurden eigene Schatten ge-
schult und wohnortnah eingesetzt, um tarifvertragliche Arbeitszeitregelungen einhalten zu kénnen.
Diese Vorgaben begrenzten die Zahl der Einsatze pro datenerhebender Person. Das fiihrte dazu, dass
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sich die Anteile in Bezug auf die Anzahl der beschatteten Dienste anders darstellen. Hier liegen die
Anteilswerte bei der ersten Beschattung bei 67 % (freie Schatten), 22 % (Schatten, die der MD-
Gemeinschaft entstammen) sowie 11 % (Schatten vermittelt von Careproof. In der zweiten Beschat-
tung lagen die Werte bei 67 % (freie Schatten), 18 % (Schatten, die der MD-Gemeinschaft entstam-
men) und 15 % (Schatten vermittelt von Careproof) (Abbildung 7).

4.2.1.3 Informationen zu den teilnehmenden Pflegebedirftigen

Eine Person zog nach dem ersten Tag der to-Erhebung ihre Einwilligung in die Studienteilnahme zu-
rick. Alle auf sie bisher erhobenen Beobachtungs- sowie Stammdaten wurden daraufhin geldscht.
Insgesamt konnten in die zehn to-Datenerhebungen 228 und in die neun t;-Datenerhebungen 209
Pflegebediirftige einbezogen werden. Die anteilige Pflegegradverteilung der teilnehmenden Pflege-
bedirftigen in der Gesamtstichprobe lasst sich Abbildung 8 entnehmen, die zum Vergleich auch die
Daten der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes zur vollstationadren Pflege fiir 2023 (Statisti-
sches Bundesamt 2024) und der PeBeM 1-Studie enthélt. Bewohnende ohne Zuordnung eines Pflege-
grades wurden aus der Darstellung ebenso ausgeschlossen wie je eine nicht pflegebedirftige Person
zu beiden Erhebungszeitpunkten.
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Abbildung 8: Anteilige Pflegegradverteilung in der Gesamtstichprobe im Vergleich

Wie die Abbildung zeigt, unterscheiden sich die Pflegegradverteilung zu den beiden Erhebungszeit-
punkten: Zu to ist ein deutlich erh6hter Anteil von Pflegebediirftigen in Pflegegrad 2 zu verzeichnen
und ein unterdurchschnittlicher in Pflegegrad 4. Zu t; stimmt die Verteilung gut mit der Pflegestatistik
Uberein. Das ist vorteilhaft, weil nur die t;-Befragung zur Kalibrierung des Algorithmus 2 verwendet
wird. Hierbei wird zudem mit der Pflegegradverteilung der Pflegestatistik hochgerechnet. Auch bei
allen Zeit-, Mengen- und Zeitmengenanalysen, werden Durchschnitte jeweils fiir jeden Pflegegrad
berechnet und aus diesen Durchschnitten dann ein gewogener Mittelwert ermittelt, mit den Pflege-
gradanteilen der Pflegestatistik als Gewichte. Die von der Pflegestatik abweichende Pflegegradvertei-
lung der Stichprobe wird so in der Auswertung korrigiert.
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4.2.1.4 Informationen zu den teilnehmenden Pflegekraften

Insgesamt konnte zu t, die Tatigkeit von 159 und zu t; von 178 Mitarbeitenden dokumentiert und in
die Datenauswertung einbezogen werden. Von den teilnehmenden Mitarbeitenden waren je 86 %
(to) bzw. 88 % (t1) Pflegekrafte. Nur in drei der Einrichtungen gelang es zu to, die Personengruppe der
Hauswirtschaftskrafte zumindest teilweise in die Beschattung einzubeziehen (insgesamt neun Mitar-
beitende, 5,7 % der zu t, teilnehmenden Mitarbeitenden). Tabelle 12 die Anzahl der beschatteten
Mitarbeitenden differenziert nach deren Funktionsbereich dar.

Tabelle 12: Anzahl der beschatteten Mitarbeitenden nach Funktionsbereich zu t, und t;

Erhebungszeitpunkt Funktionsbereich
gesamt
Pflege Betreuung Hauswirtschaft
to 137 13 9 159
t1 158 20 - 178

Die Qualifikationsniveaus (QN) wurden im Vergleich zu PeBeM1 differenzierter erhoben. In PeBeM3
kénnen 13 verschiedene IST-QN unterschieden werden. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass a) eine
differenzierte Darstellung verschiedener Ausbildungsjahre (AJ 1, AJ 2 und AJ 3) in verschiedenen Aus-
bildungen (zu QN 3 und zu QN 4) und b) die fachliche Ausdifferenzierung der QN 5 anhand der ver-
schiedenen Fachweiterbildungen (Pflegefachperson fiir Palliativpflege, Gerontopsychiatrie, Wundma-
nagement oder Leitungsaufgaben) durch eine erweiterte Stammdatenerhebung ermdoglicht wurde.
Tabelle 13 enthilt eine Ubersicht tiber die IST-QN der an der Datenerhebung teilnehmenden Mitar-
beitenden. Beriicksichtigt werden sowohl examinierte Pflegefachpersonen (QN 4+) als auch Mitarbei-
tende ohne formale Qualifikation ("Ohne") sowie sich in Ausbildung befindliche Personen. Die ver-
schiedenen Fachrichtungen der QN 5 wurden fiir die Darstellung zusammengefasst.

Tabelle 13: Qualifikationsniveaus der beschatteten Mitarbeitenden zu to, und t; (nur Pflegekréfte)

Erhebungszeitpunkt
Qualifikationsniveau (QN) to t1 Delta (absolut)
Ohne 4 1 -3
QN1 30 3 -27
QN 2 27 37 +10
QN 3 16 42 +26
QN 3, Ausbildungsjahr 1 1 1 0
QN4 41 54 +13
QN 4 Ausbildungsjahr 1 1 1 0
QN 4 Ausbildungsjahr 2 1 0 -1
QN 4 Ausbildungsjahr 3 3 4 +1
QN 5 Fach 7 10 +3
QN 5 Leitung 6 4 -2
QN6 0 1 +1
Gesamt 137 158 +21

Anmerkungen: QN 5 Fach = Pflegefachkrafte mit einer Weiterbildung im Umfang von mind. 150 h theoretischem Unterricht
(z. B. Palliativpflege, Gerontopsychiatrie, Wundmanagement) entsprechend der landerspezifischen Weiterbildungsordnun-
gen; QN 5 Leitung = Pflegefachkraft mit Weiterbildung fiir Leitungsaufgaben (mind. 460 Stunden theoretischer Unterricht)

Insgesamt stieg die Zahl der beobachteten Personen von 137 zu to auf 158 zu t1. (Tabelle 13). Auffallig
ist die Verschiebung zugunsten hoher qualifizierter Mitarbeitender im zweiten Erhebungszeitpunkt.
Wahrend zu to rund 42 % der Teilnehmenden (n=57) den Qualifikationsniveaus QN 1 und QN 2 zuzu-
ordnen waren, lag dieser Anteil zu t; nur noch bei 25 % (n=40). Gleichzeitig nahm der Anteil von As-
sistenzkraften zu: von 12 % (n=16) zu to auf 27 % (n=42) zu t;. MengenmaRig ist dieser Anteil zwar zu
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vernachladssigen, dennoch ist es erfreulich, dass neben einem leichten Anstieg der QN 5 Pflegekrafte
mit einer Fachweiterbildung (von 5 % auf 6 %) zu t; auch eine Pflegekraft mit dem Qualifikationsni-
veau QN 6 in die Datenerhebung einbezogen werden konnte.

Die Zahl der teilnehmenden Auszubildenden blieb konstant. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt nah-
men insgesamt 6 Auszubildende verschiedener Qualifikationsstufen (QN 3 AJ1 und QN 4 AJ1-3) teil,
die gleiche Anzahl wie bei to.

Zusammenfassung

Zum Zeitpunkt der to-Erhebung nahmen zehn vollstationare Pflegeeinrichtungen an der Be-
schattung teil, zu t; neun. Insgesamt konnten zu to 121 Schichten mit 464 Personenschichten
und zu t; 120 Schichten mit 580 Personenschichten beobachtet werden. Methodische Anpas-
sungen und intensivere Informationsmalnahmen vor t; fihrten zu einer deutlichen Reduktion
von Ausfallen und verbesserten die Datenqualitat. Trotz punktueller Einschrankungen bleibt
die Datenbasis fir die geplanten Analysen und insbesondere fiir die Neukalibrierung des Algo-
rithmus’ vollstandig erhalten.

Die Zusammensetzung der Datenerhebenden entsprach weitgehend den Zielvorgaben der
Vorgangerstudie. Freie Schatten Gbernahmen den grofRten Anteil der Schichten. Insgesamt
wurden zu to 228 und zu t; 209 pflegebediirftige Personen sowie die Tatigkeiten von 159 bzw.
178 Mitarbeitenden erfasst. Die Pflegegradverteilung zu t; entspricht der Pflegestatistik 2023
und bildet eine belastbare Grundlage fiir die Kalibrierung. Zwischen to und t; zeigt sich eine
Verschiebung hin zu hoher qualifizierten Mitarbeitenden, insbesondere durch einen Anstieg
der QN 3- und QN 4-Krafte sowie die erstmalige Beteiligung einer Pflegekraft mit dem Qualifi-
kationsniveau QN 6.

4.2.2 IST-Werte

Bei den IST-Mengen, den IST-Zeiten sowie den IST-Zeitmengen handelt es sich um Werte aller tat-
sachlich durchgefiihrten und dokumentierten Interventionen. In diesem Abschnitt werden zunachst
getrennt der Mengen- (Abschnitt 4.2.2.1) und der Zeitvektor (Abschnitt 4.2.2.2) beschrieben bevor
abschlieRend die resultierende Zeitmenge berichtet wird (Abschnitt 4.2.2.3).

4.2.2.1 Interventionsmengen im IST

In die Auswertung der IST-Mengen sind alle erbrachten Interventionen eingeflossen, ausgeschlossen
wurden Pausen, da sie fiir die Darstellung der Leistungsmengen irrelevant sind, sowie als Angebote
klassifizierte Admin-Orga-Interventionen aufgrund ihrer verschwindend geringen Menge.

Insgesamt konnten in der to-Erhebung 28.927 und in der t;-Erhebung 28.878 Interventionen doku-
mentiert werden (exklusive 501 bzw. 571 dokumentierter Pausen). Diese Mengen ergeben sich aus
den Kategorien 3-6, 9-12, 15-18 und 21-24 der Tabelle 7. Von dieser Gesamtmenge wurden zu to
25.894 und zu t1 24.969 Interventionen von beschatteten Mitarbeitenden erbracht. Diese Mengen
ergeben sich aus den Interventionskategorien 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21 und 22 der Tabelle 7. Durch an-
dere Personen wie z. B. Angestellte ohne Beschattung oder Angehérige wurden 3.033 Interventionen
zu to und 3.909 zu t; erbracht (Kategorien 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23 und 24 aus Tabelle 7).
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Bei der Einordnung dieser Mengenwerte ist zu beriicksichtigen, dass es sich um die erhobenen Roh-
mengen vor der Hochrechnung handelt. Ein Vergleich zwischen den Werten ist grundsatzlich moglich,
jedoch l3sst sich ohne die Ubertragung auf die synthetische Woche keine belastbare Aussage liber
Unterschiede im erbrachten Leistungsumfang treffen. Der allgemein beobachtbare Riickgang in den
Rohmengen lasst sich darauf zurtickfihren, dass zu to Daten in zehn Einrichtungen erhoben wurden,
wahrend zu t; lediglich neun Einrichtungen an der Datenerhebung teilnahmen. Der entgegen diesem
Trend beobachtete Anstieg in der als ,,erbracht durch andere” klassifizierten Intervention ist insbe-
sondere darauf zurtickzufiihren, dass die Erfassung von durch Dritte erbrachten Interventionen mit
der Einflihrung der sogenannten Flurschatten-Dokumentation (Abschnitt 3.1.2.2) verbessert wurde.
Nachfolgend werden ausschlieRlich die von Pflegekraften erbrachten Interventionsmengen ausge-
wiesen. Eine Darstellung der erbrachten Tatigkeiten von Hauswirtschafts- und Betreuungskraften fin-
det sich in den Kapiteln zu den IST-Zeitmengen im Abschnitt 4.2.2.3.

Von Pflegekraften wurden zu to insgesamt 21.547 und zu t; insgesamt 22.097 Interventionen durch-
gefuhrt. Diese erbrachten IST-Mengen lassen sich in direkte Pflegeleistungen und administrativ-orga-
nisatorische (indirekte) Tatigkeiten unterteilen. Letztere machten zum Zeitpunkt to einen Anteil von
11 % und zum Zeitpunkt t1 einen Anteil von 14 % der Gesamtmenge einer synthetischen Woche aus
(Tabelle 14). In der Tabelle zeigt sich ein Rickgang der durchgefiihrten Mengen in der direkten Pflege
zwischen to und ti. Dieser Riickgang ist jedoch nicht als tatsachliche Veranderung des Pflegebedarfs
oder -aufwands zu interpretieren, sondern lasst sich auf methodische Anpassung in der Planungssys-
tematik zuriickfiihren, die schon in Abschnitt 3.1 angesprochen wurde. Durch die Planung von Hand-
lungskomplexen statt Einzelleistungen zu t; wurden mehrere Einzelinterventionen in ibergeordnete
Planungseinheiten zusammengefasst. Zwar bleibt die Gesamtzeitmenge davon unberihrt, die Anzahl
der dokumentierten Einzelleistungen fallt dadurch jedoch geringer aus.

Tabelle 14: Von Pflegekraften erbrachte Mengen an Interventionen pro synthetischem Tag und
pflegebediirftiger Person bei einer Pflegegradverteilung gemaR Pflegestatistik 2023
(ohne Pausen)

direkte Pflege, n Pfleg:eT:iisrfor:Zen, n Summe

to t1 to t1 to t1
Pflegegrad 1 8,1 8,2 2,6 2,9 10,7 11,1
Pflegegrad 2 10,2 9,1 2,6 2,9 12,8 12,0
Pflegegrad 3 14,6 14,0 2,6 2,9 17,2 16,9
Pflegegrad 4 25,4 20,7 2,6 2,9 28,1 23,6
Pflegegrad 5 34,4 29,3 2,6 2,9 37,0 32,2
Gewogener Mittelwert 20,2 17,6 2,6 2,9 22,8 20,4

Die nach Interventionen differenzierten Auswertungen verdeutlichen, dass Pflegekrafte weit tGber-
wiegend pflegerische Aufgaben erbringen. Eine Gesamtdarstellung der von Pflegekraften ausgelibten
Interventionsmengen in einer synthetischen Woche differenziert nach Intervention findet sich in An-
hang 6 (to) und 7 (t1).

Zur Verbesserung der Erfassungsgenauigkeit von erbrachten Pflegeinterventionen wurden in t; nicht-
personengebundene Datenerhebende eingesetzt. Zu t; konnten insgesamt 45 Personenschichten
durch sogenannten , Flurschatten“ beobachtet werden. Innerhalb dieser Schichten wurden 1.951 ein-
zelne Pflegeinterventionen dokumentiert. Davon wurden 241 Interventionen nicht erbracht, 154
durch eine Pflegekraft ausgefiihrt und 1.556 von anderen Personen erbracht.
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Andere Personengruppen haben insgesamt 52 verschiedene Interventionen erbracht. Die flinf am
haufigsten beobachteten Interventionen in dieser Gruppe waren:

e Alltagsgestaltung: Durchfiihrung (n = 294),

e Erndhrungsmanagement: Vorbereitung (n = 289),
e Trinkmanagement: Vorbereitung (n = 275),

e Mitarbeitendenkommunikation (n = 103) und

e Transfer/Fortbewegen (n = 81).

Dartiber hinaus wurden flr Pflegekrafte, die nicht aktiv an der Studie teilnahmen, insgesamt 33 ver-
schiedene Interventionen dokumentiert. Die finf haufigsten darunter waren:

e Erndhrungsmanagement: Vorbereitung (n = 27),
e Trinkmanagement: Vorbereitung (n = 26),

e Transfer/Fortbewegen (n = 16).

o Alltagsgestaltung: Durchfiihrung (n = 11),

e Bewohnendengesprach (n = 10).

Die Flurschattenbeobachtungen machten zudem sichtbar, dass in mehreren Situationen Pflegeinter-
ventionen notwendig gewesen waren, aber nicht erbracht wurden. In diesem Zusammenhang wur-
den 26 verschiedene nicht erbrachte Interventionen dokumentiert. Die finf am haufigsten davon be-
troffenen Interventionen waren

e Alltagsgestaltung: Durchfiihrung (n = 43),
e Sicherheit gewahrleisten (n = 30)

e Ausscheidungsmanagement (n = 28)

e Trinkmanagement: Durchfiihrung (n = 23)

e Trinkmanagement: Vorbereitung (n = 23)

4.2.2.2 Interventionszeiten im IST

Die Interventionszeiten im IST beschreiben die Zeitwerte der einzelnen Interventionen, die zur Be-
rechnung der geleisteten Zeitmengen herangezogen wurden. Es handelt sich dabei analytisch um den
in Abschnitt 3.1.3.1 beschriebenen Zeitvektor, der die durchschnittliche Dauer je Intervention abbil-
det. Durch die multiplikative Verkniipfung dieses Zeitvektors mit dem zuvor dargestellten Mengen-
vektor ergibt sich die jeweilige Zeitmenge pro Intervention. Eine vollstindige Ubersicht der zugrunde
gelegten Zeitwerte fir jede Intervention findet sich in Anhang 8 (to) und 9 (t1).

4.2.2.3 Zeitmengen der Interventionen im IST

In diesem Abschnitt werden die Zeitmengen der tatsachlich erbrachten Leistungen dargestellt. Die
Ermittlung der Zeitmengen geschieht fiir jede Intervention in der Kombination jedes Pflegegrades mit
jedem Qualifikationsniveau (vgl. Abschnitt 3.1.3.1, insbesondere 3.1.3.1.2 und 3.1.3.1.3). Es werden
also je Intervention theoretisch bis zu 30 verschiedene durchschnittliche Zeitwerte fiir die Durchfiih-
rung berechnet (5 Pflegegrade x 6 Qualifikationsniveaus). Die Gesamtheit aller dieser Werte bezeich-
nen wir als Zeitvektor. Analog bezeichnen wir die Gesamtheit der auf gleiche Weise ermittelten Men-
gen als Mengenvektor. Durch die Multiplikation der erfassten Interventionsmengen mit den
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zugehorigen durchschnittlichen Zeitwerten entstehen Zeitmengen, die die in einer synthetischen
Zeiteinheit — Woche oder Tag — erbrachte Pflegeleistung abbilden. Nachstehend werden die Zeitmen-
gen differenziert fiir Hauswirtschaftskrafte (Abschnitt 4.2.2.3.1, Betreuungskrafte (Abschnitt
4.2.2.3.2) und Pflegekrafte (Abschnitt 4.2.2.3.3) berichtet. Eine Gesamtdarstellung der von Pflege-
kraften ausgelibten Interventionszeitmengen in einer synthetischen Woche differenziert nach Inter-
vention findet sich in Anhang 10 (to) und 11 (ty).

4.2.2.3.1 Hauswirtschaftskrafte

Eine zentrale Fragestellung, die mit der Erweiterung des beschatteten Personenkreises auf Betreu-
ungs- und Hauswirtschaftskrafte beantwortet werden sollte, ist, ob und in welchem Umfang diese
(auch) genuin pflegerische Tatigkeiten libernehmen. Dies miisste sowohl in der Organisationsent-

wicklung hin zu einer kompetenzorientierten Arbeitsorganisation als auch bei der Neukalibrierung
des Algorithmus Beriicksichtigung finden.

Wie Tabelle 15 verdeutlicht, umfasste das Tatigkeitsspektrum der in die Datenerhebung einbezoge-
nen Hauswirtschaftskradfte im Vergleich zu anderen Berufsgruppen nur wenige Aufgabenbereiche.
Insgesamt wurde nur Leistungen im Umfang von durchschnittlich 2 Minuten pro Tag und bewohnen-
der Person erbracht, nicht zuletzt, weil nur ein Teil der Modelleinrichtungen derartige Krafte im Ein-
satz hatte. Dabei haben die Hauswirtschaftskrafte weit Gberwiegend ihrem Zustandigkeitsbereich zu-
zuordnende Tatigkeiten Gbernommen. Zwar haben sie pflegerische Tatigkeiten bei den Interventio-
nen , Trinkmanagement: Durchfihrung” und ,,Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung” sowie ,Ver-
haltens- und umgebungsbezogene Interventionen” erbracht und darauf etwa ein Zwanzigstel der fir
sie erfassten Zeitmenge verwendet (6 %). Jedoch wurden diese Leistungen alle in der gleichen Ein-
richtung, in zwei verschiedenen Spatschichten, erbracht. In keiner anderen Einrichtung wurde die Er-
bringung einer pflegerischen Leistung von Hauswirtschaftskraften beobachtet.

Tabelle 15: Von Hauswirtschaftskraften erbrachte Leistungen pro synthetischem Tag (ohne Pau-
sen) zum Zeitpunkt to

Intervention In Minuten Anteillan der erprachten
Zeitmenge (in %)
Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung 0,1 3,2
Erndhrungsmanagement: Vorbereitung 0,8 40,2
Hauswirtschaftliche Unterstiitzung 0,8 42,4
Trinkmanagement: Durchfiihrung <0,1 2,2
Trinkmanagement: Vorbereitung 0,2 11,2
Verhaltens- und umgebungsbezogene Interventionen <0,1 0,8
Insgesamt 1,9 100,0

Natdrlich ist eine Generalisierbarkeit dieser Ergebnisse durch die nur ausschnittsweise Beschattung
hauswirtschaftlicher Leistungen nur eingeschrankt moglich. Aus der Beschattung kann aber kein Hin-
weis darauf abgeleitet werden, dass Hauswirtschaftskrafte regelmaRig fiir pflegerische Tatigkeiten
eingesetzt werden. Tatsachlich haben die beschatteten Hauswirtschaftskrafte Giber 80 % ihrer Ar-
beitszeit allein mit den drei genuin hauswirtschaftlichen Interventionen Hauswirtschaftliche Unter-
stiitzung, Erndhrungsmanagement: Vorbereitung und Trinkmanagement: Vorbereitung verbracht. Als
Konsequenz dieses Befundes wurden Hauswirtschaftskrafte in der t;-Erhebung nicht mehr einbezo-
gen.
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4.2.2.3.2 Betreuungskrifte

Flr die beschatteten Betreuungskrafte stellt sich ein etwas breiter gefachertes Tatigkeitsspektrum als
flr Hauswirtschaftskrafte dar (Tabelle 16).

Tabelle 16: Von Betreuungskraften erbrachte Leistungen pro synthetischem Tag (ohne Pausen)

Intervention Zeitmenge Anteil an der erbrachten
Zeitmenge (in %)
to t1 to t
Alltagsgestaltung: Durchfiihrung 4,3 14,0 50,2 92,4
Alltagsgestaltung: Vorbereitung <0,1 <0,1 0,6 <0,1
An- und Auskleiden 0,1 <0,1 1,7 0,2
Angehdorigenarbeit <0,1 - <0,1 -
Ausscheidungsmanagement* 0,1 <0,1 1,2 0,1
Basale Stimulation <0,1 <0,1 0,6 <0,1
Bewegungsforderung 0,1 <0,1 0,7 0,3
Bewohnendengesprach 0,9 0,1 10,4 0,8
Biographiearbeit <0,1 - <0,1 -
Dokumentation <0,1 <0,1 0,1 0,1
Einkaufsfahrt <0,1 - <0,1 -
Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung 0,5 0,1 6,3 0,5
Erndhrungsmanagement: Vorbereitung 0,5 <0,1 5,8 0,2
Haarpflege (einschlieBlich Rasur) <0,1 - 0,3 -
Hauswirtschaftliche Unterstltzung 0,7 <0,1 8,4 0,2
Hilfe beim Aufstehen nach einer Ruhe- oder Schlafphase <0,1 0,1 0,3 0,5
Hilfe beim Zubettgehen vor einer Ruhe- oder Schlafphase <0,1 0,1 0,5 0,6
Intimpflege <0,1 - 0,2 -
Kompressionsstrimpfe <0,1 <0,1 0,1 0,1
Kérperpflege: Duschen - 0,1 - 0,6
Kérperpflege: Waschen am Waschbecken 0,1 0,2 1,4 1,1
Korperpflege: Waschen im Bett - <0,1 - 0,1
Maniktire/Pedikiire 0,1 <0,1 1,2 0,1
Medikamentengabe* <0,1 <0,1 0,4 0,1
Mitarbeitendenkommunikation <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Mund- und Zahnpflege <0,1 <0,1 0,3 <0,1
Positionierung <0,1 - <0,1 -
Rundgarlg/Slc_herhelt gewdbhrleisten (to) bzw. Sicherheit <01 <01 01 <01
gewahrleisten (t1)*
Transfer/Fortbewegen 0,4 0,2 4,1 1,3
Transportbegleitung <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Trinkmanagement: Durchfiihrung 0,2 <0,1 2,1 0,1
Trinkmanagement: Vorbereitung 0,2 <0,1 2,4 0,4
Verhaltens- und umgebungsbezogene Interventionen <0,1 <0,1 0,5 <0,1
Summe 8,6 15,1 100,0 100,0

* Im Verlauf der Studie wurden die Interventionen , Ausscheidungsmanagement®, ,Medikamentengabe” bzw. ,Rund-
gang/Sicherheit gewahrleisten” ausdifferenziert (s. Rothgang et al. 2025, Abschnitte 2.2.2 und 3.4.3.6). Um Vergleichbar-
keit mit der Baseline-Erhebung zu to zu gewahrleisten, sind diese Interventionen hier auch zum Zeitpunkt t; so operatio-
nalisiert wie zu to.

Mit insgesamt durchschnittlich 9 (to) bzw. 15 (t1) Minuten pro Tag und bewohnender Person sind die
Zeitmengen auch deutlich hoher. Werden die Anteilswerte betrachtet, zeigt sich, dass zu to nur die
Halfte der Arbeitszeit mit der Durchfiihrung von Betreuungsleistungen verbracht wurde (50 %). Einen
groRen Anteil nahmen mit 17 % hauswirtschaftliche Tatigkeiten in Anspruch. Der Anteil der Arbeits-
zeit, der auf die Durchfiihrung von Betreuungsleistungen entfillt, ist zu t; nochmals deutlich, auf iber
90% der Arbeitszeit (92 %), angestiegen, wahrend sich der Anteil der Arbeitszeit, in der hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten Glbernommen werden deutlich reduziert hat (1 %). Nur vereinzelt finden sich
zu beiden Messzeitpunkten auch pflegerische Interventionen im Tatigkeitspektrum der Betreuungs-
krafte. Dabei wurde zu to 20 % der Arbeitszeit von Betreuungspersonal fiir Interventionen der Gruppe
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G (korpernahe Pflegeinterventionen) erbracht. Dieser Anteil hat sich zu t; auf 5 % auf ein Viertel re-
duziert. Insgesamt gilt auch fiir die Betreuungskrafte, dass sie — zumindest in den 10 Modelleinrich-
tungen — nur in geringem Umfang pflegerische Tatigkeiten libernehmen.

4.2.2.3.3 Pflegekrafte

Ein Vergleich der erbrachten durchschnittlichen Zeitmengen pro pflegebediirftiger Person zeigt fir
alle Pflegegrade einen kontinuierlichen Anstieg von PeBeM 1 (iber PeBeM 3 zum Zeitpunkt to bis zu
PebeM 3 zum Zeitpunkt t; (Tabelle 17). Insbesondere im Pflegegrad 5 ist der Zuwachs zwischen den
beiden Erhebungszeitpunkten der aktuellen Studie besonders ausgepragt. Wird die Pflegegradvertei-
lung des Jahres 2023 zur Gewichtung herangezogen, ergibt sich der ausgewiesene gewogene Mittel-
wert. Dieser steigt in diesem Zeitraum um 12 % von 107 auf 121 Minuten pro pflegebeddrftiger Per-
son und synthetischem Tag. Dabei bleibt aber unberiicksichtigt, dass sich die Pflegegradverteilung in
diesem Zeitraum nach oben verschoben hat (s. Abbildung 6). Werden die jeweiligen Pflegradvertei-
lungen der beiden Stichproben als Gewichte verwendet, ist der Anstieg daher noch ausgepragter. Der
Anstieg der IST-Zeitmengen pro pflegebedirftiger Person ist Ausdruck der Mehrpersonalisierung. Er
ware noch hoher ausgefallen, ware nicht gleichzeitig auch die Zahl der versorgten Pflegebediirftigen
gestiegen. Dass der durchschnittliche Minutenwert bereits zwischen PeBeM 1 und PeBeM 3 gestie-
gen ist, ist Ausdruck dessen, dass die 10 Modelleinrichtungen bereits zu Beginn der Studie tber einen
hoheren Pflegepersonalbestand verfligt haben als der Durchschnitt der Modelleinrichtungen der Pe-
BeM 1-Studie — was auch auf die Wirkungen des GVWG zurickgefihrt werden kann.

Tabelle 17: IST-Zeitmengen pro pflegebediirftiger Person und synthetischem Tag nach Pflegegrad

(in Minuten)
PeBeM 1 PeBeM 3 tg PeBeM 3 t;
Pflegegrad 1 56 61,7 66,3
Pflegegrad 2 66 73,4 77,5
Pflegegrad 3 86 92,4 104,1
Pflegegrad 4 115 120,9 131,7
Pflegegrad 5 146 154,7 187,2
gewichteter Mittelwert 99 107,4 120,6

Anmerkung: Zur Berechnung des gewichteten Mittelwertes wurde sowohl fiir PeBeM 1 als auch fiir PeBeM 3 die Verteilung
der Pflegegrade gemal der Pflegestatistik 2023 verwendet. In der PeBeM 1-Studie wurde dagegen die Pflegegradverteilung
aus der Pflegestatistik 2017 verwendet (Rothgang et al. 20203, S. 244). Von 2017 auf 2023 hat sich die Pflegegradverteilung
etwas nach oben verschoben. Die ausgewiesenen Durchschnittswerte fir PeBeM 3 waren daher 1-2 Minuten niedriger,
wenn die Gewichte der Pflegstatistik 2017 verwendet worden wéren.

Die in Tabelle 17 dargestellten IST-Zeitmengen setzen sich aus den Werten fiir die Durchfliihrung von
direkter Pflege, Angeboten sowie administrativen und organisatorischen Aufgaben (s. Abschnitt
3.1.3.1) zusammen. Fir die administrativen und organisatorischen Aufgaben zeigt sich eine praktisch
konstante Zeitmenge pro pflegebedirftiger Person und synthetischem Tag von 51 Minuten (to) bzw.
52 Minuten (t1). Aufgrund des Anstiegs der Zeitmengen fiir die direkte Pflege ist der Anteil der indi-
rekten Pflege an der Gesamtzeitmenge leicht zuriickgegangen.

Tabelle 18 und Tabelle 19 zeigen die fiur direkte und indirekte Pflege gemessenen Zeitmengen diffe-
renziert nach Qualifikationsniveau der Pflegekrafte und Pflegegrad der Pflegebediirftigen fir Erhe-

bungszeitpunkt to und t1. Zur Berechnung der gewogenen Mittelwerte wurde wiederum die Pflege-
gradverteilung der Pflegestatistik 2023 verwendet.
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Tabelle 18: IST-Zeitmengen (in Minuten) firr direkte und indirekte Pflege pro pflegebediirftiger
Person und synthetischem Tag nach Pflegegrad und IST-QN zu t,

Ohne QN QN1 QN2 QN3 QN4 QN5 insgesamt
Pflegegrad 1 2,2 13,3 8,2 8,0 23,9 6,2 61,7
Pflegegrad 2 2,8 15,2 12,7 9,9 24,9 7,9 73,4
Pflegegrad 3 3,6 23,0 16,0 13,9 27,2 8,7 92,4
Pflegegrad 4 3,7 26,7 22,9 18,6 37,6 11,5 120,9
Pflegegrad 5 4,3 29,3 27,1 19,8 54,5 19,8 154,7
Gewogener Mittelwert 3,6 23,8 19,2 15,6 34,1 11,1 107,4

Tabelle 19: IST-Zeitmengen (in Minuten) fiir direkte und indirekte Pflege pro pflegebediirftiger
Person und synthetischem Tag nach Pflegegrad und IST-QN zu t;

Ohne QN QN1 QN 2 QN3 QN 4 QN 5+ Insgesamt
Pflegegrad 1 0,4 4,3 16,3 15,4 23,9 5,9 66,3
Pflegegrad 2 0,5 4,0 22,8 19,8 24,3 6,1 77,5
Pflegegrad 3 0,9 6,0 24,6 28,9 33,5 10,3 104,1
Pflegegrad 4 0,5 9,1 28,5 36,0 42,6 14,9 131,7
Pflegegrad 5 0,6 5,5 27,7 41,4 81,5 30,3 187,2
Gewogener Mittelwert 0,7 6,6 26,0 31,4 41,9 14,0 120,6

Beachte: die Kategorie QN5+ umfasst alle Auspragungen der QN5 sowie eine einbezogene QN6.

Zum Zeitpunkt to entfallt ein hoher Anteil der erbrachten Pflegezeit auf Pflegefachkrafte (32 %) und
Hilfskrafte im QN 1 (22 %), gefolgt von Hilfskraften im QN 2 (18 %) und Pflegeassistenzkraften (15 %).
Weiterqualifizierte Pflegefachkrafte (QN 5) trugen 10 % zur direkten Pflegezeit bei, wahrend der von
Mitarbeitenden ohne QN-Zuordnung aufgebrachte Anteil an der Pflegezeitmenge lediglich 3 % aus-
machte. Mit zunehmendem Pflegegrad steigt die ermittelte absolute Zeitmenge in allen Qualifikati-
onsgruppen erwartungsgemald deutlich an und der Anteil der auf hohere Qualifikationsniveaus ent-
fallenden Anteile. Besonders im Pflegegrad 5 zeigt sich ein starkes Engagement héherqualifizierter
Pflegekréafte (z. B. 55 Minuten von Pflegefachkraften in QN 4 und 20 Minuten bei weitergebildeten
Fachkraften (QN 5)).

Im Vergleich dazu stellt sich das Ergebnis zum Zeitpunkt t; in Bezug auf das Qualifikationsniveau an-
ders dar: Wahrend sich die durchschnittliche Zeitmenge von 107 Minuten (to) auf 121 Minuten (t1),
erhoht hat, verdoppelt sich die von den Assistenzkraften aufgebrachte Zeit von 16 auf 31 Minuten.
Gleichzeitig hat sich die von Hilfskraften und Mitarbeitenden ohne QN aufgebrachte Zeit fir direkte
und indirekte Pflege von 47 Minuten auf 33 Minuten um 14 Minuten reduziert. Die im IST beobach-
tete Verschiebung spiegelt damit unmittelbar die veranderte Personalzusammensetzung wider: Da
im Fokuswohnbereich insbesondere Assistenzkrafte (QN3) zusatzlich eingestellt wurden (vgl. Ab-
schnitt 4.1), erhoht sich konsequenterweise deren gemessene Zeitmenge. Die Verdnderungen im IST
sind daher eine direkte Folge der vorgenommenen Mehrpersonalisierung und nicht als dartiber hin-
ausgehender eigenstandiger Interventionseffekt zu interpretieren.

Die nach Interventionen differenzierten Auswertungen verdeutlichen, dass Pflegekrafte im weit Gber-
wiegenden Teil ihrer Arbeitszeit pflegerische Aufgaben erbringen. Auffillig ist jedoch, dass auch
hauswirtschaftliche Tatigkeiten in nennenswertem Umfang von Pflegekraften Gbernommen werden:
Zu to entfielen 9 % der in einer synthetischen Woche geleisteten Gesamtmenge auf die drei genuin
hauswirtschaftlichen Interventionen ,,Hauswirtschaftliche Unterstlitzung”, ,, Erndhrungsmanagement:
Vorbereitung” und , Trinkmanagement: Vorbereitung”. Dieser Anteil konnte zu t; auf 5 % fast halbiert
werden — bleibt jedoch weiterhin beachtlich.
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Zusammenfassung

Insgesamt wurden 28.927 Interventionen zu to und 28.878 Interventionen zu t; erfasst. Von
diesen entfielen je etwa 90 % auf beschattete Pflegekrafte, wahrend ein kleinerer Anteil
durch andere Personen (z. B. Angehorige oder nicht beschattete Mitarbeitende) erbracht
wurde. Die beobachteten Mengen stellen Rohdaten vor der Hochrechnung dar und erlauben
daher nur eingeschrankt Aussagen Uber Verdnderungen des Leistungsumfangs. Der leichte
Riickgang zwischen to und t; ist insbesondere auf die geringere Zahl teilnehmender Einrich-
tungen zu t; zurickzufihren.

Bei den von Pflegekraften erbrachten Interventionsmengen stieg der Anteil administrativ-or-
ganisatorischer Tatigkeiten stieg leicht von 11 % auf 14 %. Der Riickgang der dokumentierten
direkten Pflegeleistungen resultiert hingegen nicht aus einer realen Reduktion der Pflegear-
beit, sondern aus methodischen Anpassungen: Durch die Biindelung von Einzelleistungen zu
Handlungskomplexen wurde die Zahl der dokumentierten Interventionen reduziert, ohne
dass sich deren Gesamtzeitmenge dnderte.

Die detaillierten Auswertungen zeigen, dass Pflegekrafte den Giberwiegenden Teil ihrer Ar-
beitszeit fur pflegerische Aufgaben aufwenden. Dennoch entfiel zu to ein Anteil von 9 % und
zu t1 noch 5 % auf genuin hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Hauswirtschafts- und Betreuungs-
krafte Gbernahmen nur in geringem Umfang pflegerische Tatigkeiten, welcher nach Umstel-
lung der Arbeitsorganisation nochmals deutlich gesenkt werden konnte.

Die durchschnittliche IST-Zeitmenge pro standardisierter pflegebedirftiger Person stieg zwi-
schen to und t; um 12 % von 107 auf 121 Minuten pro synthetischem Tag und spiegelt einen
Effekt der Mehrpersonalisierung wider. Gleichzeitig verschob sich die Verteilung der erbrach-
ten Pflegezeit hin zu hoher qualifizierten Mitarbeitenden und Assistenzkraften, wahrend der
Anteil der Hilfskrafte abnahm.

4.2.3 SOLL-Werte

Bei den SOLL-Mengen, den SOLL-Zeiten sowie den daraus resultierenden SOLL-Zeitmengen handelt
es sich um Werte, die auf einer fachlichen Einschatzung des notwendigen Versorgungsbedarfs basie-
ren — unabhangig davon, ob die entsprechenden Interventionen tatséchlich durchgefiihrt und doku-
mentiert wurden. Sie spiegeln somit nicht den realen, sondern den aus pflegefachlicher Sicht erfor-
derlichen Aufwand zur bedarfsgerechten Versorgung der Bewohnenden wider. Die reinen Mengen-
und Zeitwerte sind hierbei eine Informationsquelle fiir die Arbeitsorganisation und Dienstplanung,
nicht aber fiir die Versorgung der Bewohnenden — hierfir ist die Betrachtung der SOLL-Zeitmengen
ausschlaggebend. Wie auch im vorhergehenden Abschnitt zu den IST-Werten werden in diesem Ab-
schnitt zunachst getrennt der Mengen- (Abschnitt 4.2.3.1) und der Zeitvektor (Abschnitt 4.2.3.2) be-
schrieben, bevor abschliefend die resultierende Zeitmenge berichtet wird (Abschnitt 4.2.3.3).

4.2.3.1 Interventionsmengen im SOLL

In die Auswertung der SOLL-Mengen sind alle erbrachten Interventionen eingeflossen, ausgeschlos-
sen wurden Pausen, da sie fur die Darstellung der Leistungsmengen irrelevant sind sowie als Ange-
bote klassifizierte AdminOrga-Interventionen aufgrund ihrer verschwindend geringen Menge. In den
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Darstellungen der Zeitmengen im Abschnitt 4.2.3.3 sind diese Angebote hingegen fiir eine vollstan-
dige Berechnung bericksichtigt.

Insgesamt wurden in der to-Erhebung 39.681 und in der t;-Erhebung 34.379 Interventionen als not-
wendig beurteilt (inklusive 501 bzw. 571 dokumentierter Pausen). Diese Mengen ergeben sich aus
den Kategorien 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22 und 24 der Tabelle 7. Von dieser Gesamtmenge
waren zu tp 25.723 und zu t; 24.767 Interventionen von beschatteten Mitarbeitenden notwendig.
Diese Mengen ergeben sich gemaR der Klassifikation dieser Interventionen in die Kategorien 4, 10, 16
und 22 der Tabelle 7. Von den durch andere Personen wie z. B. Mitarbeitende ohne Beschattung
oder Angehorige erbrachten Interventionen waren 3.033 zu to und 3.909 zu t; bedarfsnotwendig (Ka-
tegorien 6, 12, 18 und 24 aus Tabelle 7).

Bei der Einordnung dieser Mengenwerte ist zu bertlicksichtigen, dass es sich um ungewichtete Roh-
mengen handelt, die noch nicht auf eine synthetische Woche hochgerechnet wurden. Ein Vergleich
zwischen den Werten ist grundsatzlich moglich, jedoch lasst sich ohne Hochrechnung auf die synthe-
tische Woche keine belastbare Aussage liber Unterschiede im erbrachten Leistungsumfang treffen.
Der beobachtbare Riickgang in den Rohmengen lasst sich darauf zurlickfiihren, dass zu to Daten in
zehn Einrichtungen erhoben wurden, wahrend zu t; lediglich neun Einrichtungen an der Datenerhe-
bung teilnahmen (s. Abschnitt 4.2.1). Der entgegen diesem Trend beobachtete Anstieg in der Katego-
rie ,,erbracht durch andere” ist hingegen auf eine methodische Weiterentwicklung der Datenerhe-
bung zurtickzufihren: Mit der Einflihrung der sogenannten Flurschatten-Dokumentation (Abschnitt
3.1.2.2) wurde die systematische Erfassung von Interventionen verbessert, die durch Dritte — bei-
spielsweise Angehdorige oder andere Berufsgruppen — erbracht werden. Die Zunahme der dokumen-
tierten Mengen in dieser Kategorie spiegelt daher in erster Linie eine verbesserte Erfassungsgenauig-
keit wider. Nachfolgend werden ausschliellich die SOLL-Mengen fiir Pflegekrafte ausgewiesen.

Tabelle 20: SOLL-Mengen pro durchschnittlichem Bewohnenden und synthetischem Tag nach Pfle-
gegrad (ohne Pausen)

direkte Pflege, n indirekte Summe
Pflegeleistungen, n

to t1 to t1 t0 t1
Pflegegrad 1 10,6 9,5 2,7 2,9 13,3 12,4
Pflegegrad 2 14,9 11,5 2,7 2,9 17,6 14,3
Pflegegrad 3 19,9 17,2 2,7 2,9 22,6 20,1
Pflegegrad 4 31,5 24,9 2,7 2,9 34,2 27,8
Pflegegrad 5 41,1 34,2 2,7 2,9 43,7 37,1
Gewogener Mittelwert 25,8 21,2 2,7 2,9 28,5 24,1

Tabelle 20 zeigt einen Riickgang der Mengenkomponente in der direkten Pflege zwischen to und t;
von 28,5 auf 24,1 im gewogenen Mittelwert. Dieser Riickgang ist jedoch nicht als tatsachliche Veran-
derung des Pflegebedarfs oder -aufwands zu interpretieren, sondern ldsst sich auf die oben beschrie-
bene methodische Anpassung in der Planungssystematik zurlickfiihren (s. Abschnitt 3.1). Durch die
Planung von Handlungskomplexen statt Einzelleistungen zu t; wurden mehrere Einzelinterventionen
in ibergeordnete Planungseinheiten zusammengefasst. Zwar bleibt die Gesamtzeitmenge davon un-
berihrt, die Anzahl der dokumentierten Einzelleistungen fallt dadurch jedoch geringer aus. Eine Ge-
samtdarstellung der bedarfsnotwendigen Interventionsmengen in einer synthetischen Woche diffe-
renziert nach Intervention findet sich in Anhang 12 (to) und 13 (t1).

Praktisch unverandert blieb hingegen die Anzahl der administrativen und organisatorischen Leistun-
gen (AdminOrga), die sowohl zu to als auch zu t; im Mittel bei 2,7 bzw. 2,9 Interventionen pro
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durchschnittlicher pflegebeddirftiger Person und synthetischem Tag lag. Da fiir diesen Bereich keine
Handlungskomplexe definiert sind, war die Umstellung der Planungssystematik hier ohne Einfluss. In
der Folge steigt der relative Anteil der AdminOrga-Leistungen an den Gesamtinterventionen leicht an
—von 9 % auf 12 % zu t;. Dieser Anstieg ist somit nicht auf eine Ausweitung administrativer Tatigkei-
ten zurilickzufihren, sondern ergibt sich rechnerisch aus dem Riickgang dokumentierter Einzelleistun-
gen in der direkten Pflege.

4.2.3.2 Interventionszeiten im SOLL

Die Interventionszeiten im SOLL beschreiben die Zeitwerte der einzelnen Interventionen, die zur Be-
rechnung der bedarfsnotwendigen Zeitmengen herangezogen wurden. Es handelt sich dabei analy-

tisch um den in Abschnitt 3.1.3.1 beschriebenen Zeitvektor, der die durchschnittliche Dauer je Inter-
vention abbildet. Durch die multiplikative Verkniipfung dieses Zeitvektors mit dem zuvor dargestell-
ten Mengenvektor ergibt sich die jeweilige Zeitmenge pro Intervention (Eine vollstindige Ubersicht

der zugrunde gelegten Zeitwerte fiir jede Intervention findet sich in Anhang 14 (to) und Anhang 15

(ta)).

4.2.3.3 Zeitmengen der Interventionen im SOLL

Bei den in diesem Kapitel dargestellten Werten handelt es sich um die SOLL-Zeitmengen, die im Rah-
men der Datenerhebungen gemaR der in Abschnitt 3.1 beschriebenen Methodik erhoben wurden.
Die hier ausgewiesenen Werte entsprechen somit dem Stand der Projekt-Evaluation. Diesen Zeit-
mengen liegt die SOLL-QN Zuordnung in G-Interventionen auf Basis der urspriinglich definierten
Komplexitatsgrade zugrunde. Die im weiteren Verlauf entwickelte neue Komplexitatszuweisung, die
auf sdmtlichen Modulen des Bl aufbaut und die Grundlage des Algorithmus 2.1 bildet, wurde bislang
nicht erprobt und ist daher in diesem Kapitel nicht bertlicksichtigt.

Tabelle 21 zeigt die SOLL-Zeitmengen zum Messzeitpunkt to und ti. Um einen Vergleich zwischen Pe-
BeM 1 und PeBeM 3 zu ermdéglichen, sind die Werte der PeBeM 1-Studie nicht nur im Original (basie-
rend auf der Pflegegradverteilung nach Pflegestatistik 2017), sondern auch basierend auf der Pflege-
gradverteilung nach Pflegestatistik 2023 angegeben. Die ermittelten Zeitmengen bleiben hierbei un-
verandert. Die Gewichtung hat nur auf den gewogenen Mittelwert Einfluss. Einbezogen sind aus-
schlieBlich die von Pflegekraften erbrachten Leistungen. Die berichteten bedarfsnotwendigen SOLL-
Zeitmengen sind in Minuten fiir einen synthetischen Tag flr eine pflegebeddrftige Person im jeweili-
gen Pflegegrad bzw. als gewichtetes Mittel fiir eine pflegebediirftige Person mit durchschnittlichem
Pflegegrad angegeben. Eine Gesamtdarstellung der bedarfsnotwendigen Interventionszeitmengen in
einer synthetischen Woche differenziert nach Intervention findet sich in Anhang 16 (to) und 17 (t4).

Im Vergleich zur PeBeM 1-Studie, deren Daten im Jahr 2018 erhoben wurden, zeigt sich in PeBeM 3
ein leichter, aber konsistenter Anstieg der SOLL-Zeitmengen. Wahrend der damalige gewogene Mit-
telwert bei 141 Minuten lag, ergibt sich basierend auf der aktuellen Pflegegradverteilung gemal Pfle-
gestatistik 2023 fiir PeBeM 1a ein Wert von 144 Minuten pro pflegebedirftiger Person und Tag. In
PeBeM 3 liegt der Mittelwert nun bei 150,6 Minuten. Dies entspricht einer Zunahme von rund 4,6 %
innerhalb von sechs Jahren. Dieser Anstieg ist im Lichte der fachlichen und pflegepolitischen Entwick-
lung plausibel. Die Datenerhebung von 2018 fand unmittelbar nach Einflihrung des neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs statt. Seither hat sich das damit verbundene, starker ressourcen- und teilhabebe-
zogene Pflegeverstandnis in der Versorgungsrealitat weiter gefestigt. Die moderat erhéhten SOLL-
Zeitmengen deuten darauf hin, dass das Verstandnis fur die fachlichen Anforderungen an Unterstit-
zung, Interaktion und Teilhabeférderung heute tiefer verankert ist. Dies gilt nicht nur fiir die Pflegen-
den, sondern ebenso fiir die datenerhebenden Schatten, deren Pflegeverstandnis maRgeblich die Be-
urteilung der Fachgerechtigkeit und der Notwendigkeit im SOLL pragen.
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Zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten der PeBeM 3-Studie sind die gewogenen Mittelwerte
mit 151 und 153 fast identisch. Der Unterschied von 2 Minuten fillt in den Bereich der Zufalls-

schwankungen. Insgesamt erweist sich die Messmethode der Beschattung einschlieRlich der SOLL-
Korrekturen damit als sehr robust.

Tabelle 21: SOLL-Zeitmengen pro pflegebediirftiger Person und synthetischem Tag nach Pflege-

grad in Minuten

PeBeM 1 PeBeM 1la* PeBeM 3 tg PeBeM 3 t;
Pflegegrad 1 69 69 83,8 75,3
Pflegegrad 2 82 82 101,1 91,4
Pflegegrad 3 118 118 128,6 129,3
Pflegegrad 4 170 170 171,6 169,9
Pflegegrad 5 224 224 217,1 245,0
gewogener Mittelwert 141 144 150,6 152,8

*gewichtet mit der Pflegegradverteilung gemaR Pflegestatistik 2023

Flr die Punktschatzer der SOLL-Zeitmengen nach Pflegegrad und Qualifikationsniveau wurden mittels
eines eigens entwickelten Bootstrapping-Verfahrens (Abschnitt 3.1.3.6) Konfidenzintervalle berech-
net. Diese ermoglichen eine Einschatzung der statistischen Unsicherheit der modellierten Zeitwerte.
Die resultierenden Konfidenzintervalle sind Tabelle 22 zu entnehmen.

