ARBEITSORGANISATION

Personalbemessung
& Entburokratisierung

Personalbemessung trifft Strukturmodell: Wie Einrichtungen Kompetenz-
orientierung eigenstandig umsetzen kénnen - ohne Funktionspflege ,,im
Akkord” und ohne Ruckfall in Einzelnachweise.

Text: Martin Ducke
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Is das Strukturmodell zur Ent-

biirokratisierung der Pflege-

dokumentation eingefithrt

wurde, war das Versprechen

klar: weniger Nachweisrouti-
ne, mehr Zeit fiir Person-zentrierte Pflege.
Mehr als zehn Jahre spater wurde das Struktur-
modell nun evaluiert - mit dem Ergebnis, dass
der urspriingliche Ansatz in seinen Grundprin-
zipien bestatigt wurde: Person-Zentrierung,
fachlich begriindete Planung und konsequente
Evaluation statt routinemafSsiger Dokumenta-
tions- und Nachweislogik. Fast zeitgleich ist
nun das Bundesmodellprojekt zur stationa-
ren Personalbemessung (§ 8 Abs. 3b SGB XI)
abgeschlossen worden. Mit ihm werden Kon-
zepte einer kompetenz- und qualifikationsori-
entierten Arbeitsorganisation (KubA) sowie ein
iberarbeiteter Interventionskatalog der Praxis
vorgestellt - hinzu kommt die Ankiindigung
einer flachendeckenden Implementierungs-
strategie, flankiert durch Coach-Ausbildungen.
Zu erwarten sind entsprechend abgestimmte
Softwareangebote.

Zwei Reformlinien - ein Praxisfeld

Das Strukturmodell setzt auf eine person-zen-
trierte Informationssammlung, einen schlan-
ken MafSnahmenplan, aussagekraftige Infor-
mationen aus dem Berichteblatt und eine an-
lassbezogene Evaluation im kleinen und grofsen
Kreislauf. Entscheidend ist: Nicht ein starres
Schema steht im Mittelpunkt, sondern die fach-
liche Begriindung, Planung und Uberpriifung
der Pflege im Einzelfall. Das entspricht auch
dem Pflegeberufegesetz: Vorbehaltsaufgaben
der Pflegefachperson sind nicht , Einzeltatigkei-
ten®, sondern die Erhebung und Feststellung des
Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und

Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Eva-
luation und Qualitatssicherung.

Die Personalbemessung nach § 113¢ SGB XI
verfolgt ein anderes Ziel: Sie schafft bundesein-
heitliche Anhaltswerte und erméglicht - je nach
Pflegegradmix - mehr Personal zu vereinbaren.
Das ist ein wichtiger Schritt. Problematisch wird
es dort, wo aus einem Interventionskatalog ein
Steuerungsinstrument fir die tagliche Aufga-
benverteilung werden soll. Genau hier setzt
KubA an: Der 4-Phasige Pflegeprozess wird um
einen sogenannten ,finften Schritt“ erganzt -
Personaleinsatzplanung zwischen Interven-
tionsplanung und Durchfithrung. Das klingt
zunachst aus Sicht von KubA naheliegend. In
der Praxis entscheidet jedoch, ob daraus mehr
Klarheit oder mehr Burokratie durch zusatzli-
che Informationspflichten entsteht.

Worin die eigentliche Gefahr liegt: Re-
Biirokratisierung ,,durch die Hintertiir”

Bereits in der im Jahr 2024 erschienenen Ver-
offentlichung des GKV-Spitzenverbandes zum
Thema (Erste Hinweise zur Umsetzung Qualifi-
kations- und kompetenzorientierter Arbeitsor-
ganisation in der vollstationdren Langzeitpflege)
wird eingeraumt, dass eine reine Kompetenz-
orientierung Pflege zergliedern kann: viele
Beteiligte, Briiche in Kontinuitat, Bezugspflege
wird erschwert.

Gleichzeitig wird im selben Dokument an
anderer Stelle verlangt, fiir die IST-Analyse fest-
zustellen, wer welche Intervention in welchem
Qualifikationsniveau erbringt - notfalls mit
spezieller Software oder Beobachtungen.
Das ist der Punkt, der im Konflikt mit den Prin-
zipien des Strukturmodells steht: Wenn ,Uber-
blick” nur noch tber kleinteilige Planung und
darauf aufbauende Leistungs- und Qualifika-



tionsnachweise herstellbar ist, ist der nachs-
te Schritt oft die Riickkehr zum Abzeichnen.
Nicht, weil es fachlich sinnvoll wire, sondern
weil Software-Systeme und darin hinterlegte
Priiflogiken danach verlangen.

