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Zusammenfassung
Hintergrund und Ziele

Zwischen Mai 2019 und Januar 2023 arbeiteten bis zu vier Teams der Bosold Pflege GmbH
aus Leipzig lizensiert nach dem Buurtzorg-Modell — einem Arbeitskollegen- und Organisati-
onsmodell fir die ambulante Pflege, das Mitte der 2000er Jahre in den Niederlanden ins Leben
gerufen wurde und seither international groRe Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. Im Auf-
trag des Sachsischen Staatsministeriums flur Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt
(SMS) evaluierte Prognos in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Andreas Bischer (Hochschule Os-
nabrick) zwischen Dezember 2023 und Oktober 2024 die Umsetzbarkeit dieses Modells in
Sachsen. Das Hauptziel der Evaluation bestand darin, einen detaillierten Uberblick Gber Er-
folgs- beziehungsweise Gelingensbedingungen und Hemmnisse bei der Umsetzung des
Buurtzorg-Modells unter deutscher Gesetzgebung sowie unter den Organisationsbedingungen
am Beispiel der Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH zu gewinnen.

Methodisches Vorgehen

Fur die Studie wurde ein retrospektives Evaluationsdesign gewahlt, da die zu evaluierenden
Buurtzorg-Teams zu Jahresbeginn 2023, also weit vor der Durchfiihrung der Untersuchung,
durch den Trager aus organisatorischen und wirtschaftlichen Griinden aufgeldst wurden. Ent-
sprechend erfolgen die Analyse und die Bewertung von Aktivitaten, MalRnahmen oder Prozes-
sen im Ruckblick. Um die Umsetzung des Buurtzorg-Modells in Sachsen einordnen und ver-
gleichen zu kénnen, wurde als Kontrollgruppe der ,konventionelle® Pflegedienst desselben
Tragers in die Evaluation einbezogen. Damit standen (ehemalige) Buurtzorg-Pflegeteams und
klassische Pflegeteams der Bosold Pflege GmbH an verschiedenen Standorten im Fokus. Um
die vielfaltigen Perspektiven der beteiligten Akteurinnen und Akteure abzubilden, wurden ne-
ben den Buurtzorg-Teams sowie Mitarbeitenden des konventionellen Pflegedienstes auch der
Trager sowie die damalige Coachin der Buurtzorg-Teams eingebunden. Zur Erfassung der
unterschiedlichen Perspektiven, der notwendigen Daten und Informationen fir die Evaluation
wurde ein Mix sich erganzender Methoden angewandt. Der zentralen Ergebnisse der Evalua-
tion werden nachfolgend dargestellt.

Einfiilhrung des Buurtzorg-Modells

Hinter der Entscheidung, das Buurtzorg-Modell in Kleinteams umzusetzen, stand die Hoffnung
des Tragers, die Anwerbung und Bindung von Pflegepersonal durch flexiblere Arbeitsbedin-
gungen zu férdern. Ebenso bestand der Wunsch, die pflegerische Versorgung organisatorisch
anders zu gestalten. Fir die befragten ehemaligen Mitarbeitenden waren sowohl die selbstor-
ganisierte Arbeitsweise als auch der pflegefachliche Ansatz zur Férderung der Selbststandig-
keit der Pflegebeddrftigen zentrale Motive. Die Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen in
der konventionellen Pflege stellte einen weiteren Anreiz dar, sich einem der Buurtzorg-Teams
anzuschlief3en.

Fir die Grindung und den erfolgreichen Start des ersten Buurtzorg-Teams in Connewitz
wurde als férderlich wahrgenommen, dass das Team aus dem konventionellen Bereich der
Bosold Pflege GmbH hervorging und von dort einen kleinen Patientenstamm Ubernehmen
konnte. Im Gegensatz dazu stellte sich die Integration ganzer Teams in Dresden und Pauns-
dorf (Leipzig) als schwieriger heraus, unter anderem bedingt durch Konflikte im Team, aber
auch durch Herausforderungen in der Zusammenarbeit mit dem Trager. Wahrend innerhalb
der Teams grundsatzlich eher eine einheitliche Vision wahrgenommen wurde, stimmte diese
nicht immer mit der des Tragers Uberein.



Umsetzung des Buurtzorg-Modells

Die untersuchten Buurtzorg-Teams malfien der Versorgungskontinuitat, der Bedurfnisorientie-
rung und der Selbststandigkeitsférderung pflegebedurftiger Menschen eine hohe pflegefachli-
che Relevanz bei. Die Umsetzung dieser Merkmale des Buurtzorg-Modells wurde lberwie-
gend als erfolgreich angesehen. Im Gegensatz dazu gestaltete sich der Aufbau sozialer und
intersektoraler Unterstitzungsnetzwerke eher schwierig. Dies wurde unter anderem auf die
begrenzte Bereitschaft oder Verflgbarkeit von Nachbarinnen und Nachbarn zurtickgeflhrt.
Unterschiedliche Auffassungen bezlglich des Stellenwerts dieser Merkmale innerhalb der
Teams und zwischen Team und Trager sowie ungeldste organisatorische Schwierigkeiten ha-
ben die Umsetzung teilweise ebenfalls beeintrachtigt. Eine generelle Herausforderung be-
stand zudem darin, dass das Pflegekonzept des Buurtzorg-Modells den pflegebedurftigen Per-
sonen oft nicht bekannt war, was umfangreiche Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit erfor-
derte.

Die Buurtzorg-Teams Ubernahmen ein breites Spektrum an Aufgaben, die im konventionellen
Pflegedienst normalerweise der Geschéftsfuhrung oder der Pflegedienstleitung zufielen. Ein
wichtiger Aspekt der Arbeit der Buurtzorg-Teams bestand in der Entwicklung einer eigenen
Arbeitsorganisation. Dieser Prozess war fiir die Teammitglieder herausfordernd und zeitinten-
siv. Vorgehens- und Verfahrensweisen konnten sich erst nach und nach etablieren. Die er-
probten Vorgehensweisen umfassten die kompetenzbasierte Definition spezifischer Rollen,
Rotationsverfahren und die informelle Ubernahme zuséatzlicher Aufgaben. Wahrend die Tou-
renplanung erfolgreich Gbernommen wurde, traten in anderen Bereichen Herausforderungen
auf. Zunehmende Ausfallhaufigkeiten innerhalb der kleinen Teams fuhrten in Verbindung mit
den zusétzlichen Aufgaben im Zeitverlauf teils zu Uberlastungen der verbleibenden Mitglieder.
Diese sahen sich im Spannungsverhaltnis zwischen dem Wunsch nach mehr Mitsprachemdg-
lichkeiten einerseits und der (Uber-)Forderung durch die Vielzahl zusatzlicher Aufgaben ande-
rerseits.

Die Teammitglieder der Buurtzorg-Teams waren unter anderem fiir die Rekrutierung neuer
Mitglieder verantwortlich. Mehrere Befragte nannten konkrete Anforderungen, die nach ihrer
Einschatzung fir Mitglieder eines Buurtzorg-Teams entscheidend sind. Als wichtige Eigen-
schaften wurden Selbststandigkeit, Eigenverantwortlichkeit, Teamfahigkeit und Kollegialitat
genannt. Auch Kommunikationsfahigkeit, Kritik- und Konfliktfahigkeit sowie Motivation, Eigen-
initiative, Aufgeschlossenheit und Flexibilitdt waren von Bedeutung. Zudem sollte der Wunsch
bestehen, die Selbststandigkeit der pflegebedurftigen Menschen zu férdern. Das Qualifikati-
onsniveau sei hingegen weniger ausschlaggebend.

Die Suche nach geeigneten Personen gestaltete sich schwierig, mdglicherweise weil das
Buurtzorg-Modell oft ,Individualisten“ anzieht, die weniger teamféhig sind. Erschwert wurde
die Personalsuche zudem dadurch, dass der Buurtzorg-Begriff unter Pflegekraften damals
nicht weit verbreitet war. In mehreren Fallen konnten neue Teammitglieder Gber ,Mund-zu-
Mund-Propaganda“ rekrutiert werden. Auch wurden Stellenausschreibungen genutzt und das
Team erhielt Initiativbewerbungen. Die Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kollegen wurde
sowohl von den Teams als auch vom Trager unterstutzt.