Tabelle 22: SOLL-Zeitmengen der direkten und indirekten Pflege in Minuten (=Min.) pro syntheti-
schem Tag mit 95 % Konfidenzintervallen (KI) zu t; (ohne Pausen)

Variables QN QN 1 QN 2 QN 3 QN 4

Min. (95 % K1) Min. (95 % KI) Min. (95 % K1) Min. (95 % KI) Min. (95 % K1)
AdminOrga 32,2 (30,7-33,8) 14,9 (13,7-16,2) 0,7 (0,6-0,9) 0,5 (0,4-0,7) 4,3 (3,8-4,8)
PG1 direkt 1,4 (0,5-2,9) 2,1(1,3-3,2) 6,2 (3,9-11,1) 7,3 (5,4-9,8) 4,9 (3,3-6,9)
PG2 direkt 2,9(2,0-3,8) 2,4 (2,0-2,9) 19,4 (16,7-22,3) 8,1(7,1-9,1) 4,8 (3,9-5,8)
PG3 direkt 3,7 (2,9-4,5) 3,4 (3,0-3,8) 36,1 (32,3-39,0) 20,5 (19,0-22,1) 11,2 (9,7-12,5)
PG4 direkt 7,5 (6,2-8,5) 5,4 (4,9-6,0) 32,7 (29,9-35,5) 41,1 (38,6-43,7) 28,5 (25,9-31,2)
PG5 direkt 13,3 (11,3-15,2) 7,4 (6,4-8,4) 27,9(23,5-33,3) | 42,9(38,7-46,7) | 98,6 (92,6-105,5)

Anmerkung: Tabelle enthélt keine Angebote

Tabelle 23 stellt die Zeitmengen im SOLL differenziert nach Pflegegrad (PG 2 bis 5) und den drei Pfle-
gepersonalkategorien dar, wie sie in § 113c SGB Xl gesetzlich verankert sind. Auf diese Weise wird
eine anschlussfahige Einordnung der Ergebnisse im Kontext gesetzlicher Vorgaben ermdglicht.

Tabelle 23: SOLL-Zeitmengen der direkten und indirekten Pflege in Minuten pro synthetischem
Tag zu t; in den gesetzlichen Personalkategorien (ohne Pausen)

Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Insgesamt
Pflegegrad 1 34,5 15,8 25,0 75,3
Pflegegrad 2 49,9 17,8 23,7 91,4
Pflegegrad 3 66,2 31,5 31,7 129,3
Pflegegrad 4 65,6 52,9 51,3 169,9
Pflegegrad 5 59,4 53,9 131,7 245,0
Gewogener Mittelwert 62,2 39,3 51,2 152,8

Wie bereits in PeBeM 1 festgestellt, steigt der erforderliche Fachkraftanteil mit zunehmendem Anteil
an Bewohnenden mit hohen Pflegegraden. Dieses Ergebnis folgt aus dem Qualifikationsmixmodell
und spiegelt die hoheren Anforderungen an fachliche Expertise in der Versorgung wider. In der Praxis
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kann diese Logik zu unerwiinschten Effekten fiihren. Einrichtungen, die unter Fachkraftemangel lei-
den, kdnnten versucht werden, vor allem Pflegebediirftige mit niedrigen Pflegegraden aufzunehmen,
um einen ansonsten womoéglich drohenden Aufnahmestopp zu vermeiden. In diesem Fall hatten die
Pflegebedirftigen mit den héchsten Versorgungsbedarfe die groRten Schwierigkeiten einen Heim-
platz zu finden, was unter dem Aspekt der Versorgungssicherheit problematisch ist. Dies macht deut-
lich, dass eine sachgerechte Umsetzung der Personalbemessung flankierende strukturelle und ar-
beitsmarktbezogene Mallnahmen erfordert, um unbeabsichtigten Entwicklungen vorzubeugen.

4.2.3.4 Potenzialabschatzung flr weitergebildete und akademisch ausgebildete Pflegefach-
krafte

Im Rahmen der Konzeptentwicklung dieser Studie wurden fiir weitergebildete Pflegefachkrafte des
QN 5 sowie akademisch qualifizierte Pflegefachkrafte des QN 6 Aufgaben im QMM hinterlegt (Roth-
gang et al. 2025, Abschnitt 4.2). Obwohl diese hochqualifizierten Berufsgruppen in der Praxis bislang
nur eingeschrankt verfligbar sind, ermdéglichen diese normativen Setzungen des QMM damit eine
empirisch gestitzte Abschatzung ihres potenziellen Einsatzumfangs. Fiir diese Potenzialanalyse wur-
den die Daten der zweiten Beschattungsrunde aus dem Jahr 2025 ausgewertet. Da — mit Ausnahme
der Managementaufgaben — keine Interventionen im QMM ausschlieflich den Qualifikationsniveaus
5 oder 6 vorbehalten sind, wurde die Passungslogik aus Abschnitt 3.1.3.2.25 fiir diesen Zweck ange-
passt. Konkret wurde bei den dort beschriebenen Zuordnungsregeln jeweils das QN 5 bzw. das QN 6
als SOLL-QN angenommen, sofern dieses Qualifikationsniveau in der entsprechenden Regel hinter-
legt war. Auf dieser Grundlage konnten die SOLL-Zeitmengen pro Bewohnendem und Tag berechnet
werden, die von Pflegefachkrédften des QN 5 und des QN 6 qualifikationsgerecht hatten erbracht wer-
den kdnnen.

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass in den 9 in die Beschattung einbezogenen Modelleinrich-
tungen 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 gerundeten
Personaleinsatz von 7,5 Stunde pro Tag. Fur akademisch qualifizierte Pflegekrafte des QN 6 ergeben
sich unter der gleichen Methodik leicht niedrigere Werte. So kénnten sie fiir rund 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.
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Zusammenfassung

Die SOLL-Werte reprasentieren den aus pflegefachlicher Sicht notwendigen Aufwand zur be-
darfsgerechten Versorgung der Bewohnenden, unabhangig davon, ob entsprechende Inter-
ventionen tatsachlich durchgefiihrt wurden. Sie bilden somit den normativen Zielwert der
Versorgung ab und erlauben Rickschlisse auf den fachlich erforderlichen Leistungsumfang. In
die Auswertung flossen alle als notwendig eingeschéatzten Interventionen ein, mit Ausnahme
von Pausen sowie als Angebote klassifizierten AdminOrga-Leistungen, die aufgrund ihres ge-
ringen Umfangs flr die Mengendarstellung unberiicksichtigt blieben.

Insgesamt wurden zu t5 39.681 und zu t1 34.379 Interventionen als notwendig beurteilt. Der
Rickgang der dokumentierten SOLL-Mengen resultiert nicht aus einem verringerten Versor-
gungsbedarf, sondern ist auf methodische Anpassungen und eine geringere Zahl teilnehmen-
der Einrichtungen zu t; zurlickzufiihren. Durch die Einfiihrung der sogenannten Flurschatten-
Dokumentation wurde zugleich die Erfassung von durch Dritte erbrachten oder nicht erbrach-
ten Interventionen verbessert, was zu einem Anstieg in der Kategorie ,,erbracht durch an-
dere” fihrte.

Die SOLL-Mengen zeigen in der direkten Pflege zwischen to und t; einen Riickgang von 28,5
auf 24,1 Interventionen pro durchschnittlichem Bewohnenden und synthetischem Tag (gewo-
gener Mittelwert), wahrend die Zahl administrativer und organisatorischer Tatigkeiten weit-
gehend konstant blieb. Diese Veranderung spiegelt die Umstellung von Einzelleistungen auf
Handlungskomplexe wider, die zu einer geringeren Zahl dokumentierter Einzelinterventionen
fuhrt, ohne den zeitlichen Gesamtaufwand zu verandern.

Zwischen den beiden Messzeitpunkten zeigen sich stabile Werte fiir die resultierenden SOLL-
Zeitmengen (to: 151 Minuten; t1: 153 Minuten pro pflegebedirftiger Person und syntheti-
schem Tag). Damit erweist sich die Studienmethodik als robust.

4.2.4 Delta zwischen IST und SOLL

Der Studienkonzeption folgend werden die Differenzen, die sich aus dem Abgleich von IST- und SOLL-
Werten ergeben, als ,Delta” bezeichnet. Dieses Delta bezieht sich sowohl auf die Mengen der Inter-
ventionen (Mengendelta, Abschnitt 4.2.4.1) als auch auf die Mengen der Teilschritte innerhalb von
Interventionen (Abschnitt 4.2.4.2) sowie auf die resultierenden Zeit- und Zeitmengen (Abschnitte
4.2.4.3 und 4.2.4.4). Der IST-SOLL-Abgleich im Hinblick auf die Qualifikationspassung wird in Ab-
schnitt 4.2.5 berichtet.

4.2.4.1 Mengendelta notwendiger Interventionen

Flr jede Intervention wurde der Anteil der notwendigen, aber nicht erbrachten Interventionen an
allen notwendigen Interventionen dieses Interventionstyps ermittelt (Mengendelta). Zur Bestim-
mung der statistischen Signifikanz wurden 95 %-Konfidenzintervalle fiir diesen Anteilswert auf Basis
der Wilson-Methode berechnet. Diese Intervalle geben die Unsicherheit des jeweiligen Punktschat-
zers an und beziehen sich jeweils auf einen einzelnen Messzeitpunkt. Sie erlauben keine direkte Sig-
nifikanzprifung zwischen to und t4, sondern zeigen, in welchem Bereich der ,wahre” Anteilswert mit
95 %iger Wahrscheinlichkeit liegt. Weichen die Konfidenzintervalle zweier Gruppen (in diesem Fall
Interventionstypen) innerhalb desselben Messzeitpunktes voneinander ab, deutet dies auf einen
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statistisch signifikanten Unterschied ihrer Anteilswerte hin. Wenn also beispielsweise das Konfiden-
zintervall der Intervention Mund- und Zahnpflege zu to nicht mit demjenigen der Wundpflege zu to
Uberlappt, kann davon ausgegangen werden, dass sich der Anteil der nicht erbrachten an allen not-
wendigen Interventionen dieser Art statistisch signifikant voneinander unterscheidet.

Fiir die Analyse wurden nur solche Interventionen bericksichtigt, die bestimmte Einschlusskriterien
erfillten. Zunachst wurden ausschliefllich Vollerbringungen einbezogen; Angebote blieben
unbericksichtigt. Weiterhin wurden ausschlief8lich Interventionen von pflegebedirftigen
Bewohnenden analysiert; Bewohnende ohne Pflegegrad wurden ausgeschlossen. Zudem wurden nur
solche Interventionen beriicksichtigt, die bei der Beobachtung der Versorgung einer Pflegekraft
erfasst wurden und die bei mindestens fiinf verschiedenen Bewohnenden beobachtet wurden.
Ausgeschlossen wurden auch administrative und organisatorische Pflegeleistungen, da diese keinem
Bewohnenden zugeordnet werden kénnen. Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der Analyse zu to und t; im
Vergleich. Interventionen mit einem n < 30 sind in grau ausgewiesen, da hier keine Normalverteilung
unterstellt werden kann, die bei der Berechnung der Konfidenzintervalle aber vorausgesetzt wird.

Die Analyse zeigt im Vergleich zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten insgesamt einen positiven
Trend, mit punktuellen Verschlechterungen. Verbesserungen sind vor allem bei stark pflegepraktisch
gepragten Tatigkeiten zu beobachten. Uber viele pflegerische Kerninterventionen hinweg sinken die

Anteilswerte der notwendigen aber nicht erbrachten Interventionen deutlich. Dass der Anteil der als
bedarfsnotwendig erachteten Interventionen, die aber nicht erbracht wurden, zu t; niedriger liegt als
zu to deutet auf eine verbesserte Versorgung hin und kann als Hinweis auf die Wirkung des verander-
ten Personaleinsatzes und des Mehrpersonals gewertet werden.

Besonders deutliche Riickgange der Mengendeltas sind in pflegerischen Kernbereichen zu beobach-
ten. So halbierte sich der Anteil der notwendigen aber nicht erbrachten Interventionen bei ,Positio-
nierung” von 26 % auf 13 %, bei , Transfer/Fortbewegen” sank er von 19 % auf 12 % und bei ,Versor-
gung mit Kompressionsstrimpfen” von 11 % auf 5 %. Ebenso ist der Riickgang bei der Intervention
,Vitalzeichenkontrolle: Blutdruck und Puls” von 17 % auf nur noch 6 % deutlich. Diese Interventionen
gehoren zu den zentralen pflegerischen Basisleistungen, deren Nicht-Erbringung mit unmittelbaren
Risiken fur den Gesundheitszustand der Bewohnenden verbunden ist — etwa im Hinblick auf Mobili-
tat, Sturzpravention oder kardiovaskulare Stabilitadt. Der beobachtete Riickgang dieser Nichterbrin-
gungsrate in ldsst somit auf einen substanziellen Qualitatsgewinn schlieRen.

Auch im Bereich der sozialen Teilhabe und bei komplexen pflegerischen Interventionen, die zeitauf-
wandig sind und hohes Fachwissen erfordern zeigen sich Verbesserungen. Der Anteilswert bei , All-
tagsgestaltung: Durchfiihrung” wurde von 59 % zu to auf 37 % zu t; reduziert, bei ,,Bewegungsforde-
rung” sank er von 72 % auf 45 % und die Nicht-Durchflihrung notwendiger Bewohnendengesprache
sank von 42 % auf 2 %. Auch die Nicht-Durchfiihrung fachlich angezeigter Schlucktrainings und ver-
haltens- und umgebungsbezogener Mallnahmen nahm ab (von 87 % respektive 51 % auf jeweils

38 %). Die Beratungsleistungen — etwa zu Schmerzmanagement und Sturzprophylaxe — weisen zwar
ebenfalls rlicklaufige Ausfallraten auf, allerdings bei sehr geringer Fallzahl. Dennoch deutet dieser
Trend insgesamt darauf hin, dass Pflegefachkrafte durch die verdnderte Arbeitsorganisation und die
Mehrpersonalisierung besser befahigt sind, fachlich anspruchsvolle und zeitlich intensive Interventio-
nen umzusetzen. Auf der anderen Seite steigt der Anteil der nicht erbrachten, aber bedarfsnotwendi-
gen Interventionen in einigen Bereichen auch an, etwa bei der Mund- und Zahnpflege von 32 % auf
38 %, bei der Manikiire/Pedikiire von 30 % auf 33 % und bei der Durchfiihrung des Erndhrungsmana-
gements von 13 % auf 16 %. Diese Anstiege sind inhaltlich unterschiedlich zu bewerten.
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(in %) und 95 %-Konfidenzintervall (KI)

Tabelle 24: Anteil der notwendigen aber nicht erbrachten Interventionen an allen Interventionen

Intervention n to (95 % KI) n t; (95 % KI)
Alltagsgestaltung: Durchfiihrung 1.046 59,4 (56,4 - 62,3) 832 37,0(33,8-40,4)
Alltagsgestaltung: Vorbereitung

An- und Auskleiden 1.116 22,2 (19,9 - 24,8) 146 3,4(1,5-7,8)
Angehorigenarbeit 40 0,0(0,0-8,8) 39 0,0(0,0-9,0)
Atemwegsmanagement 38 34,2 (21,2-50,1)

Ausscheidungsmanagement 2.449 24,6 (23,0 - 26,4) 2.290 21,5(19,9 - 23,3)
Basale Stimulation 50 70,0 (56,2 - 80,9)

Beratung: Forderung der Kontinenz

Beratung: Schmerzmanagement 37 94,6 (82,3 - 98,5)

Beratung: sonstige Themenfelder

Beratung: Sturzprophylaxe 111 91,0 (84,2 - 95,0)

Berufsgruppenibergreifende Kommunikation (extern) 65 0,0(0,0-5,6) 34 2,9(0,5-14,9)
Bewegungsforderung 579 71,5 (67,7 - 75,0) 305 45,2 (39,8 - 50,9)
Bewohnendengesprach 885 42,0 (38,8 - 45,3) 509 1,6(0,8-3,1)
Biographiearbeit 97 84,5 (76,0 - 90,4) - -
Emesismanagement

Erndhrungsmanagement: Durchfiihrung 789 12,8 (10,6 - 15,3) 952 15,8 (13,6 - 18,2)
Erndhrungsmanagement: Vorbereitung 1.553 6,3 (5,2-7,6) 2.092 7,5(6,4-8,7)
Erste Hilfe

Haarpflege (einschlieRlich Rasur) 252 28,2 (23,0 - 34,0) 45 0,0(0,0-7,9)
Hauswirtschaftliche Unterstltzung 2.366 7,7 (6,7 - 8,9) 470 2,3(1,3-4,1)
Hilfe beim Aufstehen nach einer Ruhe- oder Schlafphase 475 12,6 (9,9 - 15,9) 841 8,2 (6,5-10,3)
Hilfe beim Zubettgehen beim Zubettgehen vor einer Ruhe- 645 9,5(7,4-12,0) 1.185 8,8(7,3-10,5)
oder Schlafphase

Injektion i.c./s.c. 344 0,6 (0,2-2,1) 255 3,9(2,1-7,1)
Intimpflege 715 | 34,3 (30,9 - 37,8) 58 1,7 (0,3-9,1)
Kompressionsstrimpfe 608 10,5 (8,3 -13,2) 750 4,9 (3,6-6,7)
Kompressionsverband 38 0,0(0,0-9,2)

Kérpernahe Fixierung 45 6,7 (2,3-17,9)

Kérperpflege: Duschen 149 11,4(7,2-17,5) 118 7,6 (4,1-13,9)
Kérperpflege: Waschen am Waschbecken 692 13,2 (10,8 - 15,9) 956 14,2 (12,2 - 16,6)
Korperpflege: Waschen im Bett 334 5,4(3,4-8,4) 505 6,3 (4,5-8,8)
Manikure/Pedikiire 88 29,5(21,0-39,8) 114 32,5(24,6-41,5)
Medikamentengabe 2.979 8,4(7,4-9,4) 3.051 5,8(5,0-6,7)
Medikationsmanagement 98 9,2 (4,9-16,5) 145 4,8 (2,4-9,6)
Mikropflegevisite

Mitarbeitendenkommunikation 32 0,0(0,0-10,7) 42 2,4(0,4-12,3)
Mund- und Zahnpflege 908 32,3(29,3-35,4) 520 37,5(33,4-41,7)
Planung Aufenthaltswechsel

Positionierung 1.336 26,3 (24,0 - 28,7) 850 13,3 (11,2 - 15,7)
Rundgang/Sicherheit gewéhrleisten 1.452 34,8 (32,4-37,3) 1.265 31,3 (28,8-33,9)
Sauerstoffgabe 67 32,8(22,8-44,7)

Schlucktraining 30 86,7 (70,3 -94,7)

Spirituelle Unterstiitzung

Steuerung des Pflegeprozesses

Transfer/Fortbewegen 2.432 18,6 (17,1 - 20,2) 1.884 11,5(10,1-13,0)
Transportbegleitung 51 0,0(0,0-7,0)
Trinkmanagement: Durchfiihrung 1.021 22,5(20,1-25,2) 1.404 29,4 (27,1-31,9)
Trinkmanagement: Vorbereitung 1.435 10,3 (8,8-12,0) 2.147 11,3(10,0-12,7)
Untersuchungsassistenz

Verhaltens- und umgebungsbezogene Interventionen 535 51,0 (46,8 - 55,2) 69 37,7 (27,2 - 49,5)
Vitalzeichenkontrolle: Blutdruck und Puls 108 16,7 (10,8 - 24,8) 116 6,0(3,0-11,9)
Vitalzeichenkontrolle: Blutzucker 275 2,9(1,5-5,6) 241 3,3(1,7-6,4)
Vitalzeichenkontrolle: Kérpertemperatur

Wiegen 47 | 21,3(12,0-34,9) 73 32,9(23,2 - 44,3)
Wundpflege 176 | 14,8(10,3 - 20,8) 201 10,0 (6,5 - 14,9)

* Im Verlauf der Studie wurden die Interventionen ,Ausscheidungsmanagement”, ,Medikamentengabe“ bzw. ,,Rund-gang/Si-
cherheit gewdhrleisten” ausdifferenziert (s. Rothgang et al. 2025: Abschnitte 2.2.2 und 3.4.3.6). Um Vergleichbarkeit mit der
Baseline-Erhebung zu to zu gewahrleisten, sind diese Interventionen hier auch zum Zeitpunkt t; so operationalisiert wie zu to.
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So weisen die genannten Interventionen sehr geringe Fallzahlen auf. Der Anteilswert steigt bei der
Intervention , Vitalzeichenkontrolle: Kérpertemperatur” beispielsweise steigt von 0 % auf 11 % an,
bei jedoch lediglich n=6 bzw. n=9 einbezogenen Messungen. Ebenso weisen die Interventionen ,ba-
sale Stimulation” und ,Kompressionsverband” zu mindestens einem Erhebungszeitpunkt eine Fall-
zahl von weniger als 30 auf, mit entsprechend breiten Konfidenzintervallen.

Insgesamt zeigen sich somit deutlich gesunkene Mengendeltas in zentralen Bereichen der kdrperbe-
zogenen Versorgung und der sozialen Betreuung, die Hinweise auf einen positiven Effekt der Mehr-
personalisierung und Umgestaltung der Arbeitsorganisation geben.

4.2.4.2 Bewertung der Teilschritte und Anforderungen

Die fur eine Intervention verwendete Zeit hangt nicht zuletzt davon ab, ob die Teilschritte fiir eine
fachgerechte Leistungserbringung vollumfanglich erbracht werden und ob und die Anforderungen an
eine Intervention beachtet werden. Um dies zu liberpriifen, wurden auch die Teilschritte und Anfor-
derungen an die Intervention betrachtet. Diese bilden die zur fachgerechten Erbringung notwendigen
Schritte einer Intervention ab und erméglichen eine differenzierte Bewertung der Durchfiihrung im
Detail (s. Abschnitt 3.1.1).

In die Analyse der Teilschritte wurden ausschlieBlich jene Interventionen einbezogen, die nach der in
Abschnitt 3.1.3.2 beschriebenen Datenaufbereitung verblieben waren. Eine Bewertung der Teil-
schritte und Anforderungen erfolgt in ,,griin“, ,gelb”, oder ,rot“. Griin steht dabei fiir eine vollstan-
dige und fachgerechte Durchfiihrung des jeweiligen Teilschritts, wahrend eine rote Bewertung an-
gibt, dass der Teilschritt nicht, nicht vollstandig oder nicht fachgerecht erbracht wurde. Die Bewer-
tung ,,gelb” war als Default-Kategorie bei der Dokumentation voreingestellt und kann bedeuten, dass
der Teilschritt oder die Anforderung in der individuellen Situation nicht angezeigt oder eine Bewer-
tung in der Situation nicht moéglich war. Aus der Analyse ausgeschlossen wurden Interventionen, die
als Angebot klassifiziert waren. In solchen Fallen ist das Fehlen einzelner Teilschritte erwartbar und
nicht notwendigerweise Ausdruck einer unvollstandigen Durchfiihrung.

Abbildung 9 Iasst sich eine Gesamtibersicht tber die Beurteilungen aller Teilschritte und Anforderun-
gen im Vergleich beider Erhebungszeitpunkte entnehmen. Bei der Interpretation der Abbildungen
muss bericksichtigt werden, dass nur bei den fachgerecht erbrachten (,,griin“) und den unvollstandig
bzw. nicht fachgerecht erbrachten (,,rot”) Teilschritten und Anforderungen eine aktive Bewertung
durch die Datenerhebenden vorgenommen wurde. Bei den gelb bewerteten Teilschritten und Anfor-
derungen handelt es sich um Teilschritte, die in der konkreten Pflegesituation nicht zutreffend wa-
ren. Dies betraf zu am haufigsten die Teilschritte und Anforderungen ,,Riicksichtnahme auf religiose
Bediirfnisse, wenn angezeigt” (to n=13.169 und t; n=13.211 gelbe Dokumentationen), , Riicksicht-
nahme auf kulturspezifische Bedirfnisse, wenn angezeigt” (to n=13.055 und t; n=13.124 gelbe Doku-
mentationen), und , Kontrollieren der kdrperlichen Funktionsfahigkeiten wahrend der Intervention”
(to n=9.966 und t; n=10.075 gelbe Dokumentationen).

Aufgrund der Logik der Erhebungssoftware kann die Kennzeichnung ,gelb” in Einzelfallen auch be-
deuten, dass keine Bewertung vorgenommen wurde, da diese Farbe der Einstellung entspricht, die zu
Beginn der Erhebung voreingestellt ist. Dieses Verhalten trat jedoch nur vereinzelt auf und ist fiir die
Interpretation der Ergebnisse von untergeordneter Bedeutung. In den Abbildungen sind die ,,gelben”
Teilschritte und Anforderungen mit aufgefiihrt. Ihre Einbeziehung dient der vollstiandigen Abbildung
des dokumentierten Geschehens. Eine ausschlielRliche Darstellung der griinen und roten Kategorien
koénnte hingegen zu einer Verzerrung fiihren, da sie das Verhaltnis zwischen bewerteten und nicht
bewerteten Teilschritten unzutreffend verkiirzen wirde.
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Bewertung der Teilschritte und Anforderungen
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Abbildung 9: Bewertung der Teilschritte und Anforderungen fiir alle Interventionen im Vergleich
beider Erhebungszeitpunkte

Wie Abbildung 9 zu entnehmen ist, hat sich die Gesamtzahl der dokumentierten Teilschritte und An-
forderungen von n=290.433 zu to auf n=325.378 zu t; erhdht, was einer Zunahme um rund 12 % ent-
spricht. Diese Zunahme spiegelt den Anstieg der geleisteten IST-Mengen wider.

Der Anteil der nicht (vollstandig) ausgefiihrten Teilschritte (in rot) ist von 8% zu t0 auf 7% zu t1 zu-
riickgegangen. Gleichzeitig ist die korrekte Durchfiihrung der Teilschritte und Anforderungen von 36
% auf 40 % angestiegen. Die Zunahme der von den Beschattenden aktiv als fachgerecht durch-ge-
fUhrten Teilschritte bei gleichzeitigem Stagnieren nicht (fachgerecht) erbrachter Teilschritte Aus-fih-
rungen deutet auf eine moderate Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Beobachtungszeitraum
hin.

Wird das Verhaltnis ausschlieRlich auf Grundlage der aktiv bewerteten Teilschritte (griin und rot) be-
trachtet wird, so zeigt sich sogar ein Anstieg der fachgerecht durchgefiihrten Teilschritte und Anfor-
derungen von 82 % auf 86 %. Gleichzeitig sinkt der Anteil der nicht (vollstandig) fachgerecht ausge-
flihrten Teilschritte von 18 % auf 14 %.

Eine detaillierte Auswertung jedes einzelnen der 325 distinkten Teilschritte und Anforderungen zu t0
befindet sich in Anhang 18. In Anhang 19 ist die Bewertung der 454 verschiedenen Teilschritte und
Anforderungen zu t1 einzusehen.

In der Vorgangerstudie PeBeM 1 wurde der Teilschritt ,,Hidndedesinfektion” als besonders anfallig fur
eine unzureichende Durchfiihrung identifiziert. Exemplarisch flr andere Teilschritte wird dieser Teil-
schritt daher naher betrachtet. Wie Abbildung 10 zeigt, wird dieser Teilschritt in einem Drittel der
Falle nicht fachgerecht durchgefiihrt. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt ist der Anteil der vollstandig
und korrekten Handedesinfektionen von 21 % auf 31 % deutlich angestiegen. Dies kann als Erfolg der
Intervention gewertet werden, Dennoch verbleibt ein anhaltender Schulungs- und Sensibilisierungs-
bedarf in diesem Bereich.
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Bewertung des Teilschritts ,,Hindedesinfektion”
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Abbildung 10: Bewertung des Teilschritts ,,Hindedesinfektion”

Als Beispiel fiir eine Anforderung wird in Abbildung 11 das riickenschonende Arbeiten analysiert.
Auch hier wurden positive Entwicklungen festgestellt: in rund einem Drittel der Falle wurde von den
Schatten positiv vermerkt, dass diese Anforderung beachtet wurde und nur in weniger als einem
Zehntel der Falle wurde das Gegenteil dokumentiert. Zudem ist zwischen t0 und t1 eine deutliche
Verbesserung erkennbar. Wahrend der Anteil der rot dokumentierten Anforderungen fir riicken-
schonendes Arbeiten von 9 % auf 7 % sinkt, steigt der Anteil der korrekten Durchfiihrungen deutlich
von 30 % auf 36 %. Diese dirfte insbesondere auf die verbesserte Personalausstattung zuriickzufih-
ren sein.
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Anmerkung: Zahlen in den Balken geben die Anzahl der bewerteten Teilschritte pro Kategorie an. Griin = vollstandig und
fachgerecht erbracht; Rot = nicht, nicht vollstandig oder nicht fachgerecht erbracht; Gelb = Voreinstellung, ggf. nicht not-
wendig oder nicht bewertbar.

Abbildung 11: Bewertung der Anforderung "Riickenschonend arbeiten"
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4.2.4.3 Zeitdeltas

Ein zentrales Ziel des Projekts war es, die Zeitmengendeltas, die Differenz zwischen den dokumen-
tierten IST-Zeitmengen und den durch fachliche Bewertung der Datenerhebenden generierten SOLL-
Zeitmengen, zu verringern (s. Abschnitt 2.4). Basis dieser Zeitmengen sind einerseits die Interventi-
onsmengen, die als Mengenvektor in die Zeitmenge eingehen, und andererseits die gemessenen Zei-
ten fiir jede Intervention, die als Zeitvektor in die Berechnung eingehen. Auch auf Interventionse-
bene kdnnen mithilfe der fiir jede Intervention gemessene IST- und SOLL-Zeit also Zeitdeltas gene-
riert werden. Eine Verringerung der Zeitdeltas ist ein Hinweis auf eine gestiegene Durchfiihrungsqua-
litat einzelner singularer Interventionen.

Die Auswertung der hadufigsten Interventionen zeigt insgesamt eine positive Entwicklung: In den
meisten Bereichen verringerten sich die Zeitdeltas von to zu t;, was auf eine wachsende Ubereinstim-
mung zwischen den fachlich angemessenen und den tatsachlich aufgewendeten Erbringungszeiten
schlieBen lasst. Besonders deutlich zeigt sich dies bei grundlegenden pflegerischen Routineaufgaben,
etwa beim An- und Auskleiden. Hier halbierte sich das mittlere Delta von 1,0 auf 0,4 Minuten, wah-
rend die IST-Zeit nahezu konstant blieb (3,3 auf 3,4 Minuten) (Abbildung 12).

Zeitdelta: "An- und Auskleiden"

45

4,0

3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

3,3 3,4

Durchschnittliche Erbringungsdauer
{Minuten)

t0 t1

OIST mDelta

Abbildung 12: Zeitdeltas der Intervention An- und Auskleiden

Eine dhnliche Entwicklung ist beim Ausscheidungsmanagement zu beobachten, wo sich das Delta von
1,3 auf 0,9 Minuten verringerte. Auch bei komplexeren pflegerischen Tatigkeiten zeigt sich ein Trend
zu einer Verringerung der Deltas. So reduzierte sich das Delta beim Waschen im Bett von 3,6 auf 2,0
Minuten (-1,6 Minuten), wahrend die IST-Zeit nur leicht anstieg (13,7 auf 14,4 Minuten). Bei der In-
tervention Waschen am Waschbecken konnte das Delta von 3,0 Minuten auf 1,7 Minuten nahezu
halbiert werden (Abbildung 13). Ein vergleichbares Muster zeigte sich bei der Wundpflege, wo das
Delta von 2,0 auf 0,7 Minuten sank. Dies lasst darauf schlieRen, dass die Pflegekrafte durch die Um-
gestaltung er Arbeitsorganisation und vor allem die Mehrpersonalisierung die Moéglichkeit bekom-
men, die pflegefachlich notwendigen Interventionsschritte mit groRerer Sorgfalt durchzufiihren.

In einzelnen Bereichen zeigten sich gegenlaufige Entwicklungen. So stieg das Delta bei Anleitung, Ein-
arbeitung und Ausbildung von 0,0 auf 1,2 Minuten sowie bei Beratung: Férderung der Kontinenz von
0,6 auf 1,5 Minuten an. Diese Veranderungen sind jedoch vor dem Hintergrund sehr kleiner Fallzah-
len (n < 20) zu sehen und daher statistisch nicht belastbar. Besonders bei seltenen Tatigkeiten — wie
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der Blasenkatheterisierung — kdnnen einzelne Ausreillerwerte das Ergebnis stark beeinflussen. Insge-
samt treten solche Abweichungen fast ausschlieRlich in Bereichen mit geringer Datenbasis oder me-
thodischen Besonderheiten auf und verandern die insgesamt positive Gesamttendenz nicht.
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Abbildung 13: Zeitdeltas der Intervention Waschen am Waschbecken

Eine vollstandige Ubersicht zu den Deltas aller gemessenen Interventionen ist in Anhang 20 zu fin-
den.

4.2.4.4 Zeitmengendeltas

Im Rahmen der Beobachtung wurden — gemald der in Abschnitt 3.1.1 beschriebenen Methodik — so-
wohl IST-Zeitmengen (tatsachlich gemessene Erbringungsdauern) als auch SOLL-Zeiten (fachlich be-
grindete Einschatzungen zur angemessenen Dauer der Gesamtheit der bedarfsnotwendigen Inter-
vention) ermittelt. Die Differenz zwischen diesen beiden Zeitmengen wird als Zeitmengendelta be-
zeichnet. Das Zeitmengendelta stellt einen Indikator fiir die fachgerechte Ausfiihrung pflegerischer
Leistungen dar. Ein geringer Unterschied zwischen IST- und SOLL-Zeitmenge weist auf eine fachlich
angemessene Versorgung hin, wahrend gréRBere Abweichungen anzeigen, dass entweder bedarfsnot-
wendige Interventionen nicht stattgefunden haben und/oder die erbrachten Interventionen nicht
fachgerecht erbracht wurden.

Flr die hier vorliegende Analyse wurden samtliche gemessene Zeiten in die Berechnung einbezogen
— darunter sowohl Zeiten fir direkte pflegerische MaRnahmen, administrativ-organisatorische Tatig-
keiten als auch Interventionen aus dem Bereich der Angebote. Die Zahlen entsprechen somit den in
den Abschnitten 4.2.2 bzw. 4.2.3 genannten IST- und SOLL-Werten. Ein Riickgang der Zeitmengendel-
tas vom ersten (to) zum zweiten Erhebungszeitpunkt (t1) wiirde eine Verbesserung der Versorgung
anzeigen, die auf die komplexe Intervention zuriickzufiihren ist.

Die in den folgenden Darstellungen (Abbildung 14 und Abbildung 15) abgebildeten Werte beziehen
sich jeweils auf Minuten pro synthetischem Tag pro pflegebediirftiger Person. Die Saulen 1 bis 5 zei-
gen dabei die Zeitmengendeltas differenziert nach Pflegegrad. Der sechste Balken stellt den gewich-
teten durchschnittlichen Delta-Wert fiir einen durchschnittlichen Bewohnenden dar. Als Gewichte
wurden dabei die Werte der Pflegegradverteilung aus der Pflegestatistik flir 2023 verwendet. Ange-
geben sind die IST-Zeitmengen und die Zeitmengendeltas. Zusammen ergeben sie die SOLL-
Zeitmenge.
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Abbildung 14: Zeitmengendelta in Minuten pro pflegebediirftiger Person und pro synthetischem
Tag nach Pflegegrad zu t,
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Abbildung 15: Zeitmengendelta in Minuten pro pflegebediirftiger Person und pro synthetischem
Tag nach Pflegegrad zu t;

Der Vergleich der Zeitmengendeltas zwischen dem ersten und dem zweiten Erhebungszeitpunkt zeigt
Uber alle Pflegegrade hinweg einen deutlichen Riickgang. Im gewogenen Mittelwert haben sich die
Zeitmengendeltas, die Ausdruck fehlender bedarfsnotwendiger Interventionen sind, von 43 auf 32
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Minuten um ein Viertel reduziert. Nun bilden die Zeitmengendeltas die pflegewissenschaftliche (in
Bezug auf die Interventionsplanung) und pflegefachliche (in Bezug auf die Bewertung durch die
Schatten) Einschatzung ab, dass bedarfsnotwendige Interventionen nicht erbracht wurden oder diese
nicht vollstandig fachgerecht erbracht wurden. Ein Riickgang der Zeitmengendeltas ist damit unmit-
telbarer Ausdruck einer noch starker bedarfsorientierten Versorgung, die im Zentrum des Konzepts
der Pflegequalitat steht. Die komplexe Intervention hat damit zu einer Verbesserung der Versor-
gungsqualitat gefiihrt. Zugleich zeigen Riickmeldungen aus den Einrichtungen, dass Klagen von Be-
wohnenden (lber ,,zu wenig Zeit” der Pflegekrédfte abnahmen — ein zusatzlicher Hinweis darauf, dass
die Pflege von den Betroffenen subjektiv als prasenter, umfassender und qualitativ hochwertiger
wahrgenommen wurde.

Gleichzeitig bleiben Zeitmengendeltas in erheblichem Umfang bestehen. Dies war aber auch zu er-
warten, da die Mehrpersonalisierung unterhalb des Algorithmus 1.0 erfolgt ist und ein Riickgang der
Zeitmengendeltas auf null daher schon rechnerisch nicht zu erwarten bzw. nicht moglich war. Zudem
sind die Zeitmengendeltas nicht ausschlieBlich Ausdruck fehlender Arbeitskapazitaten, sondern kon-
nen auch auf Kompetenz- und Organisationsdefizite der Pflegekrafte zuriickzufiihren sein, die nicht
vollstandig beseitigt wurden.
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Zusammenfassung

Die Analyse der Deltas vergleicht die dokumentierten IST-Werte mit den fachlich als notwen-
dig eingeschatzten SOLL-Werten. Sie bildet damit den Kern der Bewertung, inwieweit der tat-
sachlich erbrachte Pflegeaufwand dem pflegefachlich erforderlichen Leistungsumfang ent-
spricht. Differenziert wurden die Deltas nach Interventionsmengen, durchschnittlichen Zeiten
pro Intervention sowie nach aus dem Produkt von Mengen und Durchschnittszeiten pro Inter-
vention resultierenden Zeitmengen. Insgesamt zeigen die Ergebnisse zwischen den beiden Er-
hebungszeitpunkten eine deutliche Anndherung der IST-Werte an die SOLL-Werte — ein Hin-
weis auf eine verbesserte Passung zwischen tatsachlicher und bedarfsnotwendiger Versor-

gung.

Im Mengendelta spiegelt sich der Anteil notwendiger, aber nicht erbrachter Interventionen
wider. Dieser Anteil ist tiber viele pflegerische Kernbereiche hinweg deutlich gesunken. Be-
sonders ausgepragt sind die Verbesserungen bei Basisinterventionen wie Positionierung (-13
Prozentpunkte), Transfer/Fortbewegen (-7 Prozentpunkte) oder dem Anlegen von Kompressi-
onsstriimpfen (-6 Prozentpunkte). Auch in der Bewegungsforderung, der Alltagsgestaltung
und bei Bewohnendengesprachen verringerte sich die Nichterbringungsrate erheblich. Diese
Rickgange weisen auf eine verbesserte Abdeckung pflegerischer Grundbedarfe und eine ge-
stiegene Durchfiihrungskompetenz der Pflegekrafte hin. In einzelnen Bereichen, etwa bei der
Mund- und Zahnpflege oder bei einfacheren Hygienetatigkeiten, stiegen die Ausfallraten
leicht an; diese Verdanderungen sind jedoch haufig auf geringe Fallzahlen und methodische Va-
rianz zuriickzufiihren und besitzen daher eine begrenzte Aussagekraft.

Auch auf der Ebene der Teilschritte und Anforderungen, deren Beriicksichtigung entschei-
dend fiir die Erbringungszeiten sind, zeigen sich Verbesserungen. Der Anteil der fachgerecht
durchgefiihrten Teilschritte stieg von 36 % auf 40 %, wahrend der Anteil unvollstandig oder
nicht korrekt ausgefiihrter Teilschritte konstant blieb bzw. bei ausschlielicher Betrachtung
der aktiv bewerteten Falle sogar von 18 % auf 14 % sank. (Die Werte ergdnzen sich nicht auf
100 %, weil nicht alle Teilschritte bei jeder einzelnen Leistungserbringung angezeigt sind.)
Dies deutet auf eine qualitative Verbesserung der Pflegeausfiihrung hin. Besonders deutlich
zeigen sich Fortschritte bei der korrekten Handedesinfektion und beim riickenschonenden Ar-
beiten — beides Indikatoren fir gestiegene Fachlichkeit und eine verbesserte Arbeitsorganisa-
tion. Entsprechend ist auch im Hinblick auf die Zeitdeltas, also die Differenzen zwischen den
tatsachlich erbrachten und den fachlich notwendigen Interventionszeiten, ein positiver Trend
zu beobachten. Bei vielen zentralen Interventionen — etwa An- und Auskleiden, Ausschei-
dungsmanagement oder Wundpflege — verringerten sich die Deltas deutlich. Besonders bei
komplexeren Tatigkeiten lassen die kleineren Zeitdeltas auf eine vollstandigere und fachge-
rechtere Durchfihrung der MaBnahmen schlieRen.

Die daraus resultierenden Zeitmengendeltas, also die Differenz zwischen der tatsachlich ge-
leisteten und der fachlich erforderlichen Gesamtzeit, zeigen im gewichteten Mittel tGber alle
Pflegegrade hinweg eine Verringerung um etwa ein Viertel — von 43 auf 32 Minuten pro pfle-
gebedirftiger Person und synthetischem Tag. Dieser Riickgang deutet auf eine spiirbare Ver-
besserung der Versorgungsqualitidt und eine hohere Kongruenz zwischen SOLL- und IST-
Zeitaufwand hin. Zugleich bleiben Differenzen bestehen, die neben Kapazitatsaspekten auch
auf Kompetenz- und Organisationsfaktoren verweisen. Insgesamt belegen die Ergebnisse,
dass die verdanderte Arbeitsorganisation und die Mehrpersonalisierung zu einer deutlichen
und messbaren Anndherung von tatsachlicher und fachlich gebotener Pflegeleistung gefiihrt
haben.



4.2.5 AQualifikationspassung

Fiir die Darstellungen der Qualifikationspassung wurde fiir jede einzelne durchgefiihrte Intervention,
die von einer beschatteten Pflegekraft erbracht wurde, ein Vergleich des Qualifikationsniveaus der
die Leistung erbringenden Pflegekraft mit dem laut QMM fir die jeweilige Intervention fachlich er-
forderlichen SOLL-Qualifikationsniveau durchgefiihrt.

Interventionen, denen kein eindeutiges bzw. ein variables SOLL-QN zugeordnet ist, wurden bei dieser
Auswertung nicht einbezogen. Dabei handelt es sich um Interventionen, die von jeder eingesetzten
Mitarbeiterin und jedem eingesetzten Mitarbeiter unabhangig vom Qualifikationsniveau durchge-
flhrt werden. Durch die oben beschriebene Vergleichsmethodik wiirde eine Durchfiihrung bei diesen
Interventionen immer qualifikationsgerecht erfolgen, wodurch die beabsichtigte Aussage liber den
Organisationsgrad verfalscht wiirde. Beide betreffenden Klassen werden zu Beginn dieses Abschnitts
in Tabelle 25 einmalig dargestellt und im restlichen Abschnitt 4.2.5 von der Auswertung der Passung
ausgeschlossen. Weiterhin sind in diesem Abschnitt diejenigen Interventionen ausgeschlossen, bei
denen die beschattete Pflegekraft als zweite Pflegekraft eingesetzt war. Da sie bei dieser Intervention
nicht die Durchfiihrungsverantwortung tragt und die auftretende ,Unterqualifizierung” kein Optimie-
rungspotenzial fir die Organisation darstellt, wiirde der Einbezug dieser Interventionen die Darstel-
lung verfélschen.

Die Gesamtanzahl der Interventionen vor Ausschluss der Interventionen mit variablem Qualifikati-
onsniveau betragt zu to n = 25.894. Fiir diese Interventionen ergibt sich eine Gesamtzeit von 141.828
Minuten. Zu t; sind n = 24.969 Interventionen mit einer Gesamtzeit von 180.156 Minuten zu ver-
zeichnen. Diese Interventionen ergeben sich aus den Gruppen 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21 und 22 der Ta-
belle 7. Wie Tabelle 25 zeigt, weisen ein Sechstel (to) bzw. ein Fiinftel (t1) der Interventionen ein vari-
ables Qualifikationsniveau auf. Sie sind in den folgenden Auswertungen ausgeschlossen.

Tabelle 25: Anteil der Interventionen mit variablem und mit definiertem Qualifikationsniveau zu
beiden Erhebungszeitpunkten

n Variables QN Definiertes QN
Menge to 25.894 16,6 % 83,4 %
Menge t; 24.969 20,0 % 80,0 %
Zeitmenge in Minuten to 141.827,5 36,2 % 63,8 %
Zeitmenge in Minuten t; 180.155,6 40,5 % 59,5%

Zu t; wurden in einer der neun Einrichtungen gezielte MaRnahmen zur Weiterqualifizierung von Pfle-
gekraften mit QN 2 durchgefiihrt. Ziel dieser BildungsmalRnahme war es, QN 2-Krafte fachlich zu be-
fahigen, die Intervention ,,Kompressionsstriimpfe” sachgerecht durchzufiihren. Die MaBRnahme
wurde vom Forschungsteam inhaltlich geprift und positiv bewertet. In der vorliegenden Analyse
wurden jene QN 2-Krafte dieser Einrichtung, die an der entsprechenden QualifizierungsmaRnahme
teilgenommen haben, bei der Auswertung entsprechend beriicksichtigt. Fiihrten diese Pflegekrafte
zum Zeitpunkt t; die Intervention ,Kompressionsstrimpfe” durch, so wurde dies als Qualifikations-
passend gewertet.

Dariber hinaus wurde zu t; eine weitere Besonderheit in der Bewertung der Qualifikationspassung
beriicksichtigt: Das Projektteam hatte pflegerische Profile nicht-pflegerischer Berufe erarbeitet. Auf
Grundlage der jeweiligen Ausbildungsinhalte wurde fiir bestimmte Berufsgruppen — beispielsweise
Ergotherapie, Medizinische Fachangestellte, Sozialassistenz oder Heilerziehungspflege — definiert,
welche einzelnen pflegerische Interventionen sie fachgerecht ausfiihren kénnen. In der Analyse
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wurde diese differenzierte Bewertung aufgegriffen, sodass entsprechende Interventionen auch dann
als qualifikationspassend gewertet wurden, wenn sie von diesen Berufsgruppen erbracht wurden.

In den folgenden Auswertungen dieses Abschnitts ist die Veranderung der Qualifikationspassung fiir
Pflegekrafte zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten dargestellt. Die Analysen wurden differen-
ziert flir die Anzahl (Mengen) und die Zeitmengen der erbrachten Interventionen vorgenommen.
Wahrend die Darstellung der Mengen primar Riickschlisse auf die Aufgaben- und Arbeitsplanung er-
moglicht, spiegeln die Zeitmengenanteile die tatsachlich beim pflegebediirftigen Menschen ankom-
mende Leistung wider und kénnen somit als Indikator fiir die Versorgungsqualitat interpretiert wer-
den. Leistungen, die von Betreuungs- oder Hauswirtschaftskraften erbracht wurden, sind in dieser
Analyse nicht beriicksichtigt. Tabelle 26 enthélt zundchst eine Uber alle Qualifikationsniveaus aggre-
gierte Darstellung der Qualifikationspassung.

Tabelle 26: Qualifikationspassung fiir to und t;

unterqualifiziert QN-Passung Gberqualifiziert

to t1 to t to t
Mengenanteil 28,2 % 13,8 % 32,9% 38,6 % 38,8 % 47,5 %
Zeitmengenanteil 29,7 % 12,8 % 38,2 % 40,3 % 32,1% 46,9 %

Anmerkung: Aufgrund von Rundungen summieren sich die Prozentwerte nicht in allen Fallen zu 100 %.

Die Ergebnisse zeigen eine substanzielle Reduktion unterqualifiziert erbrachter Interventionen zwi-
schen dem ersten und dem zweiten Erhebungszeitpunkt. Sowohl der mengenbezogene Anteil als
auch der zeitbezogene Anteil halbierten sich von 28 % auf 15 % (Menge) bzw. 14 % (Zeitmenge).
Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund der Versorgungsqualitat besonders relevant: Eine gerin-
gere Quote unterqualifiziert durchgefiihrter MaBnahmen bedeutet, dass pflegebedirftige Personen
haufiger durch Personal mit angemessener fachlicher Qualifikation versorgt wurden.

Der Anteil qualifikationspassend erbrachter Interventionen ist dagegen nur moderat gestiegen — von
33 % auf 39 % bezogen auf die Menge und gar nicht bezogen auf die Zeitmenge. Die iberqualifizierte
Leistungserbringung hat im gleichen Zeitraum von 39 % auf 48 % (Menge) bzw. 32 % auf 47 % (Zeit-
menge) deutlich zugenommen. Dieser Befund ist im Kontext des Interventionskonzepts jedoch er-
wartbar und fachlich nachvollziehbar: Um Unterqualifizierung und die damit verbundenen potenziel-
len QualitatseinbulRen konsequent zu vermeiden, wurden Interventionen in Situationen ohne verfiig-
bares passendes Qualifikationsniveau eher an hoherqualifiziertes Personal tibertragen. Die beobach-
tete Verschiebung hin zu Gberqualifizierter Leistungserbringung spiegelt somit eine intendierte Steu-
erungslogik wider, die darauf abzielt, die fachliche Angemessenheit der Versorgung sicherzustellen
und Unterqualifizierung systematisch zu reduzieren. Der Effekt wird dadurch vergroRRert, dass in der
Praxis von den Pflegekraften ganze Handlungskomplexe erbracht werden, die nicht immer qualifikati-
onshomogen sind. Eine starkere Qualifikationspassung wirde daher ein Aufbrechen dieser Hand-
lungskomplexe erfordern, was aber die Gefahr in sich bergen wiirde, dass sich die Pflegeorganisation
starker in Richtung Funktionspflege riickentwickelt, und zudem Ineffizienzen nach sich zieht, weil
dadurch die Wegezeiten erh6ht werden. Eine sinnvolle Biindelung von Leistungen fihrt daher immer
dazu, dass Interventionen nicht qualifikationsgerecht erbracht werden kénnen und nur die Maoglich-
keit der Giber- oder der unterqualifikatorischen Leistungserbringung entsteht. Vor diese Alternative
gestellt, wurde im Projekt konsequent die Uberqualifikation der Unterqualifikation vorgezogen.

In den nachfolgenden Tabellen wird die Analyse der Qualifikationspassung differenziert nach dem
Qualifikationsniveau der ausfiihrenden Pflegekrafte durchgefiihrt. Im Unterschied zur aggregierten
Betrachtung bilden diese Tabellen die Passungsverhéltnisse auf der Ebene einzelner Qualifikationsni-
veaus ab: Fir jede dokumentierte Intervention wurde das tatsachlich vorhandene
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Qualifikationsniveau der durchfiihrenden Pflegekraft (Zeilen) dem laut QMM fachlich erforderlichen
Qualifikationsniveau (Spalten) gegenlbergestellt. Dadurch werden nicht nur Verschiebungen im Ge-
samtniveau der Passung sichtbar, sondern auch Veranderungen in der Allokation von Aufgaben zwi-

schen Qualifikationsgruppen systematisch abgebildet.