Fir das Management ist das eine zentrale
Governance-Frage: Wer definiert kinftig
Standards - die Einrichtung tiber fachliche Kon-
zepte und Delegation, oder Software- und Trai-
ningsanbieter iber Logik des Interventionska-
taloges? Dass Implementationsangebote bereits
als Qualifizierungen zum KubA-Coach am Markt
platziert werden, verstarkt den Sog zur Stan-
dardisierung.

Missverstandnis mit Sprengkraft: ,,Fach-
krafte machen dann nur noch Doku”

In vielen Teams kursiert bei Mitarbeitenden
die Hoffnung, Kompetenzorientierung bedeu-
te: Pflegefachpersonen iibernehmen kiinftig vor
allem Dokumentation und Behandlungspflege,
korpernahe und zeitintensive MafSnahmen wiir-
den tiberwiegend ,nach unten“ verlagert.

Das Bundesmodellprojekt zeichnet jedoch ein
anderes Bild: Pflegefachpersonen bleiben gerade
in hochkomplexen Pflegesituationen zentral in
der direkten Versorgung - etwa bei instabiler
gesundheitlicher Lage, bei verstarkt immobi-
len oder stark kognitiv eingeschrankten Bewoh-
nerinnen und Bewohnern. Kompetenzorientie-
rung im Sinne des Modellprojektes bedeutet da-
her nicht Entlastung durch Rickzug, sondern
Hinwendung zu hochkomplexen Pflegesituati-
onen mit direkter Ubernahme von pflegerischen
Interventionen. Wird der oben skizzierte Irr-
tum zur Erkenntnis und werden gleichzeitig un-
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passende, unreflektierte und nicht zielfiihren-
de Mafsnahmen zur Organisationsentwicklung
durch das Management umgesetzt (Re-Biiro-
kratisierung; Auflosung bestehender und trag-
fahiger Strukturen, etc.) entsteht eine explosive
Mischung in den Pflegeteams, die das Potenzial
hat, eine Einrichtung nachhaltig und mitunter
existenzbedrohend zu schadigen.

Kompetenzorientierung ja - aber als Fiih-
rungskonzept, nicht als Katalogpflege

Die entscheidende Frage lautet: Wie wird Kom-
petenz in der Einrichtung definiert?
Formalqualifikation ist wichtig - aber nicht
identisch mit situativer Handlungskompetenz.
Kompetenz entsteht auch durch Anleitung,
Erfahrung, Teamstandard und kontinuierli-
che Evaluation.
Person-zentrierte Pflege lebt von Kontinui-
tat, Beziehung und situativer Entscheidung.
Ein Beispiel macht die Schieflage rein formaler
Zuordnungen deutlich: Bei einer starren Ausle-
gung der Logik des Interventionskataloges des
Modellprojektes darf eine Pflegefachassistenz-
kraft (QN 3) ,Wiegen“ durchfiihren, eine erfahrene
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Hilfskraft (QN 2) dagegen nicht - selbst wenn sie
seit Jahren angeleitet wiegt, die Bewohnerin gut
kennt, Auffalligkeiten frith erkennt und die Be-
zugspflege stirkt. Hier sollte nicht der Interven-
tionskatalog entscheiden, sondern die fachliche
Steuerung: Kann die Person die Mafsnahme si-
cher durchfiihren? Ist sie angeleitet? Wie komplex
ist die Gesamtsituation? Wie wird beobachtet,
dokumentiert und evaluiert? Genau das ist De-
legation im Sinne professioneller Verantwortung,

ENTSCHEIDER-CHECK: KUBA-ELEMENTE PRUFEN,
OHNE DIE ORGANISATIONSHOHEIT ABZUGEBEN

Frage

1. Haben wir ein stabiles
Bezugspflege-/
Bezugspersonensystem?

2. Haben wir ein gelebtes

Delegations- und
Anleitungsmodell?

3. Droht ein Ruickfall in
Abzeichnen/Einzelnach-
weise?

4. Nutzen wir Software zur

Unterstltzung fachlicher

Entscheidungen oder zur

Steuerung?

Wenn ,, Ja” Wenn ,,Nein”

KubA-Elemente
kritisch prifen
(Nutzen/Risiko) ggfs.
selektiv integrieren

Erst Kontinuitat sicherstellen,
dann ggdfs. Prozesse dndern.

Delegationsschema als
Kern beibehalten

Delegationsschema entwickeln,
bevor Software die Vorgaben
macht.

Stopp: Dokumenta-
tionsprinzipien klaren

Strukturmodell-Logik konse-
quent weiter anwenden.

