Stark fiir
die Pflege

Position des DBfK
zur Personalbemessung in der stationaren Altenpflege

Der Expertenbeirat formuliert das Ziel des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs wie folgt: ,Menschen
mit Pflegebedarf haben das Recht auf eine qualitatsgesicherte, an ihrem persénlichen Bedarf aus-
gerichtete, Fahigkeiten féordernde und menschenwiirdige Pflege, Unterstiitzung und Zuwendung bis
zum Lebensende" (Expertenbeirat 2013). Dadurch wird eine Weiterentwicklung der Pflege im Sinne
der Unterstlitzung der Selbstpflegekompetenz, Erhalt von Fahigkeiten und Steigerung der Lebens-
qualitat genauso erforderlich wie die Ausweitung der Angebote im Bereich edukativer und beraten-
der pflegerischer Leistungen.

Kernpunkt und groBte Forderung der Reform ist die Gleichbehandlung der zuvor verschieden be-
handelten Gruppen (kognitiv und korperlich eingeschrankte Leistungsempfanger). Dabei werden
kliinftig auch Personen Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, die bisher keinen Anspruch
darauf haben. Diese Gleichbehandlung darf sich nicht auf den Zugang zu finanziellen Leistungen
beschranken. Neben den nun fest ins Gesetz aufgenommenen zusatzlichen Betreuungsleistungen
missen auch die kommunikativen, edukativen und tagesstrukturierenden Leistungen bedarfsge-
recht erbracht werden. Den praventiven und rehabilitativen MaBnahmen sowie der Realisierung von
Teilhabeaspekten muss Rechnung getragen werden.

Konkretisiert werden kann der erweiterte Bedarf an Pflegenden schon allein durch den auch bisher
schon bestehenden Begriff der aktivierenden Pflege, der aber durch den neuen Pflegebedlrftig-
keitsbegriff deutlich an Gewicht gewinnt. Darilber hinaus ist der medizinisch-pflegerische Versor-
gungsbedarf enorm gestiegen. Es sollte nicht vergessen werden, dass sich eine qualitativ gute
pflegefachliche Versorgung am tatsachlichen Bedarf der Bewohner ausrichtet. Wenn sich bisher die
Unterstiitzung auf vollstindige oder teilweise Ubernahme einer Aktivitdt, auf Anleitung und Beauf-
sichtigung bezog, so gehdért in Zukunft zum Beispiel die Unterstiitzung bei der Entscheidungsfin-
dung zu den pflegerischen UnterstlitzungsmaBnahmen, ebenso wie die motivierende oder lenkende
Begleitung einer Aktivitat. Pravention, Rehabilitation, Teilhabe und Lebensgestaltung gewinnen
durch die aktuelle Gesetzgebung auch in der stationaren Altenhilfe zunehmend an Bedeutung.

Die derzeitige personelle Ausstattung bietet daflir keine Grundlage. Sie verwaltet den Mangel eines
verrichtungsbezogenen Verstandnisses von Pflegebedlirftigkeit. Definiert man Pflegezeit weiterhin
in dieser Weise, so werden sich bei den Pflegebediirftigen nur zufallig Verbesserungen in der Le-
bensqualitat einstellen. Elemente wie Beratung, motivierende Unterstitzung, Anleitung und Schu-
lung missen bei der Personalbemessung mit berlicksichtigt werden. Der neue Pflegebedirftigkeits-
begriff muss also unweigerlich auch in der bedarfsgerechten personellen Ausstattung in stationaren
Einrichtungen zum Ausdruck kommen.

Aber: Die bestehenden Personalschliissel sind auch nach altem Recht nicht ausreichend!

Die derzeit geltenden Personalschlissel wurden in den 1990er Jahren zwischen Kostentragern und
Leistungserbringern auf Landesebene vereinbart. Grundlage war die personelle Ausstattung der
Einrichtungen vor Einfiihrung der Pflegeversicherung. Unbericksichtigt blieb auch damals der tat-
sachliche Pflegebedarf der Bewohnerinnen und Bewohner. Es wurde lediglich angenommen, die
reale personelle Ausstattung sei bedarfsgerecht. Auf diesem Stand arbeiten wir noch heute. Jedoch
hat sich in den letzten 20 Jahren die Versorgungssituation in den Einrichtungen drastisch veran-
dert:

Bewohnerinnen und Bewohner in den Einrichtungen sind im Durchschnitt &lter und der Anteil an
multimorbiden und kognitiv eingeschrankten Gesundheitszustdanden ist deutlich angestiegen. De-
mografische Prognosen weisen darauf hin, dass sich die Anzahl der Menschen mit Pflegebedarf
noch deutlich erhéhen wird (in den kommenden 10-15 Jahren um das Doppelte; Quelle: GBE kom-
pakt 2016). Dariber hinaus hat sich der Umfang der medizinisch-pflegerischen Interventionen im
Zusammenhang mit arztlichen Behandlungen stark ausgeweitet. Dies zum einen in Zusammenhang
mit der epidemiologischen Lage insgesamt (RKI 2015), aber auch mit der Einfihrung des DRG-
Systems in der Krankenhausfinanzierung, die Liegezeiten in Kliniken deutlich verkirzt und oft zu
deutlich umfangreicheren Anschlussversorgungen flihrt. Ein wichtiger Faktor fiir die Sicherstellung
des pflegefachlichen Anteils der individuellen Versorgung in der stationaren Altenhilfe wird die Ver-
gltung der Kosten der Behandlungspflege durch SGB V-Regelungen sein (analog zur ambulanten
Pflege) (DBfK 2015). Wenn der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff auf der Grundlage des Neuen Be-
gutachtungs-Assessments (NBA) greift, wird es mehr Blirger mit einem Anspruch auf Versorgungs-
leistungen nach dem SGB XI geben. Weiterhin wird durch das HPG die Sterbebegleitung explizit
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Leistung der Pflegeversicherung und somit auch eine Regelleistung von vollstationdaren Einrichtun-
gen. Auch dies muss zu einer personellen Anpassung in den Einrichtungen fihren.

Ferner ist es von unterschiedlichen Fachleuten wiederholt vorgerechnet worden, dass die Anzahl an
Minuten, in denen eine Pflegeperson pro Tag einen Bewohner oder eine Bewohnerin versorgen
kann, deutlich unter dem im Rahmen der Pflegeeinstufung festgestellten Pflegebedarf liegt. Somit
ist in der Fachoffentlichkeit bekannt, dass eine bedarfsgerechte Versorgung der Bewohnerinnen
und Bewohner mit der derzeitigen Personalausstattung nicht maéglich ist (u. a. groBe Schlarmann,
Bienstein, 2015). Auch wenn argumentiert wird, den festgestellten ,Pflegeminuten" liege Laienpfle-
gezeit zugrunde, so ist angesichts der umfassenden Qualitdtsanforderungen professionelle Pflege
nicht minder zeitaufwendig.

Die hohe Krankheitsquote, die Berufsflucht und das hadufige Auftreten von Burnout bei Beschaftig-
ten in der stationdren Altenpflege ist Ausdruck der anhaltenden Uberlastung durch chronischen
Personalmangel. Pflegende sind frustriert und werden krank, weil sich ihr Berufsverstdandnis nicht
mit den personellen Rahmenbedingungen in den stationdaren Einrichtungen in Einklang bringen
Iasst.

1. Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff kann nur mit einer besseren Personalausstattung
umgesetzt werden!

Der DBfK unterstiitzt ausdriicklich die Aussage aus der Bundesregierung, dass die Verdnderungen
durch das Pflegestarkungsgesetz II nur dann flr die Betroffenen (sowohl Bewohner/-innen als auch
professionell Pflegende) erlebbar sind, wenn neue Personalschliissel verhandelt werden. Es kann
nicht sein, dass in einem Automatismus bestehende, unzureichende Personalschlissel, die darlber
hinaus in den Bundeslandern vollig verschieden sind, auf ein neues System der Beurteilung der
Pflegebedlrftigkeit einfach umgerechnet werden. Das hatte zur Folge, dass zwar die Finanzie-
rungsgrundlagen verandert werden, sich die Bedingungen in der stationdren Altenpflege aber nicht
verandern. Das versprochene Aus der Minutenpflege ware damit elementar verhindert.

2. Personalschliissel sind kiinftig bundeseinheitlich festzulegen!

Die soziale Pflegeversicherung ist ein Bundesgesetz und sowohl die Leistungsanspriiche der Versi-
cherten als auch die Leistungsverpflichtungen der stationaren Einrichtungen sind bundesweit iden-
tisch geregelt. Unterschiede in den Pflegesatzen, die durch unterschiedliche Preisniveaus in unter-
schiedlichen Regionen zustande kommen, sind - wenn auch diskussionsbediirftig - nachvollziehbar.
Nicht nachvollziehbar ist aber, warum fiir eine identische Leistung nicht eine identische Zahl an
Vollzeitstellen bzw. an Nettoarbeitszeit zur Verfligung stehen sollte.