Tabelle 27: Qualifikationspassung der Pflegekrafte im IST-SOLL-Vergleich: Mengenanteil zu t,

Erforderliches Qualifikationsniveau nach QMM

QN1 QN 2 QN3 QN 4+ Summe

5 g,, Ohne QN 0,7 % 0,4 % 0,4 % 0,5 % 1,9%
§% e QN1 8,1% 2,7% 5,0 % 42 % 20,0 %
B g QN2 5,4% 3,6% 4,9% 5,7% 19,7 %
ET QN3 32% 2,5% 4,8% 3,7% 14,1%
;':; § QN 4+ 4,8% 4,3 % 18,6 % 16,6 % 443 %
Summe 22,2% 13,5 % 33,7% 30,7 % 100,0 %

Anmerkung: Ausgewiesen wird die Qualifikationspassung als Anteil der Gesamtmenge, n = 20.513

Tabelle 28: Qualifikationspassung der Pflegekrafte im IST-SOLL-Vergleich: Mengenanteil zu t;

Erforderliches Qualifikationsniveau nach QMM

QN1 QN 2 QN3 QN 4+ Summe

5 e Ohne QN 0,0 % <0,1% 0,0% 0,0% <0,1%
S g g QN 1 0,8% 0,9 % 0,7% 0,4 % 2,8%
R QN 2 6,7% 6,6 % 41% 2,2% 19,5 %
£¢ § QN3 54 % 6,5% 14,6 % 5,5 % 31,9%
r‘% QN 4+ 4,4% 6,3 % 18,4 % 16,7 % 45,7 %
Summe 17,2 % 20,3 % 37,7% 24,8 % 100,0 %

Anmerkung: Ausgewiesen wird die Qualifikationspassung als Anteil der Gesamtmenge, n = 18.799.

Auch die in Tabelle 27 und Tabelle 28 enthaltene differenzierte Gegeniliberstellung der Qualifikati-
onspassung nach Interventionsmenge zeigt im Zeitverlauf Verbesserungen der Qualifikationspassung.
So ist der Anteil der Interventionen, die im ,richtigen” Niveau erbracht wurden (griine Markierung
auf der Hauptdiagonalen), von 33 % auf 39 % gestiegen. Der Anteil der unterqualifiziert erbrachten

Leistungen (rote Markierung) hat sich sogar von 28 % auf 14 % halbiert.

Am deutlichsten ist der Anstieg der Qualifikationspassung bei den Assistenzkraften (QN 3). So hat
sich der Anteil Qualifikationspassend durchgefiihrter MaRnahmen bei Pflegeassistenzkraften von 5 %
auf 15 % verdreifacht. Bei den Hilfskraften mit QN 2 ist ein leichter Anstieg zu verzeichnen: Der Anteil
der Qualifikationspassend erbrachten Interventionen stieg von 4 % auf 7 %.

Tabelle 29 und Tabelle 30 zeigen die analogen Auswertungen fiir die Zeitmengen. Bei dieser Betrach-
tung sind die Anteilswerte auf der Hauptdiagonalen gleichbleibend bei 40 % geblieben. Gleichzeitig
ist der Anteil der unterqualifiziert erbrachten Zeit jedoch deutlich zurlickgegangen: von 29 % auf

13 %. Insgesamt bewirkt die komplexe Intervention also positive Effekte.

Tabelle 29: Qualifikationspassung der Pflegekrafte im IST-SOLL-Vergleich: Zeitmengenanteil zu t,

Erforderliches QN nach QMM
QN1 QN2 QN 3 QN 4+ Summe
_ .| Ohnean 22% 0,8% 0,3% 0,6 % 3,8%
&, 88 QN1 13,9% 3,5% 4,9% 43% 26,5%
£E3 d QN2 7,7% 4,8% 3,8% 51% 21,4%
g 22 QN 3 4,7% 2,7% 3,5% 3,0% 13,9%
S8 anas 4,7 % 4,5% 7,8% 17,4 % 34,4 %
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Summe

332%

16,2 %

20,3 %

30,3%

100,0 %

Anmerkung: Qualifikationspassung als Anteil der Zeitmenge, n = 83.787 Min.

Tabelle 30: Qualifikationspassung der Pflegekradfte im IST-SOLL-Vergleich: Zeitmengenanteil zu t;

Erforderliches Qualifikationsniveau nach QMM
QN1 QN 2 QN 3 QN 4+ Summe
, Ohne QN 0,0 % 0,1% 0,0 % 0,0 % 0,1%
g 5 & QN 1 3,7% 1,6 % 0,7 % 0,8 % 6,8 %
b= 'g £ QN 2 12,2 % 8,0 % 3,0% 1,9 % 25,1%
?:f 2 gn QN 3 6,6 % 7,2 % 8,4 % 4,7 % 27,0 %
‘_:“, E =z QN 4+ 3,8% 6,4 % 10,6 % 20,2 % 41,1 %
o Summe 26,4 % 23,2% 22,8% 27,6 % 100,0 %

Anmerkung: Ausgewiesen wird die Qualifikationspassung als Anteil der Gesamtzeit, n = 92.517,1 Min.

Zusammenfassend zeigen Tabelle 31 und Tabelle 32Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden. den jeweiligen Anteil der unterqualifiziert, qualifikationspassend und Gberqualifiziert er-
brachten Intervention zu to und zu t; — zundchst in Bezug auf die Interventionsmengen und dann auf

die Zeitmengen.

Tabelle 31: Qualifikationspassung der Pflegekrafte nach IST-Qualifikationsniveau: Mengenanteil to
und t; im Vergleich

unterqualifiziert qualifikationspassend liberqualifiziert

to t1 to t1 to t1
E - Ohne QN 100,0 % 100,0 % 0,0% 0,0% 0,0 % 0,0%

Y=

_5 g E QN1 59,3 % 70,8 % 40,7 % 29,2 % 0,0 % 0,0%
;c'é 38 QN2 54,3 % 32,1% 18,2 % 33,8% 27,5% 34,1%
E g .i.’ QN3 26,0 % 17,3 % 33,7% 45,7 % 40,3 % 37,1%
3 QN 4+ 0,3% 0,1% 37,1% 36,4% 62,6 % 63,5 %

Bei der Mengenbetrachtung (Tabelle 31) zeigt sich, dass der Anteil unterqualifiziert erbrachter Leis-
tungen fir QN 2 und 3 deutlich abnimmt, wahrend der Anteil qualifikationspassend erbrachten Leis-
tungen gleichzeitig steigt. Flr die Fachkrafte zeigt sich kein wesentlicher Effekt, im QN 1 hingegen
steigt der Anteil der unterqualifiziert erbrachten Leistungen, wahrend und der Anteil der qualifikati-
onspassend erbrachten Leistungen sinkt. Der letztgenannte Befund darf jedoch nicht liberinterpre-
tiert werden: Obwohl der relative Anteil der von QN 1 unterqualifiziert erbrachten Interventionen
von 59 % auf 71 % angestiegen ist, handelt es sich hierbei um einen reinen Anteilseffekt vor dem Hin-
tergrund einer stark gesunkenen Gesamtmenge. Die absolute Zahl der in QN 1 erbrachter Interven-
tionen sank von 4.101 zu t, auf lediglich 530 zu t; (nicht hochgerechnet). Der héhere Anteil unterqua-
lifizierter Erbringungen bezieht sich also auf eine deutlich kleinere Grundgesamtheit. Parallel dazu
nahm die Zeitmenge, die QN 1 fiir unterqualifiziert erbrachte Interventionen aufwendete, sogar
leicht ab (to: 48 %; t1: 45 %; Tabelle 32Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Tabelle 32: Qualifikationspassung der Pflegekrafte nach IST-Qualifikationsniveau: Zeitmengenan-
teil to und t; im Vergleich

unterqualifiziert qualifikationspassend tiberqualifiziert

to | ty to ‘ t to ts
§ g £ Ohne QN 100,0 % 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0% 0,0 %
R QN1 47,7 % 45,2 % 52,3% 54,8 % 0,0% 0,0%
= ©
% 9 E QN 2 41,7 % 19,5 % 22,5% 31,8% 35,8 % 48,7 %
2 < & QN 3 21,4 % 17,5% 25,2 % 31,2 % 53,4 % 51,3%
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QN 4 | 4,0% | 0,2 % | 46,6 % | 49,0 % | 49,4 % | 50,8 % |

AulRerdem findet von to zu t; eine Verschiebung der Art der Unterqualifizierung statt. Unterqualifi-
ziert erbrachte Interventionen unterscheiden sich darin, wie weit das tatsachlich eingesetzte Qualifi-
kationsniveau vom erforderlichen SOLL-QN entfernt ist. Zu to entfiel der groRte Anteil der durch QN 1
unterqualifiziert erbrachten Interventionen auf solche mit einem SOLL-QN von 3 — wurden also mit
einer Abweichung von zwei Qualifikationsstufen erbracht. Diese machten 25 % aller unterqualifizier-
ten Erbringungen durch QN 1 aus. Zu t; hingegen entfiel der grofSte Anteil der unterqualifizierten Er-
bringungen auf Interventionen mit einem geringeren Abstand, namlich einem SOLL-QN von 2. Diese
machten 31 % der unterqualifizierten Erbringungen der QN 1 zu t; aus. Dies weist auf eine Verschie-
bung innerhalb der unterqualifiziert erbrachten Interventionen hin: Es wurden haufiger Interventio-
nen mit einer geringeren Abweichung zwischen erforderlicher und tatsachlicher Qualifikation durch
QN 1 ibernommen — was ebenfalls als Qualitatssteigerung interpretiert werden kann. Fir die ande-
ren Qualifikationsniveaus bestatigt sich im Wesentlichen das Bild aus der Mengenbetrachtung.

Zusammenfassung

Vorstehend wurden die der tatsachlich eingesetzte Qualifikationsniveau der Pflegekrafte mit
dem normativ erforderlichen SOLL-Qualifikationsniveau abgeglichen.

Zu to wurden insgesamt 25.894 Interventionen mit einer Gesamtzeit von 141.828 Minuten in
die Analyse einbezogen, zu t; waren es 24.969 Interventionen mit einer Gesamtzeit von
180.156 Minuten. Die Ergebnisse zeigen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten eine
deutliche Verbesserung. Der Anteil unterqualifiziert erbrachter Interventionen halbierte sich
sowohl mengenbezogen von 28 % auf 15 % als auch zeitbezogen von 29% auf 13%. Diese Ent-
wicklung ist aus Sicht der Versorgungsqualitat bedeutsam, da pflegebedirftige Personen hau-
figer durch Personal mit fachlich angemessener Qualifikation versorgt wurden.

Der Anteil qualifikationspassend erbrachter Interventionen stieg mengenbezogen moderat
von 33 % auf 39 %, blieb jedoch bezogen auf die Zeitmengen weitgehend konstant. Gleichzei-
tig nahm der Anteil Gberqualifiziert erbrachter Leistungen zu (Menge: von 39% auf 48%; Zeit-
menge: von 32% auf 47%). Diese Verschiebung entspricht der intendierten Steuerungslogik
des Projekts: Um Unterqualifizierung und potenzielle QualitatseinbuRen zu vermeiden, wur-
den Interventionen in Situationen ohne passendes Qualifikationsniveau bevorzugt héherqua-
lifiziertem Personal zugewiesen. Verstarkt wird dieser Effekt dadurch, dass Pflegekrafte in der
Praxis hdufig ganze Handlungskomplexe tibernehmen, die nicht vollstdandig qualifikationsho-
mogen sind. Eine starkere formale Passung wiirde eine Auflésung dieser Biindelungen erfor-
dern, was jedoch mit Effizienzverlusten und einer Riickentwicklung in Richtung Funktions-
pflege verbunden wire. Vor diesem Hintergrund wurde im Projekt bewusst die Uberqualifika-
tion der Unterqualifikation vorgezogen.

Die differenzierte Betrachtung nach Qualifikationsniveaus zeigt insbesondere fiir Assistenz-
krafte und Hilfskrafte in QN 2 deutliche Verbesserungen der Qualifikationspassung. Bei den
Assistenkraften stieg der Anteil qualifikationspassend erbrachter Interventionen von 5 % auf
15 %, bei den Hilfskraften in QN 2 von 4 % auf 7 %. Flr Fachkrafte ergaben sich keine wesent-
lichen Veranderungen. Zudem verschob sich die Unterqualifizierung hin zu geringeren Abwei-
chungen zwischen erforderlichem und tatsachlichem Qualifikationsniveau, was ebenfalls als
Qualitatsgewinn gewertet werden kann.

93



4.3 Sekundardatenanalyse der Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung

Die Qualitat der pflegerischen Versorgung wird u. a. im Rahmen von gesetzlich festgelegten Quali-
tatssicherungsmallnahmen (indikatorengestiitztes Verfahren und externe Qualitatsprifungen) beur-
teilt. Fir die Evaluation standen zu den beiden Erhebungszeitpunkten zu allen Interventions- und
Kontrolleinrichtungen Ergebnisse des indikatorengestiitzten Verfahrens zur Verfligung. Fir jeweils
acht Interventions- und Kontrolleinrichtungen standen auch Ergebnisse der externen Qualitatspri-
fung zu beiden Zeitpunkten zur Verflgung.

Im Nachfolgenden sind die Ergebnisse der beiden Verfahren aufgefiihrt. Zunachst wird aber auf die
Aktualitat der veroffentlichten Daten eingegangen.

4.3.1 Aktualitat der veroffentlichten Daten der gesetzlichen Qualitdtssicherung

Fiir die Auswertung lagen zu nahezu allen Interventions- und Kontrolleinrichtungen fiir beide Erhe-
bungszeitpunkte aktuelle Indikatorenergebnisse vor (bei einer Einrichtung waren zum Zeitpunkt der
to-Erhebung noch keine neuen Ergebnisse veroffentlicht, sodass auf die vorherige Erhebung zurtick-
gegriffen wurde). Fiir die externe Qualitatsprifung lagen nicht in allen Fallen aktuelle Ergebnisse vor.
Zu to lagen flr 15 Einrichtungen aktuelle Ergebnisse vor. Zum Zeitpunkt t; war in vier Einrichtungen
keine neue Qualitatsprifung erfolgt. Die Aktualitat der veroffentlichten Daten der gesetzlichen Quali-
tatssicherung wird im Folgenden genauer beschrieben.

Zum 25. Februar 2024 (Zeitpunkt to) waren fiir neun Interventionseinrichtungen und zehn Kontrol-
leinrichtungen die Indikatorenergebnisse der aktuellen Erhebung veroffentlicht. Fiir eine weitere In-
terventionseinrichtung misste eine Erhebung der Indikatoren Ende November 2023 stattgefunden
haben. Deren Ergebnisse waren zu Ende Februar 2024 noch nicht veroffentlicht. Somit wurde fiir die
Auswertungen auf die dltere Erhebung von Mai 2023 zuriickgegriffen. Aus 15 Einrichtungen lagen Er-
gebnisse aus aktuellen externen Qualitatsprifungen vor. Bei fiinf Einrichtungen stammen die verof-
fentlichten Ergebnisse der externen Qualitatsprifungen von Priifungen, die mehr als 15 Monate zu-
rickliegen (Tabelle 33).

Zum 7. Juli 2025 (Zeitpunkt t1) waren fiir zehn Interventionseinrichtungen und zehn Kontrolleinrich-
tungen die Indikatorenergebnisse der aktuellen Erhebung veroffentlicht. Aus 16 Einrichtungen liegen
Ergebnisse aus aktuellen externen Qualitatsprifungen vor. Bei vier Einrichtungen entsprechen die
Ergebnisse der externen Qualitatsprifungen den Ergebnissen, die bereits zu to vorlagen (zwei Inter-
ventions- und zwei Kontrolleinrichtungen). Die Ergebnisse dieser vier Einrichtungen sind nicht in die
folgenden Auswertungen eingeflossen (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Ubersicht liber die Aktualitit der veroffentlichten Daten der gesetzlichen Qualitatssi-
cherung zu to und t; gruppiert (Interventionseinrichtung und zugehérige Kontrollein-

richtung)
Interventionszeitraum Abweichungen vom Interventionsbeginn/-ende
(Beginn to und Beginn t,) Stichtag Datum Qualitats- Stichtag Datum Quali-
Indikatoren (to) prufung (to) Indikatoren (t;) | tatsprifung (t1)
IE Okt 2023-Feb 2025 +1 Monat -8 Monate -3 Monate -1
KG Okt 2023-Feb 2025 0 Monate -2 Monate +2 Monate -1
IE Okt 2023-Jan 2025 +1 Monat -10 Monate +4 Monate -7 Monate
KG Okt 2023-Jan 2025 -2 Monate -23 Monate +1 Monat -2 Monate
IE Okt 2023-Jan 2025 +1 Monat -2 Monate +4 Monate -7 Monate
KG Okt 2023-Jan 2025 -1 Monat -20 Monate +2 Monate -4 Monate
IE Okt 2023-Jan 2025 0 Monate -14 Monate +2 Monate -6 Monate
KG Okt 2023-Jan 2025 -1 Monat -21 Monate +2 Monate -6 Monate
IE Nov 2023-Feb 2025 0 Monate -5 Monate +2 Monate -6 Monate
KG Nov 2023-Feb 2025 -2 Monate -7 Monate +1 Monat -8 Monate
IE Nov 2023-Jan 2025 -6 Monate -13 Monate -2 Monate -3 Monate
KG Okt 2023-Jan 2025 -1 Monat -4 Monate +2 Monate +1 Monat
IE Nov 2023-Feb 2025 -1 Monat -9 Monate +2 Monate -5 Monate
KG Okt 2023-Feb 2025 -2 Monate -8 Monate 0 Monate -10 Monate
IE Nov 2023-Feb 2025 -1 Monat -9 Monate +2 Monate -7 Monate
KG Okt 2023-Feb 2025 -1 Monat -3 Monate +1 Monat -9 Monate
IE Dez 2023-Feb 2025 -3 Monate -21 Monate +1 Monat -7 Monate
KG Okt 2023-Feb 2025 -5 Monate -2 Monate -3 Monate +3 Monate
IE Nov 2023 -Feb 2025 -1 Monat -2 Monate +2 Monate -1
KG Nov 2023-Nov 2025 -4 Monate -23 Monate +2 Monate -1

IHier erfolgte keine neue Qualitatspriifung seit to. Die Einrichtung wurde aus den nachfolgenden Auswertungen zu den Er-
gebnissen der externen Qualitatsprifung ausgeschlossen.
IE: Interventionseinrichtung, KE: Kontrolleinrichtung

4.3.2 Indikatorenergebnisse

Nachfolgend sind die Auswertungen zu den Indikatorenergebnissen dargestellt. Die Darstellung er-
folgt zur besseren Lesbarkeit getrennt nach den drei Qualitatsbereichen. Fiir jeden Indikator werden
getrennt nach Interventions- und Kontrolleinrichtungen die Anzahl der Einrichtungen mit den unter-
schiedlichen Bewertungen zu t; aufgefiihrt und die Veranderung gegenliber to aufgezeigt. Des Weite-
ren werden der Mittelwert des rechnerischen Indikatorenergebnisses sowie die Verdanderung in Pro-
zentpunkten ausgewiesen.

Qualitatsbereich 1 — Erhalt und Forderung von Selbstandigkeit

In der Tabelle 34 bis Tabelle 36 sind die Ergebnisse der Indikatoren des Qualitatsbereichs 1 aufge-
fahrt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Interventions- und Kontrolleinrichtungen zu t; nur gering
voneinander unterscheiden. Hervorzuheben ist, dass die Bewertung der Indikatorenergebnisse dieses
Bereiches positiv, im Sinne einer eher besseren Qualitat, ausgefallen ist. Fast alle 20 Einrichtungen
weisen eine Bewertung auf, die leicht oder weit (iber dem Durchschnitt liegt. Nur vereinzelt wurde
die Ergebnisqualitdt mit ,nahe beim Durchschnitt” oder ,leicht unter dem Durchschnitt” bewertet.
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Im Vergleich zu to kam es bei den Kontrolleinrichtungen eher zu einer Verbesserung der Indikatoren-
ergebnisse als bei den Interventionseinrichtungen, wobei die Interventionseinrichtungen zu to bes-
sere Ergebnisse aufgewiesen hatten, als die Kontrolleinrichtungen und damit, bei bereits guten Er-
gebnissen, weniger Potenzial zur Verbesserung hatten.

Tabelle 34: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur erhaltenen Mobilitit

Indikator Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggii. to) | (Verdanderung ggu. to)
1.1.1 Erhaltene Mobilitdt (Ri- | Anzahl Einrichtungen: 2 (-1) 4(-1)
sikogruppe 1) ,weit Uber dem Durchschnitt”
Mit dem Indikator wird der | Anzahl Einrichtungen: 2(-1) 2 (+2)
Anteil der Bewohnenden, die | |eicht iiber dem Durchschnitt*
keine oder nur geringe kogni- — -
tive Einbufen aufweisen, be- Anzahl E|n|j|ctltungen: ,nahe beim 1(+1) 0(-1)
rechnet, bei denen die Mobili- Durchschnitt
tdt erhalten geblieben ist Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 1(+1)
oder sich verbessert hat dem Durchschnitt”
Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter 0(0) 0(-2)
dem Durchschnitt”
Anzahl Einrichtungen: , Einzelfall” 5(+1) 3 (+1)
oder ,Konnte nicht berechnet wer-
den”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 95,0 % (-1,2) 95,3 % (+1,4)
1.1.2 Erhaltene Mobilitdt (Ri- | Anzahl Einrichtungen: 7 (-2) 7 (0)
sikogruppe 2) ,weit ber dem Durchschnitt”
Mit dem Indikator wird der | Anzahl Einrichtungen: 2 (+1) 1(-1)
Anteil der Bewohnenden, die | |eicht iiber dem Durchschnitt*
mindestens erhebliche kogni- — -
tive Einbufen aufweisen, be- Anzahl E|n|j|ctltungen: ,nahe beim 1(+1) 0(-1)
rechnet, bei denen die Mobili- Durchschnitt
tdt erhalten geblieben ist Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 1(+1)
oder sich verbessert hat. dem Durchschnitt”
Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter 0(0) 0(0)
dem Durchschnitt”
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall” 0(0) 1(+1)
oder , Konnte nicht berechnet wer-
den”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 85,8% (-1,7) 86,3 % (+3,3)
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Tabelle 35: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur erhaltenen Selbstindigkeit bei alltiglichen

Verrichtungen
Indikator Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Verénderung ggti. to) | (Verdnderung ggu. to)
1.2.1 Erhaltene Selbstandig- | Anzahl Einrichtungen: 4(-2) 4(-1)
keit bei alltaglichen Verrich- | , weit Gber dem Durchschnitt”
turlgen (R|S|k.ogrupp(? 1) Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 1(0)
Mit dem Indikator wird der | |eicht iiber dem Durchschnitt*
Anteil der Bewohnenden, — -
die keine oder nur geringe Anzahl E|n|.'|clfl1tungen: ,nahe beim 1(0) 2 (+1)
kognitive Einbufsen aufwei- Durchschnitt
sen, berechnet, bei denen Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 0(0)
die Selbstdndigkeit bei all- dem Durchschnitt”
taglichen Vf:rrlcht'ungen € | Anzahl Einrichtungen: , weit unter dem 0(0) 0(-1)
halten geblieben ist oder i
. Durchschnitt
sich verbessert hat.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 5 (+3) 3 (+1)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 95,1 % (+1,0) 93,1 % (+1,5)
1.2.2 Erhaltene Selbsténdig- | Anzahl Einrichtungen: 8(0) 7 (-1)
keit bei alltaglichen Verrich- | , weit Gber dem Durchschnitt”
tur'mgen (R|5|k.ogruppt? 2) Anzahl Einrichtungen: 1(-1) 1(0)
Mit dem Indikator wird der | |eicht Giber dem Durchschnitt”
Anteil der Bewohnenden, — -
die mindestens erhebliche Anzahl Elnrlcbtungen: »nahe beim 1(+1) 1(0)
kognitive EinbufSen aufwei- Durchschnitt
sen, berechnet, bei denen Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 0(0)
die Selbstdndigkeit bei all- dem Durchschnitt”
taglichen V?mchttungen €™ | Anzahl Einrichtungen: ,weit unter dem 0(0) 0(0)
halten geblieben ist oder it
. Durchschnitt
sich verbessert hat.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 0(0) 1(+1)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 77,9 % (-1,8) 80,1 % (+5,5)

Tabelle 36: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur erhaltenen Selbstindigkeit bei der Gestaltung
des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Indikator

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

1.3 Erhaltene Selbstandigkeit
bei der Gestaltung des All-
tagslebens und sozialer Kon-
takte

Mit dem Indikator wird der
Anteil der Bewohnenden be-
rechnet, bei denen die Selb-
sténdigkeit bei der Gestal-
tung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte erhalten ge-
blieben ist oder sich verbes-
sert hat.

Anzahl Einrichtungen: 9(0) 6(-1)
,weit Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 2 (+1)
leicht Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,nahe beim 0(0) 1(+1)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 0(-1)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter 0(0) 0(-1)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall” 0(0) 1(+1)
oder ,Konnte nicht berechnet wer-

den”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 90,8 % (-1,4) 88,2 % (+1,8)
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Qualitatsbereich 2 — Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen

In der Tabelle 37 bis Tabelle 39 sind die Ergebnisse der Indikatoren des Qualitdtsbereiches 2
dargestellt. Sowohl Interventions- als auch Kontrolleinrichtungen weisen in den Indikatoren dieses
Bereiches auch unterdurchschnittlich gute Ergebnisse aus, mit Ausnahme des Indikators
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust (Risikogruppe 1). Am schlechtesten schneiden die Einrichtungen in
den beiden Indikatoren zu Dekubitusentstehung und im Indikator Unbeabsichtigter Gewichtsverlust
(Risikogruppe 2) ab.

Bei den Interventionseinrichtungen sind mit Ausnahme einer Verschlechterung des Indikators Stlirze
mit gravierenden Folgen (Risikogruppe 2) keine wesentlichen Verdnderungen zu beobachten. Bei den
Kontrolleinrichtungen gibt es neben Verbesserungen im Indikator Dekubitusentstehung (Risiko-
gruppe 2) und im Indikator Stilirze mit gravierenden Folgen (Risikogruppe 2) ebenfalls nur geringe
Veranderungen. Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrolleinrichtungen bestanden in
den beiden Indikatoren, bei denen groRere Veranderungen zu sehen waren. Durch die Veranderun-
gen haben sich die Ergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe zu t; hin einander angeglichen.

Tabelle 37: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zu Dekubitusentstehung

Indikator Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggii. to) | (Verdanderung ggu. to)
2.1.1 Dekubitusentstehung | Anzahl Einrichtungen: 3(-2) 2(-2)
(Risikogruppe 1) ,weit Uber dem Durchschnitt”
Mmit d'em Indikator wird der | Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
Anteil der Bewohnenden, ,leicht (iber dem Durchschnitt”
die in liegender Position — -
keine oder nur geringe Ein- Anzahl E|nr|clft1tungen: »nahe beim 0(0) 0(0)
bufen der Mobilitit aufwei- Durchschnitt
sen, berechnet, die inner- Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 2 (+1) 0(-1)
halb der letzten 6 Monate dem Durchschnitt”
n d?r Elnrlchtunlg elnen. De- Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 2 (+1) 4 (+1)
kubitus Kategorie/Stadium Durchschnitt”
2 bis 4 entwickelt haben.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 3(0) 4 (+2)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 2,2 % (+0,5) 3,6 % (+0,7)
2.1.2 Dekubitusentstehung | Anzahl Einrichtungen: 3 (+1) 3(+2)
(Risikogruppe 2) ,weit GUber dem Durchschnitt”
Mmit qem Indikator wird der | Anzahl Einrichtungen: 1(0) 3 (+3)
Anteil der Bewohnenden, ,leicht (iber dem Durchschnitt”
die in liegender Position — -
starke Einbufen der Mobili- Anzahl Emrlcbtungen: »nahe beim 0(-2) 0(-1)
tdt aufweisen, berechnet, Durchschnitt
die innerhalb der letzten 6 Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(-2) 0(-1)
Monate in der Einrichtung dem Durchschnitt”
e./nen De'kubltus' Katego-. Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 3 (+1) 3(-2)
rie/Stadium 2 bis 4 entwi- w
Durchschnitt
ckelt haben.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 3 (+2) 1(-1)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 10,6 % (-0,3) 11,7 % (-14,0)
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Tabelle 38: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zu Stiirzen mit gravierenden Folgen

Indikator Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggui. to) | (Veranderung ggu. to)
2.2.1 Stlirze mit gravieren- Anzahl Einrichtungen: 5(-3) 6 (0)
den Folgen (Risikogruppe 1) | ,weit liber dem Durchschnitt”
Mit dem Indikator wird der | Anzah Einrichtungen: 2 (+1) 2 (+1)
Anteil der Bewohnenden, Jleicht Giber dem Durchschnitt”
die keine oder nur geringe — -
kognitive EinbuBen aufwei- Anzahl Elnrlchtungen: ,nhahe beim 1(+1) 0(0)
sen, berechnet, bei denen Durchschnitt”
es in den vergangenen 6 Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 0(-1) 0(-1)
Monaten in der Einrichtung | dem Durchschnitt”
zueinem SF_WZ und zu femer Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 0(0) 0(0)
der aufgefiihrten gravieren- i
. Durchschnitt

den Folgen gekommen ist.

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 2 (+2) 2 (0)

,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 1,9 % (+0,6) 1,3% (-0,6)
2.2.2 Stiirze mit gravieren- Anzahl Einrichtungen: 3(-3) 3(-2)
den Folgen (Risikogruppe 2) | ,weit liber dem Durchschnitt”
Mit dem Indikator wird der | anzahl Einrichtungen: 2(-1) 5 (+2)
Anteil der Bewohnenden, ,leicht tiber dem Durchschnitt”
die mindestens erhebliche — -
kognitive EinbuBen aufwei- Anzahl Elnrlchtungen: ,nahe beim 3(+2) 1(0)
sen, berechnet, bei denen Durchschnitt”
es in den vergangenen 6 Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 2 (+2) 0(-1)
Monaten in der Einrichtung | dem Durchschnitt”
zu einem Sfurz und zu femer Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 0(0) 1(+1)
der aufgefiihrten gravieren- i

) Durchschnitt

den Folgen gekommen ist.

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 0(0) 0(0)

,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 10,5 % (+4,1) 9,1% (-5,7)
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Tabelle 39: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zu unbeabsichtigtem Gewichtsverlust

Indikator Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggui. to) | (Veranderung ggu. to)
2.3.1 Unbeabsichtigter Ge- Anzahl Einrichtungen: 6(-1) 5(-2)
wichtsverlust ,weit Uber dem Durchschnitt”
(Risikogruppe 1) Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
Mit dem Indikator wird der | |eicht iiber dem Durchschnitt*
Anteil der Bewohnenden, — -
die keine oder nur geringe Anzahl Emrlcbtungen: ,nhahe beim 0(0) 0(0)
kognitive EinbufSen aufwei- Durchschnitt
sen, berechnet, die in den Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 0(0) 0(0)
vergangenen 6 Monaten dem Durchschnitt”
unbeqbs:chtlﬂgt mehr qls Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 0(0) 0(-1)
10 % ihres Kérpergewichtes i
Durchschnitt
abgenommen haben.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 4 (+1) 5 (+3)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 0,0 % (0,0) 0,0% (-1,6)
2.3.2 Unbeabsichtigter Ge- Anzahl Einrichtungen: 1(-1) 3 (+3)
wichtsverlust ,weit Uber dem Durchschnitt”
(Risikogruppe 2) Anzahl Einrichtungen: 2 (0) 0(-1)
Mit dem Indikator wird der | |ejcht iiber dem Durchschnitt”
Anteil der Bewohnenden, — -
die mindestens erhebliche Anzahl Emrlchtungen: »nahe beim 3(0) 4 (+1)
kognitive EinbufSen aufwei- Durchschnitt”
sen, berechnet, die in den Anzahl Einrichtungen: ,leicht unter 1(0) 1(-2)
vergangenen 6 Monaten dem Durchschnitt”
unbeqbstcht/"gt mehr C{ls Anzahl Einrichtungen: ,weit unter dem 3 (+1) 1(-2)
10 % ihres Kérpergewichtes i
Durchschnitt
abgenommen haben.
Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 0(0) 1(+1)
,Konnte nicht berechnet werden”
rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 6,5 % (+1,2) 4,8% (-2,8)

Qualitatsbereich 3 — Unterstiitzung bei spezifischen Bedarfslagen

In der Tabelle 40 bis Tabelle 43 sind die Ergebnisse der Indikatoren des Qualitatsbereichs 3 darge-
stellt. Hervorzuheben ist, dass die Bewertung der Indikatorenergebnisse dieses Bereiches positiv, im
Sinne einer besseren Qualitat, ausgefallen ist. Fast alle 20 Einrichtungen weisen eine Bewertung auf,
die leicht oder weit Gber dem Durchschnitt liegt. Nur vereinzelt wurde die Ergebnisqualitat mit ,,nahe
beim Durchschnitt” oder ,,weit unter dem Durchschnitt” bewertet. Die Kontrolleinrichtungen weisen
zu t; in den Indikatoren Integrationsgesprach und Aktualitat der Schmerzeinschatzung bessere Ergeb-
nisse auf als die Interventionseinrichtungen.

Die Kontrolleinrichtungen zeigen in allen vier Indikatoren Verbesserungen, insbesondere im rechneri-
schen Ergebnis auf. Die Interventionseinrichtungen zeigen Verbesserungen in den beiden Indikatoren
zu Anwendung von Gurten und Bettseitenteilen auf, wohingegen bei den beiden Indikatoren zur Ak-
tualitat der Schmerzeinschatzung und zum Integrationsgesprach sich zwar das rechnerische Ergebnis
geandert hat, aber dies nicht zu wesentlichen Verdanderungen in der Bewertung der Indikatorener-
gebnisse gefiihrt hat. Zu beachten ist, dass beim Indikator zur Anwendung von Bettseitenteilen be-
reits zu to alle Einrichtungen sehr gute Indikatorenergebnisse aufgewiesen haben.
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Tabelle 40: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zum Integrationsgesprich nach dem Einzug

Indikator

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

3.1 Integrationsgesprach
nach dem Einzug

Mit dem Indikator wird der
Anteil der Bewohnenden,
die in den letzten 6 Mona-
ten eingezogen sind, mit de-
nen und/oder ggf. deren
Angehdérigen oder anderen
Bezugspersonen friihestens
7 Tage und spdtestens 8
Wochen nach dem Einzug
ein Integrationsgesprdch
durchgefiihrt, ausgewertet
und dokumentiert wurde.

Anzahl Einrichtungen: 5(0) 6 (+2)
,weit Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 1(0)
,leicht Gber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,nahe beim 1(0) 1(-1)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 0(0) 0(0)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 1(0) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 2 (0) 2 (-1)
,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 73,5 % (-4,3) 85,3 % (+8,0)

Tabelle 41: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur Anwendung von Gurten bei kognitiv beein-
trachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern

Indikator

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

3.2 Anwendung von Gurten
bei kognitiv beeintrachtig-
ten Bewohnerinnen und
Bewohnern

Mit dem Indikator wird der
Anteil der kognitiv beein-
trédchtigten Bewohnenden,
bei denen in den 4 Wochen
vor dem Erhebungstag
Gurtfixierungen angewen-
det wurden.

Anzahl Einrichtungen: 9 (+3) 9 (+4)
,weit Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 1(-3)
,leicht Gber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,nahe beim 0(-1) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 0(-1) 0(0)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 0(0) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 0(-1) 0(-1)

,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert)

0,2 % (-0,8)

0,1% (-0,6)
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Tabelle 42: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur Anwendung von Bettseitenteilen bei kognitiv
beeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern

Indikator

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

3.3 Anwendung von Bett-
seitenteilen bei kognitiv be-
eintrachtigten Bewohnerin-
nen und Bewohnern

Mit dem Indikator wird der
Anteil der kognitiv beein-
tréichtigten Bewohnenden,
bei denen in den 4 Wochen
vor dem Erhebungstag
durchgehende Bettseitent-
eile angewendet wurden.

Anzahl Einrichtungen: 10 (+1) 10 (0)
,weit Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(0)
,leicht Gber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,nahe beim 0(0) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 0(0) 0(0)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 0(0) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 0(0) 0(0)
,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 0,3% (-1,9) 0,1% (-0,7)

Tabelle 43: Ubersicht der Indikatorenergebnisse zur Aktualitit der Schmerzeinschitzung

Indikator

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

3.4 Aktualitat der Schmerz-
einschatzung

Mit dem Indikator wird der
Anteil der Bewohnenden
mit bestehender
Schmerzsymptomatik, fiir
die eine Schmerzeinschdt-
zung vorliegt, die nicht dlter
als 3 Monate ist, und fiir die
mindestens Angaben zur
Schmerzintensitdt und zur
Schmerzlokalisation vorlie-
gen.

Anzahl Einrichtungen: 3(0) 3(0)
,weit Uber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 0(-1)
,leicht Gber dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,nahe beim 1(+1) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: , leicht unter 0(-2) 0(0)
dem Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,,weit unter dem 1(+1) 0(0)
Durchschnitt”

Anzahl Einrichtungen: ,Einzelfall“ oder 4 (0) 7 (+1)
,Konnte nicht berechnet werden”

rechnerisches Ergebnis (Mittelwert) 83,3% (-5,3) 98,0 (+1,4)

4.3.3 Ergebnisse der externen Qualitatsprifung

Die Priifaspekte der externen Qualitatsprifungen sind in vier Bereiche aufgeteilt. Jeder Bereich bein-
haltet drei bis vier Qualitatsaspekte, die bei den Bewohnenden zu priifen sind. Die nachstehende

Darstellung der Auswertung der externen Qualitdtspriifungen folgt dieser Struktur.

Bereich 1: Unterstiitzung bei der Mobilitdt und Selbstversorgung

In den nachstehenden Tabellen (Tabelle 44 bis Tabelle 47) sind die Ergebnisse der Qualitatsprifun-
gen des Bereichs 1 aufgefiihrt. Die Interventionseinrichtungen weisen zu t; etwas bessere Ergebnisse
in den hier betrachteten Qualitatsaspekten auf als die Kontrolleinrichtungen.

Die Veranderungen zwischen to und t; sind in beiden Gruppen nur minimal, wobei fir die Qualitatsas-
pekt Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kontinenzférderung und Unterstilitzung bei der
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Korperpflege die Interventionseinrichtungen zu to bereits sehr gut abgeschnitten hatten, sodass
keine Verbesserung in dem Qualitatsaspekt mehr moglich war.

Tabelle 44: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung im Bereich der Mobilitat

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

1.1 Unterstitzung im Be-
reich Mobilitat

In der Qualitétspriifung
wird beurteilt, ob Bewohne-
rinnen bzw. Bewohner mit
Bewegungseinschrdnkun-
gen ihrem Bedarf entspre-
chend unterstiitzt werden.
Beurteilt wird auch, ob
diese Unterstiitzung fach-
lich einwandfrei ist.

Anzahl Einrichtungen: 5(+1) 4 (0)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 2 (0) 4 (+2)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 0(-1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(-1)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht geprift werden”

Tabelle 45: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung beim Essen und Trinken

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

1.2 Unterstitzung beim Es-
sen und Trinken

In der Qualitdtspriifung
wird beurteilt, ob pflegebe-
diirftige Menschen beim Es-
sen und Trinken angemes-
sen unterstiitzt werden

Anzahl Einrichtungen: 8 (+2) 7(0)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 1(+1)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(-1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitdtsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht geprift werden”

tinenzforderung

Tabelle 46: Ergebnisse der externen Qualitdtspriifung zu Unterstiitzung bei Kontinenzverlust, Kon-

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

1.3 Unterstltzung bei Kon-
tinenzverlust, Kontinenzfor-
derung

In der Qualitdtspriifung
wird anhand einer Stich-
probe beurteilt, ob pflege-
bediirftige Menschen mit
Kontinenzverlust fachge-
recht unterstiitzt und gefor-
dert werden.

Anzahl Einrichtungen: 7 (-1) 6 (0)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 2 (+1)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(-1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht gepriift werden”
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Tabelle 47: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung bei der Kérperpflege

Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggui. to) | (Veranderung ggu. to)

1.4 Unterstitzung bei der Anzahl Einrichtungen: 7 (-1) 6 (+1)

Korperpflege ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

ln'der Qua/itdt.sprufng Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 1(-2)

wird anhand einer Stich- ,Moderate Qualititsdefizite”

probe beurteilt, ob pflege-
bediirftige Menschen dem-
entsprechend unterstiitzt

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 1(+1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

werden. Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”
Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht gepriift werden”

Bereich 2: Unterstiitzung bei der Bewiltigung von krankheits- und therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen

In den nachstehenden Tabellen (Tabelle 48 bis Tabelle 51) sind die Ergebnisse der Qualitatsprifun-
gen zum Bereich 2 dargestellt. Sowohl bei den Interventions- als auch bei den Kontrolleinrichtungen
resultierten die Qualitatsprifungen fir diese Qualitatsaspekte zumeist in der Feststellung von , kei-
nen oder geringen Qualitatsdefiziten”. Vereinzelt wurden ,moderate” oder ,erhebliche Qualitatsdefi-
zite” festgestellt. Der Qualitatsaspekt Unterstiitzung bei besonderem medizinisch-pflegerischem Be-
darf konnte zu t; nur in einer Kontrolleinrichtung gepriift werden und ist damit bei der vergleichen-
den Betrachtung der Qualitadt der pflegerischen Versorgung zu vernachlassigen.

In den vier Qualitatsaspekten konnten sich sowohl die Interventions- als auch Kontrolleinrichtungen
nur bei der Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme verbessern. Bei den anderen Qualitatsas-
pekten dnderten sich die Feststellungen nur vereinzelt.

Tabelle 48: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung bei der Medikamentenein-

nahme
Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to) | (Veranderung ggu. to)
2.1 Unterstltzung bei der Anzahl Einrichtungen: 7 (+2) 6 (+2)
Medikamenteneinnahme ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”
ln'der Qua/itdt.sprUfU{vg Anzahl Einrichtungen: 1(-1) 2(-1)
wird anhand einer Stich- ,Moderate Qualititsdefizite”

probe beurteilt, ob pflege-
bediirftige Menschen bei
der Einnahme von Medika-

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(-1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

menten fachgerecht unter- | Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
stiitzt werden. ,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”
Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht gepriift werden”
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Tabelle 49: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Schmerzmanagement

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

2.2 Schmerzmanagement
In der Qualitdtspriifung

wird anhand einer Stich-
probe beurteilt, ob pflege-

bediirftige Menschen mit
Schmerzen fachgerecht und
entsprechend ihrer Bediirf-

nisse versorgt werden.

Anzahl Einrichtungen: 6(-1) 7 (-1)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 1(+1)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 0(0)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht gepriift werden”

—

abelle 50: Ergebnisse de

r externen Qualitdtspriifung zu Wundversorgung

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

2.3 Wundversorgung
In der Qualitdtspriifung

wird anhand einer Stich-
probe beurteilt, ob Wunden

von pflegebediirftigen Men-
schen fachgerecht versorgt
werden.

Anzahl Einrichtungen: 3(+2) 2 (-2)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 2 (0) 1(0)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 1(+1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 3(-2) 4 (+1)

,Konnte nicht gepriift werden”

Tabelle 51: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung bei besonderem medizi-
nisch-pflegerischem Bedarf

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

2.4 Unterstltzung bei be-
sonderem medizinisch-pfle-

gerischem Bedarf
Ziel des pflegerischen Han-

delns ist es, pflegebediirf-
tige Menschen mit beson-
deren medizinisch-pflegeri-

schen Bedarfslagen fachge-
recht zu versorgen, um ge-

sundheitliche Risiken zu ver-
meiden.

Anzahl Einrichtungen: 0(-2) 1(-1)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(0)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 8 (+3) 7 (+1)

,Konnte nicht gepriift werden”

Bereich 3: Unterstiitzung bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte

In den nachstehenden Tabellen (Tabelle 52 bis Tabelle 54) sind die Ergebnisse des Bereichs 3 darge-
stellt. Ahnlich dem Bereich 2 resultierten die Qualitatspriifungen fiir diese Qualititsaspekte bei den
Interventions- und Kontrolleinrichtungen zumeist in der Feststellung von , keinen oder geringen Qua-
litatsdefiziten”. Vereinzelt wurden ,,moderate” oder ,erhebliche Qualitatsdefizite” festgestellt.
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Tabelle 52: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung bei Beeintrachtigungen
der Sinneswahrnehmungen

Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggui. to) | (Veranderung ggu. to)

3.1 Unterstitzung bei Be- Anzahl Einrichtungen: 7 (+1) 8 (+2)

eintrachtigung der Sinnes- ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

w?hrnehmung (2.B. Sehen, Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(-2)

Horen)

,Moderate Qualitatsdefizite”

In der Qualitdtspriifung

wird anhand einer Stich- Anzahl I_Einrichtur?gfen: oy 1(+1) 0(0)
probe beurteilt, ob pflege- ,Erhebliche Qualitatsdefizite
bediirftige Menschen mit Anzahl Einrichtungen: 0 (0) 0 (0)

beeintrichtigtem Seh- oder | ,Schwerwiegende Qualititsdefizite”

Hérvermégen fachgerecht
durch die Einrichtung unter-
stiitzt werden.

Anzahl Einrichtungen: 0(-2) 0(0)
,Konnte nicht gepriift werden”

Tabelle 53: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung bei der Strukturierung des
Tages, Beschaftigung und Kommunikation

Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggii. to) | (Verdanderung ggu. to)

3.2 Unterstitzung bei der Anzahl Einrichtungen: 6(-2) 8 (+1)

Strukturierung des Tages, ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Bgschaftlgung und Kommu- Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 0(-1)

nikation

,Moderate Qualitatsdefizite”

In der Qualitdtspriifung

wird anhand einer Stich- Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 0(0)
probe beurteilt, ob und wie ,Erhebliche Qualitatsdefizite”

eine Einrichtung den Wiin- | Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
schen nachkommt und die »Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Bewohnerin bzw. den Be-

wohner darin unterstiitzt. Anzahl Einrichtungen: 00 0(0)

,Konnte nicht geprift werden”

Tabelle 54: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu nachtlicher Versorgung

Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggii. to) | (Verdanderung ggu. to)

3.3 Néchtliche Versorgung Anzahl Einrichtungen: 5(0) 6 (0)

In der Qualitétspriifung »Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

wird anhand einer Stich- Anzahl Einrichtungen: 3 (+1) 2 (+1)

probe beurteilt, ob die Ein- ,Moderate Qualititsdefizite”

richtung den néchtlichen
Versorgungsbedarf seiner
Bewohnerinnen und Be-

Anzahl Einrichtungen: 0(-1) 0(-1)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

wohner fiir die néchtliche Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
Versorgung kennt und er- »Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

llt.
f Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

,Konnte nicht geprift werden”

Veranderungen wahrend des betrachteten Jahres sind kaum vorhanden, am ehesten ist eine leichte
Verschlechterung bei dem Qualitatsaspekt Unterstlitzung bei der Strukturierung des Tages, Beschaf-
tigung und Kommunikation zusehen. Bei den anderen Qualitdtsaspekten kam es vereinzelt dazu, dass
weniger schwerwiegende Qualitatsdefizite festgestellt wurden.
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Bereich 4: Unterstiitzung in besonderen Bedarfs- und Versorgungssituationen

In den nachstehenden Tabellen (Tabelle 55 bis Tabelle 58) sind die Ergebnisse der Qualitatsprifun-
gen fiir den Bereich 4 dargestellt. Auch beim Bereich 4 resultierten die Qualitatsprifungen fir diese
Qualitatsaspekte bei den Interventions- und Kontrolleinrichtungen zumeist in der Feststellung von
,keinen oder geringen Qualitatsdefiziten”. Vereinzelt wurden ,moderate” oder ,erhebliche Quali-
tatsdefizite” festgestellt. Der Qualitdtsaspekt Anwendung von freiheitsentziehenden MaRnahmen
konnte zu t; nur in einer Interventionseinrichtung geprift werden und ist damit bei der vergleichen-
den Betrachtung der Qualitat der pflegerischen Versorgung zu vernachlassigen.

Veranderungen bei der Feststellung von Qualitatsdefiziten konnten nur beim Qualitatsaspekt Unter-
stlitzung von Bewohnerinnen bzw. Bewohnern mit herausforderndem Verhalten beobachtet werden.
Hier veranderten sich die Feststellung jeweils bei einer Interventions- und einer Kontrolleinrichtung.

Tabelle 55: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung der Eingewéhnungsphase
nach dem Einzug

Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggui. to) | (Veranderung ggu. to)

4.1 Unterstitzung der Ein- Anzahl Einrichtungen: 7 (0) 7 (0)

gewoOhnungsphase nach ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

dem Einzug Anzahl Einrichtungen: 1(0) 1(0)

In der Qualitétsprifung ,Moderate Qualititsdefizite”

wird anhand einer Stich-

probe beurteilt, ob pflege- Anzahl I_Einrichtur?gfen: B 0(0) 0(0)

bediirftige Menschen beim ,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Einzug und bei der Einge- Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

wéhnung ausreichend un- »Schwerwiegende Qualititsdefizite”

tejrstutzt 'Werden und.o'b " Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)

dieser Zeit gesundheitliche Konnte nicht gepraft werden*

Risiken rechtzeitig erkannt ”

werden.

Tabelle 56: Ergebnisse der externen Qualititspriifung zu Uberleitung bei Krankenhausaufenthal-

ten
Qualitatsaspekt Ergebnis bzw. Bewertungskategorie IE: Ergebnis t; KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggii. to) | (Verdanderung ggu. to)
4.2 Uberleitung bei Kran- Anzahl Einrichtungen: 4(-1) 5(-1)
kenhausaufenthalt ,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”
In.der Qualitﬁt'sprﬁfu.ng Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
wird anhand einer Stich- ,Moderate Qualititsdefizite”
probe beurteilt, ob die —
Uberleitung in ein Kranken- Anzahl I.Emrlchtur?gfen: o 0(0) 0(0)
haus und auch bei Riickkehr »Erhebliche Qualitatsdefizite
der Bewohnerin bzw. des Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
Bewohners in die Pflegeein- | ,Schwerwiegende Qualititsdefizite”
icht ] h ht
agrsg:guflng‘i; gtzerec € Anzahl Einrichtungen: 4 (+1) 3 (+1)
gung gt ,Konnte nicht geprift werden”

107




Tabelle 57: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Unterstiitzung von Bewohnerinnen bzw.
Bewohnern mit herausforderndem Verhalten

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Veranderung ggu. to)

4.3 Unterstutzung von Be-
wohnerinnen bzw. Bewoh-
nern mit herausforderndem
Verhalten

In der Qualitdtspriifung
wird anhand einer Stich-
probe beurteilt, ob die Ein-
richtung pflegebediirftige
Menschen mit herausfor-
derndem Verhalten fachge-
recht unterstiitzt und ihr
Wohlbefinden férdert.

Anzahl Einrichtungen: 5(-3) 6 (0)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(-1)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 1(+1) 0(0)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(-1)
,Schwerwiegende Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 2 (+2) 2 (+2)

,Konnte nicht gepriift werden”

Tabelle 58: Ergebnisse der externen Qualitatspriifung zu Anwendung von freiheitsentziehenden

MaRBnahmen

Qualitatsaspekt

Ergebnis bzw. Bewertungskategorie

IE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

KE: Ergebnis t;
(Verdanderung ggu. to)

4.4 Anwendung freiheits-
entziehender MaRRnahmen

In der Qualitdtspriifung
wird anhand einer Stich-
probe beurteilt, ob die Ein-
richtung formal korrekt
handelt und ob bei freiheits-
entziehenden Mafinahmen
fachliche Grundsdtze einge-
halten werden.