Die Entscheidung tber Neuaufnahmen und die damit verbundene Kapazitatsplanung oblag
den Pflegekraften in den Buurtzorg-Teams. Die Teams stimmten sich regelmaRig Uber die
Aufnahmekapazitat ab, wobei sowohl wirtschaftliche Aspekte als auch die Belastung der Mit-
arbeitenden berlicksichtigt wurden. Die darauf aufbauenden Entscheidungen Gber Neuaufnah-
men wurden in der Regel von der Person mit dem Bereitschaftstelefon oder im Birodienst
getroffen.
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Wéchentliche Teamberatungen waren entscheidend fiir die Arbeitsorganisation und wurden in
einem Team als so wichtig erachtet, dass eine verbindliche Teilnahme eingefuhrt wurde. Wich-
tige Entscheidungen wurden in den Teamsitzungen gemeinsam getroffen, was eine Kultur der
Gleichberechtigung und Zusammenarbeit auf Augenhéhe férderte. Diese war in den Buurtz-
org-Teams von grofder Bedeutung und ihre Gewahrleistung stellte einen kontinuierlichen Lern-
prozess dar.

Die Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams berichteten von zahlreichen kleineren Kon-
flikten in ihrem jeweiligen Team, die aufgrund einer mehr oder weniger ausgepragten Konflikt-
fahigkeit der Teammitglieder teils offen ausgetragen werden konnten. Bei groReren Konflikten
wurde auch das Coaching-Angebot genutzt. Ein interner Konflikt im ersten Buurtzorg-Team
der Bosold Pflege GmbH konnte jedoch trotz Einbindung der Coachin nicht gelést werden und
fuhrte schlief3lich zur Teilung des Teams. Ursachlich fur den Konflikt waren vor allem unter-
schiedliche Einstellungen, Vorstellungen und Kompetenzen. Obwohl sich die interne Zusam-
menarbeit durch die Teilung der Teams verbesserte, bedingten die kleineren Teamgrolien ge-
ringere Kapazitaten fir die Kompensation von Personalengpassen, was im weiteren Verlauf
eine kontinuierliche Herausforderung darstellte.

Der Trager unterstitzte die Buurtzorg-Teams auf vielfaltige Weise, unter anderem bei der Be-
fahigung zur Selbstorganisation. Dieses Unterstlitzungsangebot umfasste neben der Start-
schulung auch ein begleitendes Coaching, monatliche Teamtreffen, wirtschaftliches Feedback
und jahrliche Treffen mit dem Trager. Zudem stellte der Trager den Teams ein Weiterbildungs-
budget zur Verfligung, das jedoch selten genutzt wurde. Das Unterstlitzungsangebot des Tra-
gers bei der Befahigung zur Selbstorganisation wurde von den Teams als eher nicht ausrei-
chend bewertet. Mehr Unterstitzung war insbesondere bei der Kompensation von Personal-
engpassen sowie bei der wirtschaftlichen Steuerung gewiinscht.

Die Zusammenarbeit zwischen den Teams und dem Trager variierte Uber die Zeit und zwi-
schen den Teams. Besonders in der Anfangsphase wird sie als erfolgreich beschrieben. Im
weiteren Verlauf brachte sich der Trager starker ein, um die zunehmenden wirtschaftlichen
Probleme der Teams zu adressieren. Konflikte entstanden jedoch auch unabhangig davon aus
unterschiedlichen Vorstellungen tber die Kompetenzen von Trager und Team und fihrten un-
ter anderem zur Beendigung der Zusammenarbeit mit einem Team. Mitgliedern der ehemali-
gen Buurtzorg-Teams zufolge hatte der Trager diesbezliglich umfassender geschult werden
mussen, unter anderem zu hierarchiefreiem Arbeiten, Selbstorganisation und Konfliktmanage-
ment.

Potenzielle Wirkungen des Buurtzorg-Modells

Die nach Buurtzorg arbeitenden Teams berichteten von einer verbesserten Versorgungsqua-
litdt in der Pflege. Dies gilt sowohl mit Blick auf mehr Selbststandigkeit trotz Pflegebedurftigkeit
als auch auf die Zufriedenheit der Angehdrigen. Auch die Beziehung zwischen den Pflegenden
und den Pflegebedirftigen hat sich demnach verbessert. Die grundsatzlich zu beobachtende
Zufriedenheit mit dem Buurtzorg-Ansatz hat beispielsweise das Verstandnis fur notwendige
zeitliche Verschiebungen in den Ablaufen gestarkt.

Die Arbeitszufriedenheit der Pflegenden im Buurtzorg-Modell war insbesondere zu Beginn der
Teams hoher. Dies wurde vor allem mit einem geringeren Zeitdruck in der Arbeit in Verbindung
gebracht. Allerdings war die Arbeitszufriedenheit im Spannungsfeld von Selbstwirksamkeit
und Uberforderungen im Zeitverlauf riicklaufig. Ein hohes MaR an administrativen Tatigkeiten
hat im Alltag die Funktionsfahigkeit der personell kleinen Buurtzorg-Teams erheblich einge-
schrankt.



Personalgewinnung und -bindung kénnen sich durch die grundsatzlich wahrgenommene At-
traktivitat des Buurtzorg-Modells unter Pflegenden verbessern. Dies gilt insbesondere dann,
wenn ein hohes Maf} an Unzufriedenheit im Rahmen der konventionellen Pflege besteht. Im
Fall der Bosold Pflege GmbH war die Arbeitszufriedenheit hoch, so dass hier im Zuge der
Grindung der Buurtzorg-Teams vor allem von Externen hohes Interesse in Form von mehr
Bewerbungen festgestellt wurde. Hier wirkte sich die Implementierung des Buurtzorg-Modells
tendenziell positiv auf die Personalgewinnung aus. So verzeichneten die Buurtzorg-Teams
hohere Bewerberzahlen als der konventionelle Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH. Nicht
alle Bewerberinnen und Bewerber erfillten jedoch die gestellten Anforderungen. Die Attrakti-
vitat des Buurtzorg-Modells driickt sich auch darin aus, dass alle interviewten Mitglieder der
ehemaligen Buurtzorg-Teams, die die berufliche Pflege zwischenzeitlich verlassen hatten, un-
ter den Bedingungen des Buurtzorg-Modells wieder in die ambulante Pflege zurtickkehren
wlrden.

Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit der Buurtzorg-Teams zeigen die Evaluationsergebnisse
zwei grundsatzliche Probleme. Zum einen flhrt die Selbstorganisation zu erheblichem admi-
nistrativem Aufwand. Insbesondere bei kleinen TeamgréRen nehmen entsprechende Tatigkei-
ten viel Raum ein und gehen zulasten der pflegerischen (und vergiitungsfahigen) Zeiten. Effi-
zienzgewinne, die sich bei anderen Organisationsformen durch Biindelung derartiger Aufga-
ben ergeben, kénnen in eigenstandigen, kleinen Teams nicht erreicht werden. Zum anderen
verdeutlicht die Wirtschaftlichkeitsanalyse der Buurtzorg-Teams im Vergleich mit dem konven-
tionellen Pflegedienst, dass die Abrechnungen von Leistungen im Leistungskomplexsystem in
Deutschland mit dem Versorgungsansatz von Buurtzorg nicht ausreichend kompatibel ist.