Die zur Versorgung der Bewohner und Bewohnerinnen zur Verfligung stehende Personalmenge liegt
derzeit in dem Bundesland mit dem hdchsten Personalschlissel im Mittel um 25% Uber der Perso-
nalmenge in dem Bundesland mit dem niedrigsten Personalschllissel. Das bedeutet, dass im rech-
nerischen Mittel bereits heute je nach Bundesland pro Bewohner und Tag fast eine halbe Stunde
mehr oder weniger zur Versorgung zur Verfligung steht (zugrundeliegendes Modell: Belegung nach
Pflegestatistik 2011 fir 100 Pflegeplatze, Pflegestufenverteilung ohne PS 0, Nettojahresarbeitszeit
pro Vollzeitstelle 1566 Stunden). Fir einen durchschnittlichen Wohnbereich mit 25 Platzen bedeutet
das fast 12 Stunden Abweichung!

Zur Herleitung eines einheitlichen Personalschlissels ist eine Mittelwertbildung aus den derzeit
geltenden Schliisseln nicht akzeptabel. Gefordert wird, sich fiir eine bundeseinheitliche Regelung an
den derzeit héchsten Werten zu orientieren.!

3. Ein zu entwickelndes Personalbemessungssystem orientiert sich nicht an aktuell ge-
messenen Versorgungszeiten

Derzeit existiert kein wissenschaftlich fundiertes Personalbemessungssystem. Die Bundesregierung
hat erkannt, dass hier Forschungsbedarf besteht und eine entsprechende Regelung im PSG II ver-
ankert. Im Zuge der Entwicklung eines Personalbemessungssystems ist ein pflegewissenschaftlich
fundierter Konsentierungsprozess erforderlich, um eine gute oder angemessene Pflege zu definie-
ren. Dies ist dann die Basis flir den Verstandigungsprozess in der Selbstverwaltung. Ein zu entwi-
ckelndes Personalbemessungssystem darf sich nicht an Zeitmessungen im aktuellen System orien-
tieren, da diese sich zwangslaufig aus den im Pflegeversicherungsrecht geregelten Leistungsbetra-

! So bewiesen auch die Tréger in Baden-Wirttemberg im Jahr 2015 im Zusammenhang mit den Rahmenver-
tragsverhandlungen durch ihre gemeinsame Forderung nach einer Ausweitung des Personalschliissels, dass
dieses relativ gut ausgestattete Land den Arbeitsaufwand mit den bestehenden Schliisseln nicht Idnger bewerk-
stelligen kann.
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gen ergeben. Vielmehr ist der Personalbedarf anhand der pflegefachlich beurteilten individuellen
Versorgungsbedarfe der Versicherten zu bemessen und nicht auf der Basis leistungsrechtlich defi-
nierter Versorgungssituationen. Dazu unterstiitzt zur Definition des Umfangs pflegefachlich er-
brachter Leistungen der durch die European Federation of Nurses entwickelte EFN-
Kompetenzrahmen fiir die Umsetzung von Artikel 31 der Richtlinie 2013/55/EU. Zum anderen las-
sen sich die Versorgungsbedarfe vor dem Hintergrund des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs durch
das Neue Begutachtungs-Assessment bestimmen.

4. Bis ein fundiertes Personalbemessungssystem entwickelt ist, sind Personalschliissel
an einem Anwesenheitsschliissel von 1:8 im Tagdienst und 1:30 im Nachtdienst zu orien-
tieren!

Aktuelle Studien stimmen in dem Ergebnis (berein, dass ein hoher Aufwand der personellen Zu-
wendung unabhdngig vom Pflegegrad besteht. Angemessen erscheint ein ,Anwesenheitsschlissel®
von 1:8 im Tagdienst und 1:30 im Nachtdienst. Daraus ergibt sich bei einer Nettojahresarbeitszeit
von 1566,42 Stunden (Rahmenvertrag Hamburg) und der Annahme, dass der Tagdienst 14 Stun-
den, der Nachtdienst 10 Stunden umfasst, ein Stellenschlissel fiir den Tagdienst von 1:2,45 und
flir den Nachtdienst ein Stellenschlissel von 1:12,88. Hinzu miissen Stellen kommen, die dem ho-
heren Versorgungsbedarf von Personen mit erhdhtem Bedarf an personeller Unterstiitzung Rech-
nung tragen.