Anzahl Einrichtungen: 1(0) 0(-1)
,Keine oder geringe Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Moderate Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Erhebliche Qualitatsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 0(0) 0(0)
,Schwerwiegende Qualitdtsdefizite”

Anzahl Einrichtungen: 7 (0) 8 (+1)

,Konnte nicht geprift werden”

Im Vergleich von to und t; konnten sowohl in den Interventions- als auch Kontrolleinrichtungen nur
vereinzelt Veranderungen in den Ergebnissen der externen Qualitatsprifung festgestellt werden. In
Abhangigkeit vom jeweiligen Qualitatsaspekt traten Verbesserungen aber auch Verschlechterungen
auf. Somit lasst sich anhand der Ergebnisse der Qualitatsprifungen weder eine Verbesserung noch

eine Verschlechterung der Versorgungsqualitdt durch die Intervention feststellen.
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Zusammenfassung

Flr die Evaluation wurden die Ergebnisse der gesetzlich festgeschriebenen Qualitatssiche-
rungsverfahren — des indikatorengestiitzten Verfahrens sowie der externen Qualitatsprifun-
gen — zu beiden Erhebungszeitpunkten in Interventions- und Kontrolleinrichtungen ausgewer-
tet. Dabei standen fir alle Einrichtungen Indikatorenergebnisse und fiir jeweils acht Einrich-
tungen beider Gruppen zusatzlich Ergebnisse der externen Priifungen zur Verfligung. Insge-
samt wiesen sowohl Interventions- als auch Kontrolleinrichtungen bereits zu to eine tGberwie-
gend gute Ergebnisqualitat auf. Verbesserungspotenziale zeigten sich am ehesten im Quali-
tatsbereich ,Schutz vor gesundheitlichen Schadigungen und Belastungen”. Insgesamt diskri-
minieren die gesetzlichen Verfahren in Bezug auf die Pflegequalitat aber nicht stark.

Zu t; bestatigte sich dieses hohe Qualitdtsniveau weitgehend. In beiden Verfahren zeigten
sich zwischen den Gruppen keine systematischen Unterschiede, sondern vielmehr ein lber-
greifend stabiles Qualitatsbild. Veranderungen traten nur vereinzelt auf, wobei je nach Quali-
tatsaspekt sowohl Verbesserungen als auch leichte Verschlechterungen beobachtet wurden.
Besonders im indikatorengestiitzten Verfahren waren die Unterschiede zwischen Interven-
tions- und Kontrolleinrichtungen gering; im Bereich ,Erhalt und Férderung von Selbststandig-
keit” lagen beide Gruppen zu t; fast durchgangig im tGberdurchschnittlichen Bereich.

Auch die externen Qualitatspriifungen ergaben liberwiegend Bewertungen mit , keinen oder
geringen Qualitatsdefiziten”. Nur vereinzelt wurden moderate oder erhebliche Defizite fest-
gestellt, ohne erkennbaren Trend zwischen den beiden Messzeitpunkten. Damit weisen die
Ergebnisse der Sekundardatenanalyse auf eine insgesamt stabile und gute Pflegequalitat hin,
ohne dass sich auf Grundlage der gesetzlichen Qualitatssicherungsdaten ein klarer Interven-
tionseffekt nachweisen lasst.

4.4 Ergebnisse der Bewohnendenbefragung und der Fremdeinschatzung

Bevor die Ergebnisse der Bewohnendebefragung (Abschnitt 4.4.2) und der Fremdeinschatzung (Ab-
schnitt 4.4.3) berichtet werden, wird zunachst auf die Riicklaufquoten beider Befragungen (Abschnitt
4.4.1) eingegangen.

4.4.1 Ricklaufquoten und soziodemografische Merkmale

Neben den Ricklaufquoten (Abschnitt 4.4.1.1) werden in diesem Abschnitt die soziodemografischen
Merkmale der Bewohnenden mit Befragungsteilnahme (Abschnitt 4.4.1.2) und mit Fremdeinschat-
zung (Abschnitt 4.4.1.3) referiert.

4.4.1.1 Rucklaufquoten von Befragung und Fremdeinschatzung

Tabelle 59 zeigt eine Ubersicht {iber die Bettenzahl der Einrichtungen. Zu den Befragungszeitpunkten
waren fast alle Betten belegt, d.h. die Bettenzahl entsprach in etwa der Anzahl der Bewohnenden.

109



Tabelle 60 zeigt die Riicklaufquoten der auswertbaren’ Bewohnenden-Fragebdgen und QUALIDEM-
Einschatzungsbogen bezogen auf die Bettenzahl. Die Riicklaufquote war in den Interventionseinrich-
tungen zu beiden Befragungszeitpunkten hoher als in den Kontrolleinrichtungen.

Tabelle 59: Bettenzahl der Einrichtungen

Interventionseinrichtungen Kontrolleinrichtungen
N=9 N=10
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
gesamt (Mittelwert) Min - Max gesamt (Mittelwert) Min - Max
Bettenzahl to 646 71,8 30-113 777 77,7 40 - 104
Bettenzahl t; 661 73,4 33-116 775 77,5 40-128

N = Anzahl

Tabelle 60: Riicklaufquoten der Befragungs- und Einschatzungsbégen gesamt basierend auf der

Bettenzahl
Ricklaufquote Befragung und Anteil an den auswertbaren Bogen (%)
Fremdeinschatzung gesamt
(auswertbare Bégen/Bettenzahl) Befragung Fremdeinschdtzung
Interventionseinrichtungen to 83,7 % (541/646) 47,1 52,9
Interventionseinrichtungen t; 83,1 % (549/661) 46,3 53,7
Kontrolleinrichtungen to 59,3 % (461/777) 57,8 42,5
Kontrolleinrichtungen t; 50,1 % (388/775) 48,7 51,3

Tabelle 61 zeigt die Riicklaufquote der Bewohnenden-Fragebégen bezogen auf die Anzahl der Be-
wohnenden, die in der Bewohnenden-Liste der Einrichtungen der Befragung zugeordnet wurden
(d.h. die einen Fragebogen, ggf. mit Unterstiitzung, selbst ausfiillen konnten). Die Riicklaufquote war
in den Interventionseinrichtungen hoher als in den Kontrolleinrichtungen, und bei der zweiten Befra-
gung mit 87 % nochmal etwas hoher als bei der ersten Befragung (80 %). In den Kontrolleinrichtun-
gen war der Riicklauf dagegen bei der zweiten Befragung geringer als bei der ersten.

Tabelle 61: Riicklaufquoten der Bewohnendenbefragung

Anzahl Anzahl Ricklaufquote Anzahl
Bewohnende ausgefllte ausgefullter Bogen
Zuordnung zur Fragebdgen pro Einrichtung
Befragung (M, Min-Max)

Interventionseinrichtungen to 318 255 80,2 % 28,3 (15-58)
Interventionseinrichtungen t; 291 254 87,3% 28,2 (16-54)
Kontrolleinrichtungen to 368 265 72,0% 26,5 (11-49)
Kontrolleinrichtungen t; 355 189 53,2 % 18,9 (4-33)

M = Mittelwert

7 Als auswertbar wurden alle Fragebdgen gewertet, in denen mindestens 20 % der inhaltlichen Fragen zur sub-
jektiven Lebensqualitdt bzw. Versorgungsqualitdt beantwortet wurden. Zu to wurden entsprechend sieben
nicht ausgefiillte Fragebdgen und zu t1 ein nicht ausgefiillter sowie finf nicht auswertbare Fragebdgen ausge-
schlossen.
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Tabelle 62 zeigt die Riicklaufquote der Einschatzungsbégen bezogen auf die Anzahl der Bewohnen-
den, die in der Bewohnenden-Liste der Einschatzung mit QUALIDEM | oder Il zugeordnet wurden
(d.h. Bewohnende mit kognitiven Einschrankungen). Die Riicklaufquote war in den Interventionsein-
richtungen mit 97 % bzw. 90 % deutlich héher als in den Kontrolleinrichtungen. Die Differenz zu ei-
nem Ricklauf von 100 % beruht unter anderem darauf, dass nicht fiir alle der Fremdeinschatzung zu-
geordneten Pflegebediirftigen eine Einwilligungserklarung der bevollmachtigten Person vorlag.

Tabelle 62: Riicklaufquoten der Fremdeinschatzung mit QUALIDEM | und Il

Anzahl Anzahl Rucklaufquote Anzahl

Bewohnende ausgefullter ausgefullter Bo-
Zuordnung zur Einschatzungs- gen

Fremdeinschitzung bogen pro Einrichtung
(Qlund Qll) (M)
Interventionseinrichtungen to 296 286 96,6 % 31,8
Interventionseinrichtungen t; 327 295 90,2 % 32,8
Kontrolleinrichtungen to 314 196 62,4 % 19,6
Kontrolleinrichtungen t; 356 199 54,5 % 19,9

M = Mittelwert, QI = QUALIDEM I, QI = QUALIDEM II

Tabelle 63 zeigt die Anzahl ausgefullter Einschatzungsbogen fir QUALIDEM | und Il separat. Da die
Zuordnung zu den GDS-Stadien (und damit zu QUALIDEM | oder Il) in den Bewohnenden-Listen nur
teilweise eingetragen wurde, kénnen hierzu keine validen Ricklaufquoten angegeben werden.

Tabelle 63: Anzahl ausgefiillter Einschatzungsbdgen QUALIDEM | und Il

QUALIDEM | QUALIDEM II Gesamt
(N) (N) (N)
Interventionseinrichtungen to 220 66 286
Interventionseinrichtungen t; 238 57 295
Kontrolleinrichtungen to 150 46 196
Kontrolleinrichtungen t; 139 60 199

N = Anzahl

4.4.1.2 Soziodemografische Merkmale der Bewohnenden mit Befragungsteilnahme
Alter, Geschlecht und Pflegegrad

Unter den Teilnehmenden der ersten Befragung (to) bestand ein geringer, jedoch signifikanter Unter-
schied zwischen Interventions- und Kontrolleinrichtungen bezlglich des durchschnittlichen Pflege-
grads (in den Interventionseinrichtungen héher, p = 0,047)%, ebenso bezogen auf die Geschlechter-
verteilung (Anteil der weiblichen Befragten in den Interventionseinrichtung hoher (p = 0,041)°
(Tabelle 64).

Unter den Teilnehmenden der t;-Befragung bestand beziiglich des durchschnittlichen Alters und Pfle-
gegrads kein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrolleinrichtungen. Der Anteil
weiblicher Personen unter den Befragten war auch zu t; in den Interventionseinrichtungen héher (p =
0,040).

8 Alter und Pflegegrad: Mann-Whitney-Rangsummentest

% Geschlecht: Chi%-Test
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In den Interventions- und Kontrolleinrichtungen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den
Befragten zu to und zu t; beziglich Alter, Geschlecht und Pflegegrad.

Tabelle 64: Soziodemografische Merkmale der an der Befragung teilnehmenden Bewohnenden

N gesamt Alter in Jahren Anteil weiblich Pflegegrad
M (SD) (%) M (SD)
Interventionseinrichtungen to 255 85,4 (8,2) 81,8 3,1(0,9)
Interventionseinrichtungen t; 254 85,4 (7,3) 76,4 3,0(0,8)
Kontrolleinrichtungen to 265 84,0 (9,8) 74,3 2,9(0,7)
Kontrolleinrichtungen t; 189 85,2 (8,6) 67,4 2,9(0,7)

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Selbst eingeschéatzter allgemeiner Gesundheitszustand

Die Befragten wurden gebeten, ihre eigene Gesundheit am Tag der Befragungsteilnahme auf einer
Skala von 0 (schlechteste vorstellbare Gesundheit) bis 100 (beste vorstellbare Gesundheit) (EQ-5D)
einzuschatzen (Tabelle 65). Der Unterschied zwischen Interventions- und Kontrolleinrichtungen ist
weder zu to noch zu t; signifikant.

Sowohl in den Interventions- als auch in den Kontrolleinrichtungen geben die Befragten bei der zwei-
ten Befragung (t1) im Durchschnitt einen etwas schlechteren Gesundheitszustand an als bei der ers-
ten Befragung (to). Der Unterschied zwischen den beiden Befragungen ist in den Kontrolleinrichtun-
gen signifikant (p < 0,001), in den Interventionseinrichtungen nicht.

Tabelle 65: Selbst eingeschatzte allgemeine Gesundheit am Tag der Befragung auf einer Skala von

0 bis 100
Anzahl Angaben Gesundheit M (SD) Min - Max
Interventionseinrichtungen to 244 61,5 (19,0) 5-100
Interventionseinrichtungen t; 232 58,7 (20,1) 0-100
Kontrolleinrichtungen to 249 63,0(21,2) 0-100
Kontrolleinrichtungen t; 168 56,7 (20,3) 0-100

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Bezuglich der fuinf Fragen des EQ-5D zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Beweglichkeit/Mobi-
litat, fir sich selbst sorgen, alltdgliche Tatigkeiten, Schmerzen oder kérperliche Beschwerden, Angst/
Niedergeschlagenheit) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen to und t;.

Im direkten Vergleich (retrospektiv, Bewohnende mit mehr als zwo6lf Monaten Wohndauer in der Ein-
richtung) empfindet zum Zeitpunkt t; in den Interventions- und in den Kontrolleinrichtungen etwa
jede zweite befragte Person die eigene Gesundheit als genauso gut wie vor zwolf Monaten, etwa ein
Drittel der Befragten nimmt eine Verschlechterung war, und 11 % bzw. 10 % empfinden ihre Gesund-
heit sogar als besser als vor zwo6lf Monaten (Abbildung 16).

Et1 (n=158)- | 53,2 354
KEt (n=118)- IO 52,5 37.3

'
[a]

0 o 0 o
(8 Xe] P~ o
2
%
. besser als friiher genausc gut wie friiher schlechter als frither

Abbildung 16: Selbst eingeschatzte Gesundheit der Bewohnenden im Vergleich zu vor 12 Monaten
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Wohndauer in der Pflegeeinrichtung

In den Interventionseinrichtungen lebten 70 % (to) bzw. 68 % (t1) und in den Kontrolleinrichtungen
68 % (to) bzw. 66 % (t1) der an der Befragung Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Befragung seit einem
Jahr oder langer in ihrer Pflegeeinrichtung. Der Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollein-
richtungen ist zu beiden Befragungszeitpunkten nicht signifikant, ebenso die Unterschiede zwischen
tound t;.

IE 10 (n=249)- 17,3 37.8 325
Et (n=243)- [ 128 36,2 31,7
KE 0 (n=258)- | 39,5 28,7
KEt1 (n=181)- [ TG 38,1 28,2
: : &
% i

. < 6 Monate 6-12 Monate 1-3 Jahre > 3 Jahre

Abbildung 17: Wohndauer der Befragten in ihrer Pflegeeinrichtung

IE = Interventionseinrichtungen, KE = Kontrolleinrichtungen

Unterstltzung beim Ausfillen des Fragebogens

In den Interventionseinrichtungen haben zu beiden Befragungszeitpunkten signifikant mehr Bewoh-
nende beim Ausfillen des Fragebogens Unterstiitzung erhalten als in den Kontrolleinrichtungen (to:
p =0,014; t1: p = 0,002) (Tabelle 66). Dies ist ggf. auch im Zusammenhang mit der héheren Riicklauf-
quote in den Interventionseinrichtungen zu betrachten (Tabelle 61).

Sowohl in den Interventions- als auch in den Kontrolleinrichtungen haben bei der zweiten Befragung
mehr Bewohnende den Fragebogen allein ausgefiillt als bei der ersten Befragung. In den Kontrollein-
richtungen ist der Unterschied signifikant (p = 0,045).

Tabelle 66: Erhaltene Unterstiitzung beim Ausfiillen des Fragebogens

Anzahl Ich habe den Fragebogen Ich wurde durch eine
Angaben allein ausgefullt andere Person unterstitzt
(%) (z. B. Angehorige, Pflegekraft)

(%)
Interventionseinrichtungen to 240 19,2 80,8
Interventionseinrichtungen t; 242 24,0 76,0
Kontrolleinrichtungen to 255 28,6 71,4
Kontrolleinrichtungen t; 181 37,7 62,3

10 Chi2-Test
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Erinnerung an frihere Befragungsteilnahme

In den Interventionseinrichtungen geben zum Zeitpunkt t; mit 40 % mehr Bewohnende als in den
Kontrolleinrichtungen mit 33 % an, sich zu erinnern, dass sie bereits an der Befragung zum Zeitpunkt
to teilgenommen haben (Tabelle 67). Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Tabelle 67: Erinnerung der Bewohnenden an die Befragungsteilnahme vor etwa einem Jahr

Haben Sie bereits an der Bewohnenden-be- Anzahl Ja Nein Weil nicht
fragung vor etwas mehr als einem Jahr Angaben (%) (%) (%)

(im Jahr 2023) teilgenommen?

Interventionseinrichtungen t; 241 39,8 42,3 17,8
Kontrolleinrichtungen t; 176 33,0 52,8 14,2

4.4.1.3 Soziodemografische Merkmale der Bewohnenden mit Fremdeinschatzung
Alter, Geschlecht und Pflegegrad

Zum Befragungszeitpunkt to ist der Anteil der mit QUALIDEM | eingeschatzten weiblichen Pflegebe-
diirftigen in den Kontrolleinrichtungen hoher als in den Interventionseinrichtungen (p < 0,05)
(Tabelle 68). Im Hinblick auf Alter und Pflegegrad besteht kein signifikanter Unterschied.

Zum Zeitpunkt t; war der Pflegegrad der in den Interventionseinrichtungen mit QUALIDEM | einge-
schatzten Pflegebediirftigen im Durchschnitt etwas héher als in den Kontrolleinrichtungen (p < 0,01).
Bezliglich des Alters und der Geschlechterverteilung besteht kein signifikanter Unterschied.

In den Interventionseinrichtungen besteht kein Unterschied zwischen to und t; beziiglich Alter, Ge-
schlecht und Pflegegrad der mit QUALIDEM | eingeschatzten Personen. In den Kontrolleinrichtungen
besteht kein Unterschied beziglich Alter und Pflegegrad, der Anteil der weiblichen Pflegebedirftigen
ist zu t; geringer als zu to (p = 0,039).

Tabelle 68: Soziodemografische Merkmale der mit QUALIDEM | eingeschatzten Bewohnenden
(leichte bis schwere Demenz)

N gesamt Alter in Jahren Anteil weiblich Pflegegrad
M (SD) (%) M (SD)
Interventionseinrichtungen to 220 86,7 (7,6) 74,4 3,7(0,8)
Interventionseinrichtungen t; 238 86,2 (7,4) 74,3 3,8(0,8)
Kontrolleinrichtungen to 150 86,8 (7,8) 84,0 3,6 (0,8)
Kontrolleinrichtungen t; 139 85,3 (8,4) 74,1 3,5(0,7)

N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Zum Befragungszeitpunkt to sind die mit QUALIDEM Il eingeschatzten Bewohnenden in den Interven-
tionseinrichtungen im Durchschnitt etwas alter als in den Kontrolleinrichtungen (p = 0,011) (Tabelle
69). Im Hinblick auf Pflegegrad und Geschlecht besteht kein signifikanter Unterschied.

Zum Zeitpunkt t; hatten Bewohnende, fiir die ein ausgefiillter QUALIDEM lI-Bogen vorliegt, in den
Interventionseinrichtungen im Durchschnitt einen etwas hdheren Pflegegrad als in den Kontrollein-
richtungen (p < 0,001). Beziiglich Alter und Geschlecht besteht kein signifikanter Unterschied.

In den Interventions- und den Kontrolleinrichtungen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen to und t; beziiglich Alter, Geschlecht und Pflegegrad.
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Tabelle 69: Soziodemografische Merkmale der mit QUALIDEM Il eingeschadtzten Bewohnenden
(sehr schwere Demenz)

N gesamt Alter in Jahren Anteil weiblich Pflegegrad
M (SD) (%) M (SD)
Interventionseinrichtungen to 66 85,9 (8,2) 81,3 4,4(0,7)
Interventionseinrichtungen t; 57 85,9 (6,5) 87,7 4,6 (0,5)
Kontrolleinrichtungen to 46 81,6 (9,5) 69,6 4,4(0,7)
Kontrolleinrichtungen t; 60 84,2 (8,8) 73,3 4,2 (0,7)

Wohndauer

Unter den mit QUALIDEM | eingeschatzten Bewohnenden (leichte bis schwere Demenz) wohnten
zwischen 68 % (IE to) und 81 % (KE t1) seit einem Jahr oder mehr in ihrer Einrichtung, unter den mit
QUALIDEM Il eingeschatzten (sehr schwere Demenz) zwischen 82 % (KE to) und 90 % (KE t1)
(Abbildung 18).

Flr die mit QUALIDEM | und die mit QUALIDEM Il (mit kleiner StichprobengroRe) eingeschéatzten Be-
wohnenden gilt: Zu beiden Befragungszeitpunkten bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrolleinrichtungen bezliglich der Wohndauer der eingeschatzten Personen.
Ebenso bestand diesbeziiglich in Interventions- und Kontrolleinrichtungen kein Unterschied zwischen
tound t;.

Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz (QUALIDEM 1)

Eto(n=216)- [0 37,5 30,6
Et1(n=236)- [ 36,0 38,6
ke o (n=147)- SR 20,4 333 36,7

KE t1 (n=138)- 13,8 42,8 37,7

Bewohnende mit sehr schwerer Demenz (QUALIDEM I}

52
47 62 312 57.8
5.5

IE t0 (n=64)
IE 11 (n=57) 7.0 24,6 632
KEt0 (n=45)-  [[Ioe 26,7 55,6
KEt (n=59)-  NANOIB 42,4 47,5
° § 3 2 3
% B

. < 6 Monate 6-12 Monate 1-3 Jahre > 3 Jahre

Abbildung 18: Wohndauer der Bewohnenden mit Fremdeinschatzung in ihrer Pflegeeinrichtung

4.4.2 Ergebnisse der Bewohnendenbefragung

Die Ergebnisse der Bewohnendenbefragung beziehen sich auf die retrospektive Bewertung von Ver-
anderungen (Abschnitt 4.4.2.1) und den Vorher-Nachher-Vergleich (Abschnitt 4.4.2.2).
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4.4.2.1 Retrospektive Bewertung von Veranderungen (direkte Vergleiche)

Bewohnende, die zum Befragungszeitpunkt t; seit mindestens zwoélf Monaten in ihrer Pflegeeinrich-
tung wohnten, wurden darum gebeten, ihre derzeitige Situation mit der von vor einem Jahr und
mehr zu vergleichen (,viel besser” bis , viel schlechter”, siehe Abbildung 19).

Der Tagesablauf in dieser Pflegeeinrichtung ist nun ...

IEFWBt1 (n=71)-  [EIGHNAEISNNN 73,2 28
IE kein FWB t1 (n=84)-  [IESIINZN 69,0 11,9
KEt1 (n=111)- 28 712 90 @5
Der Umgang der Pflegekrafte mit mir ist nun ...
IE FWB t1 (n=70)- [IE0IOINE2EN 714 43
IE kein FWB t1 (n=84)-  [HGEIIN823Y 774 4.8
KE t1 (n=110)-  [IISHNSHN 75,5 731

Die Pflegekrafte haben Zeit fir mich ...

IEFWB t1 (n=69)-  [CENZTZN 66,7 2,4
IE kein FWB t1 (n=83)-  [GI0NNOBN 68,7 10,8 @8
KE t1 (n=108)-  HiGISEl 70,4 157 B

Mein Gefiihl der Sicherheit bei allen Tatigkeiten, die die Pflegekrafte bei mir
ausfiihren, ist nun ...

IEFWBt1 (n=69)-  [GEINNGZ5N 71,0 2,9
IE kein FWB t1 (n=82)-  [ISEIN13200 67,1 6,1
KE t1 (n=109)- |EIEINEI3N 81,7 46

Die Bertlicksichtigung meiner Wiinsche ist nun ...

IEFWBt1 (n=69)-  [IECEIINNRZI7NN 68,1
IE kein FWB t1 (n=83)-  [1SEIIG0] 81,9 3,6
KE t1 (n=110)- [IE3N10,00 79,1 36

Mein Kontakt zu einer Pflegekraft, der ich vertraue, ist nun ...

IEFWBt (n=69)- [INEEENZ0ENN 62,3
IE kein FWB t1 (n=84)-  |IEESINEN 69,0 83 Il
KEt1 (n=109)-  [SEINNSENN 70,6 7]

Meine Beziehung zu den Pflegekraften ganz allgemein ist nun ...

IEFWB t1 (n=71)- S22 60,6 2,8
IE kein FWB t1 (n=85)- [ NEEICISHENNIZ2ISNN 62,4 8,2
KEt1 (n=112)- G250 74,1 540

Insgeamt finde ich das Wohnen und Leben in dieser Einrichtung derzeit, im
Vergleich zu friiher (vor 12 Monaten) ...

IEFWB t1(n=73)- GG 61,6 8,2
IE kein FWB 1 (n=85)-  [E2O1060 65,9 94 |
KE 1 (n=112)- AN 714 107 1
) 0 o H o
[a] I?) ~ 9
%
. viel besser in etwa gleich . viel schlechter
. etwas besser etwas schlechter

Abbildung 19: Veranderungen in der Pflegeeinrichtung aus Sicht der Bewohnenden mit mindes-
tens 12 Monaten Wohndauer.

IE = Interventionseinrichtungen, FWB = Fokuswohnbereich, KE = Kontrolleinrichtungen
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Den Befragungsergebnissen zufolge hat die Mehrheit der Befragten bezogen auf die erfragten As-
pekte, auch in den Fokuswohnbereichen, weder negative noch positive Veranderungen wahrgenom-
men.

Der Anteil der Bewohnenden, die Verbesserungen wahrgenommen haben, war bei allen im direkten
Vergleich erfragten Aspekten in den Interventionseinrichtungen im Durchschnitt héher als in den
Kontrolleinrichtungen, der Anteil derjenigen, die von Verschlechterungen berichten, geringer. Dabei
wurden in den Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen fiir 7 von 8 Aspekten haufiger
von Verbesserungen berichtet bzw. seltener von Verschlechterung als in den Nicht-Fokuswohnberei-
chen. Der Unterschied zwischen Fokus- und Nicht-Fokuswohnbereichen ist flr folgende Fragen signifi-
kant:

= Die Pflegekrafte haben Zeit fiir mich ... (p = 0,021),

= Die Berticksichtigung meiner Wiinsche ist nun ... (p = 0,033)

= Mein Kontakt zu einer Pflegekraft, der ich vertraue, ist nun ... (p = 0,014)

Insbesondere zu dem Aspekt ,, Die Pflegekrafte haben Zeit fir mich ...“ wird in den Nicht-Fokuswohn-
bereichen (und in den Kontrolleinrichtungen) auch von Verschlechterungen berichtet.

Im Vergleich zwischen Fokuswohnbereichen und Kontrolleinrichtungen zeigten sich zu folgenden Fra-

gen in den Fokuswohnbereich signifikant bessere Ergebnisse (starkere Verbesserungen):

= Die Pflegekrafte haben Zeit fiir mich (p < 0,001)

= Die Berlicksichtigung meiner Wiinsche ist nun ... (p= 0,029)

= |nsgesamt finde ich das Wohnen und Leben in dieser Einrichtung im Vergleich zu friher (vor 12
Monaten) ... (p=0,037).

Anzahl unterschiedlicher an der Betreuung beteiligter Personen (direkter Vergleich)

Ein Ziel der Intervention war es, fiir eine groflere personelle Kontinuitat in der Betreuung der Bewoh-
nenden zu sorgen, d.h. die Betreuung durch eine konstante und liberschaubare Anzahl an — ange-
messen qualifizierten — Pflegekraften zu realisieren. Die Ergebnisse zur Wahrnehmung der Bewoh-
nenden bezliglich der Anzahl der sie betreuenden Pflegekrafte werden im Folgenden dargestellt. Die
Unterschiede zwischen Fokuswohnbereichen, Nicht-Fokuswohnbereichen und Kontrolleinrichtungen
sind nicht signifikant.

In den Fokuswohnbereichen und den Nicht-Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen und
in den Kontrolleinrichtungen geben 32 % resp. 26 % resp. 32 % der Befragten zum Zeitpunkt t; an,
dass sie im Vergleich zu friher nun von mehr unterschiedlichen Personen betreut werden. Die Mehr-
heit nahm diesbeziiglich keine Veranderung war; 6 % (IE) resp. 15 % (KE) der Bewohnenden wurden
nach eigener Angabe von weniger unterschiedlichen Personen betreut als friiher (Abbildung 20).

Die grolRe Mehrheit der Befragten ist mit der Anzahl unterschiedlicher Pflegekrafte genauso zufrie-
den wie vor zwolf Monaten, einige Bewohnende finden die Situation nun besser, etwas mehr finden
sie schlechter als zuvor (Abbildung 21).
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Ich werde in meiner Pflegeeinrichtung im Vergleich zu friher (vor etwa 12 Monaten) ...

IEFWB U (n=72)- [l 62,5 39
IE kein FWB t1 (n=84)- |08 67.9 262
et o-n)- [ 36 TR
: ; : s
%

. von weniger unterschiedlichen Personen betreut als friiher
von genauso vielen unterschiedlichen Personen betreut wie frilher

. von mehr unterschiedlichen Personen betreut als friher

Abbildung 20: Veranderung der Anzahl der an ihrer Betreuung beteiligten Personen aus Sicht der
Bewohnenden

Die Anzahl der Personen, von denen ich betreut werde, finde ich jetzt ...

IEFWB U1 (n=73)-  [|EIEN 78,1
IE kein FWB t1 (n=83)- || HGIEH 73,5
KEt1 (n=112)- [ 74,1
o 0 = 10
o 0o ~
%
. besser als fruher genauso gut wie friher . schlechter als friiher

Abbildung 21: Zufriedenheit mit der Anzahl der an der Betreuung beteiligten Personen im Ver-
gleich zu friiher (vor 12 Monaten)

Bewohnende, die von mehreren unterschiedlichen Personen betreut wurden, fanden dies haufiger
»schlechter” als , besser”. Die Unzufriedenheit war in den Nicht-Fokuswohnbereichen und in den
Kontrolleinrichtungen groRer als in den Fokuswohnbereichen (Abbildung 22). Viele Bewohnende wa-
ren diesbeziglich genauso zufrieden wie zuvor.

Die Anzahl der Personen, von denen ich betreut werde, finde ich jetzt ...

EFwe i (n=22)- [ 545 S a0
€ kein FWs 11 (v=20) [ 450 T
et (n=s4)- | 82 e
o 10 = 10 o
(9] Lo M~ S
%
. besser als friher genauso gut wie friiher . schlechter als friiher

Abbildung 22: Zufriedenheit der Bewohnenden, die von mehr unterschiedlichen Personen betreut
werden als frither

Bewohnende, die von weniger unterschiedlichen Personen betreut wurden, fanden dies — bei sehr
kleiner StichprobengrofRe — in den Interventionseinrichtungen eher besser als friiher, in den Kontrol-
leinrichtungen fanden die Befragten dies bis auf eine Person genauso gut wie friiher (Abbildung 23).
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Die Anzahl der Personen, von denen ich betreut werde, finde ich jetzt ...

rweome)- SO

KE t1 (n=17)- 94,1 59

o 0 = 0 S
o~ o M~ o
=
%
. besser als friher genauso gut wie friiher . schlechter als friher

Abbildung 23: Zufriedenheit der Bewohnenden, die von weniger unterschiedlichen Personen be-
treut werden als frither

Unter den Bewohnenden, die nach eigener Angabe von genauso vielen unterschiedlichen Personen
betreut wurden wie vor etwa zwolf Monaten, fanden 89 % (FWB) bzw. 88 % (Nicht-FWB) bzw. 90 %
(KE) dies ,,genauso gut wie frither”.

4.4.2.2 Vorher-Nachher-Vergleich (indirekte Vergleiche)

Im Vorher-Nachher-Vergleich werden die Befragungsergebnisse vor der Intervention (to) mit denen
nach der Intervention (t1) verglichen. Es wurden jeweils die Bewohnenden befragt, die zum betref-
fenden Zeitpunkt in der Einrichtung wohnten und an der Befragung teilnahmen. Die beiden Stichpro-
ben sind somit nicht identisch; sie liberschneiden sich jedoch (s. Tabelle 67).

Es werden zunachst die Ergebnisse zu folgenden projektspezifisch entwickelten Fragen vorgestellt.
Signifikante Ergebnisse werden in Abbildung 24 bis Abbildung 31 dargestellt. Nicht signifikante Ergeb-
nisse kdnnen in Anhang 21 eingesehen werden.

1. Ich bin zufrieden damit, wie der Tagesablauf in dieser Einrichtung organisiert ist.

2. Ich kann die Zeitpunkte, wann die tagliche Pflege stattfindet (z.B. Morgenpflege) ausreichend
mitbestimmen.

Die Pflegekrafte kommen verlasslich zu den vereinbarten Zeiten zu mir.

Die Pflegekrafte behandeln mich freundlich und respektvoll.

Die Pflegekrafte haben ausreichend Zeit, um mit mir zu sprechen und mir zuzuhoren.

Wenn ich Hilfe bendtige, ist schnell jemand zur Stelle.

Bei allen Tatigkeiten, die die Pflegekrafte bei mir durchfiihren, fihle ich mich sicher.

Ich werde von mindestens einer Pflegekraft betreut, zu der ich eine vertrauensvolle Beziehung
habe.

9. Ich habe den Eindruck, die Pflegekrafte arbeiten unter Zeitdruck.

10. Ich werde von zu vielen wechselnden Pflegekraften betreut.

11. Ich fuhle mich in dieser Einrichtung gut aufgehoben.

O NV AW

Interventionseinrichtungen

Die folgenden flinf projektspezifischen Fragen wurden in den Fokuswohnbereichen der Interventions-
einrichtungen zu t; im Durchschnitt signifikant positiver bewertet als zu to (p < 0,05) (Abbildung 24 bis
Abbildung 28):
= |ch habe den Eindruck, die Pflegekrafte arbeiten unter Zeitdruck (d.h. weniger Zeitdruck)

(p =0,003)
= Beiallen Tatigkeiten, die die Pflegekrafte bei mir durchfihren, fihle ich mich sicher (p = 0,003)
= Wenn ich Hilfe bendtige, ist schnell jemand zur Stelle (p = 0,024)
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= Ich bin zufrieden damit, wie der Tagesablauf in dieser Einrichtung organisiert ist (p = 0,027)

Die Pflegekrafte haben ausreichend Zeit, um mit mir zu sprechen und mir zuzuhoren (p = 0,038).
Keine der projektspezifisch entwickelten Fragen wurde in den Fokuswohnbereichen signifikant (oder
nahe der Signifikanzgrenze) zu t; schlechter bewertet als zu to.

In den Nicht-Fokuswohnbereichen wurde folgender Aspekt zu t; signifikant besser bewertet als zu to:
»lch habe den Eindruck, die Pflegekrafte arbeiten unter Zeitdruck (d.h. weniger Zeitdruck)”
(p =0,003) (Abbildung 24),

Ich habe den Eindruck, die Pflegekrafte arbeiten unter Zeitdruck.

IE FWB 10 (n=117)-

IE FWB t1 (n=111)-

i
IE kein FWB t0 (n=130)-
IE kein FWB t1 (n=129)-
KE 10 (n=247)-

Ea

KE t1 (n=171)-

. trifft gar nicht zu . trifft eher nicht zu teils/teils . trifft eher zu . trifft véllig zu

Abbildung 24: Befragungsergebnisse: Ich habe den Eindruck, die Pflegekrafte arbeiten unter Zeit-
druck.

Bei allen Tatigkeiten, die die Pflegekrafte bei mir durchflhren, fiihle ich mich sicher.

IE FWB 10 (n=118)- 13,6 I

IE FWB t1 (n=112)- 8,0

ke =245 (OO 2260 1.
100

- [
=) Ell

0 25 50 75
%

. trifft véllig zu . trifft eher zu teils/teils . trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 25: Befragungsergebnisse: Bei allen Tatigkeiten, die die Pflegekrafte bei mir durchfiih-
ren, fihle ich mich sicher.
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Wenn ich Hilfe bendtige, ist schnell jemand zur Stelle.

IE FWB t0 (n=117)-

291

IE FWB t1 (n=111)-

- "

19,8

IE kein FWB t0 (n=130)- 24,6

IE kein FWB t1 (n=131)- 22,9

KE 10 (n=243)- 18,9

=Y

KE t1 (n=168)- 15,5

(]
N
w
[9)]
o
~J
w

100

=S

. trifft vollig zu . trifft eher zu teils/teils . trifft eher nicht zu . trifft gar nicht zu

Abbildung 26: Befragungsergebnisse: Wenn ich Hilfe benotige, ist schnell jemand zur Stelle.

Ich bin zufrieden damit, wie der Tagesablauf in dieser Pflegeeinrichtung
organisiert ist.

IE FWB 0 (n=116)-

N

&

[Ke]
|

IE FWB t1 (n=109)-

IE kein FWB t0 (n=133)-

—_—
N
W
—
3l

IE kein FWB t1 (n=132)-

KE 10 (n=249)-

E

N

N

~
—

KE t1 (n=178)-

o
N
a
(2]
BQO
~
(2]

. trifft vollig zu . trifft eher zu teils/teils . trifft eher nicht zu . trifft gar nicht zu

Abbildung 27: Befragungsergebnisse: Ich bin zufrieden damit, wie der Tagesablauf in dieser Pfle-
geeinrichtung organisiert ist.
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Die Pflegekrafte haben ausreichend Zeit, um mit mir zu sprechen und mir
zuzuhdren.

IE FWB 10 (n=118)-

IE FWB t1 (n=110)-

m
IE kein FWB t0 (n=130)-
IE kein FWB t1 (n=129)-
KE 10 (n=248)-

=

KE t1 (n=169)-

. trifft vollig zu . trifft eher zu teils/teils . trifft eher nicht zu . trifft gar nicht zu

Abbildung 28: Befragungsergebnisse: die Pflegekrafte haben ausreichend Zeit, um mit mir zu spre-
chen und mir zuzuhéren.

Der Aspekt , Ich werde von mindestens einer Pflegekraft betreut, zu der ich eine vertrauensvolle Be-
ziehung habe” wird in den Interventions- und in den Kontrolleinrichtungen zu t; etwas negativer be-
wertet als zu to (Abbildung 29). In den Nicht-Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen ist
der Unterschied zwischen to und t; signifikant (p = 0,022), in den Kontrolleinrichtungen mit p = 0,056
nahe der Signifikanzgrenze.

Ich werde von mindestens einer Pflegekraft betreut, zu der ich eine
vertrauensvolle Beziehung habe.

IE FWB t0 (n=115)- 30,4
IE FWB t1 (n=110)- 30,0
m
IE kein FWB t0 (n=129)-
IE kein FWB t1 (n=129)-
KE 10 (n=238)-
=

KE t1 (n=168)-

. trifft voéllig zu . trifft eher zu teils/teils . trifft eher nicht zu . trifft gar nicht zu

Abbildung 29: Befragungsergebnisse: Ich werde von mindestens einer Pflegekraft betreut, zu der
ich eine vertrauensvolle Beziehung habe.

Kontrolleinrichtungen

Keine der elf projektspezifisch entwickelten Fragen wurde in den Kontrolleinrichtungen im Durch-
schnitt zu t; signifikant besser oder schlechter bewertet als zu to.
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Gesamtzufriedenheit

Die Gesamtzufriedenheit der Bewohnenden mit ihrer Pflegeeinrichtung zu beiden Befragungszeit-
punkten zeigt Abbildung 30. Die Unterschiede sind nicht signifikant. Es zeigt sich jedoch eine leichte
Tendenz in Richtung der auf Ebene einzelner Fragen erzielten signifikanten Ergebnisse: Im Durch-
schnitt Uber alle Bewohnenden ergibt sich bei den Bewohnenden der Fokuswohnbereiche eine
leichte Verbesserung der Gesamtzufriedenheit (insbesondere beziglich der Angabe , trifft vollig zu“),
in den anderen Wohnbereichen und in den Kontrolleinrichtungen zeigt sich im Durchschnitt dagegen
keine wesentliche Verdnderung bzw. eine ganz leichte Verringerung der Gesamtzufriedenheit von to
zu t.

Ich fuhle mich in dieser Einrichtung gut aufgehoben.

m
P
m

0 25 50 75 100
%

. trifft véllig zu . trifft eher zu teils/teils . trifit eher nicht zu . trifft gar nicht zu

Abbildung 30: Gesamtzufriedenheit der Bewohnenden mit ihrer Pflegeeinrichtung (Ich fiihle mich
in dieser Einrichtung gut aufgehoben)

ASCOT-LL SCT4-Fragebogen (subjektive Lebensqualitdt von Menschen, die Pflege- und Betreuungs-
leistungen erhalten)

Der ASCOT-LL SCT4-Fragebogen enthalt acht Fragen zur subjektiven Lebensqualitat, die auf einer
vierstufigen Skala zu beantworten sind (Idealzustand, akzeptabler Zustand, eingeschrankt, stark ein-
geschrankt).

Die Frage zum Aspekt , Aktivitdt und Beschaftigung” wurde in den Fokuswohnbereichen zu t; signifi-
kant positiver bewertet als zu to (p = 0,030) (Abbildung 31).
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Aktivitat und Beschaftigung

IE FWB 10 (n=119)- _ 37.8 17,6 I
IE FWB 11 (n=115)- _ 32,2 7.8 l _
IE kein FWB t0 (n=134)- _ 40,3 1,2 "
IE kein FWB t1 (n=135)- _ 37,8 11,9
KE t1 (n=188)- _ 35,6 13,3 | "
0 25 50 75 100

%
. Idealzustand Akzeptabler Zustand Eingeschrankt . Stark eingeschrankt

Abbildung 31: Befragungsergebnisse zum Thema , Aktivitdt und Beschaftigung” (ASCOT-
Fragebogen).

Bezliglich der anderen sieben erfragten Aspekte dieses Befragungsinstruments zeigten sich in den
Fokuswohnbereichen keine signifikanten Unterschiede zwischen to und t;:

= Selbstbestimmung im Alltag,

=  Korperpflege und korperliches Wohlbefinden,

=  Essen und Trinken,

= Personliche Sicherheit,

= Sozialleben,

= Sauberes und gemiitliches Zuhause (in der Pflegeeinrichtung),

= Einfluss der Pflegekraft auf das Selbstwertgefihl.

In den Nicht-Fokuswohnbereichen zeigten sich keine Unterschiede zwischen to und t; beziiglich der
Beantwortung der acht Fragen des ASCOT-LL SCT4-Fragebogens.

In den Kontrolleinrichtungen wurden folgende Aspekte des ASCOT-LL SCT4-Fragebogens zu t; negati-
ver bewertet als zu to:

= Korperpflege und kérperliches Wohlbefinden (p = 0,022),

= Sozialleben (p = 0,025),

= Einfluss der Pflegekraft auf das Selbstwertgefihl (p = 0,036).

Bei der Interpretation der Befragungsergebnisse im indirekten Vergleich ist zu berlicksichtigen, dass
in den Kontrolleinrichtungen bei der to-Befragung eine Reihe von Fragen signifikant besser bewertet
wurde als in den Interventionseinrichtungen, unter anderem die drei oben genannten Aspekte des
ASCOT-LL SCT4-Fragebogens, deren Bewertung sich zu t; nun nicht mehr signifikant von den Ergeb-
nissen der Interventionseinrichtungen unterschieden.

4.4.3 Ergebnisse der Fremdeinschatzung

Die Ergebnisse der Fremdeinschatzung beziehen sich auf die retrospektive Bewertung von Verande-
rungen aus Sicht der Pflegekrafte (Abschnitt 4.4.3.1), die Rickmeldungen der Pflegekrafte zur Versor-
gungsqualitat (Abschnitt 4.4.3.2) und den Vorher-Nachher-Vergleich der Ergebnisse der Fremdein-
schatzung (Abschnitt 4.4.3.3).
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4.4.3.1 Retrospektive Bewertung von Veranderungen aus Sicht der Pflegekrafte (direkter
Vergleich)

Fiir Bewohnende mit kognitiven Einschrankungen wurde von Pflegekraften zu to und zu t; ein Ein-
schatzungsbogen QUALIDEM | (leichte bis schwere Demenz) bzw. QUALIDEM Il (sehr schwere De-
menz) ausgefiillt. Zum Zeitpunkt t; wurden die Pflegekrafte im Einschatzungsbogen zusatzlich darum
gebeten, bezogen auf Bewohnende, die seit mehr als zw6lf Monaten in der Einrichtung lebten, eine
personliche Einschdtzung dazu abzugeben, ob sich aus ihrer Sicht fir diese die Versorgungsqualitat in
den vergangenen zwolf Monaten im verdndert habe.

In den Interventionseinrichtungen: ,, Wenn diese Bewohnerin/dieser Bewohner bereits seit mehr als
einem Jahr in Ihrer Pflegeeinrichtung wohnt: Hat sich aus lhrer Sicht fiir sie/ihn durch die Neu- und
Umgestaltung der Strukturen und Prozesse die Qualitéit der Versorgung verdndert?”

In den Kontrolleinrichtungen: ,, Wenn diese Bewohnerin/dieser Bewohner bereits seit mehr als einem
Jahr in Ihrer Pflegeeinrichtung wohnt: Hat sich aus lhrer Sicht fiir sie/ihn die Qualitdt der Versorgung
innerhalb dieses Zeitraums verdndert?“

Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz

In den Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen wurde von den Pflegekraften haufiger
von Verbesserungen fiir Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz berichtet (31 %) als in den
Nicht-Fokuswohnbereichen (20 %) (Abbildung 32). In den Kontrolleinrichtungen war der Anteil mit
8 % geringer als in den Interventionseinrichtungen.

Die Unterschiede zwischen Fokuswohnbereichen und Nicht-Fokuswohnbereichen sowie zwischen Fo-
kuswohnbereichen und Kontrolleinrichtungen sind signifikant (jeweils p < 0,001).

Von einer Verschlechterung der Versorgung wurde aus den Fokuswohnbereichen gar nicht berichtet,
in den Nicht-Fokuswohnbereichen wurde dies bezogen auf zwei Bewohnende (3,4 %), in den Kontrol-
leinrichtungen bezogen auf zehn Bewohnende (12 %) angegeben. Beschreibungen zu einer Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitat im Freitext (s.u.) scheinen sich in den meisten Fallen auf eine
Verschlechterung des Gesundheitszustands und damit hohere Anforderungen an die Versorgung der
Bewohnenden zu beziehen.

Veradnderung der Versorgungsqualitét fir Bewohnende mit leichter bis schwerer
Demenz aus Sicht der Pflegekrafte

IE FWB t1 (n=97)- 69,1

76,3 I

IE kein FWB t1 (n=59)-

KE t1 (n=98)- 79,6 -
= © = 0 o
9] Lo M~ ‘9
%
. Die Versorgung hat sich (eher) verbessert Die Versorgung hat sich nicht wesentlich ver

. Die Versorgung hat sich (eher) verschlechtert

Abbildung 32: Veranderung der Versorgungsqualitat fiir Bewohnende mit leichter bis schwerer
Demenz aus Sicht der Pflegekrafte
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Bewohnende mit sehr schwerer Demenz

Auch bezogen auf Pflegebediirftige mit sehr schwerer Demenz wird von den Pflegekraften in den In-
terventionseinrichtungen von einer Verbesserung der Versorgung berichtet. In den Nicht-Fokus-
wohnbereichen ist dies etwas haufiger der Fall als in den Fokuswohnbereichen und in den Kontrol-
leinrichtungen (Abbildung 33). Eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat wird nur in wenigen
Fallen angegeben, in den Fokuswohnbereichen gar nicht. Die Unterschiede sind, bei kleiner Stichpro-
bengroRe, jedoch nicht signifikant.

Verénderung der Versorgungsqualitat fur Bewohnende mit sehr schwerer Demenz aus
Sicht der Pflegekrafte

IE FWB t1 (n=23)-

) 0 S
o S

65,2

)
KE t1 (n=49)- 714

'
o
Lo

75-

%

. Die Versorgung hat sich (eher) verbessert Die Versorgung hat sich nicht wesentlich ver

. Die Versorgung hat sich (eher) verschlechtert

Abbildung 33: Veranderung der Versorgungsqualitét fiir Bewohnende mit sehr schwerer Demenz
aus Sicht der Pflegekrifte

4.4.3.2 Ruckmeldungen der Pflegekrafte zur Versorgungsqualitat fir Bewohnende mit kogni-
tiven Einschrankungen im Freitext

Einige der Pflegekrafte nahmen die Moéglichkeit wahr, im Freitext Erlauterungen zu ihrer Angabe be-
ziglich der Veranderung der Versorgungsqualitat flir Bewohnende mit kognitiven Einschrdankungen
zu geben. Diese werden im Folgenden inhaltlich zusammengefasst.

Einschatzung fiir Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz

Zunachst zu den von Pflegekrdften wahrgenommene Verbesserungen (Zusammenfassung aus 31 Frei-
textangaben, Interventionseinrichtungen):

Die Pflegekrafte berichten von positiven Auswirkungen auf das seelische Befinden und auf den kor-
perlichen und gesundheitlichen Zustand der Bewohnenden mit kognitiven Einschrankungen, weil nun
mehr Zeit fiir sie zur Verfliigung stehe und sie mehr Zuwendung erfiihren, mehr Zeit fiir Versorgung,
Anleitung und Férderung sowie fir persénliche Gesprache aufgebracht werden kénne. Die Pflegebe-
dirftigen seien motivierter, besser gelaunt, ruhiger und zufriedener, sie lieBen sich leichter mobilisie-
ren, seien kooperativer und lieBen sich eher versorgen. Die Bezugspflege und der Vertrauensaufbau
wirkten sich positiv aus.

Mehrmals wird angegeben, dass nun mehr Zeit fiir Steh- und Geh-Ubungen zur Verfiigung stehe, was
bei den Bewohnenden mitunter zu einem besseren Gangbild gefiihrt habe bzw. zu deutlich groRerer
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Sicherheit beim Gehen und Stehen. Es wird lber Pflegebedirftige berichtet, deren Hautzustand sich
verbessert habe, die mehr als zuvor trinken, und gepflegter wirkten.

Generell sei mehr Zeit, um auf individuelle Bedirfnisse einzugehen: Bezogen auf Bewohnende, die
eher introvertiert und kontaktscheu seien oder die, im Gegenteil, gerne im Mittelpunkt stiinden, ha-
ben die Pflegekrafte nun mehr Zeit fiir die Einzelbetreuung und kénnten besser auf deren Bediirf-
nisse eingehen. Einer mannlichen Person tue es gut, dass sie nun von mehr mannlichen Pflegekraften
versorgt werde, was durch die Intervention moglich geworden sei. Einmal wird positiv hervorgeho-
ben, die Versorgung werde nun durch eine hohere QN-Kraft durchgefihrt.

Nun zu den von Pflegekriiften wahrgenommene Verschlechterungen (Zusammenfassung aus 7 Frei-
textangaben, Nicht-Fokuswohnbereiche und Kontrolleinrichtungen):

Nur in wenigen Fallen wird von den Pflegekraften von einer wahrgenommenen Verschlechterung der
Versorgung fiir Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz berichtet. In zwolf Fallen betraf dies
Bewohnende der Kontrolleinrichtungen und in drei Fallen Bewohnende der Nicht-Fokuswohnberei-
che der Interventionseinrichtungen, in keinem Fall die Fokuswohnbereiche (Abbildung 32).

Die Pflegekrafte aus den Kontrolleinrichtungen begriinden die wahrgenommene Verschlechterung
der Versorgung fiir Pflegebediirftige mit Demenz iberwiegend damit, dass sich der pflegerische Auf-
wand erhoht habe, z.B. aufgrund der fortschreitenden Demenz oder des geistigen und kérperlichen
Abbaus oder gréRerer psychischer Unruhe. Einmal wird Personaleinsparung als Grund genannt.