Schlussfolgerungen und Weiterentwicklungsoptionen

Insbesondere die Ergebnisse der Evaluation der Anfangsphase des Buurtzorg-Vorhabens der
Bosold Pflege GmbH weisen darauf hin, dass bestimmte Elemente des Buurtzorg-Modells un-
ter den trager- und landesspezifischen Rahmenbedingungen umsetzbar sind. Hierzu zéhlen
unter anderem die Gewahrleistung von Versorgungskontinuitat und BedUrfnisorientierung so-
wie die Starkung der Selbststandigkeit der Pflegebediirftigen und — damit in Zusammenhang
stehend — die eigenstandige Touren- und Einsatzplanung. Mit dem Wachstum der Buurtzorg-
Teams traten jedoch verschiedene Herausforderungen auf, die nicht nachhaltig gelést werden
konnten und schlieRlich zur Auflésung der Teams durch die Bosold Pflege GmbH fiihrten. Die
Evaluation konnte dabei die Erkenntnisse von Buscher et al. (2023) bestatigen, dass die Arbeit
in selbstorganisierten Teams anspruchsvoll ist und nicht sofort innerhalb kurzer Zeitraume rei-
bungslos funktioniert. Die gesammelten Erfahrungen bieten dabei wertvolle Erkenntnisse, aus
denen Malinahmen zur Fehlervermeidung sowie bewahrte Praktiken abgeleitet werden kon-
nen. Zudem lassen sich Weiterentwicklungsoptionen fiir die ambulante Pflege in Sachsen ab-
leiten.
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1 Hintergrund und Ziele der Evaluation

Die Bedeutung der ambulanten Versorgung pflegebeduirftiger Menschen steigt. In Sachsen
wurden im Jahr 2021 etwa 262.000 Pflegebediirftige zuhause versorgt. Dies sind rund drei
Mal mehr als im Jahr 2001 (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2022). Rund
79.000 beziehungsweise 30 Prozent der ambulant versorgten Pflegebedirftigen wurden dabei
zuletzt (auch) durch einen Pflege- beziehungsweise Betreuungsdienst betreut (ebd.). Ihre Zahl
durfte kunftig weiter steigen — Vorausberechnungen zufolge auf etwa 91.000 (+15 Prozent) bis
zum Jahr 2045 (Statistisches Bundesamt 2023).

Eine bedarfsdeckende und qualitativ hochwertige Versorgung kann vor diesem Hintergrund
nur sichergestellt werden, wenn die zur Verfigung stehenden (potenziellen) Beschaftigten at-
traktive Arbeitsbedingungen vorfinden und den Pflegeberuf dadurch langer ausiben bezie-
hungsweise haufiger ergreifen und gleichzeitig bestehende Ressourcen bestmdglich genutzt
und gestarkt werden. Notwendig sind daher konzeptionelle Weiterentwicklungen in der profes-
sionellen ambulanten Pflege, die diesen Aufgabenbereich attraktiver werden lassen, der fach-
lichen Kompetenz zur Losung pflegerischer Probleme den notwendigen Freiraum gewahren
und den Bedarfslagen pflegebedirftiger Menschen und ihrer Angehdrigen entsprechen.

Als Beispiel furr eine solche Weiterentwicklung hat das Buurtzorg-Modell aus den Niederlanden
von sich Reden gemacht. Buurtzorg ist ein Arbeitskollegen- und Organisationsmodell fir die
ambulante Pflege, das Mitte der 2000er Jahre in den Niederlanden ins Leben gerufen wurde
und seither international grol’e Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. In Sachsen wurde das
Buurtzorg-Modell bereits in der Regelversorgung erprobt. Zwischen Mai 2019 und Januar 2023
arbeiteten bis zu vier Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH aus Leipzig lizensiert nach
dem Modell. Anfang 2023 wurde das letzte Buurtzorg-Team dieses Tragers aufgeldst. Die im
Buurtzorg-Modell vereinten Ansatze werden jedoch nach wie vor als vielversprechende Mdg-
lichkeit betrachtet, insbesondere die ambulante Pflege sowie die Bereiche Pravention und Re-
habilitation zu starken. Die Einrichtung und Férderung innovativer Modelle und Projekte zur
flachendeckenden medizinischen und pflegerischen Versorgung sind im sachsischen Koaliti-
onsvertrag der siebten Legislaturperiode verankert. Darliber hinaus sind die bedarfsgerechte
Implementierung und dauerhafte Ermoglichung etablierter Modelle wie Buurtzorg in Sachsen
vorgesehen (Sachsischer Koalitionsvertrag 2019 bis 2024, S. 95f).

Vor diesem Hintergrund wurde Prognos in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Andreas Bulscher
(Hochschule Osnabriick) vom Sachsischen Staatsministerium fir Soziales und Gesellschaftli-
chen Zusammenhalt (SMS) beauftragt, die Umsetzbarkeit dieses Arbeits- und Pflegemodells
in Sachsen zu evaluieren und von den Erfahrungen der Bosold Pflege GmbH zu lernen. Das
Hauptziel der Evaluation bestand darin, einen detaillierten Uberblick tiber Erfolgs- beziehungs-
weise Gelingensbedingungen und Hemmnisse bei der Umsetzung des Buurtzorg-Modells un-
ter deutscher Gesetzgebung sowie unter den Organisationsbedingungen am Beispiel der
Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH zu gewinnen. Aus den Erkenntnissen sollen Maf3-
nahmen abgeleitet werden, die dazu beitragen, die ambulante Pflege in Sachsen zu starken.

Der vorliegende Bericht gliedert sich wie folgt: Im zweiten Kapitel erfolgt zunachst eine Dar-
stellung des Buurtzorg-Modells, von Erkenntnissen zu seinen (potenziellen) Wirkungen sowie
seines Verhaltnisses zum Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB Xl. Im dritten Kapitel wird das
methodische Vorgehen der Evaluation einschlief3lich der damit verbundenen Limitationen und
Potenziale skizziert. Im vierten Kapitel werden der Untersuchungsgegenstand sowie ausge-
wahlte Strukturmerkmale der Buurtzorg-Teams in Tragerschaft der Bosold Pflege GmbH dar-
gestellt, bevor im fiinften Kapitel die empirischen Befunde der Evaluation zu Buurtzorg in Sach-
sen prasentiert werden. Der Bericht schlie3t im sechsten Kapitel mit den Schlussfolgerungen
und Handlungsoptionen, die aus den empirischen Befunden der Evaluation abgeleitet wurden.
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2 Darstellung des Buurtzorg-Modells und sein Verhaltnis zum
Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB XI

2.1 Buurtzorg-Modell und Erkenntnisse zu seinen Wirkungen

Buurtzorg ist ein Arbeitskollegen- und Organisationsmodell fur die ambulante Pflege, das Mitte
der 2000er Jahre in den Niederlanden ins Leben gerufen wurde. Buurtzorg Niederlande sieht
vor, dass Teams aus zehn bis maximal zwdlf Pflegefachpersonen die pflegerische Versorgung
innerhalb von kleinen, klar definierten Quartieren verantworten und tbernehmen. Die Teams
agieren dabei selbstandig ohne Leitungskrafte. Jedes Team ist fUr die pflegerische Versorgung
von insgesamt etwa 50 bis 60 Patientinnen und Patienten verantwortlich, das heif3t, jedes
Teammitglied fir vier bis finf Personen.

Die Aufgaben der Buurtzorg-Teams umfassen neben der Erbringung von Pflegeleistungen zu-
nachst die Ermittlung der individuellen Bedarfe. Der Versorgungsbedarf wird gemeinsam mit
den auf Pflege angewiesenen Menschen beziehungsweise ihren Angehdrigen besprochen
und die zu erbringenden Leistungen werden gemeinsam vereinbart. Eine weitere Aufgabe be-
steht in der gezielten Einbeziehung des Umfeldes und der Vernetzung aller formellen und in-
formellen Akteurinnen und Akteure der Pflege- und Gesundheitsversorgung. Neben der Fest-
stellung des Versorgungsbedarfs und der Koordination und Durchflihrung der Versorgung sind
die Teammitglieder fir die Aufnahme neuer Patientinnen und Patienten, die Planung der Ver-
sorgung, die Festlegung der Urlaube und der Dienste an Feiertagen sowie fur Verwaltungs-
aufgaben zusténdig. Sie entscheiden selbst Uber die Anmietung und Gestaltung von Buro-
raumlichkeiten, die Zusammenarbeit mit lokalen Arztpraxen, Apotheken und Krankenhausern,
die interne Abstimmung und Aufgabenverteilung sowie Fortbildungsaktivitaten. Auch die Ent-
scheidung Uber die Aufnahme zusatzlicher Mitarbeitender oder die Grindung eines neuen
Teams bei wachsenden Patientenzahlen obliegt den Teams. SchlieRlich zéhlen die Qualitats-
sicherung und eventuell erforderliches korrektives Eingreifen zu den Aufgaben der Teammit-
glieder (Laloux 2014).