5. Die Pflegefachkraftquote ist beizubehalten!

Neben der Personalmenge an sich muss auch die entsprechende Fachlichkeit beachtet werden, die
eine qualitativ hochwertige professionelle Pflege bendétigt. Die bisher in aller Regel geltende Fach-
kraftquote von 50% muss bis auf Weiteres der unterste Richtwert bleiben (DBfK 2014)! Zudem
sind angemessene Regelungen zu treffen, die gewahrleisten, dass Pflegefachpersonen in der Funk-
tion als leitende Pflegefachkraft nicht auf den Stellenplan angerechnet werden. Zu berlcksichtigen
ist auch, dass Pflegefachpersonen die Berufsgruppe sind, die die Verantwortung und Koordinierung
fir die Gruppe der Pflegeassistenzpersonen innehaben. Die daflir aufzuwendende Zeit muss sich im
Personalschlissel niederschlagen. Es kann nicht sein, dass wie bei der Einfihrung der Betreuungs-
assistenten immer weitere, sehr gering qualifizierte Personengruppen in den Versorgungsalltag
integriert werden. Der dadurch entstehende Taylorismus des Gesamtversorgungsprozesses ist am
Ende flir die Bewohner und Bewohnerinnen nicht mehr nachvollziehbar und steigert den Organisa-
tions- und Koordinationsaufwand unverhaltnismaBig. Pflegefachpersonen verfiigen tber alle Quali-
fikationen, die der bewohnernahe Gesamtversorgungsprozess erfordert und kdénnen die darlber
hinaus gehenden Anforderungen erflillen. Daher muss hauptsachlich in diese Personengruppe in-
vestiert werden. Der Vorteil fiir die Menschen mit Pflegebedarf, die Versorgung aus einer Hand,
wird erlebbar. Vorteil fur die Beschaftigten: ein hdherer Anteil an Vollzeitstellen ist mdéglich und die
Arbeit kann als sinnvoll und zusammenhdangend erlebt werden.

6. Wenn die Personalausstattung verbessert wird, steht auch das erforderliche Personal
am Arbeitsmarkt zur Verfiigung!

Der Pflegefachpersonenmangel ist ein hausgemachtes Problem. Uber die Hélfte der Pflegefachper-
sonen Uben die Beschaftigung in Teilzeit aus, weil die Arbeitsbedingungen derartig schlecht sind,
dass eine Vollzeittatigkeit individuell an den Rand der koérperlichen und psychischen Belastung fihrt
bzw. Uberhaupt keine adaquate Vollzeitstelle angeboten wird (Bogai et al., 2015). Dabei zeigt die
epidemiologische und demografische Entwicklung ganz deutlich den Versorgungsbereich als Wachs-
tumsmarkt aus. Es gibt eine Vielzahl von Pflegefachpersonen, die derzeit nicht in ihrem erlernten
Beruf arbeiten (niedrige Berufsverweildauer). Es besteht aufgrund des hohen Anteils an Teilzeitbe-
schaftigungen einiger Spielraum, so sind bei den Pflegefachpersonen etwa 50% (jede zweite) teil-
zeitbeschdftigt, bei den Pflegeassistenten sogar zwischen 60% und Uber 70% (Bogai et al., 2015).
Und nicht zuletzt wiirde ein entsprechend attraktiv gestaltetes Arbeitsfeld neues Personal anziehen
und binden kdnnen.

Die Verbesserung der Stellenschlissel ist nicht kostenneutral zu gestalten. Es gibt im politischen
Diskurs unterschiedliche Vorschlage zur Neureglung der Leistungen der Pflegeversicherung. Diese
sind vor dem Hintergrund der aktuellen und zukiinftigen Personalbedarfe zu prifen. Eine Teilldsung
ware, die Aufwendungen fiir Behandlungspflege aus der Krankenversicherung zu vergiten. Dariber
hinaus muss perspektivisch ein Verfahren zur Personalbemessung gefunden werden, das auch die
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus in der Pflege berlicksichtigt.

Berlin, Mai 2016
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