Einschatzung fiir Bewohnende mit sehr schwerer Demenz

Zunéchst zu den von Pflegekrdften wahrgenommene Verbesserungen (Interventionseinrichtungen,
Zusammenfassung aus zehn Freitextangaben):

Fir Pflegebediirftige mit sehr schwerer Demenz werden dhnliche positive Veranderungen berichtet,
wie fiir Pflegebediirftige mit leichter bis schwerer Demenz. Da fiir diese Bewohnenden nun mehr Zeit
zur Verfligung stehe, seien eine individuellere Pflege und mehr Zeit fiir persénliche Gesprache mog-
lich. Es kénne mehr Unterstitzung zur Selbstdndigkeit erfolgen, mehr Mobilitdtsiibungen (z. B. sei
Gehen am Rollator nun fiir eine Person wieder moglich, eine andere sei viel beweglicher geworden).
Ebenso sei mehr Zeit fir Unterstitzung beim Waschen und bei der Nahrungsaufnahme vorhanden.
Es konnten aufgrund von Mehrpersonal mehr Ruhezeiten eingerdumt werden, es herrsche eine ent-
spanntere Atmosphdre. Eine Person werde nun ausschlieflich durch Pflegefachkrafte versorgt.

Nun zu den von Pflegekrdften wahrgenommene Verschlechterungen (Interventionseinrichtungen:
Nicht-Fokuswohnbereich, eine Freitextangabe): Durch die demenzielle Verdnderung habe sich die
Versorgung verschlechtert, die Bewohnerin bzw. der Bewohner benétige mehr Hilfe.

4.4.3.3 Vorher-Nachher-Vergleich der Ergebnisse der Fremdeinschatzung

Tabelle 70 gibt eine Ubersicht iiber die Items und Subskalen der Einschitzungsbégen QUALIDEM |
(Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz) und QUALIDEM Il (Bewohnende mit sehr schwerer
Demenz). Fiir jede Frage stehen sieben Antwortmoglichkeiten zur Verfigung: Sehr haufig, haufig, oft,
manchmal, selten, sehr selten, nie. Den Antworten sind Punktwerte von 0 bis 6 zugeordnet. Fragen
mit positiv gerichteten Items (positive Aussagen) werden umgekehrt zu den Fragen mit negativ ge-
richteten Items (negative Aussagen) bewertet. Bei einem positiv gerichteten Item entspricht die Ant-
wortoption ,sehr haufig” einem Punktwert von 6, bei einem negativ gerichteten Iltem einem Punkt-
wert von null.

Flr alle Items gilt: Je héher der Punktwert, desto positiver das Ergebnis.
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Tabelle 70: Items und Subskalen der Einschdtzungsbégen QUALIDEM | und Il

Skala Items Items Richtung
A-111 QUALIDEM I QUALIDEM der Frage
I
Item Nr. Bezogen auf die letzte Woche: die Person mit Demenz ...
Antwortoptionen: sehr haufig, haufig, oft, manchmal, selten, sehr sel-
ten, nie
A Pflegebeziehung
4 Weist Hilfe der Pflegenden ab Negativ
7 Ist verargert X Negativ
14 Hat Konflikte mit den Pflegenden X Negativ
17 Beschuldigt andere Negativ
24 Schéatzt Hilfe, die er / sie bekommt Positiv
31 Nimmt Hilfe an X Positiv
33 Hat an den Routineabldufen etwas auszusetzen Negativ
B Positiver Affekt
1 Ist frohlich Positiv
5 Hat eine zufriedene Ausstrahlung X Positiv
8 Kann Dinge im taglichen Leben genieRBen X Positiv
10 Ist gut gelaunt Positiv
21 Hat ein Lacheln um den Mund X Positiv
40 Stimmung |asst sich positiv beeinflussen X Positiv
C (Negativer Affekt)
6 Macht einen angstlichen Eindruck X Negativ
11 Ist traurig Negativ
23 Weint X Negativ
D Unruhiges, angespanntes Verhalten
2 Macht unruhige Bewegungen X Negativ
19 Ist unruhig X Negativ
22 Hat eine angespannte Korpersprache X Negativ
E Positives Selbstbild
27 Gibt an mehr Hilfe zu bendétigen Negativ
35 Gibt an, nichts zu kdnnen Negativ
37 Scheint sich selbst wertlos zu fiihlen Negativ
F Soziale Beziehungen
3 Hat Kontakt mit anderen Bewohnern X Positiv
12 Reagiert auf Kontaktaufnahme positiv X Positiv
18 Sorgt fiir andere Bewohner Positiv
25 Schottet sich von der Umgebung ab X Negativ
29 Ist freundlich mit einem oder mehreren Bewohnern verbunden Positiv
34 Fuhlt sich in der Gesellschaft mit anderen wohl Positiv

1 Fir die Subskalen: Pflegebeziehung, Positiver Affekt, Positives Selbstbild, Unruhiges angespanntes Verhalten
und Soziale Beziehungen haben Studien zur Reliabilitdt und Validitat zufriedenstellende Ergebnisse erzielt
(Dichter et al. 2016c). Fiir die anderen Subskalen (in der Tabelle in Klammern) sind die Ergebnisse unzu-

reichend, das betrifft insbesondere die Subskala , Soziale Isolation”.
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Skala Items Items Richtung

A-111 QUALIDEM I QUALIDEM der Frage
I
Item Nr. Bezogen auf die letzte Woche: die Person mit Demenz ...
Antwortoptionen: sehr haufig, hdufig, oft, manchmal, selten, sehr sel-
ten, nie
G (Soziale Isolation)
16 Wird von anderen Bewohnern abgewiesen X Negativ
20 Weist Kontakt mit anderen klar zuriick X Negativ
32 Ruft X Negativ
H (Sich zu Hause fuhlen)
13 Gibt an, dass er/sie sich langweilt Negativ
28 Gibt an, sich eingeschlossen zu fiihlen Negativ
36 Fuhlt sich im Wohnbereich zu Hause Positiv
39 Moéchte den Wohnbereich verlassen Negativ

| (Etwas zu tun haben)

26 Beschaftigt sich ohne die Hilfe anderer Positiv

38 Hilft gerne bei Arbeiten im Wohnbereich Positiv
X Zusatzliche Items, die keiner Subskala zugeordnet werden konnten

9 Will nicht essen X Negativ

15 GenieRt die Mahlzeiten X Positiv

30 Mochte gern (im Bett) liegen X Negativ

QUALIDEM | — Bewohnende mit leichter bis schwerer Demenz

Der QUALIDEM I-Einschatzungsbogen enthalt 37 Items mit Zuordnung zu neun Subskalen sowie drei
Items, die keiner Skala zugeordnet werden kdnnen. Die Ergebnisse der Einschatzungen mit
QUALIDEM I sind in Tabelle 71 auf Ebene der Subskalen dargestellt. Im Vergleich to zu t; zeigten sich
in den Fokuswohnbereichen signifikante Verbesserungen fiir die folgenden Subskalen:

e Unruhiges, angespanntes Verhalten (p = 0,015),
e Sich zuhause fiihlen (z. B.: Mdchte den Wohnbereich verlassen) (p = 0,022),
e Positives Selbstbild (p = 0,031)
sowie im Gesamtergebnis (Summenscore) fiir 37 Items (p = 0,016) und fir alle 40 Items (p = 0,028).

In den Nicht-Fokuswohnbereichen und in den Kontrolleinrichtungen zeigten sich diesbezliglich keine
signifikanten Veranderungen.
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Tabelle 71: QUALIDEM I: Vergleich der Ergebnisse zu to und t; auf Ebene der Subskalen

zugeordneten Items *

Subskala / Dimension Anzahl Max. Prozent der maximal erreichbaren Punktesumme
Items Punkt- (%)
zahl
FWB to FWB t; Nicht Nicht KE to KE t1
FWB to FWB t;

A Pflegebeziehung 7 42 71,7 78,3 75,2 75,8 79,1 80,0
B Positiver Affekt 6 36 56,9 61,8 64,4 64,4 66,6 69,8
C Negativer Affekt 3 18 71,1 76,4 79,3 77,1 75,1 80,1
D Ruheloses, ange- 3 18 62,2 73,5 72,3 66,9 70,3 75,5
spanntes Verhalten *
E Positives Selbstbild* 3 18 61,1 75,9 71,1 78,1 81,4 82,4
F Soziale Beziehungen 6 36 54,8 58,3 60,6 59,5 62,0 61,1
G Soziale Isolation 3 18 71,7 80,0 80,0 77,1 79,3 81,2
H Sich zuhause fiihlen * 4 24 70,3 81,2 79,0 83,1 79,4 82,6
| Etwas zu tun haben 2 12 33,0 41,7 36,3 29,3 33,7 40,5
Gesamt * 37 222 62,6 70,1 69,6 69,2 71,0 73,4
Gesamt inkl. der 3 nicht 40 240 62,8 69,9 70,0 69,4 71,1 73,3

* = Signifikante Verbesserungen in den Fokuswohnbereichen, FWB = Fokuswohnbereich, KE = Kontrolleinrichtung.

QUALIDEM Il - Bewohnende mit sehr schwerer Demenz

Die Ergebnisse der Einschatzungen mit QUALIDEM Il (sechs Subskalen, 18 bzw. 21 Items) auf Ebene
der Subskalen sind in Tabelle 72 dargestellt. In den Fokuswohnbereichen fallen die Ergebnisse zu t;
etwas schlechter aus als zu to, die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Die Pflegekrafte der Interventionseinrichtungen berichten jedoch im Freitext davon, dass auch fiir
Bewohnende mit sehr schwerer Demenz positive Auswirkungen zu beobachten waren, sofern ihnen
mehr Zeit gewidmet werden konnte (s.0.).

Tabelle 72: QUALIDEM lI: Vergleich der Ergebnisse zu t; und t; auf Ebene der Subskalen

zugeordneten Items

Subskala / Dimension Anzahl Max. Prozent der maximal erreichbaren Punktesumme
Items Punkt- (%)
zahl
FWB to FWB t1 Nicht Nicht KE to KE t1
FWB to FWB t;

A Pflegebeziehung 3 18 80,0 78,8 73,2 72,4 78,6 79,5
B Positiver Affekt 4 24 66,0 57,7 58,0 62,1 61,1 64,0
C Negativer Affekt 2 12 79,6 75,6 76,4 79,5 75,2 71,7
D Ruheloses, ange- 3 18 66,1 55,8 52,4 61,1 52,8 59,4
spanntes Verhalten
F Soziale Beziehungen 3 18 78,1 71,6 58,7 68,5 74,8 73,4
G Soziale Isolation 3 18 78,1 77,4 73,2 75,6 70,3 75,3
Gesamt 18 108 74,1 68,2 64,3 68,4 68,2 69,9
Gesamt inkl. der 3 nicht 21 126 72,6 67,0 64,0 65,8 67,7 68,7

FWB = Fokuswohnbereich, KE = Kontrolleinrichtung.
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Zusammenfassung

In den Interventionseinrichtungen wurden mit Riicklaufquoten von 80,2 % (to) bzw. 87,3 % (t1)
bei den Bewohnenden und 96,6 % (to) bzw. 90,2 % (t1) bei den Fremdeinschatzungen sehr
hohe Teilnahmezahlen erreicht; auch in den Kontrolleinrichtungen lagen die Quoten mit 53-
72 % auf gutem Niveau. Zwischen to und t; unterschieden sich die befragten Bewohnenden
weder in Alter, Geschlecht, Pflegegrad noch in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sig-
nifikant. Lediglich beim selbst eingeschatzten Gesundheitszustand zeigten sich geringe Unter-
schiede.

Bewohnende der Fokuswohnbereiche berichteten retrospektiv signifikant haufiger als jene
der Nicht-Fokus- und Kontrolleinrichtungen, dass Pflegekrafte nun mehr Zeit fir sie hatten,
ihre Wiinsche starker bericksichtigten und sich die Beziehung zu einer vertrauten Pflegekraft
verbessert habe. Zudem wurden das Wohnen und Leben insgesamt haufiger als verbessert
wahrgenommen. Gleichwohl gab die Mehrheit aller Befragten an, in den vergangenen zwolf
Monaten keine Veranderung bemerkt zu haben. Im indirekten Vergleich (t; vs. to) duBerten
Bewohnende der Fokus- und Nicht-Fokuswohnbereiche signifikant seltener, dass Pflegekrafte
unter Zeitdruck stinden. In den Fokuswohnbereichen nahm zudem das Sicherheitsempfinden
zu, ebenso die Zufriedenheit mit der Organisation des Tagesablaufs sowie mit der Kommuni-
kation und Zuwendung durch die Pflegekrafte. Auch der Aspekt , Aktivitat und Beschaftigung”
(ASCOT-LL SCT4) verbesserte sich signifikant.

Lediglich eine Frage deutete auf eine mdgliche Verschlechterung hin: In den Nicht-Fokus-
wohnbereichen gaben Bewohnende seltener an, von mindestens einer vertrauten Pflegekraft
betreut zu werden. Unterschiede in der wahrgenommenen Anzahl betreuender Pflegekrafte
waren dagegen nicht signifikant, haufiger Personalwechsel wurde tendenziell negativ bewer-
tet.

Nach Einschatzung der Pflegekrafte profitierten auch Bewohnende mit kognitiven Einschran-
kungen deutlich von der Mehrpersonalisierung. Die QUALIDEM-Bewertungen zeigten fiir die
Fokuswohnbereiche signifikant positive Verdanderungen in den Dimensionen Positives Selbst-
bild, Ruheloses Verhalten, Sich zuhause fiihlen und im Gesamtscore.

4.5 Ergebnisse der Mitarbeitendenzufriedenheitsbefragung

Um diese Ergebnisse besser nachvollziehbar zu machen, wird nachstehend auf die Riicklaufquote
(Abschnitt 4.5.1), die soziodemografischen Merkmale der Befragten (Abschnitt 4.5.2) und die diffe-
renziertere Darstellung der Ergebnisse der Mitarbeitendenbefragung (Abschnitt 4.5.3) eingegangen.

4.5.1 Teilnahmerate bzw. Riicklaufquote

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Teilnahmeraten der Interventions- und Kontrolleinrichtungen an
den Befragungen der Mitarbeitenden zu to und ti. Es zeigt sich zu beiden Befragungszeitpunkten eine
deutlich héhere Teilnahmerate bei den Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen im Vergleich
zu den Kontrolleinrichtungen, was zu Beginn auf eine hohere Motivation an der Befragungsteilnahme
aufgrund der anstehenden Veranderungsprozesse in den Einrichtungen schliefen lassen kénnte. Zu
beobachten ist zudem, dass sowohl in den Interventions- als auch den Kontrolleinrichtungen die An-
zahl der Teilnehmenden an der zweiten Befragung geringer ist als an der ersten Befragung.
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Tabelle 73: Teilnahmerate an der Mitarbeiterbefragung

Einrichtungstyp Teilnehmende Mitarbeitende* Teilnahmerate

to t1 to t1 to t1
:":ltfr;')e“t'onse'“”cm“ngen 278 234 723 625 38,5% 37,4%
Kontrolleinrichtungen 193 154 668 665 28.9% 232%
(N=10)
gesamt 471 388 1.391 1.290 33,9% 30,1 %

*Die Anzahl der Mitarbeitenden wurde jeweils vor Befragungsbeginn von der Einrichtung geschatzt und kann ggf. von der
tatsachlichen Anzahl an Mitarbeitenden abweichen.

Insgesamt betragt die Teilnahmerate 34 % (471 von 1391) zu to, wobei vier Fragebdgen ausgeschlos-
sen wurden, bei denen weniger als 20 % der Fragen beantwortet wurden. Zu t; zeigt sich eine Teil-
nahmerate von 30 % (388 von 1290), es wurde kein Fragebogen ausgeschlossen.

4.5.2 Soziodemografische Merkmale

Bei den soziodemografischen Merkmalen zeigen sich zu beiden Befragungszeitpunkten nur marginale
Unterschiede zwischen den Mitarbeitenden der Interventions- und Kontrolleinrichtungen.

Tabelle 74: Merkmale der teilnehmenden Mitarbeitenden

Merkmal Interventionseinrichtun- Kontrolleinrichtungen
gen (N=9) (N=10)
to t1 to t
Geschlecht weiblich (Anteil) 84,1 % 75,5 % 81,6 % 75,8 %
mannlich (Anteil) 15,6 % 20,2 % 16,8 % 20,9 %
divers /anderes (Anteil) 0,4% - 1,6 % -
anderes (Anteil) - 1,3% - 0,7%
keine Angabe (Anteil) - 3,0% - 2,6%
Alter in Jahren Mittelwert 43,7 42,9 43,1 41,9
(Standardabweichung) (13,1) (13,5) (12,9) (12,9)
Median 44,0 42,0 44,0 42,0
Arbeitszeit Vollzeit (> 35 Stunden/Woche) 52,7% 59,0 % 54,7 % 52,3%
Teilzeit (< 35 Stunden/Woche) 45,8 % 40,2 % 43,7 % 47,7 %
geringflgige Beschéftigung 1,5% 0,9 % 1,6 % 0,0 %
Arbeitsverhaltnis unbefristet 91,3% 83,4 % 89,5 % 88,5 %
befristet 7,2% 13,1% 8,9% 8,7%
sonstiges 1,4 % 3,5% 1,6 % 3,4%
Berufserfahrung mit Mittelwert 11,2(9,1) 12,2 10,3 (8,6) 11,5
Ausbildungszeit in (Standardabweichung) (10,0) (9,8)
Jahren
Median 9,5 10,0 8,0 10,0

N=Anzahl, 278 Mitarbeitende in Interventionseinrichtungen, 193 Mitarbeitende in Kontrolleinrichtungen zu to und 234 Mitarbeitende in
Interventionseinrichtungen, 154 Mitarbeitende in Kontrolleinrichtungen zu ti.
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An beiden Befragungen haben tiberwiegend Pflegefach- und Pflegehilfskrafte in den Interventions-
und Kontrolleinrichtungen teilgenommen.

In nachfolgender Tabelle ist der Anteil an Mitarbeitenden aufgefiihrt, die angeben, auch bereits an
der to-Befragung teilgenommen zu haben. Insgesamt haben etwas mehr als die Halfte der Mitarbei-
tenden wissentlich auch an der to-Befragung teilgenommen. Zudem zeigt sich, dass dieser Anteil in
den Interventionseinrichtungen deutlich héher ist als in den Kontrolleinrichtungen.

Tabelle 75: Von den Mitarbeitenden erinnerte Teilnahme an der to-Befragung

Teilnahme an der to-Befragung nach Angabe der Mitarbeitenden
Einrichtungstyp ja nein weil nicht N
Interventionseinrichtungen 62,9 % 28,9 % 8,2 % 232
Kontrolleinrichtungen 46,1 % 40,8 % 13,2% 153
gesamt 56,1 % 33,8% 10,1 % 385
N = Anzahl.

4.5.3 Ergebnisse der Mitarbeitendenbefragung

Im Rahmen der Befragungen der Mitarbeitenden wurden zahlreiche Items zu tound t; erhoben. Aus
diesem Grund werden nachfolgend nur die Ergebnisse zu relevanten Endpunkten, zu signifikanten
Ergebnissen sowie zur direkten Veranderungsmessung im Detail dargestellt. Eine vollstdndige Ergeb-
nistibersicht ist in Anhang 22 zu finden. Zunéchst wird ein Uberblick iber die Einschitzung und Wahr-
nehmung der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse in den Interventionseinrichtun-
gen gegeben, bevor dann eine vergleichende Ergebnisdarstellung der Messzeitpunkte tound t; bei
den Interventions- und Kontrolleinrichtungen vorgenommen wird. AbschlieBend werden Ergebnisse
der Befragung zur Digitalisierung und zu technischen Anwendungen in den Interventionseinrichtun-
gen sowie die Ergebnisse der Leitungskraftebefragung vorgestellt.

4.5.3.1 Einschatzung der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse

Im Rahmen der direkten Verdanderungsmessung wurden die Mitarbeitenden der Interventionseinrich-
tungen zu den von ihnen innerhalb der letzten Monate wahrgenommenen Veranderungen befragt.
Die Fragen zur Neu- und Umgestaltung innerhalb der letzten Monate sollten die Mitarbeitenden fir
den Wohnbereich beantworten, indem Sie in diesem Zeitraum Uberwiegend tatig waren.

Uber 70 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche fiihlten sich ausreichend iiber die Neu- und
Umgestaltung informiert und knapp tber 50 % der Mitarbeitenden flihlten sich auch aktiv in die Neu-
und Umgestaltung einbezogen.

Das von Mitarbeitenden wahrgenommene Ausmal? der Veranderungen sollte hinsichtlich der struk-
turellen Veranderungen und der Verdnderungen der Prozesse bewertet werden. Es zeigt sich, dass
das AusmaR der Verdnderungen im Fokuswohnbereich deutlich héher ist (Abbildung 34) Uber 60 %
der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche schatzen das Ausmal? der strukturellen Veranderungen
als auch der pflegerelevanten Ablaufe als eher hoch bis sehr hoch ein.
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Wie schéatzen Sie das Ausmal der strukturellen Veranderungen (z.B.
Aufgabenverteilung, Mehrpersonalisierung) ein?

t1 FWB (n=151)- 35,8 27,2

t1 kein FWB (n=76)- 27,6 26,3

Wie schatzen Sie das Ausmal} der Veranderungen der Prozesse (pflegerelevante
Ablaufe) ein?

t1 FWB (n=151)-

36,4

t1 kein FWB (n=75)- 24,0 30,7

0-III|

25-

50-

75
100-

. Sehr hoch . Hoch Eher hoch Eher gering . Gering . Sehr gering
Abbildung 34: AusmaR der Veranderungen in den Interventionseinrichtungen

Anhand von acht Items sollten die Veranderungsprozesse in dem Wohnbereich, in dem die Mitarbei-
tenden Uberwiegend tatig waren, dahingehend eingeschatzt werden, ob es zu Verbesserungen, Ver-
schlechterungen oder keiner Anderung kam. Im Vergleich der Angaben der Mitarbeitenden der Fo-
kuswohnbereiche mit denen der Nicht-Fokuswohnbereiche zeigen sich bei allen ltems mehr Verbes-
serungen bei den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche. Jeweils mindestens 45 % der Mitarbeiten-
den der Fokuswohnbereiche haben eine Verbesserung in den verschiedenen Bereichen wahrgenom-
men. Hervorzuheben sind hier die Verbesserungen im Bereich der Qualitat der Versorgung der Be-
wohnenden und die Verbesserung der Arbeitsabldufe in den letzten Monaten mit Werten Uber 65 %.
Die Unterschiede zwischen den Mitarbeitenden der Fokus- und Nicht-Fokuswohnbereiche sind bei
allen acht Items signifikant (Abbildung 35 und Abbildung 36):

e Die Abstimmung im Team hat sich... (p = 0,002)

e Die Arbeitsbedingungen (z.B. Zeit fiir Pausen, rickenschonendes Arbeiten) haben sich...
(p =0,034)

e Die Arbeitszufriedenheit im gesamten Team hat sich... (p = 0,024)

o Die Qualitat der Versorgung der Bewohnenden hat sich... (p < 0,001)

e Die Sicherheit in meinen Tatigkeiten hat sich... (p = 0,002)

e Die Zusammenarbeit im Team hat sich... (p = 0,023)

e Inden letzten Monaten haben sich die Arbeitsablaufe... (p = 0,001)

e Meine Arbeitszufriedenheit hat sich insgesamt... (p = 0,031)
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Die Arbeitszufriedenheit im gesamten Team hat sich...

t1 FWB (n=150)- 32,0

t1 kein FWB (n=75)- 41,3

Die Sicherheit in meinen Tatigkeiten hat sich...

t1 FWB (n=151)- 477

t1 kein FWB (n=75)- 65,3

100_I. I- .-

In den letzten Monaten haben sich die Arbeitsablaufe...

t1 FWB (n=149)- 28,9

t1 kein FWB (n=75)- 46,7

Meine Arbeitszufriedenheit hat sich insgesamt...

t1 FWB (n=150)- 38,0
t1 kein FWB (n=74)- 48,6
S 0 S 0
[a\} w [
%
. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

- etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert

Abbildung 35: Einschatzung der Veranderungen in den Wohnbereichen |
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Die Abstimmung im Team hat sich...

t1 FWB (n=151)-

43,7 3.3I

t1 kein FWB (n=75)- 10,7

Die Arbeitsbedingungen (z.B. Zeit flr Pausen, riickenschonendes Arbeiten) haben sich...

t1 FWB (n=150)- 48,0 4,7

t1 kein FWB (n=75)- 58,7 6,7

Die Qualitat der Versorgung der Bewohnenden hat sich...

t1 FWB (n=151)- 30,5

52,0 5.3 .

Die Zusammenarbeit im Team hat sich...

t1 kein FWB (n=75)-

t1 FWB (n=151)- 44 4 6,0 I

t1 kein FWB (n=76)-

S 0 = ©
~N 5] ~
%
. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

| etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert
Abbildung 36: Einschdtzung der Veranderungen in den Wohnbereichen Il

Die persdnliche Wahrnehmung der Mitarbeitenden der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und
Prozesse wurde mit elf abschliefenden Items fiir weitere Aspekte erfragt, wobei jedoch nicht konkret
nach Verbesserung oder Verschlechterung gefragt wurde (Abbildung 37 und Abbildung 38).

Es zeigen sich mit Ausnahme von zwei Items durchweg hohere Zustimmungswerte bei den Mitarbei-
tenden der Fokuswohnbereiche. Dies ist zum einen bei dem Item ,,Ich kann weiterhin die Bewohnen-
den versorgen, die ich auch vorher versorgt habe.” der Fall. Dieser Aussage stimmen (iber 20 % der
Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche eher nicht bis gar nicht zu, was deutlich mehr sind als bei
den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche. Zum anderen fiihlen sich die Mitarbeitenden der
Fokuswohnbereiche im Vergleich zu friher jetzt weniger lGberfordert als die Mitarbeitenden der
Nicht-Fokuswohnbereiche. Bei den verbleibenden Items zeigten sich einige signifikante Unterschiede
zwischen den Mitarbeitenden der Fokus- und Nicht-Fokuswohnbereiche:

¢ Meine Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sind jetzt klarer definiert. (p = 0,002)

e Meine Teamkolleginnen und -kollegen Gibernehmen jetzt andere Aufgabenbereiche. (p = 0,002)

e Die neuen Arbeitsabldufe lassen sich gut in die tagliche Arbeit integrieren. (p = 0,001)

e Ich habe mehr Zeit fiir die Versorgung der Bewohnenden. (p < 0,001)

e Ich kann im Pflegealltag nun Dinge tun, die ich vorher nicht tun konnte (z.B. Gesprache mit Be-
wohnenden). (p < 0,001)

136



Hervorzuheben sind hier die letzten beiden genannten Items. 50 % der Mitarbeitenden der Fokus-
wohnbereiche geben an, nun mehr Zeit fiir die Versorgung der Bewohnenden zu haben und 47 % ge-
ben nun an, im Pflegealltag nun Dinge tun zu kénnen, die vorher nicht moglich waren. Dies sind bei-
des deutlich héhere Anteile als bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche.

Der Effekt des Qualifikationsniveaus unterscheidet sich nicht systematisch zwischen den Gruppen.
Fur die Unterforderung gilt, dass sich Mitarbeitenden mit hohem Qualifikationsniveau (QN 4/5) signi-
fikant seltener unterfordert flihlen als Mitarbeitende mit niedrigerem Qualifikationsniveau, dies aber
unabhangig davon, ob sie im Fokus- oder Nicht-Fokuswohnbereich arbeiten.

Bei mir sind Fort- und Weiterbildungsbedarfe deutlich geworden.

t1 FWB (n=151)- 13,2 48,3 11,3

t1 kein FWB (n=76)- - 15,8 42,1 15,8

Ich Gbernehme jetzt andere Aufgabenbereiche.

t1 FWB (n=152)- 13,8 28,9 17.8

t1 kein FWB (n=76)- . 9,2 46,1 17,1

Im Vergleich zu friher fuhle ich mich jetzt tberfordert.

t1 FWB (n=152)- . 10,5 25,0 16,4

t1 kein FWB (n=77)- . 16,9 28,6 16,9

Meine Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sind jetzt klarer definiert.

t1 FWB (n=152)- 28,3 34,2

©

2

_\I
w

t1 kein FWB (n=77)- ,0 36,4 221

Meine Teamkolleginnen und -kollegen tibernehmen jetzt andere Aufgabenbereiche.

t1 kein FWB (n=76)- l 11,8 447 15,8 _
= 0 S ) o
[a} (9] M~ ‘9
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu

Abbildung 37: Wahrnehmung der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse |
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Die neuen Arbeitsablaufe lassen sich gut in die tagliche Arbeit integrieren.

t1 FWB (n=151)- 26,5 39,1 9,3

t1 kein FWB (n=75)- 12,0 54,7 14,7

Ich bin fur bestimmte Bewohnende Uber einen langeren Zeitraum zustéandig.

t1 FWB (n=152)- 16,4 30,3 5,9

t1 kein FWB (n=76)-

22,4 42,1 3,9

Ich habe mehr Zeit fiir die Versorgung der Bewohnenden.

t1 FWB (n=152)- 217 28,9 8,6

t1 kein FWB (n=75)- 9,3 40,0 24,0

Ich kann im Pflegealltag nun Dinge tun, die ich vorher nicht tun konnte (z.B.
Gesprache mit Bewohnenden).

t1 FWB (n=151)- 23,8 32,5 6,0

t1 kein FWB (n=76)- 11,8 38,2 22,4

Ich kann weiterhin die Bewohnenden versorgen, die ich vorher auch versorgt
habe.

t1 FWB (n=152)- 20,4 27,0 10,5

t1 kein FWB (n=76)- 17,1 40,8

Im Vergleich zu friher fuhle ich mich jetzt unterfordert.

0 o 10 o
N w N~ 9
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu
Abbildung 38: Wahrnehmung der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse Il

4.5.3.2 Arbeitszufriedenheit und organisationales Commitment (EXQ)

Der Score fir die Arbeitszufriedenheit wird anhand von finf Items aus dem EXQ zur Arbeitszufrieden-
heit berechnet. Die Mitarbeitenden sollten zu beiden Befragungszeitpunkten ihre Zufriedenheit mit
den Entwicklungsmoglichkeiten, den Teamkolleginnen und -kollegen, der Arbeitstatigkeit, der Lei-
tungskraft sowie der Verglitung angeben.

Tabelle 76 zeigt die Veranderungen der Arbeitszufriedenheit zwischen beiden Befragungszeitpunkten
sowie differenziert nach Interventions- und Kontrolleinrichtungen. Es zeigen sich marginale Unter-
schiede, was jedoch auffillt, ist die hohere Arbeitszufriedenheit zu t; in den Fokuswohnbereichen
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verglichen mit den Nicht-Fokuswohnbereichen der Interventionseinrichtungen. Dieser Unterschied

ist jedoch nicht signifikant.

Tabelle 76: Score zur Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden

Score zu to (SD) Score zu t; (SD)
Alle Interventionseinrichtungen (N=9) 5,2 (1,5) 5,3(1,6)
Fokuswohnbereiche - 5,4 (1,5)
Nicht-Fokuswohnbereiche - 5,1(1,6)
Alle Kontrolleinrichtungen (N=10) 5,3(1,7) 5,3(1,7)
Gesamt (N=19) 5,2(1,6) 5,3(1,6)

N = Anzahl, SD = Standardabweichung

Die verwendete Subskala des EXQ zum organisationalen Commitment ermdoglicht anhand von vier
Items die Berechnung eines Scores, der die personliche Einstellung gegeniiber dem Arbeitgeber wie-
dergeben soll. Folgende Items werden im Score abgebildet:

e Die Zukunft unserer Einrichtung liegt mir sehr am Herzen.

e Freunden gegeniber lobe ich unsere Einrichtung als besonders guten Arbeitgeber.

e Ich bin stolz, wenn ich anderen sagen kann, dass ich zu dieser Einrichtung gehore.

e Ich halte unsere Einrichtung fiir den besten Arbeitgeber, der fir mich in Frage kommt.

Die Ergebnisse der Befragungen sind in Tabelle 77 aufgefiihrt. Es zeigen sich nur marginale Unter-
schiede. Ahnlich wie auch beim Score zur Arbeitszufriedenheit fillt der Unterschied zwischen den
Scores zu t; der Fokuswohnbereiche und der Nicht-Fokuswohnbereiche auf, was jedoch keinen signi-
fikanten Unterschied darstellt, ebenso wie der Unterschied zwischen to und t;.

Tabelle 77: Score zum organisationalen Commitment der Mitarbeitenden

Score zu to (SD) Score zu t; (SD)
Alle Interventionseinrichtungen (N=9) 5,4 (1,4) 5,4 (1,4)
Fokuswohnbereiche - 5,5(1,4)
Nicht-Fokuswohnbereiche - 5,3(1,6)
Alle Kontrolleinrichtungen (N=10) 5,4 (1,7) 5,5(1,5)
Gesamt (N=19) 5,4 (1,5) 5,4 (1,5)

N = Anzahl, SD = Standardabweichung

In einer Betrachtung differenziert nach QN zeigen sich nur geringfligige, nicht signifikante Unter-
schiede in den Scores zur Arbeitszufriedenheit und zum organisationalen Commitment zwischen ho6-
heren und niedrigeren QN (Referenzgruppe Fokuswohnbereich zu t;).

4.5.3.3 Organisation und Zeitmanagement (StressBarometer)

Mit einem weiteren Instrument wurden die Organisation und das Zeitmanagement der Arbeit er-
fasst. Bei zwei Items zur taglich vereinbarten Arbeitszeit zeigen sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche zu t; und den Mitarbeitenden der Interventions-
einrichtungen insgesamt zu to (Abbildung 39 und Abbildung 40):
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e Meine tatsachliche Arbeitszeit betrdgt haufig mehr als die vereinbarte tagliche Arbeitszeit,
z.B. durch Uberstunden.

e Meine tatsachliche Arbeitszeit betrdgt haufig mehr als die vereinbarte wochentliche Arbeits-
zeit, z.B. durch haufiges Einspringen.

Bei den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche ist es zu t; signifikant seltener Fall, dass die tatsach-
liche Arbeitszeit mehr als die vereinbarte tagliche Arbeitszeit betragt (p = 0,041). Gleiches trifft auch
darauf zu, dass die tatsadchliche Arbeitszeit haufig mehr als die vereinbarte wochentliche Arbeitszeit
betragt (p = 0,040). Zudem zeigen sich hier signifikante Unterschiede zwischen den Mitarbeitenden
der Fokuswohnbereiche und der Nicht-Fokuswohnbereiche der Interventionseinrichtungen zu t;

(p =0,047). Wahrend bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche bei (iber 40 % der Mitar-
beitenden die tatsachliche Arbeitszeit haufig mehr als vereinbarte wochentliche Arbeitszeit betragt,
ist dies nur bei etwa 25 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche der Fall. Bei beiden Items sind
auch Verbesserungen bei den Kontrolleinrichtungen zu erkennen, jedoch ohne statistische Signifi-
kanz. Diese Tendenz zeigt, dass auch in den Kontrolleinrichtungen eine Neu- und Umstrukturierung
der Arbeitsorganisation zu vermuten ist.

Meine tatsachliche Arbeitszeit betragt haufig mehr als die vereinbarte tagliche
Arbeitszeit, z.B. durch Uberstunden.

t0 (n=276)- 22,1 16,3 15,6

Ell

t1 FWB (n=154)- 14,3 19,5 16,9

t1 kein FWB (n=79)- 17,7 22,8
=
m
50 75 100
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nichtzu || Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu

Abbildung 39: Tatsachliche Arbeitszeit im Vergleich zur taglich vereinbarten Arbeitszeit
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Meine tatsachliche Arbeitszeit betragt haufig mehr als die vereinbarte
wochentliche Arbeitszeit, z.B. durch haufiges Einspringen.

t0 (n=275)- 244 17,8 17,8
t1 FWB (n=153)- 20,9 13,7 m
t1 kein FWB (n=79)- 20,3 241
t0 (n=191)- 15,2 19,9 131
=
m
t1 (n=153)- 26,8
50 75 100
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu
Abbildung 40: Tatsachliche Arbeitszeit im Vergleich zur wochentlich vereinbarten Arbeitszeit

4.5.3.4 Aufgaben und Inhalte (StressBarometer)

Mit 20 Iltems wurden die Aufgaben und Inhalte der Arbeit mit Fokus auf die Arbeitsbedingungen er-
fasst, die einen direkten Bezug zur Organisation der Arbeit haben. Es zeigen sich bei zwei Items signi-
fikante Unterschiede:

e Eine Pflegekraft ist fiir zu viele Bewohnende zustandig.
e Ich stehe haufig unter Zeitdruck.

Zu to haben in den Interventionseinrichtungen ca. 60 % der Mitarbeitenden angegeben, dass eine
Pflegekraft fur zu viele Bewohnende zustadndig ist. Zu t; waren dies nur noch ca. 35 % der Mitarbei-
tenden der Fokuswohnbereiche (p < 0,001), wohingegen dies bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fo-
kuswohnbereiche 57 % der Mitarbeitenden angegeben haben (p = 0,021). In den Kontrolleinrichtun-
gen erfolgte ebenfalls ein signifikanter Riickgang der Anzahl der Mitarbeitenden, die fiir zu viele Be-
wohnende zustdndig sind (p = 0,021), was darauf schlieBen lassen kdnnte, dass es auch in den Kon-
trolleinrichtungen zu eine Neu- bzw. Umgestaltung der Strukturen und Prozesse gekommen sein
konnte.
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Eine Pflegekraft ist fiir zu viele Bewohnende zustandig.

{0 (n=275)-
t1 FWB (n=153)- =

t1 kein FWB (n=79)-

0 (n=190)-
A

t1 (n=153)-

0 25 50
%

. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu - Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu
Abbildung 41: Anzahl Bewohnende fiir die Mitarbeitende zustidndig sind

Wahrend zu to noch Uber 65 % der Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen haufig Gber Zeit-
druck berichten, ist dies zu t1 nur noch bei etwas (iber 40 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnberei-
che der Fall (p < 0,001). Auch in den Kontrolleinrichtungen sinkt der Anteil der Mitarbeitenden, die
unter Zeitdruck stehen von tozu t;, jedoch nicht signifikant.

In einer differenzierten Betrachtung nach QN zeigt sich, dass Mitarbeitende mit QN 4/5 eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit haben, unter Zeitdruck zu stehen, jedoch unabhangig vom Befragungszeitpunkt
sowie der Zugehorigkeit zu Fokus- oder Nicht-Fokuswohnbereich und Kontrolleinrichtungen.

Ich stehe haufig unter Zeitdruck.

t0 (n=275)-

t1 FWB (n=153)- m
t1 kein FWB (n=76)-
t0 (n=189)-

=

m
t1 (n=153)-

. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu - Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu

Abbildung 42: Wahrgenommener Zeitdruck der Mitarbeitenden
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4.5.3.5 Kollegiale Kommunikation und Austausch (StressBarometer)

Die kollegiale Kommunikation und der Austausch innerhalb der Arbeit wurden mit insgesamt zehn
Items erfasst, dabei zeigen sich bei drei Iltems signifikante Verdanderungen bei den Vergleichen der
verschiedenen Befragungsgruppen.

Die Mitarbeitenden wurden gefragt, ob sie ausreichend Unterstiitzung durch die Kolleginnen und
Kollegen erfahren. In den Interventionseinrichtungen ist dieser Anteil bei den Mitarbeitenden der Fo-
kuswohnbereiche im Vergleich zu to gestiegen, wohingegen er bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fo-
kuswohnbereiche sank. Der Unterschied zwischen den Mitarbeitenden der Fokus- und der Nicht-Fo-
kuswohnbereiche zu t; ist dabei signifikant (p = 0,046), wohingegen es keine signifikanten Verdnde-
rungen zwischen tound t; gibt. Bei den Kontrolleinrichtungen zeigen sich kaum Verdanderungen zwi-
schen beiden Befragungszeitpunkten.

Ich erfahre ausreichend Unterstiitzung durch meine Kolleginnen und Kollegen.

t0 (n=276)- 24,6 130 54

t1 FWB (n=153)- 24,8 78 46

Ell

t1 kein FWB (n=78)- 19,2 5,1 I
t0 (n=190)- 216 9,5 4.2I
=
m
t1 (n=153)- 25,5 10,5 4,6I
0 25 50 75 100
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu
Abbildung 43: Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen

Zudem ist zu beobachten, dass es bei den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche zu t; im Vergleich
zu den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche seltener Konflikte zwischen den Kolleginnen
und Kollegen gibt (p = 0,039). Bei den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche ist der Anteil
derer, die haufig Konflikte zwischen den Kolleginnen und Kollegen wahrnehmen, sogar zu t; héher als
zu to.
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In meinem Tatigkeitsbereich gibt es haufig Konflikte zwischen
Kolleginnen/Kollegen.

t0 (n=276)- 15,9 25,7 14,9
t1 FWB (n=154)- 26,6 23,4 m
t1 kein FWB (n=79)- 253 25,3
t0 (n=191)- 19,9 23,0 16,8
=
m
t1 (n=150)- 14,7 27,3 14,0
0 25 50 75 100
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu = Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu
Abbildung 44: Konflikthaufigkeit zwischen Kolleginnen und Kollegen

Es zeigt sich bei dem Item ,,Die Zusammenarbeit im Team wird durch hohe Anteile an Teilzeitarbeit
beeintrachtigt.” ein signifikanter Unterschied zwischen den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche
zu t1und allen Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to (p = 0,047). Zu t1 haben nur noch
knapp 15 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche dieser Aussage zugestimmt, wohingegen
dies noch gut 33 % der Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to so gesehen haben. In
den Nicht-Fokuswohnbereichen und den Kontrolleinrichtungen haben sich die Werte zwischen t, und
t1 nicht signifikant verdndert.

Die Zusammenarbeit im Team wird durch hohe Anteile an Teilzeit beeintrachtigt.

t0 (n=274)- - 19,0 27,4
t1 FWB (n=154)- 31,8 18,8 m
t1 kein FWB (n=79)- 16,5 27,8
t0 (n=189)- 17,5 28,6
=
- m
t1 (n=152)- 10,5 32,9
0 25 50 75 100
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu = Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu

Abbildung 45: Beeintrachtigung der Zusammenarbeit im Team durch Teilzeitarbeit
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4.5.3.6 Verdanderungen in den letzten zwdlf Monaten

Es wurden mit einigen thematisch libergreifenden Items sowohl von den Mitarbeitenden der Inter-
ventions- als auch der Kontrolleinrichtungen wahrgenommene Veranderungen innerhalb der letzten
zwolf Monate zu beiden Befragungszeitpunkten erfasst, um herauszufinden, ob es Veranderungen
gegeben hat, die ggf. die Zufriedenheit beeinflusst haben kdnnten. Es zeigen sich wahrgenommene
Verbesserungen der Personalsituation in der gesamten Einrichtung bei Mitarbeitenden in den Fokus-
wohnbereichen zu t; verglichen mit den Mitarbeitenden aller Interventionseinrichtungen zu to, die
die statistisch signifikant sind (p < 0,001). Knapp 70 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche
haben Verbesserungen in der Personalsituation in der Einrichtung wahrgenommen. Verbesserungen
wurden auch in den Kontrolleinrichtungen wahrgenommen, jedoch statistisch nicht signifikant.

In den letzten 12 Monaten hat sich die Personalsituation in unserer Einrichtung

insgesamt ...
t0 (n=273)-
t1 FWB (n=153)- m
t1 kein FWB (n=78)-
t0 (n=191)-
X
m

t1 (n=152)-

0 25 50 75

%
. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert

Abbildung 46: Veranderungen in den Personalsituation in der Einrichtung in den letzten 12 Mona-
ten

Betrachtet man nur den eigenen Arbeitsbereich der Mitarbeitenden zeigen sich noch deutlichere
Veranderungen. Wie auch bei den Verdnderungen der Personalsituation in der Einrichtung haben die
Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche zu t; im eigenen Arbeitsbereich deutlich mehr Verbesserun-
gen im Vergleich zu allen Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to wahrgenommen

(p < 0,001). Auch der Vergleich zwischen Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche und der Nicht-Fo-
kuswohnbereiche zeigen hier signifikante Unterschiede (p < 0,001). Zudem sind die wahrgenomme-
nen Verbesserungen der Personalsituation im eigenen Arbeitsbereich der Mitarbeitenden der Fokus-
wohnbereiche signifikant besser als die der Mitarbeitenden der Kontrolleinrichtungen zu t;

(p =0,009).
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In den letzten 12 Monaten hat sich die Personalsituation in meinem
Arbeitsbereich insgesamt ...

{0 (n=274)-
t1 FWB (n=153)- i
t1 kein FWB (n=78)-
t0 (n=190)-
P
m

t1 (n=152)-

0 25 50 75 100
%
. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

- etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert

Abbildung 47: Veranderungen der Personalsituation im eigenen Arbeitsbereich in den letzten 12
Monaten

Betrachtet man die Veranderungen der pflegerelevanten Ablaufe in der gesamten Einrichtung, neh-
men 62 % der Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche zu t; Verbesserungen wahr, was einen signifi-
kanten Unterschied zu allen Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen zu to darstellt

(p =0,020).

In den letzten 12 Monaten haben sich die pflegerelevanten Abldufe in unserer
Einrichtung insgesamt ...

t0 (n=269)- 45,0
t1 FWB (n=153)- i
t1 kein FWB (n=77)-
t0 (n=188)-
P
m

t1 (n=151)-

. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

- etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert

Abbildung 48: Veranderungen der pflegerelevanten Abldufe in den Einrichtungen in den vergan-
genen 12 Monaten

Die Mitarbeitenden sollten Verdanderung der pflegerelevanten Abldufe in den vergangenen zwolf Mo-
naten erganzend nur fiir den eigenen Arbeitsbereich bewerten. Knapp 60 % der Mitarbeitenden der

146



Fokuswohnbereiche sehen hier zu t; Verbesserungen, was deutlich mehr im Vergleich zu allen Mitar-
beitenden der Interventionseinrichtungen zu to sind (p = 0,003). Verschlechterungen werden in den
Fokuswohnbereichen kaum wahrgenommen.

In den letzten 12 Monaten haben sich die pflegerelevanten Ablaufe in meinem
Arbeitsbereich insgesamt ...

t1 (n=151)-

tO (n=270)- _ 46,7 10'7 I
t1 kein FWB (n=77)- _ 46,8 10’4 I
to (n=188)- _ 32’4 13,3 .

A

_ ’

36,4 9,9 I

0 25 50 75 100

%
. deutlich verbessert . etwas verbessert nicht verandert

etwas verschlechtert . deutlich verschlechtert

Abbildung 49: Veranderungen der pflegerelevanten Ablaufe im eigenen Arbeitsbereich in den ver-
gangenen 12 Monaten

4.5.3.7 Digitalisierung und technische Anwendungen

Neben Fragen zur Mitarbeitendenzufriedenheit wurden in der Mitarbeitendenbefragung auch Fragen
zu digitalen Techniken und technischen Hilfsmitteln gestellt. Diese Fragen dienen dazu, einen Uber-
blick Gber die in den Pflegeeinrichtungen eingesetzten technischen und digitalen Lésungen zu schaf-
fen. Die Befragungsdaten bildeten die Basis fiir die Besprechung dieses Themas in den Fokusgruppen
mit den Interventionseinrichtungen, die Ende Mai 2025 stattgefunden haben.

Zundachst sollten digitale Techniken und sonstige technische Hilfsmittel, die regelmaRig im Pflegeall-
tag benutzt werden, von den Befragten im Freitext genannt werden. Insgesamt machten von den 234
teilnehmenden Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen an der t;-Befragung 94 Mitarbeitende
(40,2 %) Angaben zu digitalen Techniken und 137 Mitarbeitende (58,5 %) zu technischen Hilfsmitteln.
In der nachfolgenden Tabelle 78 sind die jeweils haufigsten Angaben aus der Befragung zu genutzten
digitalen Techniken und sonstigen technischen Hilfsmitteln gelistet. Bei weniger als vier Nennungen
wurden die Angaben zu ,Sonstiges” zusammengefasst”. Die Mitarbeitenden sollten zudem einschat-
zen, wie gut sie sich zu digitalen Techniken und der Nutzung von technischen Hilfsmitteln in der Ein-
richtung informiert fihlen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 50 dargestellt. Hier zeigt sich ein diffe-
renziertes Bild. Bei einigen Mitarbeitenden scheint der Informationsgrad sehr gut bis eher gut zu
sein, jedoch weist auch ein relevanter Anteil an Mitarbeitenden einen eher schlechten bis sehr
schlechten Informationsgrad zu digitalen Techniken und der Nutzung von technischen Hilfsmitteln
auf. Am besten informiert scheinen die Mitarbeitenden liber den Technikeinsatz im eigenen Arbeits-
bereich zu sein. Zu ethischen und rechtlichen Gesichtspunkten im Hinblick auf Digitalisierung und
Techniknutzung ist der Informationsgrad eher gering. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass zu al-
len erfragten Aspekten Potenzial zu erkennen ist, den Informationsgrad der Mitarbeitenden zu ver-
bessern.
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Tabelle 78: Digitale Techniken und sonstige technische Hilfsmittel

Digitale Techniken Anzahl der Angaben Sonstige technische Hilfsmittel Anzahl der Angaben
PC 38 Lifter (inkl. Badelift) 119

Tablet 29 Pflegebetten (inkl. Niedrigflurbetten) 92
Dokumentationssystem 15 Aufstehhilfen 30

Sensormatten 13 Blutdruck / Temperatur messen 4

Smartphone 13 Waage 4

Sonstiges 11 Sonstiges 17

Keine 5

Ich fiihle mich Gber die digitale Prozess- und Arbeitsgestaltung gut informiert.

Ich fiihle mich Gber die Techniknutzung durch Bewohnende gut informiert.
Ich flihle mich Uber die Techniknutzung im eigenen Arbeitseinsatz gut
informiert.
Ich fuihle mich Gber die Techniknutzung zur externen Kommunikation gut
informiert.
Ich fuhle mich tber die technische Ausstattung der Einrichtung (Infrastruktur)
gut informiert.
Ich fuihle mich zu digitalen Techniken und der Techniknutzung in meiner
Einrichtung grundsatzlich gut informiert.
Ich fuhle mich zu ethischen und rechtlichen Aspekten im Hinblick auf
Digitalisierung und Techniknutzung gut informiert.
Ich fuhle mich zu Schulungen und Ansprechpersonen zur Digitalisierung und zur
Techniknutzung gut informiert.
o 0 o 0 °
N v N~ ‘9
%
. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu . Kann ich nicht einschatzen

Abbildung 50: Informationsgrad zu digitalen Techniken und technischen Hilfsmitteln
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4.5.3.8 Ergebnisse der Leitungskraftebefragungen

Interventionseinrichtungen

Der langfristige Nutzen tberwiegt den zeitlichen und organisatorischen Aufwand
der Umsetzung der neuen Strukturen und Prozesse.

IE (n=10)- _ 10,0 .

Die Mehrpersonalisierung hat in unserer Einrichtung positive Effekte.

IE (n=10)- _ 10,0 .

Die Umsetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten Ablauforganisation
(KubA\) in unserer Einrichtung verlief reibungslos.