Die Entscheidungsfindung innerhalb von selbstorganisierten Teams ohne Leitung erfordert auf
Seiten der Mitglieder bestimmte Fertigkeiten und Methodenkenntnisse wie Kommunikations-
techniken oder kollegiales Coaching. Diese vermittelt Buurtzorg neuen Teams beziehungs-
weise Teammitgliedern unter anderem im Rahmen von Fortbildungen. Treten Probleme bei
der Entscheidungsfindung auf, kénnen die Buurtzorg-Teams zudem auf regionale Beraterin-
nen und Berater zugehen, die die Teams bei der Losung des Problems unterstiitzen (Laloux
2014, Laloux ohne Jahresangabe).

Die Arbeit der Buurtzorg-Teams wird unterstutzt durch ein webbasiertes Informationssystem
zur Planung, Dokumentation und Abrechnung sowie zum gegenseitigen Austausch lber fach-
liche Fragen (Monsen/Blok 2013). Der fachliche Anteil des Informationssystems basiert auf
dem Omaha-Klassifikations-System, einem in den USA entwickelten Klassifizierungssystem,
urspringlich fir die ambulante Pflege. Das Omaha-Klassifikations-System besteht aus drei
Teilen: das Problem-Klassifikations-Schema wird zur Einschatzung der Situation pflegebedurf-
tiger Menschen und ihrer Angehdrigen genutzt. Das Interventionsschema dient dazu, Pflege-
und Versorgungsplane zu entwickeln und den Pflegenden dazu einen Rahmen zu bieten. Die
Problem-Beurteilungs-Skala ermdoglicht die Evaluation individueller Versorgungssituationen.
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Durch die Nutzung aller drei Teile des Omaha-Systems entwickelt sich nach Ansicht der Ent-
wickler ein umfangliches Problemldsungsmodell fur die Pflegepraxis, Ausbildung und For-
schung (The Omaha System 2022)."

Das pflegefachliche Konzept von Buurtzorg

In der 6ffentlichen Diskussion um das Buurtzorg-Modell in Deutschland geht es oftmals in ers-
ter Linie um das Prinzip der selbstorganisierten Teams und die damit verbundenen Chancen
und Herausforderungen. Weniger beachtet wird die Tatsache, dass Buurtzorg ein fachlich be-
grindetes Pflegekonzept umfasst und auf einem expliziten Pflegeverstandnis basiert. Einer
der Hauptgriinde fiir die Griindung von Buurtzorg war die Uberzeugung des Begriinders, Jos
de Blok, dass Angehorige der Pflegeberufe qua ihrer Ausbildung und Kompetenz am besten
in der Lage sind, Pflegeprobleme zu I6sen, die sich aufgrund von Beeintrachtigungen der in-
dividuellen Selbststandigkeit fir Individuen und ihre An- und Zugehdrigen in ihrem hauslichen
Umfeld ergeben. Diese Uberzeugung war Anlass dafiir, nach einer Organisationsform zu su-
chen, die der Kompetenz der beruflich Pflegenden einen méglichst grofen Raum gibt.

Fachlich setzt Buurtzorg auf die Prinzipien Forderung des Selbstmanagements chronisch
kranker und pflegebedurftiger Menschen, Kontinuitat in der pflegerischen Versorgung, Aufbau
vertrauensvoller Beziehungen und Entwicklung von Netzwerken in der Nachbarschaft. Zentral
ist dabei das Vertrauen in die Problemlésungsfahigkeiten und fachliche Expertise der Pflege-
fachpersonen in der hauslichen Pflege, die zur Bearbeitung von hauslichen Pflegeproblemen
fur wichtiger erachtet werden als das Handeln auf der Management- und Leitungsebene.

Das Prinzip der Férderung des Selbstmanagements geht nicht originar auf Buurtzorg zuriick,
sondern findet sich bereits in anderen Ansatzen zur Versorgung von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen. Auch die Kontinuitat in der pflegerischen Versorgung, die sich auf die in
die Pflege involvierten Personen sowie die konkrete Ausgestaltung des Pflegeprozesses be-
zieht, findet sich in anderen Ansatzen. Gleiches gilt fir die Bedeutung vertrauensvoller Bezie-
hungen, die beispielsweise Nolan et al. (2001) in ihrem ,Six senses“-Framework betonen, und
die Bedeutung von Netzwerken in der Nachbarschaft, die sich in Ansatzen zur Sozialraumori-
entierung (zum Beispiel Dérner 2007) oder den ,Caring communities* (BMFSFJ 2016) wieder-
finden. Im Buurtzorg-Modell ist jedoch aus diesen Ansatzen ein fundiertes Pflegekonzept ent-
standen, auf dessen Basis versucht wird, den Herausforderungen der hauslichen pflegeri-
schen Versorgung zu begegnen und Menschen in Pflegehaushalten bei der Bewaltigung der
mit Pflegebedurftigkeit einhergehenden Probleme und Anforderungen zu unterstitzen.

Das Zwiebelmodell

Visualisiert wird der fachliche Ansatz von Buurtzorg durch das sogenannte Zwiebelmodell (Ab-
bildung 1), bei dem die pflegebedirftige Person mit ihrem Versorgungsbedarf im Zentrum
steht. Die erste Zwiebelschicht besteht aus dem sozialen Umfeld dieser Person, welches oft-
mals aus Familienmitgliedern besteht, aber auch von Personen gebildet werden kann, zu de-
nen freundschaftliche oder nachbarschaftliche Beziehungen bestehen. Die Zielsetzung be-
steht darin, dass die pflegebedurftige Person ihre Selbststandigkeit weitest moglich erhalt oder
wiedergewinnt. Diese Zielsetzung wird in der Regel von der pflegebedurftigen Person und ih-
ren An- und Zugehérigen allein versucht zu erreichen. Die Einschatzung, die Herausforderun-
gen der Pflegebedurftigkeit ohne professionelle Hilfe bewaltigen zu kénnen oder zu wollen,
haben in Deutschland mehr als die Halfte aller pflegebedurftigen Menschen. Dies legt die Pfle-
gestatistik nahe, die alle zwei Jahre als grofdte Gruppe der Leistungsempfangerinnen und

" Vertiefende Informationen zum Omaha-System finden sich im Anhang.
[ 11



-empfanger diejenigen ausweist, die sich fur den Bezug der Geldleistung in der hauslichen
Versorgung entschieden haben, zuletzt 2021 (Statistisches Bundesamt 2022).

Abbildung 1: Buurtzorg Zwiebelmodell

]

f A .

Legende (von innen nach aufen):
Selbstmanagement Klient
1. Informelle Netzwerke

2. Buurtzorg-Team

Quelle: eigene Darstellung auf Basis Buurtzorg Nederland 2018

Die zweite Schicht im Zwiebelmodell bildet das Buurtzorg-Team. Die Aufgabe des Teams be-
steht in der Unterstiitzung des Individuums bei der Erhaltung und Férderung seiner Selbst-
standigkeit und bezieht bei Bedarf das familidre und/ oder soziale Umfeld mit ein. Die Teams
arbeiten klienten- und ressourcenorientiert.

Im Bedarfsfall engagiert sich das Buurtzorg-Team in der Bildung weiterer formeller Unterstut-
zungsnetzwerke, die die dritte Zwiebelschicht bilden. Dabei kann es sich um Mdglichkeiten der
teilstationaren Versorgung, weitere Betreuungsangebote, hauswirtschaftliche und ehrenamtli-
che Hilfen, aber auch die Einbeziehung therapeutischer Angebote, wie beispielsweise
Physiotherapie, handeln. Zusammengefasst versorgen ,Buurtzorg-Teams (...) Patienten mit
einem Bedarf an hauslicher, Hospiz- oder Demenzversorgung. Sie arbeiten mit der Familie,
Akteuren der primaren Gesundheitsversorgung und kommunalen Ressourcen, um Patientin-
nen und Patienten bei der Aufrechterhaltung ihrer Unabhangigkeit in einer mdglichst wenig
restriktiven Umgebung zu unterstiitzen.*? (Monsen/Blok 2013, S. 55). Mit dem Ziel, ein groft-
maogliches Mal} an Selbstversorgung wieder zu erlangen, orientiert sich Buurtzorg an den Be-
darfen der pflegebedurftigen Menschen und weniger an einzelnen Aufgaben oder Tatigkeiten,
die es abzuarbeiten gilt (Nandram 2015a).