Support, nicht Vorgabe  Anforderungen an die Software
definieren. Verstandigung mit

dem Hersteller.

RE-BUROKRATISIERUNGS-CHECK

Werden MaBnahmen kinftig qualifikationsbezogen ,,abgehakt”?

Wird verlangt, pro Bewohnerin/Bewohner nachzuweisen, wer welche Intervention

erbracht hat?

Werden Dokumentationsregeln gegen einrichtungsinterne Zielsetzungen durch
Softwarevorgaben bestimmt?

Wenn Sie eine dieser Fragen mit Ja beantworten: Priifen und Gegensteuern - sonst droht
der Ruickfall in die alte Dokumentationslogik.

DELEGATIONSSCHEMA: KOMPAKT ALS STANDARD ZUR
STEUERUNG DES PERSONALEINSATZES

Erhebung: Der Ausgangspunkt sind Bedarfe/Bedurfnisse der pflegebedurftigen Person

(SIS®)

Planung: MaBnahmenplan - was ist notwendig, was ist individuell erforderlich?

Umsetzung: Individuelle Zuordnung: Wer macht was — unter Aspekten von Stabilitat,
Risiko, Erfahrung, Anleitung, Beziehung

Sicherstellung: Anleitung/Einweisung, klare Grenzen, Riickmeldewege

Dokumentation: Keine Einzelleistungsnachweise, aber Ereignisdokumentation tiber das

Berichteblatt

Evaluation: Anwendung des kleinen oder groBen Evaluationskreislaufes durch die

Pflegefachperson

Lernen: Anpassung des Delegationsschemas, Fortbildung, Teamreflexion inkl. kurzer
Trainings-/Reflexionsroutinen
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Vorsicht vor ,,Kompetenzteams ohne
Wohnbereich

Aktuell werden in der Beratungspraxis ver-
einzelt Konzepte propagiert, Wohnberei-
che aufzulésen und Mitarbeitende als ,Kom-
petenzteams” hausweit nach Qualifikations-
niveaus und unter starrer Bezugnahme auf
den Interventionskatalog des Modellprojek-
tes einzusetzen. Folge: Leistungen werden
im Akkord abgearbeitet. Haufig wird das als
»stationare Tourenplanung” etikettiert — dabei
ist eine stationare Einrichtung kein ambulan-
ter Dienst: Es gibt kein hausliches Umfeld und
keine Angehorigen, die fehlende Beziehungs-
kontinuitat kompensieren konnten; Kontinu-
itat muss deshalb institutionell iber Bezugs-
pflege und stabile Teams hergestellt werden.
Fir das Konzept einer stationidren Touren-
planung tber Kompetenzteams mit starren
Aufgabenzuordnungen gibt es weder eine be-
lastbare pflegewissenschaftliche Evidenz noch
passt es zum Pflegeverstandnis seit PSG II.
Die Risiken sind absehbar: Verlust von Bezie-
hungskontinuitat, mehr Fehlerquellen, mehr
Reibungsverluste, weniger Verantwortungs-
gefithl im Team - und am Ende Frust bei Be-
wohnenden, Angehdrigen und Mitarbeitenden.
Kompetenzorientierung darf deshalb nicht als
Rickkehr zur Funktionspflege missverstan-
den werden, sondern muss Bezugspflege und
Teamverantwortung starken.

Was erklart Verbesserungen wirklich?

Ein zweiter blinder Fleck in der aktuellen De-
batte ist die Kausalitat: Positive Riickmeldun-
gen aus den beteiligten Einrichtungen des
Bundesmodellprojektes kdnnen schlicht dar-
aus resultieren, dass dort — zumindest zeitwei-
se - mehr Personal und mehr Ruhe in den All-
tag kam. Mehr Zeit reduziert Stress, verbessert
Kommunikation und erhéht Zufriedenheit. Fiir
das Management ist deshalb wichtig, Effekte
sauber zu trennen: Welche Verbesserungen
entstehen durch Personalaufwuchs, welche
durch veranderte Organisation - und welche
Nebenwirkungen (z. B. Dokumentationsauf-
wand) werden mit eingekauft?