IE (n=10)- _ 20,0 -

Die Umsetzung der Pflegeprozesssteuerung in unserer Einrichtung verlief
reibungslos.

IE (n=10)- _ 10,0 -

Ich bin mit den umgestalteten Arbeitsablaufen zufrieden.

IE (n=10)- _ 10,0 .

Meine Erwartungen hinsichtlich der Verbesserung der pflegerelevanten Prozesse
haben sich erftllt.

IE (n=10)- _ 30,0 20,0 .

Meine Erwartungen hinsichtlich der Verbesserungen der Personalsituation haben
sich erfillt.

IE (n=10)- _ 20’0 .

Wir werden die KubA in unserer Einrichtung auch nach Projektende beibehalten.

0 25 50 75 100
%

. Stimme voll und ganz zu . Stimme weitgehend zu . Stimme eher zu
Bin neutral Stimme eher nicht zu . Stimme weitgehend nicht zu

. Stimme gar nicht zu

Abbildung 51: Einschdtzung der Neu- und Umgestaltung durch die Leitungskrafte
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Die personliche Wahrnehmung der Neu- und Umgestaltung in den Interventionseinrichtungen wurde
erganzend zur Befragung der Mitarbeitenden von den Leitungskraften erfragt. Mit Hilfe von acht
Items sollten zundchst verschiedene Aspekte bewertet werden. Es zeigt sich insgesamt eine iberwie-
gend positive personliche Wahrnehmung der Leitungskrafte zur Neu- und Umgestaltung der Struktu-
ren und Prozesse in den Einrichtungen. Acht der zehn Befragten sind der Meinung, dass der langfris-
tige Nutzen den organisatorischen Aufwand liberwiegt und die Mehrpersonalisierung positive As-
pekte hervorgebracht hat. Die Erflllung der Erwartungen wurden etwas schlechter bewertet, insbe-
sondere die hinsichtlich von Verbesserungen der pflegerelevanten Prozesse. Bei der Halfte der Inter-
ventionseinrichtungen traten bei der Umsetzung der kompetenz- und bewohnendenorientierten Ar-
beitsorganisation (KubA) Schwierigkeiten auf, trotzdem wollen neun von zehn Einrichtungen diese
auch nach Projektende in der Einrichtung beibehalten (Abbildung 51).

Es sollte zudem erfasst werden, ob die Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse in den
Interventionseinrichtungen einen Riickgang der Arbeitsunfahigkeits-Tage (AU-Tage) bewirkt hat. Auf-
grund zu vieler fehlender (n=1) sowie auch nicht valider Angaben (n=6) der Befragten ist eine aussa-
gekraftige Auswertung jedoch nicht moglich. Einige Erzahlungen der Interventionseinrichtungen in
den Fokusgruppen oder Projekttreffen lassen zumindest einen Riickgang der AU-Tage vermuten.

Ergdnzend sollten mit Freitexten fordernde und hemmende Faktoren bei der Neu- und Umgestaltung
der Strukturen und Prozesse genannt werden. Die KubA wurde — trotz der nicht immer reibungslosen
Umsetzung — als wichtiges Instrument der Struktur- und Prozessteuerung und somit als fordernder
Faktor hervorgehoben. Personal wurde hingegen gleichfalls als férdernder und hemmender Faktor
genannt — fordernd im Sinne von mehr Personal, hingegen hemmend durch zu wenig QN3- und QN4-
Krafte. Als fordernder Faktor sei noch hervorgehoben, dass die Zufriedenheit der Bewohnenden zu
splren war. Hemmend hingegen waren in einigen Einrichtungen Probleme mit der Software zur Pla-
nung der KubA. Alle genannten Punkte der Befragung sind in Tabelle 79 dargestellt.

Tabelle 79: Fordernde und hemmende Strukturen bei der Neu- und Umgestaltung der Strukturen
und Prozesse

Fordernde Faktoren Hemmende Faktoren

Mehr Personal Zu wenig QN3- und QN4-Krafte

KubA als wichtiges Instrument der Struktur- und Prozess- Probleme mit Technik / Software

steuerung

Neugier, Interesse, Bereitschaft der Mitarbeitenden Zu viele verschiedene Fortbildungen
Gesprache mit Mitarbeitenden Hohe Pflegegrade

Kompetenzerhebungen und -analyse Komplexitatsgradtabelle

Lernangebote und gezielte Schulungen Skepsis/Angst der Mitarbeitenden
Anpassungen der Qualifikationsniveaus Mitarbeitendenfluktuation

Zufriedenheit der Bewohnenden Zeitaufwand (insbesondere flr Projektleitung)
Unterstitzung durch contec, Uni Bremen und Hochschule Unzufriedenheit auf Nicht-Fokuswohnbereichen
Bremen

Kontrolleinrichtungen

Im Rahmen von Online-Abschlussgesprachen hatten die zehn Kontrolleinrichtungen die Moglichkeit,
organisatorische Veranderungen zwischen beiden Befragungszeitpunkten zu berichten. Die Basis da-
fiir bildete die Riickmeldungen der Einrichtungen aus einer standardisierten Befragung. Insgesamt
zeigte sich ein heterogenes Bild, mit einerseits Einrichtungen, in denen sich nach eigener Angabe in
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diesem Zeitraum im Prinzip gar nichts verandert habe (fiinf Einrichtungen), bis zu Einrichtungen, in
denen mehr Personal verhandelt werden konnte (fiinf Einrichtungen), eine Art Tourenplanung umge-
setzt wurde (zwei Einrichtungen) oder sogar mehr Personal und eine Art Tourenplanung realisiert
werden konnte (zwei Einrichtungen). Somit fanden in einigen Kontrolleinrichtungen dhnliche Ent-
wicklungen wie in den Interventionseinrichtungen statt. Zwei Einrichtungen hatten bereits vor Pro-
jektbeginn ihre Arbeit anhand einer Tourenplanung organisiert.

Eine Einrichtung berichtete von einer Begleitung der Umstellung durch eine Unternehmensberatung,
die jedoch nicht so intensiv war, wie die Projektbegleitung in den Interventionseinrichtungen.

Die Umsetzung der Tourenplanung mit einer unterstiitzenden Software wurde allgemein angestrebt,
erfolgte jedoch meist mit Stecktafel oder Exceltabelle.

4.5.3.9 Qualitative Bewertung der Entwicklung der krankheitsbedingten Ausfalle

In den regelmaligen Vernetzungstreffen berichteten die teilnehmenden Einrichtungen wiederholt
von einer subjektiv splrbaren Reduktion krankheitsbedingter Ausfille (AU-Quoten). Leitungskrafte
beschrieben eine zunehmende Stabilisierung der Arbeitsorganisation nach Einflihrung des neuen Mo-
dells sowie, dass die veranderten Strukturen und vor allem die klar verteilten Verantwortlichkeiten

zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit und geringerer Belastung beitragen kénnten. Diese Wahrneh-
mungen sind als friihe qualitative Prozessindikatoren einzuordnen.

Zur Uberpriifung dieser Eindriicke wurde eine Datenerhebung zu AU-Quoten durchgefiihrt. Sieben
der zehn Einrichtungen Gbermittelten grundsatzlich entsprechende Angaben. Die gelieferten Daten
wiesen jedoch umfangreiche Liicken, uneinheitliche Definitionen der Kennzahlen, stark variierende
Zeitraume und teilweise nicht plausible Werte auf. Damit war keine belastbare quantitative Analyse
moglich. Die folgenden Ausfiihrungen beschreiben daher lediglich qualitativ-deskriptive Muster.

Die gelieferten Daten zeigen eine deutliche Heterogenitat zwischen den Einrichtungen, sowohl hin-
sichtlich des Ausgangsniveaus als auch der zeitlichen Verlaufe. Dies ist erwartbar, da die Einrichtun-
gen sich hinsichtlich GroRRe, Personalmix, Strukturmerkmalen und Ausgangsbelastung teilweise er-
heblich unterscheiden. Eine einrichtungsiibergreifende Betrachtung lasst jedoch mehrere Muster er-
kennen: Die AU-Quoten zu Studienbeginn zeigen einen breiten Streubereich zwischen etwa 1 % und
18 %, wobei einige Einrichtungen bereits vor Intervention ein relativ niedriges Niveau verzeichneten,
wahrend andere mit deutlich hheren Fehltagen starteten. Diese Unterschiede sind vermutlich auf
Kontextfaktoren wie Personalfluktuation, Teamstabilitdt und saisonale Effekte zurtickzufiihren. Insge-
samt zeigt sich im Zeitraum bis Februar 2024 kein einheitlicher Trend, sondern vielmehr schwan-
kende Verlaufe, die sowohl moderaten Anstiegen als auch Riickgangen unterliegen. Fiir diesen Ab-
schnitt ist zu berilcksichtigen, dass die Intervention erst im Marz 2024 offiziell startete. Die beobach-
teten Entwicklungen sind daher als Pra-Interventionsverlaufe zu interpretieren.

Mit Beginn der Intervention zeigt sich in den meisten Einrichtungen eine erhdhte Variabilitat der AU-
Quoten. Einige verzeichnen zunachst Anstiege (z. B. Marz bis Mai 2024), andere eine Stabilisierung
oder leichte Riickgange. Diese Unterschiede sind im Sinne einer erwartbaren J-Kurve plausibel: Die
umfassende Umstellung der Arbeitsorganisation flihrte zunachst zu erhéhter Unsicherheit und An-
passungsbelastung, was sich kurzfristig in schwankenden oder steigenden AU-Werten niederschlagen
kann. Ab Sommer/Herbst 2024 zeigen mehrere Einrichtungen wieder sinkende oder stabil niedrige
AU-Quoten, und ab dem vierten Quartal ldsst sich in vielen Fallen eine Anndherung an ein moderate-
res, stabileres Niveau erkennen. Dies deutet darauf hin, dass sich die neue Arbeitsorganisation einge-
spielt hat und strukturelle Entlastungseffekte wirksam wurden. Die letzten Datenpunkte (Januar—
Marz 2025) zeigen in flnf von sieben Einrichtungen stabile oder riicklaufige AU-Quoten, teils auf
bzw. unter dem Ausgangsniveau. Einrichtungen mit zuvor starken Schwankungen weisen zwar
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weiterhin Varianz auf, jedoch ohne erneuten deutlichen Anstieg. Insgesamt deuten die Muster da-
rauf hin, dass mogliche positive Effekte der Intervention zeitverzégert auftreten und sich Anfang
2025 erste Anzeichen einer Stabilisierung abzeichnen.

Die Gesamtschau der Daten legt nahe, dass die Entwicklung der AU-Quoten im Interventionszeitraum
mit einem J-Kurven-Verlauf vereinbar ist:
1. Initiale Absenkung bzw. erhéhte Variabilitadt als Reaktion auf Umstellung und erhéhte Anfor-
derungen in der Implementierungsphase.
2. Stabilisierungsphase in der zweiten Halfte des Interventionszeitraums.
3. Beginn eines positiven Trends, der aufgrund des begrenzten Studienzeitraums noch nicht
vollstandig sichtbar werden konnte.

Da die Intervention tiefgreifende Veranderungen in Abldaufen, Zustandigkeiten und Kommunikation
umfasste, ist anzunehmen, dass sich deren Effekte erst Gber einen langeren Zeitraum voll entfalten.
Mehrere Leitungskrafte berichteten anekdotisch, dass positive Auswirkungen — insbesondere Entlas-
tung und hohere Arbeitszufriedenheit — erst im Winter 2024/25 deutlicher spirbar wurden. Weder
die strukturierte Datenerhebung, noch die ergdnzende Leitungskraftebefragung (Abschnitt 4.5.3.8)
ergaben jedoch belastbare quantitative Angaben zur Veranderung der AU-Quoten.

In der Zusammenschau zeigen die Daten einerseits subjektive Hinweise auf sinkende Ausfille, ande-
rerseits erwartbare Schwankungen im Verlauf. Insgesamt unterstitzen die Zeitreihen — trotz einge-
schrankter Datenqualitdt — das Bild eines J-Kurven-Verlaufs: einer anfanglichen Variabilitat, gefolgt
von zunehmender Stabilisierung und ersten positiven Tendenzen. Es ist plausibel, dass eine langere
Nachbeobachtung weitere Verbesserungen sichtbar gemacht hatte., dass sich deren Effekte erst tber
einen langeren Zeitraum voll entfalten.
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Zusammenfassung

Zu beiden Befragungszeitpunkten war die Teilnahmerate in den Interventionseinrichtungen
hoher als in den Kontrolleinrichtungen, insgesamt aber riicklaufig. Bezliglich Alter, Geschlecht,
Arbeitszeit, Arbeitsverhaltnis und Berufserfahrung zeigten sich zwischen den Gruppen nur mi-
nimale Unterschiede.

In der direkten Veranderungsmessung zu t1 nahmen signifikant mehr Mitarbeitende der Fo-
kuswohnbereiche Verbesserungen wahr als jene der Nicht-Fokuswohnbereiche. Besonders
deutlich waren die positiven Veranderungen bei der wahrgenommenen Qualitat der Versor-
gung, der Arbeitsablaufe, der Teamabstimmung, der Arbeitsbedingungen, der Arbeitszufrie-
denheit und der Sicherheit in den eigenen Tatigkeiten. Verschlechterungen wurden tiberwie-
gend in den Nicht-Fokuswohnbereichen berichtet.

Zu t; zeigte sich in den Fokuswohnbereichen eine héhere Arbeitszufriedenheit und ein starke-
res organisationales Commitment, wenn auch ohne Signifikanz. Wahrend sich die Arbeitszu-
friedenheit in den Interventionseinrichtungen leicht verbesserte, blieb sie in den Kontrollein-
richtungen stabil. Auch berichteten Mitarbeitende der Fokuswohnbereiche zu t; signifikant
seltener, dass ihre tatsachliche Arbeitszeit Gber der vereinbarten liege oder dass sie fiir zu
viele Bewohnende zustandig seien.

Einen dhnlichen Trend zeigte der empfundene Zeitdruck: Zu t; gaben signifikant weniger Mit-
arbeitende der Fokuswohnbereiche an, haufig unter Zeitdruck zu stehen, und berichteten
haufiger, nun mehr Zeit flr die Versorgung der Bewohnenden zu haben und Tatigkeiten um-
setzen zu kénnen, die zuvor nicht moglich waren. Dieser Trend war auch in den Kontrollein-
richtungen erkennbar, jedoch ohne statistische Signifikanz.

Die kollegiale Kommunikation verbesserte sich ebenfalls: In den Fokuswohnbereichen traten
zu t; signifikant seltener Konflikte zwischen Kolleginnen auf, wahrend Mitarbeitende der
Nicht-Fokuswohnbereiche weniger Unterstiitzung im Team erfuhren. Zudem nahmen Mitar-
beitende der Fokuswohnbereiche die Personalsituation in der gesamten Einrichtung wie auch
im eigenen Arbeitsbereich signifikant positiver wahr — sowohl im Vergleich zu t, als auch zu
den Kontroll- und Nicht-Fokuswohnbereichen.

Auch die pflegerelevanten Ablaufe wurden von deutlich mehr Mitarbeitenden der Fokus-
wohnbereiche zu t; als verbessert eingeschatzt. Leitungskrafte bewerteten die Umgestaltung
der Strukturen und Prozesse insgesamt positiv: Der langfristige Nutzen liberwiege den organi-
satorischen Aufwand, und die Mehrpersonalisierung habe positive Effekte gezeigt. Trotz ein-
zelner Herausforderungen plant die Mehrheit der Einrichtungen, die kompetenz- und bewoh-
nendenorientierte Arbeitsorganisation (KubA) fortzufiihren. Fordernde und hemmende Fakto-
ren bei der Implementierung wurden identifiziert und sollen kiinftig gezielt beriicksichtigt
werden.

4.6 Ergebnisse der Befragung der Schatten

Bevor auf die Ergebnisse eingegangen wird (Abschnitt 4.6.2) werden zunachst noch einige allgemeine
Angaben zur Schattenbefragung gemacht (Abschnitt 4.6.1).
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4.6.1 Allgemeine Angaben

Zu to waren insgesamt 80 und zu t; 74 Schatten im Einsatz. Dabei gab es zu beiden Zeitpunkten Schat-
ten, die in mehreren Einrichtungen Daten erhoben haben und somit auch mehrfach an der Befragung
teilnehmen konnten (jeweils spezifisch fiir die jeweilige Einrichtung, die beschattet wurde). Tabelle
80 zeigt die Riicklaufquoten der beiden Befragungen.

Tabelle 80: Riicklaufquoten der Schattenbefragungen

Befragungszeitpunkt Ausgefillte Fragebogen
(maximal mogliche Anzahl) Ricklaufquote in %
to 103 (123) 83,7%
t 105 (130) 80,8 %

Die Spannweite der Ricklaufquoten zwischen den Einrichtungen lag bei to zwischen 70,0 % und
100 % und bei t; zwischen 63,2 % und 100 %.

Tabelle 81 zeigt die Verteilung der reguldren Beschéaftigung der Schatten zu beiden Befragungszeit-
punkten, wobei die Schatten, die mehrfach an der Befragung teilgenommen haben, auch entspre-
chend mehrfach gezahlt wurden (ein Schatten hat zu to keine Angabe gemacht).

Tabelle 81: Reguldre Beschaftigung der Schatten, die an den Befragungen teilgenommen haben

Beschiaftigung Anzahl Schatten zu to (%) Anzahl Schatten zu t; (%)
Freiberuflerin/Freiberufler 24 (23,5) 21 (20)
Leistungsanbieter 8(7,8) 5(4,8)
Mitarbeitende eines Priifdienstes (Medizini- 41 (40,2) 40 (38,1)
scher Dienst bzw. Careproof)
sonstige 29 (28,4) 39 (37,1)
keine Angabe 1(0,1) 0(0)
Gesamt 103 (100) 105 (100)

Betrachtet man die Angaben der Schatten zu den Qualifikationsniveaus der begleiteten und beobach-
teten Personen zu beiden Befragungszeitpunkten sieht man deutliche Unterschiede. Der Anteil der
Schatten, die QN 4- und QN 2-Kréfte beschattet haben, war ungefahr gleich groRR. Zu t; haben deut-
lich mehr Schatten Pflegeassistenzkrafte beschattet als zu to. Die genaue Verteilung des Qualifikati-
onsniveaus ist in Abbildung 52 zu sehen. Es ist zu bericksichtigen, dass die Schatten mehrere Perso-
nen mit teils unterschiedlichen Qualifikationsniveaus beschattet haben.

Die begleiteten Schichten der Schatten waren lGiberwiegend der Friihdienst und der Spatdienst. 49
Schatten, die an der Befragung zu t; teilgenommen haben, haben bereits im Jahr 2023 die Baseline-
beschattung in der gleichen Einrichtung durchgefihrt.

154



QN6 - 1,9%
QN5-
QN4- T e %
QN3- 2
QN2- e %

QN1 -
Kein QN -

QN6 -
QN5-
QN4 -
QN3-
QN2-
QN1 -
Kein QN -

—
—_

0 10 20 30 40 50
Anteil der Schatten, die das jeweilige QN mindestens einmal beobachtet haben (%)

Abbildung 52: Qualifikationsniveau der begleiteten und beobachteten Personen

4.6.2 Ergebnisse

Die Ergebnisse umfassen die Kommunikation und Zusammenarbeit im beschatteten Wohnbereich
(Abschnitt 4.6.2.1), den Umgang mit den Bewohnenden (Abschnitt 4.6.2.2), die Betreuungsqualitat
(Abschnitt 4.6.2.3), die Organisation des beschatteten Wohnbereichs (Abschnitt 4.6.2.4))und die Be-
sonderheiten der Beschattung (Abschnitt 4.6.2.5).

4.6.2.1 Kommunikation und Zusammenarbeit im beschatteten Wohnbereich

Anhand von insgesamt flnf Items zur Kommunikation und zur Zusammenarbeit der Mitarbeitenden
des beschatteten Wohnbereiches wurden die Schatten gebeten, ihre Erfahrungen in der Einrichtung
und ihren persénlichen Eindruck hierzu mitzuteilen (Abbildung 53 und Abbildung 54).

Wie empfanden Sie die Arbeitsatmosphére in dem Wohnbereich?

o-  [dme L ens ] 275 12,7 18 M
v- o [ae 20 26,2 17,5 78 [
Wie schatzen Sie die Kommunikation der Mitarbeitenden untereinander ein?
o NETIINEEN 216 16,7 137 159
. 327 173 48060l
Wie schatzen Sie die Zusammenarbeit der Mitarbeitenden ein?
- I20Ezs A 216 12,7 18 49
- 83280 298 16,3 58 [l
0 25 50 75 100
%
. Sehr gut . Gut Eher gut Weder schlecht noch gut

Eher schlecht . Schlecht . Sehr schlecht

Abbildung 53: Bewertung der Kommunikation und Zusammenarbeit im beschatteten Wohnbe-
reich durch die Schatten
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Es zeigen sich tendenziell Verbesserungen zu t; im Vergleich zu to, wobei keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zu beobachten waren (alle p-Werte > 0,05). Die Schatten haben die Arbeitsat-
mosphare in den Einrichtungen sowohl vor als nach auch Durchfiihrung des Projekts tiberwiegend als
gut empfunden wie auch die Kommunikation und die Zusammenarbeit der Mitarbeitenden. Zu be-
obachten ist, dass insbesondere der Anteil der eher schlechten Bewertungen zu t; deutlich abgenom-
men hat (insbesondere bei der Kommunikation und Zusammenarbeit der Mitarbeitenden).

Uber alle Interventionseinrichtungen hinweg herrscht den Wahrnehmungen der Schatten zufolge ein
Uberwiegend wertschatzender Umgang der Mitarbeitenden miteinander, der sich zu t; im Vergleich
zu to noch verbessert hat. Diese Verbesserung ist auch hinsichtlich der klaren Regelung von Verant-
wortlichkeiten im Wohnbereich zu beobachten, dennoch zeigt sich hier weiterhin Verbesserungspo-
tenzial, da liber 30 % der Schatten hier noch Defizite sehen. Die Unterschiede zu beiden Befragungs-
zeitpunkten sind statistisch nicht signifikant.

Die Mitarbeitenden gehen wertschatzend miteinander um.
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Abbildung 54: Bewertung der Kommunikation und Zusammenarbeit im beschatteten Wohnbe-
reich durch die Schatten

Ergdnzend konnten von Seiten der Schatten (weitere) Beobachtungen hinsichtlich der Kommunika-
tion oder der Zusammenarbeit der Mitarbeitenden des Wohnbereiches in Form von Freitexten mit-
geteilt werden. Zudem konnten Vorschlage unterbreitet werden, wie die Kommunikation oder die
Zusammenarbeit der Mitarbeitenden des Wohnbereiches verbessert werden kdnnte. Die Hauptprob-
leme lagen den Wahrnehmungen der Schatten zufolge in beiden Beschattungen darin, dass es we-
nige und teils nicht klare Absprachen gibt und haufig nur eine sparliche Ubergabe stattfindet, wobei
dies bei der Beschattung zu to haufiger gedulRert wurde. Zu diesem Zeitpunkt wurden die nicht klare
Regelung und mangelnde Transparenz von Verantwortlichkeiten hervorgehoben. Teaminterne Kon-
flikte waren in einigen Einrichtungen bei beiden Beschattungen erkennbar.

Als Verbesserungsvorschlage wurden nach beiden Beschattungen u. a. angebracht, dass eine bessere
Aufteilung und klare Regelung der Aufgabenbereiche bzw. der neu eingefiihrten Tourenplane statt-
finden und an einem transparenten Informationsfluss gearbeitet werden sollte, z. B. in Form von Ab-
sprachen bei Schichtbeginn. Zudem wurden als konkrete MaRnahmen Team-Coachings, Kommunika-
tionstrainings oder Supervisionen vorgeschlagen.

4.6.2.2 Umgang mit den Bewohnenden

Um mogliche Auswirkungen der Neu- und Umgestaltung der Strukturen und Prozesse auf die Kom-
munikation und den Umgang der Mitarbeitenden der beschatteten Wohnbereiche mit den
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Bewohnenden zeigen zu konnen, wurden die Schatten gebeten, drei Fragen zu diesem Themenbe-
reich zu beantworten. Uberwiegend wird der Umgang mit den Bewohnenden als gut bewertet und
ist tendenziell zu t; etwas besser als zu to. Das gréRte Verbesserungspotenzial zeigt sich zu beiden Be-
fragungszeitpunkten bei der Kommunikation der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden, obwohl hier
auch die groBte Verbesserung zu beobachten ist. Die Unterschiede zwischen to und t; sind nicht signi-
fikant.

Wie empfanden Sie die Atmosphare zwischen Mitarbeitenden und Bewohnenden im Wohnbereich?
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Wie schatzen Sie den Umgang der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden ein?
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o183 298 27,9 125 106 [

Wie schatzen Sie die Kommunikation der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden ein?
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Abbildung 55: Bewertung der Kommunikation und des Umgangs der Mitarbeitenden mit den Be-
wohnenden durch die Schatten

Weiterhin hatten die Schatten auch hier die Méglichkeit in Freitexten, (weitere) Probleme zu be-
schreiben und L6sungsansédtze vorzuschlagen. Nach beiden Beschattungen wurden Defizite insbeson-
dere im Umgang mit demenziell erkrankten Bewohnenden beobachtet, zudem wurde von den Schat-
ten das Duzen der Bewohnenden in einigen Einrichtungen als problematisch betrachtet. Nach der Be-
schattung zu to wurde haufig genannt, dass wenige oder kaum Gesprache mit den Bewohnenden
stattgefunden haben und kaum ein Betreuungsangebot vorhanden war. Dies war vereinzelt auch
nach der Beschattung zu t; der Fall, wobei hier mehr gedulRert wurde, dass auf individuelle Bedirf-
nisse der Bewohnenden zu wenig eingegangen wurde.

Als Verbesserungsvorschlage wurden nach beiden Beschattungen Schulungen im Umgang mit de-
mentiell Erkrankten, Supervisionen und Kommunikationsschulungen (mehr wertschatzende Kommu-
nikation) genannt. Zudem sollten mehr Betreuungsangebote gemacht und mit den Bewohnenden
Gesprache gefiihrt werden.

4.6.2.3 Betreuungsqualitat

Anhand von finf Aussagen wurden die Schatten gebeten, die Betreuungsqualitat der Bewohnenden
des beschatteten Wohnbereiches einzuschdtzen. Knapp 85 % der Schatten sind zu t; der Meinung,
dass die Mitarbeitenden genug Zeit fiir die Bewohnenden haben, was eine signifikante Verbesserung
gegenlber den Einschatzungen zu to bedeutet (p < 0,001). Hervorzuheben ist zudem, dass tber 70 %
der Schatten zu t; den Eindruck haben, dass sich die Bewohnenden in der Einrichtung wohlzufiihlen
scheinen, jedoch steigt hier auch der Anteil der negativen Bewertungen im Vergleich zu to.
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Jedoch scheint die Pflege haufig nicht individuell auf die Bedlirfnisse der Bewohnenden abgestimmt
zu sein, was in beiden Beschattungen zu beobachten war. Was zudem auffallt ist, dass zu t; nur
knapp Uber die Halfte der Schatten der Meinung sind, dass die Pflegeleistungen fachgerecht erbracht
werden. Dieser Anteil war zu to jedoch noch deutlich geringer. Tendenziell wurden auch Verbesserun-
gen in der Gewabhrleistung der Sicherheit der Bewohnenden wahrgenommen, jedoch war dieser Un-
terschied wie auch alle anderen Unterschiede (mit Ausnahme von genug Zeit fiir die Bewohnenden
haben) statistisch nicht signifikant.

Die Pflegeleistungen werden fachgerecht erbracht.
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Abbildung 56: Betreuungsqualitat aus Sicht der Schatten

Ergdnzend konnten (weitere) Beobachtungen hinsichtlich der Qualitdt der Betreuung der Bewohnen-
den in Form von Freitextangaben mitgeteilt werden, ebenso konnten Losungsvorschlage unterbreitet
werden. Als problematisch wurden in beiden Beschattungen zu wenig Betreuungsangebote fiir die
Bewohnenden genannt (insbesondere fiir Bewohnende mit Demenz) sowie von Hygienemangeln be-
richtet. Nach der Beschattung zu to wurde von einer unzureichenden Begleitung/Kontrolle bei Medi-
kamenteneinnahmen berichtet. Zudem habe die Ubernahme von Titigkeiten anderer Qualifikations-
niveaus nicht immer eine fachgerechte Pflege ermdglicht. Diese beiden Punkte spielten zu t; nur
noch eine untergeordnete Rolle, jedoch wurde berichtet, dass die Mehrzeit die den Pflegekraften
nun zur Verfligung stand, haufig nicht bei den Bewohnenden ankam.

Als mogliche Losungsansatze zur Vermeidung von Problemen bei der Betreuungsqualitat wurden

u. a. Hygieneschulungen, Fortbildungen zu Kommunikation mit Bewohnenden (insbesondere fiir Be-
wohnende mit Demenz), Pflegevisiten und der Einsatz von mehr (zusatzlichem) Betreuungspersonal
genannt. Vorhandene Mehrzeiten oder freie Zeiten sollten sinnvoll fiir die Betreuung und Aktivierung
der Bewohnenden genutzt werden.
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4.6.2.4 Organisation des beschatteten Wohnbereichs

AbschlieBend waren von den Schatten vier Fragen zur Organisation des beschatteten Wohnbereichs
zu beantworten. Auch hier konnten (weitere) Beobachtungen benannt und Verbesserungsvorschlage
gemacht werden. Insgesamt zeigen sich sehr positive Riickmeldungen fiir die Organisation des be-
schatteten Wohnbereichs. Auf einem Signifikanzniveau von p < 0,001 wurden statistisch relevante
Verbesserungen dahingehend beobachtet, dass die Mitarbeitenden weniger bewohnerferne Aufga-
ben erledigen missen, weniger unter Zeitdruck stehen und kaum noch fiir zu viele Bewohnende zu-
standig sind (Abbildung 57).

Die Mitarbeitenden mussen zu viele bewohnerferne Aufgaben erledigen (z.B. Organisation, Dokumentation).
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Hier sind die Fragen negativ formuliert: Zustimmende Antworten bedeuten kritische Riickmeldungen.
Abbildung 57: Organisation des beschatteten Wohnbereichs

Den Schatten wurde abschlieRend die libergreifende Frage gestellt, wie sie die Organisation des
Wohnbereichs wahrgenommen haben. Hier haben knapp liber 38 % der Datenerhebenden der Be-
schattung zu t; mit eher gut, gut oder sehr gut geantwortet, was etwas mehr sind als nach der Be-
schattung zu to, jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied darstellt. Ein etwas geringerer An-
teil von knapp 37 % der Schatten bewertet die Organisation des Wohnbereichs mit eher schlecht,
schlecht oder sehr schlecht. Dieser Anteil ist zwar etwas geringer als nach der Beschattung zu to, je-
doch wird deutlich, dass im Bereich der Organisation noch Verbesserungspotenzial besteht.

Wie empfanden Sie die Organisation des Wohnbereiches?

- ESE 19,6 20,6 255 - 88 78
t- 8794 97 25,2 20,4 - 126 39
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%
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Abbildung 58: Bewertung der Organisation der beschatteten Wohnbereiche durch die Schatten
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Im Bereich der Organisation wurde von den Schatten in beiden Befragungen als problematisch be-
trachtet, dass Mitarbeitende (auch die Fachkrafte) zu viele hauswirtschaftliche Aufgaben tiberneh-
men. In der Befragung zu to wurden viele Themen hinsichtlich der Arbeitsorganisation und -auftei-
lung, die auch schon bei den Fragen zur Kommunikation und Betreuungsqualitdt angeklungen sind,
hier nochmals aufgegriffen, z. B. dass Pflegehelferinnen und -helfer haufig Aufgaben Gbernehmen,
flr die sie nicht ausreichen qualifiziert sind oder generell zu wenig Personal in den Einrichtungen ist
(insbesondere bei den Betreuungskraften). Nach der Beschattung zu t; wurde hinsichtlich der Qualifi-
kation angemerkt, dass die Arbeitsaufteilung zeitweise zwischen den verschiedenen Qualifikationsni-
veaus unausgewogen wirkt. Darlber hinaus wird bemangelt, dass die Ablauforganisation haufig noch
nicht stimme und viel Leerlauf und Pausen entstehen.

Als Losungsansatze flr organisatorische Probleme wurden von den Datenerhebenden der Beschat-
tung zu to diverse Schulungen (z. B. Kommunikation, Flihrungsstile, Delegation, Zeitressourcen),
Coachings, Supervisionen und TeambuildingmaBnahmen vorgeschlagen. Essenziell sollte zudem eine
qualifikationsgerechte Arbeitsorganisation sein. Zudem sollten Wege in den Einrichtungen minimiert
werden, die sehr viel Zeit bendtigen, die an anderen Stellen wiederum fehlt. Wichtig sei auch eine
Trennung der Hauswirtschaft von Pflege und Betreuung. Letzteres wurde auch nach der Beschattung
zu t; von den Datenerhebenden hervorgehoben. Darliber hinaus sei es essenziell, dass die Mitarbei-
tenden konsequent nach dem PeBeM-Konzept arbeiten und dies auch leben. Die Aufgaben miissen
klar verteilt und Zustandigkeiten geregelt werden. Zudem sollten Dienstzeiten an das Arbeitsaufkom-
men angepasst werden und freie Zeiten der Mitarbeitenden sinnvoll flir die Bewohnenden genutzt
werden.

4.6.2.5 Besonderheiten der Beschattung

Von den Schatten wurden einige ibergreifende Besonderheiten genannt, die nicht den zuvor abge-
fragten Themenkomplexen zuzuordnen waren, die aber Einfluss auf die Durchfiihrung der Beschat-
tungen in den Einrichtungen gehabt haben kénnen und somit bei der Ergebnisinterpretation bertck-
sichtigt werden sollten. Diese sind nicht verallgemeinerbar und wurden nur fir einige Einrichtungen
berichtet:

e |n der Beschattungswoche wurde in manchen Einrichtungen mehr Personal als sonst ein-
gesetzt, was nicht der Realitat des Pflegealltags entspricht.

e Die Planungen fir die beschatteten Bewohnenden entsprachen teilweise nicht den tat-
sachlichen Erfordernissen, z. B. viele Doppelplanungen oder auch fehlende Leistungen.

e Ineinigen Einrichtungen wurde deutlich, dass die Mitarbeitenden froh waren, wenn die
Beschattung voriiber ist und wieder eine normale Arbeit moglich ist.

e Die Tourenplanung war in den beschatteten Bereichen unterschiedlich lang im Einsatz,
was sich in den Ergebnissen widerspiegeln kann (relevant nur fir Beschattung zu t;).
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Zusammenfassung

Die Ergebnisse der beiden Befragungen nach Durchfiihrung der Beschattung zeigen in ver-
schiedenen Bereichen Verbesserungen in den Interventionseinrichtungen auf, jedoch wird
weiterhin Verbesserungspotenzial deutlich.

Hinsichtlich der Kommunikation und Zusammenarbeit der Mitarbeitenden zeigen sich tenden-
ziell Verbesserungen zu t1 im Vergleich zu to, wobei keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zu beobachten waren (alle p-Werte > 0,05). Insbesondere in der klaren Regelung von
Verantwortlichkeiten zeigt sich auch zu t; weiter Verbesserungspotenzial.

Der Umgang mit den Bewohnenden wird Giberwiegend als gut bewertet und ist tendenziell zu
t; etwas besser als zu to. Das grofSte Verbesserungspotenzial zeigt sich zu beiden Befragungs-
zeitpunkten bei der Kommunikation der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden, obwohl hier
auch die groRte Verbesserung zu beobachten ist.

Signifikante Verbesserungen sind bei der Betreuungsqualitat zu beobachten. Zu t; haben die
Schatten haufiger beobachtet, dass die Mitarbeitenden mehr Zeit fiir die Bewohnenden ha-
ben und sich die Bewohnenden auch wohler in der Einrichtung fiihlen (beide p < 0,001). Je-
doch scheint die Pflege haufig nicht individuell auf die Bedirfnisse der Bewohnenden abge-
stimmt zu sein, was zu beiden Beschattungszeitpunkten zu beobachten war.

Es zeigen sich ebenfalls signifikante Verbesserungen bei der Organisation des beschatteten

Wohnbereichs. Die Mitarbeitenden mussten den Beobachtungen der Datenerhebenden zu-
folge weniger bewohnendenferne Aufgaben Gibernehmen, standen weniger unter Zeitdruck
und waren kaum noch fiir zu viele Bewohnende zustandig.

4.7 Ergebnisse der Fokusgruppendiskussion

An den professions- und hierarchielbergreifenden Fokusgruppen nahmen insgesamt 24 MA aus drei
Pflegeeinrichtungen teil. An der Fokusgruppe mit Leitungskraften nahmen 17 Leitungskrafte aus ins-
gesamt sieben der zehn Interventionseinrichtungen teil.

Die nachfolgend geschilderten Ergebnisse beziehen sich grundsatzlich auf alle Fokusgruppen als Da-
tenquelle. Wenn die Fokusgruppe mit den Leitungskraften zu abweichenden oder weitergehenden
Bewertungen und Einschatzungen gelangte, wird dies im Text explizit kenntlich gemacht.

4.7.1 Zusammenhang von Qualitats-/Zufriedenheitsentwicklungen und Konzeptumsetzung

Basierend auf bereits vor Interventionsbeginn tUberwiegend guten Lebensqualitdtswerten von Be-
wohnenden im Durchschnitt aller Einrichtungen zeigten sich als Ergebnis der Bewohnendenbefra-
gung Uberwiegend, wenn auch nicht immer, statistisch signifikante Verbesserungen vor allem in den
Fokuswohnbereichen gegeniiber den to-Erhebung. Insbesondere wurde (signifikant) positiv wahrge-
nommen, dass die Pflegekrafte infolge der Mehrpersonalisierung nun mehr Zeit fir die Bewohnen-
den haben. In der qualitativen Bewertung dieser der Gruppe prasentierten Befragungsergebnisse
durch die professions- und hierarchielibergreifenden Fokusgruppen wurde dieser Zusammenhang
zwischen Mehrpersonal und Lebensqualitat der Bewohnenden eindeutig bestatigt.
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Trotz der bewusst hinsichtlich der unterschiedlichen Implementierungsvoraussetzungen und Umset-
zungsverlaufe ausgewahlten Einrichtungen ergeben sich relativ ibereinstimmende Interpretationen
Uber die Auswirkung von Mehrpersonalisierung sowie Neu- und Umgestaltung von Prozessen auf die
Lebensqualitat der Bewohnenden und die Versorgungsqualitat. Tenor in allen Fokusgruppen war,
dass die Erhohung der Zeitmenge, die den Pflegekraften fiir die primaren pflegerischen Tatigkeiten
an/mit Pflegebedurftigen zur Verfligung steht, eine direkte und positive Auswirkung auf die Versor-
gungsqualitdt und Lebensqualitdt der Bewohnenden hat. Demensprechend wurden Faktoren, die
diese Zeitmengen erhdhen, als positiv wahrgenommen, wahrend sich kritische Anmerkungen vielfach
auf organisatorische und prozessuale Umsetzungsfaktoren bezogen, die diese Zeitmengen reduzier-
ten.

Jedoch wurde aus einzelnen Einrichtungen kritisch darauf hingewiesen, dass die Mehrpersonalisie-
rung eine mitunter deutliche Erhéhung der Eigenanteile fiir die Bewohnenden bzw. deren Angeho-
rige bedeute, was fiir diese ein Problem darstellen kénne.

Ein indirekter Zusammenhang besteht zwischen Konzeptumsetzung und den Auswirkungen auf die
Arbeitszufriedenheit von Pflegekraften, da diese sowohl mit der ,,Teamchemie” (teamintern und im
Verhaltnis zu den Leitungskraften) als auch mit den Inhalten und der Organisation der Arbeit zusam-
menhangt. Da die Umsetzung von PeBeM zwangslaufig Auswirkungen darauf haben muss, kann die
Arbeitszufriedenheit positiv oder negativ beeinflusst werden, was indirekt auch Einfluss auf die Ver-
sorgungsqualitdt haben kann (z. B. mehr oder weniger individuelle Belastungen).

Dies wurde explizit und noch deutlich differenzierter auch in der Fokusgruppe mit den Leitungskraf-
ten thematisiert, da hier der Schwerpunkt auf der Bewertung der Zufriedenheit der Mitarbeitenden
lag. Auch hier waren die Ergebnisse der quantitativen Befragung der Mitarbeitenden bereits in der
Baseline-Erhebung recht gut und auch hier zeigten sich im Durchschnitt Gber alle Items hinweg tber-
wiegend leichte Verbesserungen in den Fokuswohnbereichen, die in den Nicht-Fokuswohnbereichen
nicht zu beobachten waren.

Die Leitungskrafte betonten generell einen kausalen Zusammenhang zwischen Mitarbeitendenzufrie-
denheit und Mehrpersonalisierung bzw. ebenso in Bezug auf die Neu- und Umgestaltung der Struktu-
ren und Prozesse, wenn auch unter Vorbehalt von teilweise zeit- und ressourcenintensiver Uberzeu-
gungs- und Motivationsarbeit bei den Mitarbeitenden. Blickt man hierzu auf die (in diese Bewertung
nicht eingeschlossene) Einrichtung, in der das Konzept nur wenige Tage umgesetzt werden konnte,
so scheint gerade dies im Vorfeld der Umsetzung nicht funktioniert zu haben. In dieser Einrichtung
konnte darlber hinaus, mutmaRlich aufgrund der regionalen Lage der Einrichtung, kein zusatzliches
Personal gewonnen werden, weshalb sich auch die Umsetzung der KubA als nicht machbar erwies, so
dass schlieBlich die Intervention insgesamt nicht umgesetzt wurde.

Unabhangig davon hing auch bei den Leitungskraften eine positive oder kritische Bewertung letztlich
davon ab, unter welchen Voraussetzungen die Umsetzung erfolgte. Noch deutlicher als die professi-
ons- und hierarchielbergreifenden Fokusgruppen haben die Leitungskrafte die Schwierigkeiten der
Gewinnung und Qualifikation der QN 3-Krafte hervorgehoben, die damit zusammenhangende mogli-
che Uberlastung der QN 4 und daraus resultierende Unzufriedenheiten. Bei den Leitungskraften
wurde auch die Problematik genannt, dass sich zumindest einige QN 2 durch die neuen Zustandigkei-
ten , degradiert” fiihlten.

4.7.2 Prioritdre Faktoren der (positiven und negativen) Bewertungen

Wie bereits vorstehend angedeutet, sahen alle Fokusgruppenteilnehmenden einen mehr oder weni-
ger direkten Zusammenhang zwischen Konzeptumsetzung und Auswirkungen auf Versorgungsquali-
tat und Zufriedenheitswerte. Generell werden effizientere Strukturen und Prozesse sowie mehr
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Personal als uneingeschrankt positive Faktoren gesehen, die zu wahrnehmbaren Verbesserungen der
Versorgungsqualitat fihren. Dieser Zusammenhang besteht in beide Richtungen: eine idealtypische
Umsetzung, die in dieser Form in keiner Einrichtung méglich war, weil bereits die Umsetzungsvoraus-

setzungen in keiner Einrichtung in dieser idealen Weise gegeben waren, fihrte tendenziell eher zu
den gewlinschten/erwarteten Wirkungen, wihrend unerwiinschte Wirkungen vor allem dort betont
wurden, wo die Umsetzungsvoraussetzungen und damit oft auch der Umsetzungsverlauf eher prob-

lematisch waren. Im Folgenden werden deshalb wesentliche Umsetzungsvoraussetzungen und -fak-
toren sowohl in den positiven als auch in den potenziell problematischen Wahrnehmungen darge-

stellt.

Mehrpersonalisierung: Die Bereitstellung zusatzlichen Personals (insbesondere Pflegeassis-
tenzkrafte) wurde als ein wesentlicher positiver Faktor fiir die Versorgungsqualitdt und die
Bewohnendenzufriedenheit gesehen. Allerdings war die Gewinnung von Pflegekraften, auch
hier, insbesondere von QN3-Kraften, herausfordernd und nicht immer moglich. Deshalb
flhrte die Mehrpersonalisierung, oder auch die nicht ausreichend mogliche Mehrpersonali-
sierung, in einigen Einrichtungen vor allem zu einer Umverteilung des Personals innerhalb
der Einrichtung, was wiederum negative Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit haben
kann. Diese Einschatzung wurde auch in der Fokusgruppe mit den Leitungskrafte sehr ein-
dringlich wiedergegeben.

KubA: Eine systematische Planung und Kontrolle von Arbeitsablaufen, wie sie die KubA er-
moglicht, wurde ebenso als zentral fur die Versorgungsqualitdt gesehen. Die KubA ermog-
licht, mehr Zeit fir die Bewohnenden einzuplanen und den Arbeitsalltag, (insbesondere die
Zuordnung von Aufgaben und Bewohnenden zu den Pflegekraften sowie eine Umverteilung
bei Personalausfall) besser fiir die Mitarbeitenden zu strukturieren und damit insgesamt effi-
zienter zu gestalten. Die Umsetzung der KubA wurde jedoch durch Personalengpasse (im Pro-
jektverlauf) erschwert sowie dadurch, dass die Software zur Erstellung bzw. kurzfristigen An-
passung der KubA nicht immer reibungslos funktionierte. Der Einsatz einer unterstiitzenden
(und funktionierenden) Software zur Erstellung bzw. kurzfristigen Anpassung der KubA
wurde, gegeniiber den in einigen Einrichtungen verwendeten Exceltabellen, durchgangig als
hilfreich und erstrebenswert betrachtet.

Komplexitatsgrade: Die Einschitzung des Komplexitatsgrades der Bewohnenden wurde vor
allem mit Blick auf den benétigten Qualifikationsmix als hilfreich wahrgenommen. Im Detail
erwiesen sich die Einschatzungen aber als schwierig und in der praktischen Anwendung nicht
immer zielfihrend. Tatsachlich kam es im Projektverlauf aus diesen Griinden auch zu Anpas-
sungen. Generell sind die Komplexitatsgrade nur konkret und im Zusammenhang mit den je-
weiligen Qualifikationsniveaus und den daraus folgenden Tourenplanungen hinsichtlich ihrer
Praktikabilitat zu bewerten.

Qualifikationsniveaus: Die Einteilung der Pflegekrafte nach formaler Qualifikation und deren
Zuweisung zur Bewohnendenversorgung entsprechend deren Komplexitatsgraden kann die
Versorgungsqualitat verbessern, wurde aber teilweise auch kritisch gesehen, wenn vertraute
Beziehungen zwischen Pflegekraften und Bewohnenden verloren gingen oder wenn es durch
starre QN-Aufgabenzuweisungen zu Uber- und Unterforderungen von Pflegekraften kommt.
Die Versorgung von Bewohnenden in (hoch)komplexen Pflegesituationen ausschlieBlich
durch QN 4-Kréfte empfinden diese z.T. als Uberforderung. Insgesamt wird mehr Flexibilitat
bei Tourenplanungen bzw. der Zuordnung von Pflegekraften zu Bewohnenden als wiin-
schenswert erachtet.
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e Kompetenzeinschitzung der Mitarbeitenden: RegelmaRige Kompetenzeinschatzungen und
zugehorige Mitarbeitendengesprache wurden als hilfreich und forderlich fir die Versor-
gungsqualitat bewertet. Die fir die Kompetenzeinschatzung genutzten Instrumente sollten
jedoch generell vereinfacht und auch in einfacher Sprache angeboten werden, um auch Mit-
arbeitende mit geringen Deutschkenntnissen zu erreichen.

e Motivation der Mitarbeitenden: Die Motivation und der Zusammenhalt im Team sind eine
wichtige Voraussetzung flir die Umsetzung neuer Konzepte. Ein stabiles Team férdert auch
die Akzeptanz neuer Mitarbeitender und tragt zur Versorgungsqualitat bei. Die Einbindung
von Mitarbeitenden in die Entwicklung und Umsetzung von neuen Konzepten wurde generell
als motivierend, die Nicht-Einbindung als demotivierend, bewertet. Gleichzeitig wurden klare
Ansagen von Flhrungskraften als wichtig erachtet, um Veranderungen erfolgreich umzuset-
zen, insbesondere wenn Zeit oder Ressourcen knapp sind.

e Fortbildungsangebote: Zu viele oder nicht bedarfsgerechte Fortbildungen, wie sie aus Sicht
einiger Mitarbeitender und Leitungskrafte der Einrichtungen im Kontext der Konzeptumset-
zung erfolgten, werden als demotivierend, aufwendig und damit ressourcenbindend bewer-
tet. Eine intensivere Priifung des tatsachlichen Schulungsbedarfs im Kontext der Konzep-
tumsetzung wird als sinnvoll erachtet.

o Gesundheit und Arbeitsbelastung: Hohe Belastung durch die Versorgung von komplexen
und hochkomplexen Bewohnenden fiihrt zu Uberforderung, insbesondere bei QN 4-Kréften.
Flexible Zuordnung und Rotation werden als sinnvolle Mallnahmen zur Entlastung gesehen.
Mehr Personal und bessere Arbeitsorganisation kénnen zu weniger Krankmeldungen fiihren.

Uber alle Fokusgruppen hinweg lasst sich das Fazit ziehen, dass die wahrgenommenen Verbesse-
rungseffekte vielleicht noch deutlicher hatten ausfallen konnen, wenn immer die Voraussetzungen
einer erfolgreichen Umsetzung vorgelegen hatten sowohl im Vorfeld als auch wahrend der Interven-
tion.

4.7.3 Potenzielle Effizienzeffekte durch Digitalisierung und Technikeinsatz

In allen Fokusgruppen wurde das Thema Digitalisierung und Technikeinsatz adressiert, um potenzi-
elle Effizienzeffekte in der pflegerischen Versorgung zu identifizieren. Die vorgelagerte Befragung der
Leitungskréafte zu t; (vgl. Kapitel 4.5.3.8) hat aufgezeigt, dass in den Interventionseinrichtungen keine
Uber das gangige MaR hinausgehenden Technologien oder Softwareprodukte oder andere digitale
Tools eingesetzt wurden. Die Einschatzungen der Fokusgruppenteilnehmenden beziehen sich dem-
nach auf den aktuell in der Flache verbreiteten Technikeinsatz und Digitalisierungsstand. Aus den Dis-
kussionsbeitragen der Teilnehmenden lassen sich zwei Themen- bzw. Handlungsbereiche unterschei-
den, die jeweils auch von kritischen Sichtweisen erganzt wurden.