Wirkungen des Buurtzorg-Modells in den Niederlanden

Buurtzorg ist in den Niederlanden innerhalb von wenigen Jahren stark expandiert, was auf
eine Reihe von Faktoren zurtickgeflhrt wird. Zu ihnen zahlt die Uberdurchschnittlich hohe Zu-
friedenheit der Beschaftigten, die sich auch daran zeigt, dass Buurtzorg mehrmals zum besten
Arbeitgeber des Landes gekurt wurde. Auch die im Vergleich zu anderen Anbietern deutlich
niedrigere Personalfluktuation deutet auf eine héhere Arbeitszufriedenheit hin (Greuter 2016).

2 Im Original: ,Buurtzorg teams care for patients in need of home, hospice, and dementia care, working with the family, primary
care providers, and community resources to help patients maintain their independence in the least restrictive environment possi-
ble.” (Monsen/Blok 2013, S.55)
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Die Popularitat des Modells erleichtert dabei offenbar die Gewinnung von Pflegerinnen und
Pflegern. Auch zeigen Untersuchungsergebnisse, dass die Klientinnen und Klienten im Durch-
schnitt zufriedener sind (KPMG 2013).

Hinsichtlich der kostenseitigen Wirkung des Modells kommt eine Evaluation aus dem Jahr
2012 zu dem Ergebnis, dass der Pflegeaufwand bei Buurtzorg im Durchschnitt lediglich halb
so hoch ist wie bei herkbmmlichen ambulanten Pflegediensten in den Niederlanden (ebenda).
Auf der anderen Seite fallen aufgrund der Personalstruktur héhere Léhne an (Greuter 2016).
Der kostensteigernde Effekt, der aus den Uberdurchschnittlich hohen Pflegekosten resultiert,
wird dabei durch den geringeren Pflegeaufwand und vor allem durch die geringeren Over-
headkosten Uberkompensiert (KPMG 2015). Evaluationsergebnissen zufolge belaufen sich
diese lediglich auf ein Drittel der Verwaltungskosten anderer ambulanter Pflegedienste in den
Niederlanden (Greuter 2016). Die deutlich niedrigeren Verwaltungskosten werden dabei unter
anderem auf die flache Organisation zurtickgefiihrt. Ebenfalls eine Rolle spielen der Einsatz
von IT-Anwendungen und ein vereinfachtes Abrechnungswesen mit den Kostentragern, das
auf Basis einer zeitbezogenen Leistungsvergutung erfolgt.

Erfahrungen und Wirkungen des Buurtzorg-Modells auBerhalb der Niederlande

Angesichts des Erfolgs in den Niederlanden stofit das Modell weltweit auf ein wachsendes
Interesse. In einigen Landern, darunter die USA, GrofRbritannien, Schweden und Japan, fan-
den bereits Erprobungsversuche statt (Brindle 2017). Auch in Deutschland arbeiteten bezie-
hungsweise arbeiten einzelne Pflegedienste nach dem Modell von Buurtzorg. Eine weitere
Verbreitung hat das Modell in Deutschland bislang jedoch nicht gefunden.

In einer vom GKV-Spitzenverband geférderten Evaluation im Rahmen des Modellprogramms
nach § 8, Abs. 3 SGB Xl wurden die Arbeit von Buurtzorg-Teams in Deutschland und ihre
Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung untersucht (Blscher et a. 2023). Im Vorder-
grund stand die Evaluation der zentralen Prinzipien des Buurtzorg-Modells: Arbeit in selbstor-
gansierten Teams; ein an der Wiedererlangung der Selbststandigkeit orientiertes Pflegekon-
zept; Einbeziehung eines erweiterten sozialen Umfelds sowie die Verglitung nach Zeit. Die
Erkenntnisse aus der Evaluation sind gut anschlussfahig an die Erkenntnisse aus den Evalu-
ationen oder Begleitforschungen der Umsetzung in anderen Landern, die von Hegedis et al.
(2022) zusammengefasst wurden.?

Die Evaluation zeigte, dass das Buurtzorg-Modell sowohl die Versorgung pflegebedurftiger
Menschen als auch die Arbeitssituation der in den Teams arbeitenden Pflegenden positiv be-
einflussen kann. Probleme traten jedoch bei der Etablierung und kontinuierlichen Arbeit der
selbstorganisierten Teams auf. Es wurde weiterhin deutlich, dass die Wiedererlangung der
Selbststandigkeit ein wesentliches Leitprinzip der Pflegenden in den untersuchten Buurtzorg-
Teams war. Nur wenige Erkenntnisse konnten zum Prinzip der Einbeziehung des sozialen
Umfelds gewonnen werden. Pflegende in den Buurtzorg-Teams berichteten, dass ihnen das
Prinzip und die Zielsetzung der Einbeziehung des sozialen Umfelds bekannt waren, jedoch
nahmen sie entweder Zurickhaltung und Abwehr seitens der pflegebedirftigen Menschen
wahr oder der Aspekt ging in der Fulle anderer Aufgaben unter. Zur Vergitung von Pflegeleis-
tungen nach Zeiteinheiten bestatigte die Evaluation die bereits in anderen Arbeiten gewon-
nene Erkenntnis, dass die Vergutung nach Zeit keinerlei Probleme mit sich brachte, sondern
im Gegenteil von vielen Pflegenden als sinnvoll und hilfreich empfunden wurde.

3 Im Anhang werden die Ergebnisse von (wissenschaftlichen) Untersuchungen der Umsetzung des
Buurtzorg-Modells auRerhalb der Niederlande auf Basis des Scoping Reviews von Hegedds et al. 2022
in tabellarischer Form dargestellit.
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2.2 Verhaltnis zum Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB XI

In der Diskussion um die Umsetzung von Buurtzorg in Deutschland wird oftmals die Frage
aufgeworfen, ob das Modell kompatibel mit dem im Jahr 2017 eingefiihrten Pflegebedurftig-
keitsbegriff ist oder dazu im Widerspruch steht. Diese Diskussion wird nachfolgend aufgegrif-
fen, indem zunachst die fachlichen Grundlagen des Begriffs der Pflegebeduirftigkeit zusam-
mengefasst und anschlieRend in Beziehung zu den Grundprinzipien des Buurtzorg-Modells
gesetzt werden.

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGB Xl

Seit dem 1. Januar 2017 gilt in Deutschland ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB Xl
(siehe § 14 SGB Xl). Der Neufassung ging ein langjahriger Meinungsbildungs- und Beratungs-
prozess voraus (BMG 2009a, 2009b). Die pflegewissenschaftlichen Grundlagenarbeiten fir
diese Prozesse wurden vom Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld vorge-
legt (siehe Wingenfeld et al. 2007, 2008).

Zu den Kernaussagen der internationalen pflegewissenschaftlichen Literatur zum Verstandnis
von Pflegebedirftigkeit gehort vor allem die Kategorie der Abhangigkeit von personeller Hilfe.
Diese entsteht, wenn ein Missverhaltnis zwischen gesundheitsbedingten Einbul3en, Belastun-
gen und Anforderungen einerseits und den individuellen Ressourcen zu ihrer Bewaltigung an-
dererseits besteht. Zudem herrscht Einigkeit dartber, dass nicht nur die Abhangigkeit bei kor-
perlichen Verrichtungen, sondern ebenso psychische und soziale Dimensionen betrachtet
werden mussen (Wingenfeld et al. 2007). Funktionelle EinbuRen, Belastungen und Anforde-
rungen sind demnach fir sich genommen noch kein Merkmal fur Pflegebedurftigkeit und be-
grinden noch keinen Bedarf an pflegerischer Unterstlitzung. Erst wenn das betroffene Indivi-
duum nicht (mehr) in der Lage ist, diese selbstandig zu bewaltigen und daher auf personelle
Hilfe angewiesen ist, wird von Pflegebediirftigkeit gesprochen.