Handlungsempfehlung: Was das
Management jetzt konkret tun sollte

Fir das Management ergibt sich ein prag-
matischer Weg: Kompetenzorientierung als
einrichtungsindividuelles Organisationskon-
zept - nicht als starres Raster.
Standortbestimmung: § 113c SGB XI ist Be-
messung, nicht Tatigkeitskatalog. Vorbe-
haltsaufgaben sind Prozessverantwortung,



eine individuelle, darauf aufbauende,
Personaleinsatzplanung ist entscheidend.
Prinzipien des Strukturmodells: MafSnah-
menplan und Evaluation sind entscheidend,
auch fir Prifergebnisse - nicht das Besta-
tigen von Mafsnahmen durch Abzeichnen.
Software passend konfigurieren: Anfor-
derungen an Systeme aus dem Pflege-
verstandnis ableiten, nicht aus Katalogen.
Keine automatische Tatigkeitszuordnung
ohne fachliche Entscheidung und Freigabe.
Delegationskonzept festlegen: kurz, pra-
xistauglich, teamgetragen. ,So entscheiden
wir®. Und: in Fallbesprechungen/Ubungen
verankern (Stabilitat/Komplexitat, Anlei-
tung, Riickmeldewege, Evaluation).
Erproben statt flachig umstellen: in einem
Wohnbereich starten, evaluieren, nach-
scharfen.

Kommunikation sicherstellen: Beteiligung
der Mitarbeitenden und Erwartungsma-
nagement im Team. Dabei Fokus auf geziel-
te Personalentwicklung zur sicheren Anwen-
dung der Vorbehaltsaufgaben (Pflegepro-
zess steuern, delegieren, evaluieren) — damit
Kompetenzorientierung nicht zur Nachweis-
logik wird.

Fazit: Kompetenzorientierung braucht
Vertrauen - und Fiihrung

Die Personalbemessung erdffnet Spielrdume.
Ob diese Spielraume zu einem Qualitatsgewinn
in der Pflege fiihren, hangt weniger von einer
grofdtmoglichen Annaherung an einen einheit-
lichen Interventionskatalog ab als von der Fa-
higkeit der Einrichtung, Pflegeprozesse - mit
dem Personal zusammen - Person-zentriert

DAS WICHTIGSTE
IN KURZE

Der § 113¢ SGB Xl regelt die Personal-
bemessung - nicht die konkrete
Aufgabenverteilung.

Die Modellprojekt-Ergebnisse (KubA/Inter-
ventionskatalog) sind fachliche Angebote, es
besteht keine Pflicht zur Umsetzung.

Gefahr: Re-Burokratisierung durch kleinteilige
Qualifikationszuordnung, Software-Logiken
und Abzeichendruck.

Empfehlung: Einrichtungsspezifische Kom-
petenzorientierung liber ein delegations-
basiertes, regelmaBig evaluiertes Konzept -
konsequent Person-zentriert.

unter Anwendung der Vorbehaltsaufgaben zu
steuern. Das Strukturmodell zeigt, wie Entbii-
rokratisierung und Professionelles Handeln zu-
sammengehen: Zielgerichtete (Personal)-Pla-
nung, schlanke Dokumentation, konsequente
Evaluation. Eine Kompetenzorientierung, die
dieses Fundament respektiert, kann entlasten
und Qualitat starken.

Eine Kompetenzorientierung, die iiber starre
Interventionsplanung und darauf aufbauende
Softwarelogiken in Einzelnachweise zuriick-
fallt, lauft Gefahr das Gegenteil zu erreichen:
Unzufriedenheit, Fluktuation und Risikopo-
tenzial fiir die Organisation.

In der Praxis zeigt sich zudem: Viele Pfle-
gefachpersonen sind bei den Vorbehaltsauf-
gaben und der Steuerung des Pflegeprozes-
ses unsicher - nicht aus mangelndem Willen,

sondern weil Zeitdruck, Personalmangel und
Routinehandeln professionelle Prozessarbeit
lange tberlagert haben. Der richtige Schritt
ist daher nicht mehr Dokumentation, sondern
gezielte Personalentwicklung hin zu einer sou-
veranen Pflegeprozesssteuerung. Genau hier
ist das Strukturmodell ein Schlissel: Es ist
kein ,notwendiges Ubel“, sondern ein praxis-
tauglicher Rahmen zur Anwendung der Vor-
behaltsaufgaben. So schlief3t sich der Kreis
zwischen Personalbemessung und Entbiiro-
kratisierung - zugunsten einer Person-zen-
trierten Pflege statt neuer Nachweislogiken.
Fir Entscheiderinnen und Entscheider heifst
das: Nutzen Sie die Anregungen des Bundes-
modellprojektes als Orientierung — aber behal-
ten Sie die Organisationshoheit. Der beste Weg
ist ein eigenes, delegationsbasiertes Konzept,
das kontinuierlich evaluiert wird und sich an
den Bedarfen und Bediirfnissen der Menschen
vor Ort orientiert. [ |
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