(1) Digitalisierung von Dokumentationen, von Organisationsprozessen und der Kommunikation mit
externen (z. B. medizinischen) Versorgern. Alle Teilnehmenden nutzten fiir die Pflegedokumentation
eine spezifische Pflegedokumentationssoftware. Inwieweit eine Pflegedokumentationssoftware ge-
nerell die Effizienz steigern kann, konnte von den Teilnehmenden nicht ibergreifend beurteilt wer-
den, da dies vom jeweiligen Softwareprodukt abhangig sei. Vielmehr wurde der Umfang der Doku-
mentation (unabhangig von der konkreten Umsetzung) nicht als effizienzfordernd angesehen. Eine
Moglichkeit die Effizienz der Dokumentation zu steigern, sah ein Teil der Teilnehmenden in der
sprachgesteuerten Eingabe in die Pflegedokumentation. Die sprachgesteuerte (zukiinftig ggf. auch K-
gestiitzte) Pflegedokumentation wurde als ein wesentlicher Faktor der Arbeitserleichterung genannt.
Die Teilnehmenden sehen in einer solchen sprachgesteuerten Dokumentation nicht nur Potenziale
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zur Reduzierung der Zeit, die die Pflegenden fiir die Dokumentation im Alltag aufbringen muissen. Zu-
satzlich bestiinde das Potenzial, dass auch die Qualitat der Pflegedokumentation verbessert wird. Ins-
besondere Mitarbeitende, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, werden bei der Dokumentation
durch eine sprachgesteuerte Eingabe unterstitzt. Fir die sprachgesteuerte Dokumentation sind zu-
meist auch mobile Endgeréate (Smartphone, Tablet) notwendig. Der Einsatz mobiler Endgerate er-
mogliche ein zeitnahes bzw. unmittelbares Dokumentieren direkt beim Bewohnenden und kénnte zu
einer zuverlassigeren Pflegedokumentation fiihren. Auch seien insbesondere jlingere Mitarbeitende
mehr vertraut mit mobilen Endgeraten als mit feststehenden PCs.

Die Teilnehmenden sehen aber auch die Gefahr, dass insbesondere weniger technikaffine Mitarbei-
tende Hemmungen haben, solche digitalen Anwendungen zu nutzen und die Dokumentation auf das
Notwendigste beschranken oder an andere Kolleginnen und Kollegen abgeben kénnten. Um alle Mit-
arbeitenden gleichermaRen mitzunehmen, miisse erst Zeit in Schulung und Uben investiert werden,
sodass sich mogliche Effizienzeffekte nicht direkt, sondern erst mit Verzug einstellen.

Mit dem Einsatz von Kl werden zudem zwei Visionen verbunden: Einerseits, dass Kl in der Lage sein
koénnte, wichtige bewohnendenbezogene Informationen zusammenzufassen, sodass alle Pflegenden
—auch nach Abwesenheiten — Giber den aktuellen Zustand der Bewohnenden informiert sind und
adaquate PflegemaBnahmen durchfiihren kénnen. Andererseits gehen Pflegende davon aus, dass
Dienste, Touren und Pflege- und Versorgungsprozesse durch digitale bzw. Kl-unterstiitzte L6sungen
effizienter geplant und gestaltet werden kénnten, insbesondere wenn viele Faktoren wie z.B. Teilzeit-
krafte, unterschiedliche Qualifikationsniveaus, Laufwege und Zeit beriicksichtigt werden missen. Als
letzter wichtiger Punkt in diesem Bereich wurde die Kommunikation mit externen Versorgern, insbe-
sondere mit Arztinnen und Arzten hervorgehoben. Mit der intensiveren Nutzung der Telematik-Infra-
struktur oder auch durch das e-Rezept kdnnte die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten verein-
facht und beschleunigt werden. Hierzu lagen den Teilnehmenden aber noch keine umfangreichen Er-
fahrungen vor.

In der Fokusgruppe mit Leitungskraften wurden keine inhaltlich darliberhinausgehenden Aspekte ge-
nannt. Allerdings wurde deutlich, dass die Leitungskrafte auch sehen, dass der Grad der Digitalisie-
rung in den Einrichtungen insgesamt noch nicht so weit fortgeschritten ist, wie es wiinschenswert
ware.

(2) Assistive Technologien, KI und Robotik. Hier wurden v.a. zahlreiche technische Assistenzsysteme
genannt, die entweder der Bewohnendensicherheit dienen und/oder die pflegerischen Tatigkeiten
bzw. Betreuung der Bewohnenden unterstiitzen. In Bezug auf die Bewohnendensicherheit wurden
digitale Unterstlitzungssysteme genannt, die geeignet sind, potenzielle Gefahrensituationen (z.B.
Sturzgefahren, Dekubitus) fir Bewohnende zu erkennen und zu ,melden” (Lichtschranken, Sensorik-
matten, Notrufsysteme mit Gegensprechanlage usw.). Beim zweitgenannten Aspekt wurden bei-
spielsweise ,digitale Betten” genannt, die sich automatisch einstellen lassen und die Bewohnenden
beim Aufsetzen unterstiitzen sowie auch ,selbstlagernde Betten“. Beides entlastet letztlich das Per-
sonal und fordert riickenschonendes Arbeiten, sei aber gleichzeitig stark abhangig von der Akzeptanz
der Bewohnenden. Einige Techniken sind aber gegenwartig nicht finanzierbar fir die Pflegeeinrich-
tungen (z.B. spezielle Pflegebetten, die Bewohnende aufsetzen kdnnen).

Was den Einsatz von (mehr oder weniger) ,intelligenten” Kommunikations- oder Beschéaftigungsro-
botern oder ,,Puppen” betrifft, wurde eher einseitig auf den moglichen Nutzen fiir die Bewohnenden
mit Demenz eingegangen. Ansonsten Gberwogen hier skeptische Ansichten.

In der Fokusgruppe mit Leitungskraften wurden hier v.a. weitere technische Assistenzsysteme wie
beispielsweise Inkontinenzmaterial mit Sensor oder weitere Unterstiitzungssysteme zur Sturz- und
Dekubituspravention genannt. Darliber hinaus wurde ein , Trinkroboter” genannt, der den
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Bewohnenden Getranke anbietet und dies auch protokollieren kann, sowie weitere digitale Beschaf-
tigungsoptionen. Abgesehen von Sensormatten seien aber keine der technischen Assistenzsysteme in
den Einrichtungen regular verfiigbar, sodass mogliche Effizienzeffekte nicht abgeschatzt werden kon-
nen.

In allen Fokusgruppen wurden explizit auch kritische Sichtweisen und Herausforderungen in Bezug
auf Digitalisierungsaspekte genannt. Hier sind insbesondere zwei konsensuelle Aspekte zu nennen.
Zum ersten wurde betont, dass jegliche Nutzung von Digitalisierung oder technischen Assistenzsyste-
men zuverlassig und anwenderfreundlich sein muss, gerade weil solche Neuerungen oft auf Skepsis
stoBen, die durch Unzuverlassigkeit und schlechte Usability verstarkt wird. Hier berichteten mehrere
Teilnehmende von Erfahrungen, dass diese Technik immer wieder nicht funktionieren oder es zu
,Fehlalarmen” 0.4. kime, wodurch Mehraufwand entstehe. Deswegen seien auch vereinzelt assistive
Technologien wieder abgeschafft bzw. nicht weiter genutzt worden. Hinzu kommt, dass die Einfiih-
rung von Neuerungen dieser Art in der Regel eine umfassende Qualifizierung des Personals erfordert.
Dies falle gerade alteren Mitarbeitenden manchmal schwer. Zum Zweiten wird die generelle Gefahr
gesehen, dass manche digitale Losungen potenziell dazu fliihren kénnen, dass persénliche Nahe und
direkte Kommunikation mit den Bewohnenden ersetzen werden. In diesem Kontext wurden einer-
seits explizit die sogenannten Pflegeroboter genannt, aber auch die Gefahrenmeldesysteme, die dazu
verleiten kdnnen, Kontrollgange zu reduzieren und die Bewohnenden nur noch in Gefahrdungslagen
aufzusuchen, die durch diese Systeme gemeldet werden.

Auch in der Fokusgruppe mit Leitungskraften wurden diese kritischen Sichtweisen genannt, wenn
auch zum Teil mit anderen Beispielen wie z. B., dass eine selbstlagernde Matratze dazu verleitet, die
entsprechenden Bewohnenden seltener aufzusuchen.

Fokusgruppenibergreifend bestand der Konsens, dass mangelnde Digitalisierung effiziente Prozesse
erschwert und zu zusatzlichem manuellen Aufwand fiihrt. Deshalb besteht insgesamt ein groRRer
Wunsch nach (mehr) Digitalisierung zur Erleichterung der Pflegeprozessteuerung und diesbeziigli-
chen bundeseinheitlichen Vorgaben. Allerdings wurde auch durchgéngig auf die Kosten fir techni-
sche bzw. digitale Hilfsmittel als begrenzender Faktor hingewiesen.

4.7.4 Neukalibrierung des Algorithmus

In allen Fokusgruppen wurde diskutiert, in welchen Fallen ggf. die Vorgaben des Konzepts in der Um-
setzung als problematisch erlebt wurden und nach Ansicht der an den Fokusgruppen Beteiligten in
der Weiterentwicklung des Algorithmus beriicksichtigt werden sollten.

e Hinsichtlich der kompletten Umsetzung der Vorgaben der Neu- und Umgestaltung wurde da-
rauf hingewiesen, dass die Festlegungen des § 113c SGB XI zur Mehrpersonalisierung eigent-
lich nicht ausreichend sind bzw. dass z. T. noch mehr Personal bendétigt werde. In diesem Zu-
sammenhang ist auch der erforderliche Qualifikationsmix in Bezug auf die Komplexitatsgrade
der Bewohnenden zu beachten. So wird das QN 3 in der Konzeptumsetzung als problema-
tisch empfunden, weil diese einerseits in der Akquise vergleichsweise schwer zu gewinnen
seien, aber auch weil teilweise die damit zu erwartenden Kompetenzen in der Realitat nicht
immer vorhanden sind. Folglich miissen Pflegeassistenzkrafte besser qualifiziert werden, was
entsprechende Ressourcen/Ausbildungsstrukturen erfordert. Wenn die Umsetzung hier
scheitert, besteht die Gefahr, dass v.a. die Fachkréafte tiberlastet werden — die libergreifende
Problematik von QN 3/4 wurde besonders von den Leitungskraften als vordringlich zu be-
ricksichtigender Aspekt hervorgehoben.

e Ggf. sollte auch das Alter der Pflegefachkrafte hinsichtlich ihrer Belastbarkeit beriicksichtigt
werden. Uneinheitliche Meinungen bestehen dariiber, ob die Pflegehilfskrafte in QN 1- und
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QN 2 teilweise auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten Glbernehmen sollten; und umgekehrt
auch Hauswirtschaftskrafte Teile der QN 1- und QN 2-Aufgaben. Last not least sollten auch
Auszubildende in das System integriert werden.

e Die Komplexitdtsgrade wurden nicht in allen Fallen als passend/sinnvoll empfunden, insbe-
sondere bei der Grundpflege.

e Der Interventionskatalog wird als sehr bzw. in Teilen als zu umfassend empfunden, zumal er
in jedem Punkt auch mit den Einrichtungen bisher fiir die Pflegeplanung genutzten Malinah-
men abgeglichen werden muss. Hier sollte die pflegerische Realitat besser beriicksichtig wer-
den.

e Beider Tourenplanung mussen durch PDL/WBL sehr viele Aspekte beriicksichtigt werden
(z. B. Zeit, Laufwege), hier ware ein (bestenfalls KI-gestitzter) integrierter digitaler Prozess
hilfreich. Generell sollte tberlegt werden, wie es auch mittels der KubA gelingen kann, eine
flexible Zuordnung von Pflegekriften zu Bewohnenden zu gewéhrleisten, um Uberlastung zu
vermeiden und Abwechslung fiir die Pflegekrafte zu schaffen.

4.7.5 Rahmenbedingungen eines moglichen Roll-out

Vor allem von den Leitungskraften wurden auch die Rahmenbedingungen einer zukiinftigen Umset-
zung thematisiert. An erster Stelle wurden hier die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Pflege-
satzverhandlungen genannt: Nur positive Verhandlungsergebnisse erméglichen es, Personal zu hal-
ten, und die KubA kann nur umfanglich umgesetzt werden, wenn das entsprechende Personal tat-
sachlich zur Verfligung steht.

Samtliche Leitungskrafte, die an der Fokusgruppe teilgenommen haben, bewerteten ihre Projektteil-
nahme, ungeachtet aller Schwierigkeiten der Umsetzung, sehr positiv und wiirden jederzeit wieder
daran teilnehmen. Danach befragt, wie ihre Mitarbeitenden dazu stehen wiirden, ergab sich ein sehr
heterogenes Bild. Nicht zuletzt deswegen wére es nach Ansicht einiger Leitungskrafte fiir einen Roll-
out wichtig, das eher negative 6ffentliche Bild (z. B. Praxisferne des Gesamtansatzes, Entfachlichung
der Pflege usw.) zu korrigieren, das auch die interne Umsetzung zum Teil aufgrund von Vorurteilen
erschwert hat.

An dieser Stelle ist es sinnvoll, einen kurzen Blick auf die wichtigsten Diskussionsergebnisse der Fo-
kusgruppen der Einrichtung zu werfen, bei der 3 Tage nach Beginn der Umsetzung der KubA diese
nicht fortgesetzt wurde, da hier einige, moglicherweise verallgemeinerbare Griinde aufgefiihrt wer-
den.

Komplexitdt der Bewohnendenstruktur: Diese Einrichtung hatte nach eigener Einschatzung 17 hoch-
komplexe Bewohnende, die dann ausschlielich durch eine QN 4-Kraft, idealerweise auch mit Unter-
stitzung einer QN 5-Kraft, hatten versorgt werden missen. Allerdings gab es nach den fachlichen
Einschatzungen des Studienteams in allen 10 Einrichtungen insgesamt nur zwei Personen in hoch-
komplexen Pflegesituationen. Die falsch verstandene Einschatzung war damit letztlich dafiir verant-
wortlich, dass die Qualifikations- und Kompetenzorientierung nicht umgesetzt werden konnte. Hinzu
kam, dass das QMM in einigen Fallen die Versorgung durch eine Pflegeassistenzraft vorsah, was aber
aufgrund landesspezifischer Reglungen nicht erlaubt war. Auch diese Versorgung hatte folglich durch
eine Pflegefachperson erledigt werden miissen, so dass die Einrichtung zu dem Schluss kam, dass die
KubA nur sehr unvollstandig auf die eigene ,Realitdat” anwendbar sei. Bei einer anderen Einschatzung
der Komplexitatsgrade der Bewohnenden hatte dies anders ausgesehen.

Allgemeiner und spezifischer Personalmangel: Die Einrichtung gab an, kaum Personal, und hier ins-
besondere keine QN 3-Krafte gefunden zu haben. Aber selbst, wenn genligend Pflegeassistenzkrafte
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gefunden worden waren, ware die Berechnung des notwendigen Personals anhand der Pflegegrade
,falsch” gewesen, da man aufgrund der Komplexitat der Falle eher weitere Fachkrafte benotigt hatte.
Einrichtungsbezogen kam hinzu, dass aufgrund des allgemeinen Personalmangels sogar Personal in
nicht am Projekt teilnehmenden Wohnbereiche abgegeben werden musste.

Mitarbeitendenmotivation: Die beiden vorstehend genannten Griinde, die teils noch deutlich kon-
kreter und mit vielen weiteren Details ausgefiihrt wurden, hatte vermutlich einen groRen Anteil da-
ran, dass letztlich die Mitarbeitenden das Projekt abgebrochen haben. Aus Sicht der Mitarbeitenden
kommt hinzu, dass sich diese zu wenig informiert und einbezogen fiihlten. Darlber hinaus waren tat-
sachlich sehr viele weitere, allerdings eher projekt- und einrichtungsspezifische Probleme, die an die-
ser Stelle nicht im Einzelnen genannt werden mussen, die aber zu einer substanziellen Verschlechte-
rung individueller Arbeitszufriedenheit und damit letztlich des allgemeinen Arbeitsklimas beigetragen
haben.
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Zusammenfassung

In den Fokusgruppendiskussionen bestatigten die Teilnehmenden den engen Zusammenhang
zwischen der Mehrpersonalisierung, der neu strukturierten Arbeitsorganisation (KubA) und
einer verbesserten Versorgungs- und Lebensqualitdt der Bewohnenden. Pflegekrafte be-
schrieben, dass durch die Umverteilung von Aufgaben mehr Zeit fiir direkte Pflege und Zu-
wendung zur Verfligung stehe, was zu splirbaren Verbesserungen in der Pflegequalitat flhre.
Leitungskréfte betonten zusatzlich die positive Wirkung auf Arbeitszufriedenheit und Team-
klima, verwiesen jedoch auf den hohen Aufwand bei der Umsetzung und Motivation der Mit-
arbeitenden. Schwierigkeiten entstanden insbesondere durch Personalengpasse, technische
Probleme bei der KubA-Software und die begrenzte Verfligbarkeit qualifizierter Assistenz-
krafte, was teils zu einer Uberlastung der Fachkrifte fiihrte.

Positiv hervorgehoben wurden strukturierte Ablaufe, regelmaRige Kompetenzeinschatzungen
und die Einbindung der Mitarbeitenden in die Konzeptentwicklung. Kritisch bewertet wurden
zu umfangreiche Fortbildungsangebote, unklare Kommunikationsprozesse sowie starre QN-
Zuweisungen, die vertraute Beziehungen zwischen Pflegekraften und Bewohnenden beein-
trachtigen konnten. Beim Thema Digitalisierung wurden insbesondere sprachgesteuerte Do-
kumentation, mobile Endgerate und assistive Technologien als entlastend eingeschatzt, auch
wenn Akzeptanz, Schulungserfordernisse und Kosten derzeit ihre flichendeckende Nutzung
begrenzen.

Im Rahmen der Diskussion zur Weiterentwicklung des Algorithmus wurde betont, dass die
Vorgaben des § 113c SGB Xl zur Mehrpersonalisierung nicht ausreichen und die Qualifikation
der QN3-Krafte gestarkt werden misse. Zudem sollten Alter und Belastbarkeit der Mitarbei-
tenden, der Einsatz von Auszubildenden und eine flexiblere Tourenplanung starker beriick-
sichtigt werden. Der Interventionskatalog gilt als zu umfangreich und sollte starker an der
pflegerischen Realitat ausgerichtet werden.

Flr einen zukiinftigen Roll-out wurden rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen, insbe-
sondere erfolgreiche Pflegesatzverhandlungen, als entscheidend hervorgehoben. Die Lei-
tungskrafte bewerteten ihre Teilnahme trotz Umsetzungsprobleme positiv, betonten aber
den Bedarf, das teils negative 6ffentliche Bild des Konzepts zu korrigieren. Ein Fallbeispiel
zeigte, dass hohe Komplexitat der Bewohnendenstruktur, Personalmangel und unzureichende
Einbindung der Mitarbeitenden die Umsetzung wesentlich behindern kénnen.
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5 Diskussion und Einordnung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie untersuchte die Auswirkungen einer komplexen Intervention, bestehend aus
einer Mehrpersonalisierung in Anndhrung an den Algorithmus 1.0 des Personalbemessungsinstru-
mentes und darauf ausgerichteten kompetenz- und bewohnendenorientierten Arbeitsorganisation in
Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege. ZielgroRen waren dabei die Qualitat der pflegerischen
Versorgung, potenzielle und belegbare Effizienzeffekte und die Mitarbeitendenzufriedenheit.

Der detaillierten Diskussion der Erkenntnisse soll zusammenfassend eine Einschdtzung der unmittel-
bare Wirkung auf die Versorgung der Bewohnenden vorangestellt werden. Die Bewohnenden der Fo-
kuswohnbereiche, auf denen die Intervention umgesetzt wurde, gaben an, dass ihrer Wahrnehmung
nach Pflegekradfte mehr Zeit fiir die Bewohnenden aufwenden. Diese Veranderung bestéatigten auch
die Datenerhebenden in der zweiten Beschattung, die wahrnahmen, dass Mitarbeitende haufiger
ausreichend Zeit fur die Bewohnenden hatten und seltener fir zu viele Bewohnende zustandig wa-
ren. Gleiches wurde von den Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche bestatigt, zeigte sich hingegen
aber nicht in den Mitarbeitendenbefragungsergebnissen der Nicht-Fokuswohnbereiche. Das Mehr an
Zeit fiir Bewohnende zeigt sich in den Ergebnissen auch insofern, als dass die Pflegekrafte in den Fo-
kuswohnbereichen — nach libereinstimmender Aussage der Bewohnenden, Datenerhebenden und
der Mitarbeitenden selber — seltener unter Zeitdruck arbeiten. Dies zeigt sich quantitativ auch in den
verringerten Differenzen zwischen den in der Beschattung erhobenen IST- und SOLL-Zeitmengen.

Die aus den unterschiedlichen angewendeten Methoden hervorgehenden Ergebnisse, die sich aus
dieser Mehrzeit fir die betrachteten Dimensionen ergeben, werden im Folgenden zusammengefasst
und eingeordnet. Hierzu wird zunachst analysiert, wie die zusatzlich zur Verfligung gestellte Arbeits-
zeit verwendet wird (Abschnitt 5.1). AnschlieBend wird auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung
(Abschnitt 5.2) und danach auf die Mitarbeitendenzufriedenheit (Abschnitt 5.3) Bezug genommen. In
Abschnitt 5.4 werden zusatzlich potenzielle und belegbare Effizienzeffekte diskutiert, bevor in Ab-
schnitt 5.5 abschlieBend die generelle Ubertragbarkeit der Ergebnisse eingeordnet wird.

5.1 Ressourceneinsatz und Steigerung der IST-Zeitmengen

Ein zentrales Merkmal der Studie war der gezielte Einsatz zusatzlichen Pflegepersonals und die damit
verbundene Erhéhung der in der Pflege eingesetzten Arbeitszeit. Im Studiendesign war vorgesehen,
dass die teilnehmenden Einrichtungen ihre Personalausstattung um rund 30 % erhdhen, sodass die in
der Umgestaltung der Arbeitsprozesse vorgesehene qualifikationsorientierte Arbeitsorganisation
vollstandig umgesetzt werden konnte. Trotz intensiver Vorbereitung und expliziter Vereinbarungen
im Auswahlprozess konnte dieses Ziel in der Praxis jedoch nicht vollstindig realisiert werden: Uber
alle Einrichtungen hinweg gelang es lediglich, einen Gesamtzuwachs des Pflegepersonals von etwa
10 % zu realisieren. Dieses Ergebnis verdeutlicht die strukturellen Grenzen des Personalmangels in
der Langzeitpflege: Selbst unter den Bedingungen einer Positivselektion der Einrichtungen und einer
engen projektbegleitenden Unterstiitzung war eine vollstandige Umsetzung der — extern finanzierten
— geplanten Personalaufstockung nicht moglich. Um dennoch die intendierte Mehrpersonalisierung
erproben zu kénnen, wurde das zur Verfligung stehende Mehrpersonal innerhalb der Einrichtungen
auf jeweils einen Fokuswohnbereich konzentriert. Dadurch konnte dort ein Personalaufwuchs reali-
siert werden, der sich im Vergleich der beiden Beschattungswochen auf 29,7 % belief.

Allerdings hat sich auch die Pflegegradstruktur der Bewohnenden von to zu t; deutlich erhoht (Tabelle
82), so dass fir eine bedarfsgerechte Versorgung h6here Mengen vorgehalten werden miissen. Wird
die gemaR Algorithmus 1.0 als bedarfsnotwendig ermittelte Personalmenge betrachtet, hat sich die
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bedarfsstandardisierte Personalausstattung daher zwischen den beiden Zeitpunkten nur um 22,9 %
erhoht.

Tabelle 82: Pflegegradmix in den Modelleinrichtungen zu to und zu t;

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Summe
Anzahl zu to 5 53 60 36 33 187
Anzahl zu t; 1 46 81 49 44 221
Anteil zu to (in %) 2,7 28,3 32,1 19,3 17,6 100
Anteil zu t1 (in %) 0,5 20,8 36,7 22,2 19,9 100

Abbildung 59 zeigt, wie diese zusatzliche Zeit in den Modelleinrichtungen eingesetzt wurde. Die bei
den Bewohnenden gemessene Zeitmengen haben sich von 107,4 Minuten zum Zeitpunkt to auf 120,6
Minuten zum Zeitpunkt t; gesteigert (Tabelle 17). Dies entspricht einer Steigerung um 12,3 %. Aller-
dings handelt es sich hierbei um einen gewogenen Mittelwert, bei dem die Pflegegradverteilung der
Pflegestatistik 2023 als Gewichte fungieren. Werden zur Gewichtung die jeweiligen Pflegegradvertei-
lungen (Tabelle 82) verwendet, ergibt sich eine Zeitmengensteigerung von 17,9 %. Ein Teil der zusatz-
lichen Zeitmenge entfallt auf die Heimbewohnenden die nicht beschattet werden. Entsprechend ih-
res Anteils an allen Bewohnenden handelt es sich hier um einen Zeitmenge die einer Steigerung der
Gesamtzeitmenge zu to um 4,4 % entspricht. SchliefSlich konnte auch eine Verldangerung der Pausen-
zeiten um 1,7 % gemessen werden. Insgesamt betragt die Summe dieser Faktoren damit bereits 24 %
und liegt damit oberhalb der zu erklarenden GréfRe von 22,9 %.
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Abbildung 59: Zeitmengensteigerung in den Modelleinrichtungen

Im Ergebnis zeigt sich somit, dass der bei weitem grofte Teil der zuséatzlichen Zeitmenge auf die Ver-
sorgung der beschatteten und der nicht beschatteten Heimbewohnenden entfallt, wahren ein ver-
gleichsweise kleiner Teil zur Verlangerung der Pausen genutzt wird.
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Dabei muss beriicksichtigt werden, dass der Vergleich von gemessenen Versorgungszeiten und zur
Verfligung stehenden Dienstzeiten mit Unsicherheiten behaftet ist. So sind die Riistzeiten hier
ebenso wenig berlicksichtigt wie die Moglichkeit, dass sich die tatsdchlichen Schichtlangen aufgrund
von Mehrpersonalisierung geringfligig verandern und dass womaoglich am Ende der Schicht noch Ar-
beiten stattfinden, die in der Beschattung nicht erfasst werden, weil sie nach der letzten Intervention
bei einer pflegebedirftigen Person stattgefunden haben.

5.2 Qualitat der pflegerischen Versorgung

Zur Beurteilung der Wirkung der komplexen Intervention und der damit einhergehenden Mehrzeit
fiir die Bewohnendenversorgung auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung wurden mogliche
Veranderungen in den Ergebnissen der gesetzlichen Qualitatssicherungsverfahren, der subjektiven
Lebensqualitdt der Bewohnenden, der Umsetzungsgrad der geplanten, bedarfsnotwendigen pflegeri-
schen Interventionen sowie das pflegefachliche Handeln betrachtet.

Die Mehrpersonalisierung und die angepasste Arbeitsorganisation fiihrten in der mit den Ergebnissen
der gesetzlichen Qualitatssicherungsverfahren, namentlich der externen Qualitatspriifungen und des
indikatorengestiitzten Verfahrens gemessenen Qualitat der Versorgung zu keinen wesentlichen Ver-
anderungen. Bereits zu to weisen sowohl die Interventions- als auch Kontrolleinrichtungen in den bei-
den Verfahren im Wesentlichen eine gute Qualitat der Versorgung aus. Da die Ergebnisse zu to zu-
meist bereits in der jeweils besten Bewertungskategorie lagen, hatten sich weitere Steigerungen der
Qualitat der Versorgung nicht in besseren Bewertungen niederschlagen kénnen. Die fehlende Diskri-
minierungskraft dieser Verfahren macht den Nachweis einer Verbesserung damit unmaoglich. Ver-
schlechterungen in der Qualitat der Versorgung hingegen hatten sich zeigen kénnen, wurden aber
weder bei den Interventions- noch bei den Kontrolleinrichtungen beobachtet. Des Weiteren erfolgte
die Umsetzung der Intervention in den Interventionseinrichtungen nicht wie urspriinglich geplant, in
der gesamten Einrichtung, sondern nur in einem Wohnbereich (Fokuswohnbereich). Beide Verfah-
ren, sowohl das indikatorengestitzte Verfahren als auch die externen Qualitatsprifungen beziehen
aber Bewohnende der gesamten Einrichtung in die Qualitatsbewertung ein, sodass ggf. Veranderun-
gen der Qualitat der Versorgung im Fokuswohnbereich nicht groR genug waren, um sich in der Quali-
tatsbewertung der gesamten Einrichtung niederzuschlagen

Bewohnende der Fokuswohnbereiche haben den Befragungsergebnissen zufolge, im indirekten und
direkten Vergleich wahrgenommen, dass die Pflegekrafte zu t; nun weniger unter Zeitdruck stehen
und mehr Zeit fir sie haben. Zudem geben Bewohnende der Fokuswohnbereiche zu t; signifikant
haufiger an als zu to, dass sie sich bei Tatigkeiten der Pflegekrafte sicher fiihlen, dass schnell jemand
zur Stelle sei, wenn sie Hilfe bendtigen, dass sie mit dem Tagesablauf in der Einrichtung zufrieden
seien, und sie duRern sich bezlglich des Aspekts ,Aktivitdt und Beschaftigung” zufriedener. Sie geben
in der retrospektiven Befragung zudem haufiger als Bewohnende der Nicht-Fokuswohnbereiche an,
ihre Wiinsche wiirden nun besser bericksichtigt und ihr Kontakt zu einer Pflegekraft, der sie ver-
trauen, sei besser geworden. Im Vergleich zu Bewohnenden der Kontrolleinrichtungen wurden von
Bewohnenden der Fokuswohnbereiche haufiger Verbesserungen beziglich der fir sie zur Verfiigung
stehenden Zeit der Pflegekrafte und bezliglich der Berlicksichtigung ihrer Wiinsche wahrgenommen,
sowie auch bezogen auf das Wohnen und Leben in ihrer Pflegeeinrichtung insgesamt.

Auch Bewohnende der Nicht-Fokuswohnbereiche berichten zu t; seltener als zu tp davon, dass die
Pflegekrafte unter Zeitdruck stiinden.

Diese Ergebnisse sind im Sinne des Projektziels positiv zu bewerten, und zeigen, dass angestrebte
Verbesserungen sowohl eingetreten sind, als auch von Bewohnenden wahrgenommen wurden. Dass
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auch in den Nicht-Fokuswohnbereichen eine zeitliche Entlastung der Pflegekrafte wahrgenommen
wurde, kdnnte damit zusammenhangen, dass je nach Interventionseinrichtung auch eine Mehrperso-
nalisierung flir die gesamte Einrichtung erreicht werden konnte oder das Mehrpersonal aus den Fo-
kuswohnbereichen manchmal in den anderen Wohnbereichen aushalf. Letzteres wurde bei gemein-
samen Vernetzungstreffen der Interventionseinrichtungen anekdotisch berichtet.

Warum nicht noch mehr Bewohnende in den Fokuswohnbereichen zu t; Veranderungen wahrge-
nommen haben, z. B., dass die Pflegekradfte nun mehr Zeit fir sie haben, kann nur vermutet werden.
Anzunehmen ist, dass die Mehrpersonalisierung und Neuorganisation in den Einrichtungen zeitlich
und organisatorisch lber einen so langen Zeitraum erfolgten, dass die Erinnerung an die Situation ex
ante, die mehr als ein Jahr zurlicklag, auch fiir Pflegebediirftige ohne kognitive Einschrankungen un-
ter Umstanden schwierig war. Zusatzlich kann nicht klar belegt werden, dass die insgesamt zusatzlich
eingesetzte Arbeitszeit allen Bewohnenden gleichmalig zugutekam. Darliber hinaus muss allerdings
auch von einem gewissen Deckeneffekt ausgegangen werden, durch den die Bewohnenden, die sich
bereits zu to zufrieden mit der pflegerischen Versorgung zeigten, keine weitere Steigerung ihrer Zu-
friedenheit mehr im Datenerhebungsinstrument abbilden konnten.

Insbesondere flir Bewohnende mit kognitiven Einschrankungen aller Schweregrade wurden von Sei-
ten der Pflegekrafte Verbesserungen der Versorgungsqualitat aufgrund der Mehrpersonalisierung
berichtet, die auch in Freitexten anschaulich beschrieben werden konnten. Fiir Bewohnende mit sehr
schwerer Demenz konnte dies — anders als fur diejenigen mit leichter bis schwerer Demenz — im indi-
rekten Vergleich der mit QUALIDEM Il quantitativ erhobenen Einschdtzungen zu t; und to jedoch nicht
bestatigt werden. Aufgrund der sehr geringen Anzahl an Bewohnenden mit sehr schwerer Demenz,
flr die eine Fremdeinschatzung vorgenommen wurde, ladsst sich allerdings keine sichere Aussage dar-
Uber treffen, inwieweit die komplexe Intervention sich auf deren Wohlbefinden ausgewirkt hat. Es
sollten bei organisatorischen und personellen Veranderungen die Auswirkungen auch auf diese
Gruppe bewusst beachtet werden.

In den Kontrolleinrichtungen wiesen Vergleiche zwischen den Befragungsergebnissen zu to und t; da-
gegen eher auf eine durchschnittliche Verschlechterung der Versorgungsqualitat hin. Dies betraf vor
allem die Aspekte ,Korperpflege und kérperliches Wohlbefinden”, ,Sozialleben” und ,,Einfluss der
Pflegeperson auf das Selbstwertgefiihl“, sowie den Aspekt , Die Pflegekrafte haben Zeit fir mich“.
Diese Ergebnisse stilitzen die Annahme, dass die gemessenen positiven Entwicklungen in den Inter-
ventionseinrichtungen keinem allgemeinen Trend entspringen, sondern auf die komplexe Interven-
tion zurtckzufihren sind.

Es gibt kaum Hinweise darauf, dass die Intervention negative Auswirkungen auf die Qualitat der pfle-
gerischen Versorgung fur die Bewohnenden gehabt haben kénnte. In nur einem Punkt zeigt sich eine
negative Differenz: Bewohnende der Interventionseinrichtungen geben zu t; seltener als zu to an,
dass sie zu mindestens einer Pflegekraft eine vertrauensvolle Beziehung haben. Der Unterschied ist
allerdings ausschlieRRlich in den Nicht-Fokuswohnbereichen signifikant und kann somit in den Fokus-
wohnbereichen nicht von einem zufalligen Befund unterschieden werden. Allerdings hat die Umstel-
lung der Arbeitsorganisation absichtsvoll dazu gefiihrt, dass vor allem im Bereich der kdrpernahen
Versorgung neue, starker kompetenzorientierte Zuordnungen von Bewohnenden und Mitarbeiten-
den erfolgten. Dies zeigt sich auch in der Mitarbeitendenbefragung, bei der die Aussage , Ich kann
weiterhin die Bewohnenden versorgen, die ich auch vorher versorgt habe” im Fokuswohnbereich sel-
tener oder weniger zugestimmt wird als in den Nicht-Fokuswohnbereichen. Allerdings kann es auch
in diesen Wohnbereichen, die nur mittelbar von der Intervention betroffen waren, zu verdnderten
Zuordnungen gekommen sein, etwa wenn Pflegekrafte von dort auf den Fokuswohnbereich wech-
seln mussten, weil neues Mehrpersonal nicht (rechtzeitig) gewonnen werden konnte. Bei
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qualifikations- und kompetenzorientierter Zuordnung der Bezugspflegekrafte bereits bei Aufnahme
der Pflegebediirftigen in die Einrichtung sollten entsprechende Wechsel der Bezugspersonen aller-
dings nach der Neuorganisation der Arbeitsabldufe nicht mehr auftreten. Generell sollte bei der Zu-
ordnung von Bezugspflegekraften neben der Qualifikation jedoch auch das personliche Vertrauen
und Verstandnis zwischen Bewohnenden und Pflegekraften berticksichtigt werden — ein Punkt, auf
den ebenfalls auch von Seiten einzelner Einrichtungen hingewiesen wurde.

Die hohen Riicklaufquoten der Bewohnendenbefragung und auch der Fremdeinschatzungen insbe-
sondere in den Interventionseinrichtungen sind positiv hervorzuheben und weisen auf ein hohes En-
gagement der Einrichtungen und der Bewohnenden hin. Zudem lassen die hohen Riicklaufquoten im
Zusammenspiel mit der Non-Responder-Analyse (Anhang 23) vermuten, dass keine systematische
Verzerrung im Sinne eines Selektions- oder Non-Response-Bias, mit Ausnahme der entsprechend der
Ausschlusskriterien ausgeschlossenen Bewohnenden, vorliegt.

Auf Grundlage der Schattenbefragung konnte neben dem Ergebnis, dass die Mitarbeitenden zu t;
mehr Zeit fir die Bewohnenden hatten, keine weitere signifikante Veranderung fiir die Qualitat der
pflegerischen Versorgung festgestellt werden. Haufiger positiv in der t;-Erhebung wurde zwar von
den Schatten der Umgang der Mitarbeitenden mit den Bewohnenden, eine fachgerechte Durchfiih-
rung der Pflege sowie die Gewahrleistung der Sicherheit der Bewohnenden bewertet, aber die Unter-
schiede zur Einschatzung zu to sind nicht signifikant. Gleiches gilt flir den Eindruck der Schatten, dass
sich die Bewohnenden in der Einrichtung wohlzufiihlen scheinen. Auch in der Mitarbeitendenbefra-
gung berichteten mehr Mitarbeitende der Fokuswohnbereiche eine Verbesserung der Qualitat der
pflegerischen Versorgung im Vergleich zu den Mitarbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche. Insge-
samt zeichnet sich also Uber die angewandten Methoden eine Verbesserung der Qualitat der pflege-
rischen Versorgung durch die Intervention ab, auch wenn diese nicht in allen hier untersuchten As-
pekten signifikant nachzuweisen war.

Auch aus den Beobachtungsdaten der Beschattungen kdnnen Riickschliisse auf die Veranderung der
Qualitat der pflegerischen Versorgung abgeleitet werden. Hierzu kénnen zwei voneinander unabhan-
gige Analyseergebnisse genutzt werden. Erstens konnen die Unterschiede zwischen den fachlich er-
forderlichen und den tatsachlich erbrachten Zeitmengen betrachtet werden (Abschnitt 4.2.4.4).
Diese werden auch als Zeitmengen-Deltas bezeichnet und kénnen als Indikator herangezogen wer-
den, zu welchem Anteil die bedarfsorientiert notwendigen Pflegezeiten auch wirklich bei den Bewoh-
nenden erbracht werden. Ein geringeres Delta, etwa im zeitlichen Vergleich, ist dabei ein Hinweis da-
rauf, dass sich die Qualitat der pflegerischen Versorgung erhéht hat. Zwischen to und t; zeigt sich eine
deutliche Verringerung der Delta-Werte von 40,8 Minuten auf nur noch 30,6 Minuten jeweils bezo-
gen auf einen Tag und pro Durchschnittsbewohner. Hieraus kann gefolgert werden, dass zwar nicht
alle Bewohnendenbedarfe immer vollumfanglich befriedigt wurden, dass aber durch die komplexe
Intervention aus Mehrpersonalisierung und eine entsprechend angepasste Arbeitsorganisation eine
deutlich bessere Versorgungssituation fiir die Bewohnenden erzielt werden konnte. Zweitens kann
als weiterer Indikator die Qualifikationspassung, also die Ubereinstimmung des SOLL-
Qualifikationsniveaus einer Intervention mit dem jeweiligen Qualifikationsniveau der durchfiihren-
den Pflegekraft, herangezogen werden (Abschnitt 4.2.5). Dabei ist davon auszugehen, dass eine qua-
lifikationspassende Leistungserbringung in Bezug auf einen moglichen Trade-off zwischen fachlicher
Qualitat und sparsamen Ressourceneinsatzes optimal ist. Eine Giberqualifizierte Interventionserbrin-
gung ist dementsprechend zwar fachlich abgesichert, aber nicht ressourcenoptimal, wahrend eine
unterqualifizierte Leistungserbringung vor allem aus fachlichen Gesichtspunkten suboptimal ist. Aus
fachlich-pflegerischer Sicht verursacht eine tiberqualifizierte Leistungserbringung keinen Qualitats-
mangel. Eine Verbesserung der Effizienz ergibt sich allerdings nur, wenn zuvor unterqualifiziert er-
brachte Leistungen kiinftig qualifikationsgerecht oder Giberqualifiziert erbracht werden. Wird
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hingegen von einer qualifikationspassenden Erbringung auf eine liberqualifizierte gewechselt, ent-
steht aus fachlicher Sicht kein zusatzlicher Qualitatsgewinn, sondern lediglich ein Mehraufwand im
Ressourceneinsatz.

Im Vergleich der aggregierten Ergebnisse der beiden Beschattungszeitpunkte zeigten sich im Anteil
der qualifikationspassend erbrachten Interventionen ein Anstieg zwischen to und t;. Zudem konnte
der Anteil der unterqualifiziert erbrachten Interventionen halbiert werden, allerdings ist — komple-
mentar dazu — der Anteil der Uberqualifizierten Interventionserbringungen um rund 14 Prozent-
punkte gesteigert werden. Aus diesem eindeutigen Befund der fachlich deutlich besser abgesicherten
Interventionserbringung kann direkt auf eine verbesserte Qualitdt der pflegerischen Versorgung ge-
schlossen werden. Allerdings zeigt sich aus den gleichen Daten, dass arbeitsorganisatorisch noch wei-
teres Optimierungspotenzial vorhanden ist, auch wenn betont werden muss, dass es praktisch nicht
moglich ist, eine 100prozentige Qualifikationspassung zu erreichen. Hierzu sind die Personalsituatio-
nen der Einrichtungen und auch die arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen nicht geeignet.

Die Studienlage zum Zusammenhang von Mehrpersonal und Qualitat der Versorgung in Pflegeein-
richtungen zeigt, dass die Ergebnisse heterogen, die Studien aufgrund unterschiedlicher Konzepte
nur schwer vergleichbar sind und eine reine Fokussierung auf den Zusammenhang von Personalan-
zahl und Qualitat der Versorgung zu kurz greift, sodass sich keine klare Aussage fiir einen Zusammen-
hang ableiten lasst (Shin & Bae 2012; Spilsbury et al. 2011). In den Fokusgruppen mit den Interven-
tionseinrichtungen haben die Teilnehmenden neben der Mehrpersonalisierung auch die Relevanz der
angepassten Arbeitsorganisation (KubA) fiir die Qualitat der Versorgung hervorgehoben, um die
Mehrzeit, die durch das Mehrpersonal entsteht, auch gezielt zur Verbesserung der Qualitat der pfle-
gerischen Versorgung einzusetzen. Dies bekraftigt den in dieser Studie gewahlten Ansatz, die Mehr-
personalisierung durch MaRnahmen zur Anpassung der Arbeitsorganisation zu begleiten.

Limitationen der Beschattung

Bei der Interpretation der Ergebnisse zu den dokumentierten Teilschritten und Anforderungen ist zu
bericksichtigen, dass diese in der Erfassungsumgebung standardmafig mit der Kategorie gelb vorein-
gestellt waren. Diese Voreinstellung lasst im Einzelfall nicht klar erkennen, ob ein gelb markierter
Teilschritt bedeutet, dass er in der konkreten Situation nicht notwendig war oder, dass eine Bewer-
tung nicht moglich war. Dieser methodischen Einschrankung wurde jedoch damit begegnet, dass gelb
markierte Eintrage nicht in die Ergebnisinterpretation einflossen.

Gleichzeitig ist hervorzuheben, dass die Erfassung vollstandig auf den strukturierten Beobachtungen
der Schatten basiert. Diese prominente Rolle der Schatten entspricht dem konzeptionellen Grundge-
danken der PeBeM-Methodik, nach dem qualifizierte Pflegefachpersonen als geschulte Beobach-
tende sowohl externe als auch interne Evidenz in ihren Bewertungen integrieren. Durch die Kombina-
tion aus einem detaillierten Handbuch, das einheitliche Bewertungsmalstabe vorgibt, und der pfle-
gefachlichen Expertise der Schatten wird ein intersubjektiv anschlussfahiger Beurteilungsstandard
geschaffen. Dieser Grundgedanke ist nicht als Limitation, sondern als zentrale Starke der Methodik zu
verstehen. Die PeBeM-Methodik beruht darauf, dass qualifizierte Pflegefachpersonen komplexe pfle-
gerische Situationen fachlich begriindet einschatzen und diese Einschatzungen systematisch und
standardisiert dokumentieren. Die Schatten fungieren somit als verbindendes Element zwischen im
PeBeM 1-Projekt mit den Auftraggebern konsentierten strukturierten Beobachtungsinstrumenten
und professionellem Erfahrungswissen. Diese Verbindung stellt nach aktuellem Kenntnisstand den
bestmoglichen Ansatz dar, um die Durchfiihrung pflegerischer Handlungen bis auf die Ebene einzel-
ner Teilschritte differenziert, kontextsensitiv und zugleich vergleichbar abzubilden.
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Limitationen der Bewohnendenbefragung und der Fremdeinschitzung

Bezliglich der indirekten Vergleiche der Befragungsergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass zu t;
nicht genau dieselben Bewohnenden befragt werden konnten wie zu to, sondern dass die Stichpro-
ben sich lediglich Giberschnitten. Lediglich 40 % der Befragten der Interventions- und 33 % der Befrag-
ten der Kontrolleinrichtungen erinnerten sich zu t; an eine Befragungsteilnahme zu to. Auch wenn die
soziodemografischen Merkmale der Befragten kaum Unterschiede zeigten — so zeigen sich keine sig-
nifikanten Unterschiede in Interventions- und Kontrolleinrichtungen zwischen to und t; beziglich Al-
ter, Geschlecht, Pflegegrad und Wohndauer —, kénnten Personlichkeitsmerkmale unterschiedlich ge-
wesen sein. Das Gleiche gilt flir Bewohnende mit kognitiven Einschrankungen und die Ergebnisse der
Erhebungen zu to und t; mit den Einschatzungsbdgen QUALIDEM | und 1.

Fir Bewohnende mit kognitiven Einschrankungen wurde die Einschatzung der Lebensqualitat aus-
schlieilich durch Pflegekrafte vorgenommen, nicht durch direkte Befragung der Bewohnenden
selbst, da diese an einer schriftlichen Befragung nicht teilnehmen konnten. Es kann keine sichere
Aussage darliber getroffen werden, wie die Bewohnenden mit kognitiven Einschrankungen selbst
ihre Lebensqualitat empfinden.

Limitationen der Schattenbefragung

Ahnlich der Riicklaufquote der Bewohnendenbefragung und Einschitzung gelang mit 81 % zu to und
84 % zu t; auch bei der Schattenbefragung eine hohe Riicklaufquote. Zu berticksichtigen gilt, dass bei
der Befragung der Schatten kein validiertes Instrument zum Einsatz kam und die Fragen ausschlieR-
lich fiir diesen Evaluationsschritt als Erganzung zu den anderen Instrumenten und Methoden entwi-
ckelt wurden. Fur die Formulierung und Festlegung der Frageninhalte wurde auf die Erfahrungen aus
dem PeBeM 1-Projekt zuriickgegriffen und darauf geachtet, dass die Antwortoptionen und das Ska-
lenniveau zwischen den Fragen moglichst einheitlich waren.

Flr die Beschattung wurden ausschlieRlich Pflegefachkrafte eingesetzt, die damit das Beobachtete
auch fachlich einschatzen konnten. Zur Vereinheitlichung der Bewertungsmafstidbe nahmen die Da-
tenerhebenden verpflichtend an einer spezifischen Schulung zur Durchfiihrung der Beschattungen
teil. Nichtsdestotrotz handelt es sich bei den Ergebnissen der Schattenbefragungen um die subjektive
Anwendung dieser standardisierten BewertungsmalRstidbe. Eine andere beschattende Person kdnnte
das Beobachtete anders einschatzen und damit die Fragen anders beantworten. Des Weiteren ist zu
bericksichtigen, dass einige Schatten in zwei oder mehr Einrichtungen Beobachtungen durchgefiihrt
haben und damit auch entsprechend mehrfach die Befragung beantwortet haben. Dies kénnte dazu
geflihrt haben, dass deren subjektive Wahrnehmung haufiger in die Bewertung der Ergebnisse einge-
flossen ist und damit Gberreprasentiert ist. Zudem konnten diese Schatten bei den Befragungen fiir
die zweite oder dritte Einrichtung ihre Beobachtungen mit denen der ersten beschatteten Einrich-
tung vergleichen, was eventuell zu einer anderen Einschatzung gefiihrt hat, als wenn zuvor keine an-
dere Einrichtung beschattet worden wire. Ahnliche Effekte kénnten bei denjenigen Schatten aufge-
treten sein, die zu t; die gleiche Einrichtung beschattet haben, wie zu to, wobei zwischen den Be-
schattungen Uber ein Jahr lag. Inwieweit sich dies auf die Ergebnisse der Schattenbefragung ausge-
wirkt hat, lasst sich nicht beurteilen.

5.3 Mitarbeitendenzufriedenheit

Zur Beurteilung der Wirkung der komplexen Intervention auf die Mitarbeitendenzufriedenheit wur-
den mogliche Veranderungen in der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden sowie in der Zufrieden-
heit mit ausgewahlten Implementierungsoutcomes betrachtet. Zudem konnten weitere Eindriicke
der Mitarbeitendenzufriedenheit aus der Schattenbefragung gewonnen werden.
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Die indirekte Veranderungsmessung der Arbeitszufriedenheit sowie des organisationalen Commit-
ments zeigen zwar fir den Fokuswohnbereich im Vergleich zu to sowie im Vergleich zu Nicht-Fokus-
wohnbereichen und Kontrolleinrichtungen etwas bessere Werte, aber diese Unterschiede sind nicht
signifikant. Dies konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass die beiden Skalen allgemeine Aspekte, wie
beispielsweise die Zufriedenheit mit der Verglitung oder mit der Leitungskraft, einbeziehen, die
durch die Intervention nicht adressiert wurden.

Die Ergebnisse der indirekten Verdanderungsmessung basierend auf einer adaptierten Version des
StressBarometers zeigen hingegen Verbesserungen fiir die Mitarbeitenden, insbesondere in den Fo-
kuswohnbereichen. Beispielsweise konnte festgestellt werden, dass die Mitarbeitenden der Fokus-
wohnbereiche sowohl im zeitlichen Vergleich zu t, als auch im Vergleich mit den Nicht-Fokuswohnbe-
reichen weniger haufig die vereinbarte tagliche Arbeitszeit Gberschreiten. In den Fokuswohnberei-
chen wurden von den Mitarbeitenden eine bessere Personalsituation, weniger Konflikte unter den
Kolleginnen und Kollegen sowie bessere pflegerelevante Arbeitsabldufe wahrgenommen. Diese Ent-
wicklungen konnten in den Kontrolleinrichtungen nicht festgestellt werden. Innerhalb der Interven-
tionseinrichtungen berichteten die Mitarbeitenden in den Fokuswohnbereichen zu t; von mehr Un-
terstlitzung durch Kolleginnen und Kollegen, von einer besseren Personalsituation und ebenfalls von
besseren pflegerelevanten Abldaufen im Vergleich zu den Nicht-Fokuswohnbereichen.