In diesem Zusammenhang ist der Begriff der individuellen Ressourcen hervorzuheben. Bereits
Henderson (1960) hat den Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen, Belastungen und
Anforderungen einerseits und individuellen Ressourcen andererseits grundlegend herausge-
arbeitet. Pflegebedurftigkeit ergibt sich also aus einem Ungleichgewicht zwischen funktionel-
len EinbulRen, Belastungen und Anforderungen einerseits und den personalen Ressourcen
andererseits, Uber die das Individuum verfligt und die es dazu nutzen kann, die Einbul3en,
Belastungen und Anforderungen zu kompensieren beziehungsweise zu bewaltigen. Das be-
deutet unter anderem, dass von Pflegebedurftigkeit auch dann gesprochen werden kann,
wenn einer erkrankten Person das notwendige Wissen oder die notwendige Kompetenz fehlt,
die zu einer solchen Kompensation (oder Bewaltigung) notwendig waren. Die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigung der Selbststandigkeit ist insofern eine Schllisselkategorie fur die
Definition von Pflegebedurftigkeit.

Im Rahmen der Entwicklung des Begutachtungsinstruments zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit, das zur Feststellung leistungsrechtlicher Anspriiche dient, wurden die Aktivitaten
und Lebensbereiche konkretisiert, auf deren Durchfiihrung beziehungsweise deren Gestaltung
sich die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit bezieht. Das finale Instrument umfasst acht
Module (Wingenfeld et al. 2008), wobei jedes Modul einer zentralen Aktivitat beziehungsweise
einem relevanten Lebensbereich entspricht. Fir die Bestimmung der Pflegebedurftigkeit im
SGB Xl werden die Einschatzungen aus den ersten sechs Modulen verwendet. Die Module 1
und 4 bis 8 umfassen Aktivitdten im Lebensalltag, wichtige Aspekte der Krankheitsbewaltigung
und die Gestaltung von Lebensbereichen. Die Module 2 und 3 berticksichtigen vorrangig kog-
nitive Beeintrachtigungen/ Ressourcen und spezifische pflegerelevante Problemlagen, die aus
psychischen Stérungen erwachsen. Diese modulare Struktur lehnt sich in vielerlei Hinsicht an
etablierte pflegerische Assessmentinstrumente und Klassifikationssysteme an.
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Verhiltnis Buurtzorg zum deutschen Pflegebediirftigkeitsbegriff

Angesichts der Tatsache, dass sich sowohl Buurtzorg als auch der Pflegebedurftigkeitsbegriff
an international etablierten pflegewissenschaftlichen Arbeiten zur Konzeptualisierung und Be-
schreibung von Pflegebediirftigkeit orientieren, sind Uberschneidungen wenig Uberraschend.
Die Prinzipien des Buurtzorg-Modells und die Grundlagen des Pflegebedurftigkeitsbegriffs
weisen daher zwei wesentliche Gemeinsamkeiten auf.

e Erstens, zentraler Ausgangspunkt einer pflegerischen Unterstiitzung ist die beeintrachtigte
Selbststandigkeit des pflegebedirftigen Menschen. Die pflegerische Unterstiitzung richtet
sich aus am Ausmal} der Beeintrachtigung der Selbststandigkeit und zielt darauf ab, die
vorhandene Selbststandigkeit des pflegebedirftigen Menschen zu erhalten und die verlo-
ren gegangene Selbststandigkeit nach Moéglichkeit wieder zu erlangen.

o Zweitens, die Bereiche, auf die sich die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit beziehen,
sind physischer und psychischer Natur. Sie umfassen wesentliche Aktivitadten und Lebens-
bereiche eines Menschen und gehen ber die Reduktion auf einzelne Alltagsverrichtungen
deutlich hinaus.

An dieser Stelle ist jedoch zu beachten, dass der Pflegebedurftigkeitsbegriff und das damit
verbundene Begutachtungsinstrument primar auf die Feststellung leistungsrechtlicher Anspru-
che ausgerichtet sind. Im Gegensatz dazu integriert das Buurtzorg-Modell Ansatze der profes-
sionellen Pflege. Zwar stltzen sich das Buurtzorg-Modell sowie der Pflegebedurftigkeitsbegriff
auf ahnliche Grundprinzipien und pflegewissenschaftliche Ansatze, jedoch lasst sich nicht ab-
leiten, dass die Bedingungen fir die Leistungserbringung oder die Versorgungsmadglichkeiten
der beruflichen Pflege identisch sind. Die Nutzung des umfangreichen Omaha-Klassifikations-
systems in der ambulanten Leistungserbringung verdeutlicht, dass das Leistungsspektrum im
Buurtzorg-Modell weit Gber das verfligbare Leistungsspektrum in der ambulanten Pflege in
Deutschland hinausgeht.* Buurtzorg weist eine deutlich gréRere Schnittmenge mit den Inhal-
ten und Intentionen des Pflegebedurftigkeitsbegriffs auf als die Rahmenvereinbarungen fir die
ambulante Pflege in Deutschland dies tun. Problematisch im Hinblick auf die Rahmenverein-
barungen ist, dass eine Pflege, die dem Pflegebedirftigkeitsbegriff entspricht und wie sie im
Buurtzorg-Modell angelegt ist, leistungsrechtlich nur bedingt eine Entsprechung findet. Die
Rahmenvereinbarungen sehen nach wie vor in erster Linie verrichtungsorientierte Leistungen
ambulanter Pflegedienste vor. Die explizite Unterstiitzung von Angehérigen oder die Beglei-
tung und Stabilisierung des Gesamtarrangements Iasst sich darin kaum abbilden.

Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf

Zur Verdeutlichung sei auf die Arbeit von Wingenfeld (2011) verwiesen, der Pflegebedurftigkeit
und Pflegebedarf differenziert. Das Verstandnis, nach dem Pflegebediirftigkeit als personen-
bezogenes Merkmal definiert wird, das weitgehend kontextfrei bestimmt werden kann, findet
sich im Pflegebedurftigkeitsbegriff und Begutachtungsinstrument zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit wieder. Danach wird die Pflegebedlrftigkeit bei einer Person unabhangig von
ihrem aktuellen Wohn- oder Lebensort und den dort bestehenden raumlichen Bedingungen
und sozialen Beziehungen bestimmt. Der Pflegebedarf hingegen ist ein Teil oder die Gesamt-
heit der Mallnahmen und Aktivitaten zur Bewaltigung pflegerisch relevanter Problemlagen. In
diesem Sinne ist der Pflegebedarf in hohem Male kontextabhangig.

Zur lllustration sei ein Beispiel dreier Personen mit Beeintrachtigungen der Mobilitat und
Selbstversorgung einerseits und leichten kognitiven Beeintrachtigungen andererseits heran-
gezogen. Die eine Person lebt allein in einer eigenen Wohnung, die zweite Person in einer

4 Vertiefende Informationen zum Omaha-System finden sich im Anhang.
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stationaren Pflegeeinrichtung und die dritte mit einem Partner und nahestehenden Angehori-
gen in einem eigenen Haus. Die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst fihrt in allen
drei Fallen zu einer Einstufung in Pflegegrad 3. Sie gelten somit als in gleichem Mal3e pflege-
bedurftig und weisen schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit und der Fahigkeiten
nach § 15 SGB XI auf. Trotz dieser Ubereinstimmung diirfte der konkrete Pflegebedarf, der
sich aus der vergleichbaren Pflegebedurftigkeit ergibt, unterschiedlich ausfallen. Bei Person A
wird dieser Bedarf sich um die Frage drehen, welche Aktivitaten allein durchgefiihrt werden
kénnen, wo durch Information, Schulung und Beratung Selbststandigkeit erhalten und gefor-
dert werden kann und fir welche Hilfen eine externe Unterstiitzung erforderlich ist. Bei Person
B in der stationaren Pflegeeinrichtung stellen sich die ersten beiden Fragen in dhnlicher Weise.
Die dritte Frage ist jedoch dadurch beantwortet, dass in einer Pflegeeinrichtung eine umfang-
reiche Versorgung verfigbar sein sollte und im Normalfall keine externe Unterstiitzung hinzu-
gezogen werden muss. Bei Person C stellen sich ebenfalls die beiden ersten Fragen. Ergan-
zend gilt es aber zu klaren, ob, und falls ja, in welchem Maf und bei welchen Aktivitaten und
Lebensbereichen eine Unterstiutzung durch Angehdrige erfolgt. Neben den rein fachlichen
Uberlegungen in allen drei Fallen kénnen personliche Praferenzen einen weiteren Einfluss auf
den konkreten Pflegebedarf nehmen, beispielsweise indem eine Person nur ungern fremde
Hilfe in Anspruch nehmen mdchte, wahrend eine andere genau damit kein Problem hat. Im
Ergebnis liegt in diesen drei skizzierten Fallen gleichermalien Pflegebedurftigkeit im Pflege-
grad 3 vor (als personenbezogenes Merkmal), aus dem aber jeweils ein unterschiedlicher Pfle-
gebedarf resultiert, der sich — sofern die jeweilige Person externe, pflegerische Hilfe in An-
spruch nimmt — in der Pflegeprozessgestaltung des ambulanten Pflegedienstes oder der sta-
tionaren Pflegeeinrichtung wiederfinden sollte.