Die direkte Befragung der Mitarbeitenden der Interventionseinrichtungen nach Veranderungen seit
Beginn der Intervention zeigte, dass sich die Arbeitsablaufe, Arbeitsbedingungen (u.a. Zeit fir Pau-
sen, riickenschonendes Arbeiten), die Abstimmung und Zusammenarbeit und damit auch die Arbeits-
zufriedenheit im Team und der befragten Mitarbeitenden in den Fokuswohnbereichen mehr verbes-
sert haben als bei den Mitarbeitenden in den Nicht-Fokuswohnbereichen. Dies fihrte dazu, dass fir
die Mitarbeitenden in den Fokuswohnbereichen die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche zu t;
haufiger klarer definiert waren, sich die Mitarbeitenden seltener (iberfordert fiihren, sie haufiger an-
dere Aufgabenbereiche Glbernommen haben und in ihrem Pflegealltag Dinge tun konnten, die sie vor-
her nicht tun konnten, wie beispielsweise Gesprache mit Bewohnenden zu fiihren. Dem gegentiber
steht, dass die Mitarbeitenden der Fokuswohnbereiche durch die Umstellung auf die kompetenz-
und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation seltener die Bewohnenden versorgt haben, die sie
vor der Intervention versorgt hatten. Dies deckt sich mit der Rlickmeldung aus der Bewohnendenbe-
fragung in den Interventionseinrichtungen, in der Bewohnende der Interventionseinrichtungen zu t;
seltener als zu to angaben, dass sie zu mindestens einer Pflegekraft eine vertrauensvolle Beziehung
haben. AusschlieRlich in den Nicht-Fokuswohnbereichen ist die Differenz jedoch signifikant. Dies
weist darauf hin, dass durch die kompetenzorientierte Neuorganisation und Neuzuordnung von Be-
zugspflegekraften teilweise bestehende Beziehungen verandert wurden. In den Nicht-Fokuswohnbe-
reichen kann dies, wie zuvor beschrieben, der Fall gewesen sein, wenn Pflegekrafte von dort auf den
Fokuswohnbereich wechselten, weil neues Mehrpersonal nicht (rechtzeitig) gewonnen werden
konnte.

Anhand der Schattenbefragung konnten weiterhin Verbesserungen bei der Kommunikation und ei-
nem wertschatzenden Umgang der Mitarbeitenden untereinander sowie bei der klaren Regelung der
Verantwortlichkeiten zwischen to und t; festgestellt werden, die Unterschiede zeigten sich hier aber
nicht signifikant.

Die festgestellten Veranderungen entsprechen weit liberwiegend den Intentionen der komplexen
Intervention aus Mehrpersonalisierung mit entsprechend angepasster Arbeitsorganisation. Auch an-
dere Studien konnten zeigen, dass Arbeitszufriedenheit von Pflegepersonal im Zusammenhang mit
der personellen Ausstattung steht (Aloisio et al. 2021; Schwendimann 2016). In den Fokusgruppen
wurde von den Teilnehmenden bestatigt, dass zwischen der festgestellten Verbesserung der
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Mitarbeitendenzufriedenheit und der komplexen Intervention ein kausaler Zusammenhang bestehe
und die Teilnehmenden damit die Wirkung auf die Intervention zuriick. Zu beachten ist, dass die Lei-
tungskrafte sowohl in der Befragung zu Implementierungsoutcomes als auch im Rahmen der Fokus-
gruppen berichteten, dass es zu Schwierigkeiten bei der Umsetzung der komplexen Intervention
kam, insbesondere durch unzureichende digitale Unterstiitzung zur Planung der Arbeitsorganisation.
Eine funktionierende Softwarel6sung hatte die Umsetzung der Intervention sowohl fir leitende Mit-
arbeitende als auch fiir die Pflegekrafte sehr vereinfacht und hatte zu noch besseren Ergebnissen bei
der Mitarbeitendenzufriedenheit fiihren kénnen.

Limitationen der Mitarbeitendenbefragung

Ahnlich der Bewohnendenbefragung muss auch bei der Mitarbeitendenbefragung beriicksichtigt
werden, dass zu t; nicht genau dieselben Mitarbeitenden befragt werden konnten wie zu to, sondern
dass die Stichproben sich lediglich Gberschnitten. So erinnerten sich 56 % der befragten Mitarbeiten-
den zu t; an die Befragungsteilnahme zu to. Die Riicklaufquoten der Mitarbeitendenbefragung lag zu
beiden Befragungszeitpunkten mit 34 % bzw. 30 % deutlich unter der Riicklaufquote der Bewohnen-
denbefragung und der Fremdeinschatzung. Eine Non-Responder-Analyse konnte anhand der Daten-
grundlage nicht durchgefiihrt werden, sodass ein Selektions- oder Non-Response-Bias bei der Mitar-
beitendenbefragung nicht ausgeschlossen werden kann. Insbesondere Mitarbeitende mit einge-
schrankten Deutschkenntnissen kdnnten aufgrund von Verstandnisschwierigkeiten von einer Teil-
nahme an der Befragung abgesehen haben und damit in den Ergebnissen unterreprasentiert sein. Ein
weiterer Selektionsbias kdnnte sich aus der online-gestiitzten Durchfiihrung der Befragung ergeben
haben, da eventuell nicht alle Mitarbeitenden lber ein Smartphone verfiigen oder dies nicht fir die
Befragung nutzen wollten. Um dem entgegenzuwirken, standen allerdings iber den gesamten Erhe-
bungszeitraum in jeder Einrichtung flr diese Mitarbeitenden zwei Tablets zur Verfligung, mit denen
die Mitarbeitenden die Befragung unabhangig von privaten Endgeraten durchfiihren konnten.

Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen Fokuswohnbereichen, Nicht-Fokuswohnbereichen und den
Kontrolleinrichtungen sollte beachtet werden, dass vereinzelt Interventionseinrichtungen berichtet
haben, dass es in Nicht-Fokuswohnbereichen teilweise zu Unmut unter den Mitarbeitenden gekom-
men ist, da auf dem Fokuswohnbereich mehr Personal im Einsatz war und damit bessere Arbeitsbe-
dingungen vorherrschten als auf den Nicht-Fokuswohnbereich. Betrachtet man die Ergebnisse zwi-
schen den drei Gruppen so wird deutlich, dass —auch wenn nicht alle Unterschiede signifikant waren
—in den Nicht-Fokuswohnbereichen zumeist die geringste Verbesserung zu beobachten war, gefolgt
von den Kontrolleinrichtungen. Die grofSte Verbesserung konnte fast durchgehend bei den Fokus-
wohnbereichen aufgezeigt werden. Somit kénnten Unterschiede zu t;, die sich zwischen Fokuswohn-
bereich und Nicht-Fokuswohnbereich zeigen, zum Teil auch auf eine hohere Unzufriedenheit der Mit-
arbeitenden der Nicht-Fokuswohnbereiche zurlickzufiihren sein, die auf die personelle und organisa-
torische Besserstellung des Fokuswohnbereiches und eine generell gréRere Aufmerksamkeit durch
die Studienteilnahme zuriickzufiihren ist. Umso relevanter ist hier die vergleichende Betrachtung der
Fokuswohnbereiche mit den Kontrolleinrichtungen.

5.4 Potenzielle und belegbare Effizienzeffekte

Effizienz ist ein relationales Konstrukt, das aus dem Vergleich von Input und Output eines Prozesses
entsteht. Effizienzeffekte wiederum beschreiben einen zeitlichen Effekt, bei dem die Effizienz zu ei-
nem Zeitpunkt der Effizienz zu einem anderen Zeitpunkt vergleichend gegentibergestellt wird. Effizi-
enzgewinne zeigen sich immer, wenn der Input sinkt und der Output steigt, wahrend ein steigender
Input bei einem sinkenden Output Effizienzverluste anzeigt. Verdndern sich beide GréRRen, wie in der
vorliegenden Studie, in die gleiche Richtung (mehr Input durch Mehrpersonal, mehr Output im Sinne
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von mehr Mitarbeitendenzufriedenheit bzw. besserer Qualitat der pflegerischen Versorgung), ist eine
eindeutige Aussage nur moglich, wenn In- und Output auf der gleichen Skala gemessen werden —
etwa in Geldeinheiten.

Eine solche einheitliche Messskala ist im vorliegenden Fall nicht gegeben, da fir die Bemessung des
Outputs sehr unterschiedlichen KenngroRen herangezogen werden: Beim Grad der Qualifikationsori-
entierung wird das Outcome als Anzahl der Interventionserbringungen im ,richtigen”, im zu hohen
und im zu niedrigen Qualifikationsniveau erfasst, wahrend fir die Pflegequalitat mit der Verringerung
von Zeitmengendeltas als Ausdruck einer bedarfsgerechteren Versorgung und abschlieBend definier-
ten und validierten Indikatoren vorliegen und gleichfalls validierte Instrumente zur Messung der Le-
bensqualitdt der Bewohnenden und fiir die Mitarbeitendenzufriedenheit validierte Skalen genutzt
werden konnten. Mangels eines Messkonzepts, dass diese Aspekte verrechenbar macht, konnten Ef-
fizienzeffekte nicht abschlieBend berechnet und belegt werden.

Festgehalten werden kann aber, dass es durch den gréReren Input zu einem insgesamt verbesserten
Output gekommen ist. Die Intervention fallt somit in den Quadranten im Kosten-Nutzen-Diagramm
(Abbildung 5) mit verbessertem Outcome bei hdherem Input, in dem die Kosteneffektivitdt von der
gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft fiir die erreichten Verbesserungen abhangt, Gber die an die-
ser Stelle keine Aussage getroffen werden kann. Des Weiteren finden sich in den Ergebnissen, insbe-
sondere der Beschattungsdaten als auch der Fokusgruppen, potenzielle Effizienzeffekte, die in ihrer
Hohe aber nicht belegt oder gar quantifiziert werden kénnen.

In den Fokusgruppen konnte herausgearbeitet werden, dass durch Digitalisierung und Technikeinsatz
sowohl Verbesserungen fiir Mitarbeitende im Sinne von Zeitersparnis als auch Verbesserungen in der
Qualitat der pflegerischen Versorgung und der Arbeitsbedingungen grundsatzlich vorstellbar sind.
Eine Quantifizierung der méglichen Effekte der Digitalisierung und des Technikeinsatzes sowie eine
Einschatzung, ob der gewonnene Output den zusatzlichen Input letztendlich Gberwiegt, konnten die
Fokusgruppenteilnehmenden nicht abgeben. Effizienzeffekte kénnten sich nach Ansicht der Fokus-
gruppenteilnehmenden vor allem aus zwei Softwarekomponenten erzielen lassen. Erstens wird unab-
hangig der konkreten Arbeitsorganisation einer sprachgesteuerten Pflegedokumentation, die Gber
mobile Endgerate erfolgt, grolRes Potenzial zugeschrieben. Vereinzelt haben die Interventionseinrich-
tungen bereits positive Erfahrungen damit gemacht und berichteten sowohl von einer zeitndheren
und damit zuverlassigeren Dokumentation, als auch von Zeitersparnissen, da das Einsprechen der do-
kumentationsrelevanten Inhalte schneller erfolgt als die Eingabe (iber eine Tastatur. Insbesondere
Mitarbeitenden mit einer anderen Muttersprache, knnen Formulierungshilfen bei der Dokumenta-
tion unterstitzen. Dem gegeniber stehen als Input Anschaffungs- und Betriebskosten fiir Endgerate
und Software sowie Aufwande fir Schulungen der Mitarbeitenden. Zweitens wird im Kontext der
komplexen Arbeitsorganisation, wie sie im Modellprojekt entwickelt wurde, ein weiteres Potenzial
des Einsatzes digitaler Technik gesehen. So benannten die Mitarbeitenden der Modelleinrichtungen
ein ,integriertes” Softwaresystem, in dem Kompetenzinformationen der Mitarbeitenden, Bewohnen-
denbedarfe und -bediirfnisse und Dienstplanung zusammenwirken und das aus diesen Informationen
Vorschlage fiir Arbeitsablaufe ableitet, als wichtigste Voraussetzung, die neue Arbeitsorganisation
dauerhaft im Alltagsbetrieb nutzen zu kénnen. Hierbei handelt es sich allerdings um Zukunftswiin-
sche, da solch umfassende integrierte Systeme bisher nicht existieren — und dementsprechend keine
informierten Aussagen Uber Zeitersparnis oder Kosten einer solchen Losung gegeben werden kon-
nen.

Weitere Effizienzeffekte im Sinne einer hoheren Bewohnendensicherheit kénnen sich aus dem Ein-
satz von technischen Assistenzsystemen, wie Sensormatten oder Notrufsystemen mit Gegensprech-
anlage, ergeben. Die Fokusgruppenteilnehmenden berichteten hierzu aber auch von Erfahrungen mit
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haufigen Fehlalarmen, die wiederum zu Mehraufwand fiihren wiirden und die daher nur einen
schmalen Nutzungsbereich aufweisen. Auch hier stehen zusétzlich als Input Aufwande fir die An-
schaffung und Wartung der Systeme sowie Schulung der Mitarbeitenden gegeniiber. Weitere techni-
sche Assistenzsystem stellen insbesondere Pflegebetten und Liftersysteme dar, die u.a. die korperli-
che Belastung der Mitarbeitenden reduzieren kdnnen. Da diese Systeme aber gegenwartig bereits
zur Standardausstattung von Pflegeeinrichtungen gehoren, sind hier keine weiteren Effekte zu erwar-
ten. Weiterentwickelte Systeme, wie ,selbstlagernde Betten” oder Pflegebetten, die Bewohnende
beim Aufsetzen an der Bettkante unterstitzen, kénnten weitere Entlastung schaffen, sind aber nach
Aussagen der Einrichtungen gegenwartig selten finanzierbar.

Weitere mogliche positive Effekte mit Blick auf Zeitersparnis fiir die Mitarbeitenden, die Qualitat der
Versorgung oder verbesserte Arbeitsbedingungen kénnen sich die Fokusgruppenteilnehmenden
durch die Funktionalitaten, die mit einer Telematik Infrastruktur-Anbindung entstehen, vorstellen. In
den Fokusgruppeninterviews zeigte sich in diesem Zusammenhang aber, dass die Mitarbeitenden al-
ler Hierarchiestufen zwar abstrakt die potenziellen Vorteile dezidierter digitaler Kommunikation be-
nannten, dies fur sie aber ein Zukunftsszenario war und sie nicht Gber die ab dem 1.7.2025 fiir statio-
nare Pflegeeinrichtungen verbindliche Anbindung an die Tl informiert waren. Folgerichtig konnte im
Rahmen der vorliegenden Studie festgestellt werden, dass diese Technik noch nicht im Einsatz war
und die Einrichtungen hierzu noch keine Erfahrungswerte vorweisen konnen. Potenzielle Effizienzef-
fekte kdnnen der Evaluation des Modellprogramms nach § 125 SGB XI*2 entnommen werden.

Im Zusammenhang mit Digitalisierung wurden von den Fokusgruppenteilnehmenden auch KI-
basierte Losungen angesprochen. Die Teilnehmenden kdnnen sich vorstellen, dass Kl-gestiitzte Zu-
sammenfassungen von bewohnerbezogenen Informationen sowohl direkte Zeitersparnis in der Infor-
mationsibermittlung — etwa bei der Information von Mitarbeitenden nach einem langeren Urlaub —
erzeugen kdnnten. Ahnliches wird auch fiir eine KI-Unterstiitzung bei planerischen Prozessen, wie
der Dienstplanung, vermutet. Es wird sowohl erwartet, dass die Erstellung von Planungen erleichtert
werden und damit Zeitersparnisse einbringen kdnnten, aber auch, dass komplexe Anforderungen

(z. B. Qualifikationspassung) oder Wiinsche (Préferenzen der Mitarbeitenden) besser bei der Planung
bericksichtigen werden kénnen.

5.5 Generelle Einordnung und Ubertragbarkeit der Ergebnisse vor dem Hinter-
grund des Studiendesigns

Die Ergebnisdarstellung (Kapitel 4) und die vorherigen Abschnitte 5.2 bis 5.4 zeigen die umfangrei-
chen Wirkungen der Intervention der vorliegenden Studie auf. Trotz des prospektiven Kontrollgrup-
pendesigns und aufgrund eines purposive samplings, also einer nicht zufalligen, sondern gezielten
Auswahl der teilnehmenden Einrichtungen (Abschnitt 2.2), kann nicht von einer umfassenden Repra-
sentativitdt ausgegangen werden. Vielmehr liegen dieser Studie zwei mal zehn Einzelfalle vor, deren
Ergebnisse hier zusammengefasst wurden. Besonders relevant fiir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
ist, dass fiir die vorliegende Studie stabile, motivierte Pflegeeinrichtungen ausgesucht wurden, die
sich gezielt und aus eigenem Antrieb flr die Durchfiihrung der komplexen Intervention beworben
haben. Solche Voraussetzungen sind nicht bei allen deutschen stationaren Pflegeeinrichtungen zu

12 Dje verschiedenen Abschlussberichte zum Modellprogramm sind auf der Webseite des GKV-SV abrufbar:
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte 125/pflege_modellpro-
jekte 125.jsp
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erwarten und kénnten in der Flache zu weiteren Umsetzungsproblemen fiihren, die in der vorliegen-
den Studie aufgrund der Positivselektion der teilnehmenden Einrichtungen nicht aufgetreten sind.

In diesem Zusammenhang soll auch auf die Abweichungen vom urspriinglichen Studiendesign einge-
gangen werden. Insbesondere ist zu thematisieren, dass die urspriinglich konzeptionierte Umsetzung
der komplexen Intervention in der gesamten Einrichtung in den meisten Interventionseinrichtungen
nicht durchgefiihrt werden konnte, da hierfir nicht die erforderlichen Personalmengen rekrutiert
werden konnten. Aus diesem Grund wurde die Reichweite der Umsetzung konzeptionell gedndert
und die Intervention verbindlich nur einem (Wohn-)bereich der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen
durchgefiihrt. Durch diese Anderung hat sich die Fallzahl fiir die Befragungen der Mitarbeitenden
und Bewohnenden — insbesondere der Bewohnenden mit einer sehr schweren Demenzerkrankung —
deutlich reduziert, wodurch maoglicherweise Effekte nicht in ihrer vollen Wirkung nachgewiesen wer-
den konnten und zur Versorgungsqualitdt von Bewohnenden mit einer sehr schweren Demenzer-
krankung kaum Aussagen getroffen werden konnen. Ebenso konnten durch die Beschrankung der
Intervention auf einen Wohnbereich Effekte auf die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung
nichtsicher beurteilt werden. Beide Verfahren, sowohl das indikatorengestiitzte Verfahren als auch
die externen Qualitatsprifungen beziehen Bewohnende der gesamten Einrichtung in die Qualitdtsbe-
wertung ein, sodass ggf. Veranderungen der Qualitat der Versorgung im Fokuswohnbereich nicht
grol genug waren, um sich in der Qualitdtsbewertung der gesamten Einrichtung niederzuschlagen. In
dem Zuge muss auch auf eine eingeschrankte Umsetzung der Intervention in den Fokuswohnberei-
chen sowie unzureichenden Softwareunterstiitzung, die zu zusatzlichen Herausforderungen und
Mehraufwand in den Interventionseinrichtungen beigetragen hat, aufmerksam gemacht werden.
Eine detaillierte Darstellung der von den Einrichtungen selbst thematisierten Einschrankungen sind
auch Rothgang et al. 2025, Abschnitt 4 zu entnehmen.

Ein weiterer Aspekt, der fiir die Einordnung der Ergebnisse relevant ist, ist die Tatsache, dass auch bei
den Kontrolleinrichtungen die Halfte der Einrichtungen bereits innerhalb der Studiendauer Mehrper-
sonal im Rahmen des § 113c SGB XI verhandelt hat oder selbst die Initiative zur Umsetzung einer
qualifikationspassenderen Arbeitsorganisation ergriffen hat. Auch wenn in diesen selbstorganisierten
Entwicklungen nicht von einer dhnlichen Komplexitat der Entwicklungen aufgegangen werden kann,
wie dies innerhalb des Modellprogramms moglich war, zielten diesen Einrichtungen also ebenfalls
auf dhnliche Veranderungen ab.

Betrachtet man die hier aufgefiihrten Einschrankungen basierend auf dem Studiendesign und der
Umsetzung der Intervention, lasst dies den Schluss zu, dass die Wirkung bzw. die Effekte der Inter-
vention in den dargestellten Ergebnissen tendenziell eher unterschatzt werden.
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6 Empfehlungen zur Kalibrierung des Algorithmus’

In der summativen Evaluation wurden die nach Pflegegraden und nach SOLL-Qualifikation der Pflege-
kraft differenzierten SOLL-Zeitmengen pro pflegebediirftiger Person ermittelt (s. Abschnitt 4.2). Auf
dieser Basis kdnnen nun Vorschlage fir die Neukalibrierung des Algorithmus‘ gemacht werden.

Ergebnisse der Neukalibrierung

Der neukalibrierte Algorithmus wird nachfolgend als Algorithmus 2.0 bezeichnet. Er gibt an, wie viele
in Vollzeitdquivalenten (VZA) gemessene Pflegekrifte fiir die bedarfsorientierte Versorgung einer
pflegebediirftigen Person notwendig sind. Da die Personalbedarfe in Abschnitt 4.2 in Minuten pro
Tag ermittelt wurden, missen diese zunachst auf Vollzeitaquivalente umgerechnet werden. Hierzu
wurde wie bereits im Abschlussbericht zum Projekt PeBeM 1 und 2 eine Jahresnettoarbeitszeit von
1.560 Stunden zugrunde gelegt (Rothgang et al. 2020a, Abschnitte 8.3.2.1, 9.1.1.1). Tabelle 83 ent-
halt die sich so ergebenden Stellenschlissel im Algorithmus 2.0, Abbildung 60 stellt die Werte noch
einmal graphisch dar. Erkennbar wird in der Abbildung wie sich der Anteil der Hilfskrafte an der Leis-
tungserbringung von Pflegegrad 2 zu Pflegegrad 5 reduziert, von 55 % (Pflegegrad 2), Gber 51 % (Pfle-
gegrad 3) und 39 % (Pflegegrad 3) auf 24 % (Pflegegrad 5). Spiegelbildlich steigt der Anteil der von
Assistenz- und Fachkraften erbrachten Leistungsmenge.

Tabelle 83: Stellenschliissel in VZA pro pflegebediirftiger Person nach Pflegegraden (Algorith-

mus 2.0)
Pflegegrad Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Summe
Pflegegrad 1 0,13467372 0,06173880 0,09737289 0,29378541
Pflegegrad 2 0,19467464 0,06954547 0,09232005 0,35654016
Pflegegrad 3 0,25796958 0,12277887 0,12343003 0,50417848
Pflegegrad 4 0,25594679 0,20639682 0,20005668 0,66240029
Pflegegrad 5 0,23152628 0,21032918 0,51349098 0,95534645
1,0

0,4
0,21
0,06
S
0,0

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

0,9
0,8
0,7
=
012
0,21

W Hilfskrifte Assistenzkrafte B Fachkrifte

Abbildung 60: Pflegekrafte in VZA pro pflegebediirftiger Person gemiR Algorithmus 2.0
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Bezogen auf eine Einrichtung mit 100 Pflegebedirftigen, die eine Pflegegradstruktur aufweist, die
dem Bundesdurchschnitt gemaR Pflegestatistik 2023 entspricht,® resultiert hieraus eine Pflegeperso-
nalausstattung von 59,6 Vollzeitaquivalenten (VZA). Davon entfallen 24,3 VZA auf Hilfskrafte, 15,3
VZA auf Assistenzkrafte und 20,0 VZA auf Fachkrifte (Abbildung 61).

m Hilfskrafte Assistenzkrafte = Fachkrifte

Abbildung 61: Pflegekrafte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundesdurch-
schnittlicher Pflegegradverteilung nach Pflegestatistik 2023 gemaf Algorithmus 2.0

Alternative Version: Algorithmus 2.1

Allerdings hat die formative Evaluation der komplexen Intervention gezeigt, dass die Einstufung der
Komplexitat der Pflegesituation Uber die Komplexitatsgrade erhebliche Nachteile aufweist. In der Dis-
kussion des Abschlussberichts zum Los 1 (Rothgang et al. 2025) wurde daher eine Alternative prasen-
tiert, bei der die Komplexitat der Pflegesituation nicht allein tGber zwei BI-Module abgeleitet, sondern
Uber alle Module des Begutachtungsinstruments und zwar gemals der Bewertungssystematik des Be-
gutachtungsinstruments. Das flihrt zu einer Operationalisierung der Komplexitdtsabstufungen durch
die Pflegegrade (Tabelle 84).

Tabelle 84: Komplexitatsabstufung der Pflegesituation operationalisiert durch die Pflegegrade

Einfache Pflegesituation Komplizierte Pflegesituation Komplexe Pflegesituation

Pflegegrad 1-3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Auch in dieser Variante werden weiterhin zwei zusatzliche Beurteilungen beriicksichtigt: zum einen
eine instabile gesundheitliche Situation, die automatisch als komplexe Pflegesituation eingestuft
wird, und zum anderen eine hochkomplexe Pflegesituation. Insgesamt erfolgt die Zuordnung des
SOLL-Qualifikationsniveaus somit auf Basis einer erweiterten Bewertungsgrundlage. Der auf dieser
Basis entstandene Algorithmus wird nachfolgend als Algorithmus 2.1 bezeichnet.

Tabelle 85 enthilt die sich fur Algorithmus 2.1 ergebenden Stellenschliissel, Abbildung 62 stellt die
Werte graphisch dar. Bezogen auf eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen, die eine Pflege-
gradstruktur aufweist, die dem Bundesdurchschnitt gemaR Pflegestatistik 2023 entspricht (s.

13 Im Dezember 2023 waren 0,5 % der pflegebediirftigen Heimbewohnenden in Pflegegrad 1, 15,9 % in Pflege-
grad 2, 37,3 % in Pflegegrad 3, 31,7 % in Pflegegrad 4 und 14,6 % in Pflegegrad 5 (eigene Berechnungen ba-
sierend auf Statistisches Bundesamt 2024, Tabelle 22412-13.
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FuBnote 3), resultiert hieraus eine Pflegepersonalausstattung von 59,6 Vollzeitdquivalenten. Davon
entfallen 23,7 VZA auf Hilfskrafte, 16,2 VZA auf Assistenzkrafte und 19,7 VZA auf Fachkrifte

(Abbildung 63).

Tabelle 85: Stellenschliissel in VZA pro pflegebediirftiger Person nach Pflegegraden (Algorith-

mus 2.1)
Pflegegrad Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Summe
Pflegegrad 1 0,13466422 0,06173880 0,09737289 0,29377592
Pflegegrad 2 0,20021495 0,06436788 0,09232005 0,35690289
Pflegegrad 3 0,30573150 0,07894154 0,11954241 0,50421545
Pflegegrad 4 0,17743282 0,33061065 0,15399769 0,66204116
Pflegegrad 5 0,23152628 0,11686646 0,60705886 0,95545161
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Abbildung 62: Pflegekrifte in VZA pro pflegebediirftiger Person gemiR Algorithmus 2.1
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Abbildung 63: Pflegekrifte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundes-
durchschnittlicher Pflegegradverteilung gemaR Algorithmus 2.1
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Werden Algorithmus 2.0 und 2.1 in Bezug auf die Anzahl der Vollzeitdquivalente fir ein Pflegeheim
mit 100 Bewohnenden und einer bundesdurchschnittlichen Pflegegradverteilung verglichen, ergibt
sich praktisch dieselbe Personalausstattung (Abbildung 64). Der Einsatz von Algorithmus 2.1 anstelle
von Algorithmus 2.0 flihrt in Bezug auf den bedarfsorientierten Personaleinsatz damit zum praktisch

identischen Ergebnis.
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Abbildung 64: Anzahl der Vollzeitdquivalente in einer 100-Bewohnenden-Einrichtung mit bundes-
durchschnittlicher Pflegegradverteilung nach Pflegestatistik 2023 nach Algorith-
mus-2.0 und 2.1

Vergleich des neukalibrierten Algorithmus mit Algorithmus 1.0
Sowohl unter Anwendung des Algorithmus 2.0 als auch unter Algorithmus 2.1 zeigen sich Verschie-

bungen im Vergleich zu den Algorithmus 1.0 (Tabelle 86).

Tabelle 86: Pflegekrifte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundesdurch-
schnittlicher Pflegegradverteilung nach Pflegestatistik 2023 gemaR Algorithmus 1.0

und 2.1
(1) (2) (3)=(2)-(1)
Algorithmus 1.0 Algorithmus 2.1 Differenz
Hilfskrafte 16,7 23,7 7,0
Assistenzkrafte 18,1 16,2 -1,9
Fachkrafte 21,3 19,7 -1,6
Pflegekrafte insgesamt 56,1 59,6 3,5

Insgesamt zeigt sich ein Anstieg des Gesamtstellenvolumens um 6 % von 56,1 auf 59,6 Vollzeitaquiva-
lente. Dieses stellt sich differenziert nach Qualifikationsniveaus aber ganz unterschiedlich dar: Wah-
rend der Personalbedarf bei den Hilfskraften im neu kalibrierten Algorithmus 2.1 um insgesamt 7,0
VZA héher liegt, ist liegt er bei den Assistenz- und Fachkraften um 1,9 VZA bzw. 1,6 VZA niedriger
(Tabelle 86).

Diese Verdanderungen lassen sich auf mehrere konzeptionelle und methodische Anpassungen im Rah-
men des Projekts zurtickfihren. Die wichtigsten Einflussfaktoren sind:
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1. Herauslosung des Items 1.5 ,, Treppensteigen” aus der Ermittlung des SOLL-QN fiir G-Inter-
ventionen

Die kdrpernahen Pflegeinterventionen (G-Interventionen) bilden mit Abstand die
zeitintensivste Interventionsgruppe; auf sie entfallen 40 % der rohen gemessenen
IST-Zeitmengen. In PeBeM1 wurde das SOLL-QN fiir diese Interventionen anhand der
Module 1 und 3 des Begutachtungsinstrumentes sowie der Instabilitdt der Pflegesitu-
ation abgeleitet. Die formative Evaluation dieser Studie ergab jedoch, dass das Item
1.5 aus Modul 1 kiinftig nicht mehr zur Bestimmung des SOLL-QN herangezogen wird
(Rothgang et al. 2025, Abschnitt 3.4.2.5.1).

Diese Anderung wirkt sich bei einigen Interventionen nur marginal aus (z. B. An- und
Auskleiden, Haarpflege), fihrt bei anderen zu gegenlaufigen Effekten zwischen den
Pflegegraden (z. B. Ausscheidungsmanagement) und verursacht bei weiteren Inter-
ventionen deutliche Verschiebungen: So steigen etwa beim ,, Waschen am Waschbe-
cken” die Zeitmengen in den niedrigeren Qualifikationsniveaus deutlich an, wahrend
sie bei den Fachkraften sinken.

2. Herausnahme des Moduls 1 aus der Ermittlung des SOLL-QN fiir die Interventionen Erndh-
rungsmanagement: Durchfiihrung und Trinkmanagement: Durchfiihrung

Diese beiden Interventionen zum Anreichen von Nahrung und Flissigkeit haben mit
17 % einen substanziellen Anteil an der gesamten Rohzeitmenge der G-Interventio-
nen. Bislang wurde das SOLL-QN fiir diese Interventionen aus den Bewertungen in
den Items der Module 1 und 3 des Begutachtungsinstrumentes sowie der Instabilitat
der Pflegesituation abgeleitet. Die formative Evaluation (Rothgang et al. 2025, Ab-
schnitt 3.4.2.5.2) zeigte jedoch, dass das Modul 1 fiir diese Interventionen nicht ge-
eignet ist und daher entfernt werden sollte.

Die Ableitung des SOLL-QN erfolgt nun ausschlielich auf Basis von Modul 3 sowie
einer eventuellen Dysphagiediagnose. Diese Anpassung fuhrt zu einem deutlichen
Anstieg der SOLL-Zeitmengen im Qualifikationsniveau 2, wahrend die Zeitmengen
der Assistenz- und Fachkrafte entsprechend zuriickgehen.

3. Veranderte Verteilung der Zeitmengen bei Interventionen mit variablem SOLL-QN

Einige Interventionen besitzen kein fest definiertes SOLL-QN, da sie von allen Qualifi-
kationsniveaus fachgerecht erbracht werden konnen (s. Abschnitt 4.2.5). Die zeitlich
bedeutendsten darunter sind Wegezeiten, Dokumentation, Dienstiibergabe und Mit-
arbeitendenkommunikation, auf die zusammen 81 % der variablen Zeitmengen ent-
fallen.

In PeBeM1 wurden diese Zeitmengen proportional zu den SOLL-Zeitmengen verteilt
(Rothgang et al. 2020, Abschnitt 6.4.5). In der vorliegenden Studie wurde diese Syste-
matik gedndert: Die Verteilung erfolgt nun anhand der IST-Verteilung. Dadurch wer-
den jene Qualifikationsniveaus starker berlicksichtigt, die diese Tatigkeiten tatsach-
lich in groBerem Umfang erbringen. Dies flihrt zu einer realitatsnaheren Abbildung
der Versorgungspraktiken und erhoht - wo im IST Gberwiegend Hilfskrafte tatig sind -
entsprechend auch deren SOLL-Zuordnung.

Die Neukalibrierung des Algorithmus’ bestatigt damit insgesamt einen Personalmehrbedarf gegen-
Gber den derzeit geltenden Personalobergrenzen gemal § 113c Abs. 1 SGB XI. Tabelle 87 zeigt den
entsprechenden Unterschied fiir eine Pflegeeinrichtung mit 100 Bewohnenden und einer Pflegegrad-
verteilung gemal der Pflegestatistik 2023.
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Tabelle 87: Pflegekrafte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundesdurch-
schnittlicher Pflegegradverteilung nach Pflegestatistik 2023 gemaR Algorithmus 2.1
und Obergrenzen gemaR § 113c Abs. 1. SGB XI

(1) (2) (3)=(1)-(2)
Algorithmus 2.1 Obergrenzen gemal § 113c Differenz
Abs. 1 SGB XI
Hilfskrafte 23,7 15,1 8,6
Assistenzkrafte 16,2 11,2 5,0
Fachkrafte 19,7 20,9 -1,2
Pflegekrafte insgesamt 59,6 47,2 12,4

Daraus ergeben sich mehrere Implikationen:

i. Die Weiterentwicklung der Mitarbeitenden im Qualifikationsniveau 1 zu QN 2-Kraften wird zu
einem zentralen Erfordernis, da die Rolle von Hilfskraften weiterhin zunehmen wird, diese
aber in der Lage sein miissen, einfache pflegerische Tatigkeiten zu Glbernehmen.

ii. Der sichtbar werdende deutliche Personalmehrbedarf in Qualifikationsniveau 2 wird aufgrund
der aktuellen Arbeitsmarktsituation mittelfristig als realisierbar eingeschatzt.

iii. Der Personalmehrbedarf ist flr Assistenzkraften ebenfalls hoch. Mit der Einflihrung einer bun-
deseinheitlichen Pflegefachassistenzausbildung wurde an dieser Stelle aber bereits eine wich-
tige Entwicklung eingeleitet, die mittel- und langfristig zu einem zukiinftigen Anstieg der ver-
flgbaren Pflegeassistenzkrafte fihren kann.

iv. Flr das Qualifikationsniveau 4 ergibt sich kein zusatzlicher Bedarf, was angesichts der bekann-
ten Anspannungen auf dem Arbeitsmarkt positiv zu bewerten ist.

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten

Bereits im Abschlussbericht zum Projekt PeBeM 1 und 2 (Rothgang et al. 2020a, Abschnitt 16.3.1.1)
wurde darauf hingewiesen, dass die Abgrenzung zwischen hauswirtschaftlicher Tatigkeit und Pflege
einer ndheren Untersuchung bediirfe. Wie sich bei der ersten im Rahmen dieses Projektes durchge-
fihrten Beschattung gezeigt hat, sind Hauswirtschaftskrafte kaum an der Erbringung pflegerischer
Leistungen beteiligt (Abschnitt 4.2.2.3.1), so dass diese in der Abschlussbeschattung nicht mehr be-
gleitet werden mussten. Umgekehrt hat sich aber gezeigt, dass Pflegekrafte in erheblichem Umfang
hauswirtschaftliche Leistungen erbringen. Auf die Interventionen , Hauswirtschaftliche Unterstiit-
zung”, ,Erndahrungsmanagement: Vorbereitung” und ,Trinkmanagement: Vorbereitung” entfielen im
IST zum Zeitpunkt to 23 von 107 Minuten pro ,Standardpflegetag” (=21 %). Zum zweiten Messzeit-
punkt ist dieser Wert gesunken und belief sich zu t; auf 18 Minuten der insgesamt 121 Minuten

(=15 %), die pro ,,Standardpflegetag” von Pflegekréaften fiir direkte und indirekte Pflege aufgebracht
wurden. Ein dhnlicher Effekt ist auch fir die SOLL-Werte der Erbringung hauswirtschaftlicher Tatig-
keit zu beobachten. Diese betrugen zu to 25 von 151 Minuten (=17%) und konnte zu t; auf 20 von 153
Minuten reduziert werden (=13%). Diese Zeitmengen kdnnten bei einer anderen Arbeitsorganisation
auch von Hauswirtschaftskraften erbracht werden — vorausgesetzt deren Anzahl wird entsprechend
angepasst.

In Tabelle 88 und Tabelle 89 werden die beiden Versionen des Algorithmus daher zusatzlich auch in
einer Variante ,,ohne hauswirtschaftliche Leistungen” kalibriert. Dabei wird davon ausgegangen, dass
die drei genannten hauswirtschaftlichen Tatigkeiten — qualifikationsgerecht — vollstdndig von haus-
wirtschaftlichen Mitarbeitenden Gbernommen werden, deren Anzahl sich entsprechend erhéhen
muss. Abbildung 65 und Abbildung 66 visualisieren das Ergebnis noch einmal. Im Vergleich zu den Al-
gorithmen mit hauswirtschaftlichen Leistungen zeigt sich, dass die Stellenschlissel praktisch
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ausschlieBlich bei den Hilfskraften sinken, da die hauswirtschaftlichen Tatigkeiten, die nunmehr her-
ausgenommen sind, im Qualifikationsmixmodel ausschlieBlich Pflegehilfskraften zugeordnet sind.

Tabelle 88: Stellenschliissel in VZA pro pflegebediirftiger Person nach Pflegegraden fiir Algorith-
mus 2.0 ohne hauswirtschaftliche Tatigkeiten (Algorithmus 2.0 - H)

Pflegegrad Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Summe

Pflegegrad 1 0,06822012 0,06173880 0,09737289 0,22733181
Pflegegrad 2 0,12688586 0,06953729 0,09230746 0,28873061
Pflegegrad 3 0,18652675 0,12265602 0,12322463 0,43240740
Pflegegrad 4 0,17628932 0,20617679 0,19966547 0,58213158
Pflegegrad 5 0,14430596 0,21004562 0,51272546 0,86707703

Tabelle 89: Stellenschliissel in VZA pro pflegebediirftiger Person nach Pflegegraden fiir Algorith-
mus 2.1 ohne hauswirtschaftliche Tatigkeiten (Algorithmus 2.1 - H)

Pflegegrad Hilfskrafte Assistenzkrafte Fachkrafte Summe
Pflegegrad 1 0,06821063 0,06173880 0,09737289 0,22732232
Pflegegrad 2 0,13242617 0,06435971 0,09230746 0,28909334
Pflegegrad 3 0,23428868 0,07881869 0,11933700 0,43244437
Pflegegrad 4 0,09777534 0,33039062 0,15360649 0,58177245
Pflegegrad 5 0,14430596 0,11658290 0,60629334 0,86718219
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Abbildung 65: Pflegekrifte in VZA pro pflegebediirftiger Person gemiR Algorithmus 2.0 - H
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Abbildung 66: Pflegekrifte in VZA pro pflegebediirftiger Person gemiR Algorithmus 2.1 - H

Entsprechend verandert sich auch der Qualifikationsmix (Abbildung 67). Der Anteil der Fachkrafte
steigt auf 38 %, wahrend der Anteil der Hilfskrafte auf 32 % (Algorithmus 2.0 - H) bzw. 31 % (Algorith-
mus 2.1 -H) sinkt. Der Anteil der Assistenzkrafte entspricht dabei etwa dem der Hilfskrafte.

Algorithmus 2.0 - H

m Hilfskrafte Assistenzkrafte m Fachkrafte

Abbildung 67: Pflegekrifte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundes-
durchschnittlicher Pflegegradverteilung gemaR Algorithmus 2.0 - H
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Algorithmus 2.1 - H

m Hilfskrafte Assistenzkrafte  m Fachkrifte

Abbildung 68: Pflegekrafte in VZA fiir eine Einrichtung mit 100 Pflegebediirftigen und bundes-
durchschnittlicher Pflegegradverteilung gemaR Algorithmus 2.1 - H

AbschlieBend zeigt Abbildung 69 die Anzahl der Vollzeitdquivalente, die sich im Algorithmus 2.0 und
2.1 mit und ohne die drei genannten hauswirtschaftlichen Interventionen fiir eine Referenzeinrich-
tung mit 100 Bewohnenden und bundesdurchschnittlicher Pflegegradverteilung ergeben.
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Abbildung 69: Anzahl der Vollzeitdquivalente in einer 100-Bewohnenden-Einrichtung mit bundes-
durchschnittlicher Pflegegradverteilung in verschiedenen Algorithmus-Versionen

Die Herausnahme der hauswirtschaftlichen Interventionen reduziert die Anzahl und den Anteil der
Hilfskrafte deutlich und verstarkt die Qualifikationsorientierung in der Arbeitsorganisation. Sie setzt
allerdings voraus, dass Hauswirtschaftskrafte in ausreichendem Umfang zur Verfligung stehen und
finanziert werden. Zu beachten ist an dieser Stelle allerdings, dass sich eine andere Zuordnung der
hauswirtschaftlichen Interventionen zu Beschaftigtengruppen auch darauf auswirken kann, welcher
Kostentrager fiir ihre Finanzierung zustandig ist. Sollte die neue Abgrenzung dazu fiihren, dass haus-
wirtschaftliche Leistungen explizit von den Pflegeleistungen getrennt werden, kdnnte sich auch die
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Zuordnung der mit ihnen verbundenen Kosten dndern. Sie wiirden nach aktueller Rechtslage und
Vertragspraxis vermutlich nicht mehr den pflegebedingten Kosten zugeordnet, sondern auf die Kos-
ten fiir Unterkunft und Verpflegung verlagert. Werden diese Leistungen so zugeordnet ist damit eine
Verschiebung der Kostentragerschaft von der Pflegeversicherung auf die Pflegebedirftigen verbun-
den.

Flr die Zahl der Assistenz- und Fachkrafte spielt es dagegen keine Rolle, ob die hauswirtschaftlichen
Interventionen von Pflegekraften oder hauswirtschaftlichen Kraften ibernommen werden. Insge-
samt fiihren Algorithmus 2.0 und 2.1 zu fast identischen Werten und sind vom Ergebnis her gleich-
wertig.

Die Neukalibrierung des Algorithmus’ hat somit zu einer kleinen Erh6hung der resultierenden Perso-
nalmenge, aber auch zu einer deutlichen Verschiebung der Personalstruktur gefiihrt. Gegeniliber dem
Algorithmus 1.0 werden mehr Hilfskrafte und etwas weniger Fach- und Assistenzkrafte ausgewiesen.
Dieses Ergebnis ergibt sich unabhéngig davon, wie die Komplexitat der Pflegesituation eingeschatzt
wird (Algorithmus 2.0 vs. 2.1). In Bezug auf die Arbeitsmarktlage ist dieses Ergebnis sogar vorteilhaft.
Dies gilt umso mehr, wenn es gelingen sollte, hauswirtschaftliche Tatigkeiten, die heute von Pflege-
kraften durchgeflihrt werden, aus deren Arbeitsbereich herauszulésen und durch Hauswirtschafts-
krafte erbringen zu lassen. Tatsachlich hat das Modellprojekt namlich die Schwierigkeiten, kurzfristig
zusatzliche Pflegekrafte gewinnen zu kénnen, sehr deutlich gemacht. Vor diesem Hintergrund ist
auch die Neukalibrierung des Algorithmus zu interpretieren.
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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 Zehntau-
send einzelnen Messdaten, wieviel Personalzeit fiir die Pflege einer zu pflegenden Person erfor-
derlich ist. Dieses Modell ist anpassbar, wenn in der Zukunft neue Messdaten entstehen. Diese
kénnen dann in das mathematische Modell eingebaut werden und einen Algorithmus 2.0 entste-
hen lassen.

Bezugspflegsystem: Ganzheitlich orientiertes Pflegesystem, in welchem Bewohnende und Pflegende
in einer direkten Zuordnung miteinander verbunden sind. Klassischerweise wird dabei jeder Be-
wohnende bzw. jedem Bewohnenden einer zustdandigen Pflegefachkraft personlich zugeordnet.
Diese Pflegefachkraft ist von Aufnahme bis zum Ausscheiden der pflegebedirftigen Person aus
der Pflegeeinrichtung fiir ihre Versorgung zustandig und tragt die Verantwortung fiir den gesam-
ten 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 be-
wohnendenzentrierten, pflegerischen Versorgung erhéht. Der Aufgabenbereich des Bezugspfle-
getandems umfasst sowohl alle Aufgaben der Prozesssteuerung, als auch einen maoglichst gro-
Ren Anteil der direkten pflegerischen Versorgung. Die Pflegeprozessverantwortung und -steue-
rung liegt auch im Bezugspflegetandem bei der Pflegefachperson (QN4+).

Bezugspflegeteam: Gruppe von Pflegenden, denen in der jeweiligen Schicht die praktische Betreu-
ung und Versorgung der zu Pflegenden gemall des vom Bezugspflegetandem geplanten Pflege-
prozesses 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 Bestand-
teile von Kompetenz. Beispiel: Kommunikationsfdhigkeit — eine Person hat das Wissen und Kon-
nen in Beratungssituationen adressatengerecht zu kommunizieren.

Intervention: Abgegrenzte pflegerische Handlung. In anderen Klassifikationssystemen werden hierfir
auch die Begriffen Pflegemafnahmen oder pflegerische MafSnahmen genutzt.

Kommunikation- und Pflegeprozesssteuerungsinstrumente: Zur standardisierten Durchfihrung des
Pflegeprozesses eingesetzte Steuerungsinstrumente, die der Sicherstellung einer fachgerechten
Pflege, der kontinuierlichen Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeplanung, der Feststellung wei-
teren Hilfebedarfs und damit letztlich der Qualitatssicherung dienen. Zu den eingesetzten Instru-
menten zahlen Pflegevisiten, Dienstbesprechungen, Dienstlibergaben 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 zuge-
ordnet. Ausgehend vom Qualifikationsniveaus werden dabei auch die tatsachlich vorhandenen
und nicht nur die nach dem Qualifikationsniveau unterstellten individuellen Kompetenzen zu-
grunde gelegt.
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KubA: KubA bezeichnet die kompetenz- und bewohnendenorientierte Arbeitsorganisation, in der
pflegerische Aufgaben systematisch an den Kompetenzen der Mitarbeitenden sowie an den Be-
darfen und Bediirfnissen der Bewohnenden ausgerichtet werden. Die KubA ist das Ziel der Pe-
BeM-Umsetzung.

Kompetenzorientierte Arbeitsorganisation: Bei einer kompetenzorientierten Arbeitsorganisation
werden die Arbeitsaufgaben der Mitarbeitenden weitgehend anhand ihrer Kompetenzen zuge-
ordnet. Ausgehend vom Qualifikationsniveaus werde dabei auch die tatsachlich vorhandenen
und nicht nur die nach dem Qualifikationsniveau unterstellten individuellen Kompetenzen zu-
grunde gelegt.

PeBeM: Kurzname des Forschungsprojektes zur Entwicklung und Erprobung eines Verfahrens zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen Der Auftrag hierfiir wurde von
der Universitat Bremen ausgefiihrt. Ziel war es, mit wissenschaftlichen Methoden zu ermitteln,
welche Personalausstattung zukinftig fiir eine Pflege notig ist, die den neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff umsetzt. Grundgedanke ist es dabei, dass fiir verschiedene Interventionen und in Ab-
hangigkeit vom Zustand der pflegebediirftigen Personen unterschiedliche Personalgruppen er-
forderlich sind.

Pflegesituation, einfache: In einer “einfachen Pflegesituation” befinden sich zu pflegende Menschen,
die sich noch lberwiegend selbststandig bewegen kénnen und dabei nur wenig Unterstiitzung
seitens der Pflegeperson benétigen 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 Pflegesi-
tuation sich in mindestens zwei Bereichen zunehmend verschlechtert (z. B. Dekubitus, Immobili-
tat, instabile akute oder chronische Schmerzen, sich verschlechternde chronische Wunden, sich
verschlechternde Erndhrungssituation bzw. Mangelernahrung, sich verschlechternde neuropsy-
chiatrische Situation). Damit verbunden ist eine erhohte Notwendigkeit von intensivem berufs-
ibergreifenden 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 Men-
schen, die sich nicht selbststdandig bewegen kénnen, so dass sie umfassende Unterstiitzung sei-
tens der Pflegepersonen bendtigen und /oder bei denen besondere psychische Verhaltenswie-
sen und Problemlagen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) taglich auftreten kénnen.
Unabhangig von Mobilitdt und psychischen Verhaltensweisen und Problemlagen sind auch dieje-
nigen zu pflegenden Menschen in komplexen Pflegesituationen, die sich in einer instabilen ge-
sundheitlichen 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 Si-
tuation obliegt der fachlichen Einschatzung durch eine Pflegefachperson.

Pflegesituation, komplizierte: In einer “komplizierten Pflegesituation” befinden sich zu pflegende
Menschen, die erhebliche Einschrankungen in ihrer Bewegungsfahigkeit aufweisen, aber durch-
aus noch Uber Ressourcen verfligen (z. B. wenige Schritte gehen oder sich im Rollstuhl wenige
Meter fortbewegen), so dass sie sich noch in einem geringen Umfang an Pflegehandlungen be-
teiligen konnen und / oder bei denen besondere psychische Verhaltensweisen und Problemla-
gen (z. B. verbale Aggressionen, Antriebslosigkeit) maximal zweimal bis mehrmals wéchentlich,
aber nicht taglich auftreten.

Pflegeteam: Gruppe aller Pflegenden, die in der jeweiligen Schicht fiir die Pflege zur Verfligung steht.
Das Pflegeteam ist somit keine zeitlich stabile Konstellation und umfasst auch Pflegepersonen,
die keine spezielle bezugspflegerische Rolle ibernehmen.
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Qualifikation: Unter einer Qualifikation wird ein beruflicher Abschluss verstanden, den Mitarbei-
tende erworben haben. In der Regel werden Qualifikationen anhand von Zertifikaten dokumen-
tiert. Mit dem Vorliegen einer Qualifikation wird in der Regeldavon ausgegangen, dass die jewei-
lige Person Uber die spezifische fachliche Kompetenz des jeweiligen Zertifikats verfiigt.

Qualifikationsniveau: In Deutschland und europaweit werden acht Stufen von Qualifikationen unter-
schieden. Ein Qualifikationsniveau entspricht einer dieser acht Stufen.

Qualifikationsorientierung: Bei einer qualifikationsorientierten Arbeitsorganisation werden die Ar-
beitsaufgaben der Mitarbeitenden weitgehend anhand ihrer Qualifikationen bzw. Qualifikations-
niveaus und der im Rahmen dieser Abschliisse erworbenen individuellen Kompetenzen zugeord-
net.

QubA: QubA stellt eine Vorstufe der KubA dar. Neben den Bedarfen und Bedurfnissen der Bewoh-
nenden basiert die QubA auf den Qualifikationen der Mitarbeitenden. Sie dienst als Zwischen-
schritt auf dem Weg zu einer differenzierten Kompetenznutzung im Rahmen der KubA.

Tagesstrukturierte Interventionsplanung: Besondere Form der Pflegeplanung, die sowohl die inter-
ventionsspezifisch erforderlichen Qualifikationsniveaus als auch ihre geplante Sequenzierung
Uber den Tagesverlauf beinhaltet.

Verantwortliche Pflegefachkraft: Die verantwortliche Pflegekraft ist die in der stationaren Pflegeein-
richtung verantwortliche Leitungskraft nach § 71 SGB XI (z. B. die Pflegedienstleitung).
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