3 Methodischen Vorgehen

Das Hauptziel der Evaluation bestand darin, einen detaillierten Uberblick (iber Erfolgs- und
Gelingensbedingungen sowie Hemmnisse bei der Umsetzung des Buurtzorg-Modells im Kon-
text der deutschen Gesetzgebung zu gewinnen. Die Erkenntnisse sollen dazu beitragen, be-
wahrte Praktiken, aber auch Fehlerquellen zu identifizieren sowie die Implementierung geeig-
neter Ansatze fir die ambulante Pflege zu fordern.

Far die Studie wurde ein retrospektives Evaluationsdesign gewahlt, da die zu evaluierenden
Buurtzorg-Teams zu Jahresbeginn 2023, also weit vor der Durchfiihrung der Untersuchung,
durch den Trager aus organisatorischen und wirtschaftlichen Griinden aufgelést wurden. Ent-
sprechend erfolgen die Analyse und die Bewertung von Aktivitaten, MalRnahmen oder Prozes-
sen im Ruckblick. Um die Umsetzung des Buurtzorg-Modells in Sachsen einordnen und ver-
gleichen zu kénnen, wurde als Kontrollgruppe der ,konventionelle® Pflegedienst desselben
Tragers in die Evaluation einbezogen. Damit standen (ehemalige) Buurtzorg-Pflegeteams und
klassische Pflegeteams der Bosold Pflege GmbH an verschiedenen Standorten im Fokus.

Um die vielfaltigen Perspektiven der beteiligten Akteurinnen und Akteure abzubilden, wurden
neben den Buurtzorg-Teams sowie Mitarbeitenden des konventionellen Pflegedienstes auch
der Trager sowie die damalige Coachin der Buurtzorg-Teams eingebunden. Zur Erfassung der
unterschiedlichen Perspektiven, der notwendigen Daten und Informationen fir die Evaluation
wurde ein Mix sich erganzender Methoden umgesetzt.
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Abbildung 2: Studiendesign

Indikatorik und Methodik

[~ Fallstudie
Literatur-

analyse ~ Befragung der Befragung der
- E‘EﬁTarg”g?qub Mitarbeitenden s § Mitarbeitenden etc.
gers (schriftiich) (Interviews)

Identifikation von Erfolgs- und Hemmfaktoren, Ableitung von Handlungsempfehlungen
Abschlussworkshop

Ergebnisaufbereitung

Abschlussbericht

Zwischenbericht

Abschlussprasentation

Quelle: eigene Darstellung
Folgende Forschungsfragen waren fur die Evaluation handlungsleitend:

e Welche MalRnahmen und Ziele umfasst das Buurtzorg-Modell und wie verhalten sich
Buurtzorg und der Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGB XI zueinander?

o Welche strukturellen Merkmale kennzeichnen die Pflegedienste/ -teams der Bosold Pflege
GmbH (zum Beispiel GréRe, Personal)?

¢ In welchem Umfang wurde das Buurtzorg-Modell bei der Bosold Pflege GmbH und in der

Versorgung eingefiihrt und wie wurde die Einfuhrung gestaltet?

Wie bewerten die Beteiligten das Modell und die Umsetzung in der Regelversorgung?

Welche Schlussfolgerungen und Empfehlungen kénnen aus den Erfahrungen abgeleitet

werden, um Buurtzorg perspektivisch in Sachsen erfolgreich umzusetzen?

Das methodische Vorgehen in der Evaluation wird folgend beschrieben.

Evaluationsraster

Methodischer Ausgangspunkt der Evaluation war ein detailliertes Evaluationsraster. Zur Aus-
arbeitung dieses Evaluationsrasters wurden im ersten Schritt die oben genannten Leitfragen
der Evaluation konkretisiert und ausdifferenziert. AnschlieRend wurden relevante Indikatoren
abgeleitet und passende methodische Instrumente zugeordnet. Um eine moglichst breite und
Ubergreifende Systematik zu entwickeln, wurden die Inhalte der Leistungsbeschreibung mit
der Expertise des Evaluationsteams aus den Bereichen Pflege und Organisationsentwicklung
sowie um Erkenntnisse aus der (wissenschaftlichen) Literatur erganzt. Das Evaluationsraster
wurde dem SMS zur Abstimmung vorgelegt und wahrend des Projekts fortlaufend Uberpruft.

Literaturanalyse

Das originare Buurtzorg-Modell wurde mittels einer wissenschaftlichen Literaturanalyse auf-
bereitet. Dabei standen Ziele, Malkthahmen und Strukturen des Buurtzorg-Modells in den Nie-
derlanden sowie dessen Wirkungen im Fokus. Die Literaturanalyse ful3t maf3geblich auf zent-
ralen Quellen zu Buurtzorg in den Niederlanden sowie dem Scoping Review von Hegedus et
al. (2022) zu den Erfahrungen und Wirkungen des Buurtzorg-Modells auRerhalb der Nieder-
lande. Die Ergebnisse dieses Arbeitsschritts sind in Kapitel 2.1 dargestellt. Sie dienten unter
anderem als Referenz fir die Bewertung der Umsetzung von Buurtzorg in der Bosold Pflege
GmbH und flossen in die Entwicklung der Erhebungsinstrumente ein.
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Dokumentenanalyse

Im Rahmen einer Dokumentenanalyse wurden (interne) Dokumente, die vom Projektteam re-
cherchiert oder von Seiten des Pflegedienstes bereitgestellt wurden, aufbereitet und ausge-
wertet. Hierzu zahlen beispielsweise relevante gesetzliche Grundlagen auf Landes- und Bun-
desebene und schriftlich vorliegende Informationen zur Umsetzung von Buurtzorg in der Bo-
sold Pflege GmbH. Auch diese Ergebnisse wurden bei der Entwicklung der Erhebungsinstru-
mente bericksichtigt.

Befragung des Tragers

Die Befragung des Tragers erfolgte in einem zweistufigen Verfahren. Zunachst wurde im Marz
und im April 2024 eine quantitative Befragung beim Trager durchgefihrt, bei der Informationen
zur Bosold Pflege GmbH und den Buurtzorg-Teams sowie diesbeziigliche Erwartungen, Er-
fahrungen, Einschatzungen und Bewertungen abgefragt wurden. Inhaltlich fokussierte die Be-
fragung auf die organisatorischen Rahmenbedingungen und die konkrete Umsetzung des
Buurtzorg-Modells. So wurden zum einen die Ziele, Mallnahmen und Merkmale der Buurtzorg-
Teams erfasst. Zum anderen wurden Informationen Uber den konventionellen ambulanten
Pflegedienst fir die Vergleichsanalyse erhoben. Flankiert wurde die schriftliche Tragerbefra-
gung durch die Lieferung erganzender quantitativer Daten durch die Bosold Pflege GmbH, um
ein umfassendes Bild zu erhalten. Zur Plausibilisierung der erhobenen Daten wurden im Mai
2024 zwei semistrukturierte Fachgesprache mit dem Trager durchgefinhrt.

Befragung der Mitarbeitenden

Die quantitative Befragung der Mitarbeitenden zielte darauf ab, deren Erwartungen, Erfahrun-
gen, Einschatzungen und Bewertungen in Zusammenhang mit dem Buurtzorg-Modell zu er-
fassen. Hierbei wurde ein standardisierter Online-Fragebogen eingesetzt, der sowohl Skalen-
als auch Single- und Multiple-Choice-Fragen umfasste. Insgesamt wurden im Mai 2024 rund
50 Mitarbeitende Uber den Trager kontaktiert, wovon 30 an der Umfrage teilnahmen. Dies ent-
spricht einer Rucklaufquote von 60 Prozent. In einem Datensatz waren nur wenige Fragen
ausgefiillt, sodass er bei der Analyse nicht berlicksichtigt werden konnte. Aus der Online-Be-
fragung konnten somit 15 Datensatze von ehemaligen Mitgliedern der Buurtzorg-Teams sowie
14 Datensatze von Personen aus dem damaligen konventionellen Pflegedienst bertcksichtigt
werden.

Erganzend zu der quantitativen Erhebung wurden zwischen Juli und September 2024 teilstan-
dardisierte Interviews mit acht (ehemaligen) Mitarbeitenden durchgefuhrt, um tiefere Einblicke
in ihre personlichen Erfahrungen mit dem beziehungsweise ihre Sichtweisen auf das Buurtz-
org-Modell zu gewinnen. Telefonisch befragt wurden finf damalige Mitglieder der Buurtzorg-
Teams, zwei Beschaftigte des konventionellen Pflegedienstes der Bosold Pflege GmbH sowie
die Coachin der Buurtzorg-Teams. Die Befragten erhielten fir ihre Teilnahme am Interview
eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 30 Euro.

Einschrankend muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass sowohl im Rahmen der Online-
Befragung als auch bei den Fachgesprachen keine Beteiligungen ehemaliger Mitarbeitenden
des Buurtzorg-Teams Paunsdorf erreicht werden konnte. Die anderen Buurtzorg-Teams konn-
ten hingegen in beiden Verfahren bertcksichtigt werden.

Datenanalyse

Die erhobenen quantitativen Daten wurden deskriptiv, die erhobenen qualitativen Daten vor-
wiegend inhaltsanalytisch ausgewertet. Fir die Ergebnissynthese und die Entwicklung von
Empfehlungen wurden die Ergebnisse der einzelnen Arbeitsschritte abschliefend systema-
tisch zu einem Gesamtbild verdichtet. Dazu wurden die verschiedenen Perspektiven auf den
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Evaluationsgegenstand trianguliert und in einem weiteren Auswertungsschritt zu einer Syn-
these zusammengefasst, auf deren Basis die Umsetzung des Buurtzorg-Modells in der Bosold
Pflege GmbH im Hinblick auf seine wahrgenommenen Wirkungen bewertet wurde. Dabei wur-
den auch Erfolgs- und Hemmfaktoren herausgearbeitet, die die Zielerreichung entweder be-
forderten oder dieser im Wege standen. Um einseitige oder zu kurzgreifende Interpretationen
und Schlussfolgerungen zu vermeiden und eine mdglichst hohe Transparenz und Intersubjek-
tivitat der Ergebnisse zu erzielen, erfolgte der Auswertungsprozess diskursiv.

Abschlussworkshop

Die erarbeiteten Ergebnisse der Evaluation wurden in einem Abschlussworkshop mit Vertre-
terinnen und Vertretern der Bosold Pflege GmbH, ehemaligen Mitgliedern der Buurtzorg-
Teams, der Kranken- und Pflegekassen, der (Verbande der) Trager der Leistungserbringer,
des Sachsischen Pflegerats, des Sachsischen Stadte- und Gemeindetages sowie der Auftrag-
geberin am 10. September 2024 in Dresden diskutiert und validiert. Dabei wurden Schlussfol-
gerungen gezogen und Weiterentwicklungsoptionen erértert. Die Ergebnisse des Workshops
wurden wahrend der Veranstaltung dokumentiert und im Nachgang strukturiert aufbereitet.

Die Perspektive der AOK PLUS — Die Gesundheitskasse fir Sachsen und Thiringen wurde
zusatzlich in einem Fachgesprach erhoben.

Limitationen und Potenziale

Trotz des umfassenden methodischen Instrumentariums st63t das eingesetzte und hier skiz-
zierte Evaluationskonzept an Grenzen. Die wichtigsten Einschrankungen ergeben sich aus der
insgesamt geringen Stichprobengrofie und aus dem Umstand, dass sich die letzten aktiven
Buurtzorg-Teams in Tragerschaft der Bosold Pflege GmbH Anfang 2023 aufgel6st haben. So-
mit war nicht nur die Anzahl der nach dem Buurtzorg-Modell arbeitenden Personen gering,
sondern es konnten auch nicht alle ehemaligen Teammitglieder erreicht werden. Dartber hin-
aus ist bei der Interpretation der in diesem Bericht dokumentierten Ergebnisse stets zu beriick-
sichtigen, dass es sich — unter anderem aufgrund der geringen Fallzahl — um nicht ohne Wei-
teres verallgemeinerbare Einschatzungen der Akteurinnen und Akteure handelt. Die subjekti-
ven Wahrnehmungen der Befragten sind zudem retrospektiv erhoben worden, was die Validi-
tat der Aussagen zusatzlich einschrankt.

Die subjektiven Wahrnehmungen und Erfahrungen stellen eine besondere Qualitat der Unter-
suchung dar, da sie auf potenzielle Erfolgsfaktoren und Hemmnisse hinweisen kdnnen, die in
einer breiteren (quantitativen) Analyse mdglicherweise nicht sichtbar werden. Dariber hinaus
bietet eine Evaluation mit einer kleinen Stichprobe die Mdglichkeit, intensiver mit den einzelnen
Akteurinnen und Akteuren in einen Austausch zu treten und so Erkenntnisse uber die Wirkun-
gen von Buurtzorg zu gewinnen. Schlielich 6ffnet der explorative Ansatz den Blick fir Frage-
stellungen, die a priori nicht bertcksichtigt oder als nicht hinreichend relevant erachtet werden.

4 Untersuchungsgegenstand

41 Buurtzorg-Teams bei der Bosold Pflege GmbH

Die Bosold Pflege GmbH wurde im Jahr 2005 gegriindet. Heute beschaftigt das Unternehmen
Uber 50 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Der Fokus des Unternehmens liegt auf der Pflege
gemal SGB V und XI. Das Leistungsangebot umfasst neben der ambulanten Pflege auch eine
Tagespflege sowie ein Betreutes Wohnen. Das Einzugsgebiet des ambulanten Pflegedienstes
erstreckt sich Uber den Siiden von Leipzig mit einem Radius von etwa vier bis funf Kilometer
um den Burostandort.
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Der Geschéftsfuhrer — Tobias Bosold — lernte im Jahr 2016 das Buurtzorg-Modell kennen. Es
folgte ein Vor-Ort-Besuch in den Niederlanden sowie die Kontaktaufnahme mit der Buurtzorg
Deutschland GmbH. Schlie8lich wurde eine Lizenz gekauft. Ma3gebliche Motivation fir die
Entscheidung zur Umsetzung des Buurtzorg-Modells waren Uberlegungen zur verbesserten
Gewinnung und Bindung von Pflegekréaften, aber auch der Wunsch einer effizienteren und
zukunftsfahigeren Pflege. Tobias Bosold entwickelte die Idee in enger Zusammenarbeit mit
seinem Mitarbeiter Robert Wolf weiter, der spater als ,Support die Teams eng begleitete. Wie
im Buurtzorg-Modell vorgesehen, wurde zudem eine Coachin engagiert, um die Teams bei der
Grindung und Teamfindung zu unterstitzen sowie im Arbeitsalltag durch kontinuierliches
Coaching zu begleiten.

Das erste Buurtzorg-Team — Team Connewitz — wurde im Mai 2019 gegrindet. Aus dem
Connewitzer Team spaltete sich im Zeitverlauf das Team Siudvorstadt (Juni 2021 bis Novem-
ber 2022) ab. Ein drittes Team — Team Dresden — ging im September 2020 in Eigeninitiative
auf die Bosold Pflege GmbH zu und wurde von ihr aufgenommen, das einzige Team, das nicht
in Leipzig tatig war. Aufgrund von Konflikten wurde die Zusammenarbeit jedoch im Februar
2021 beendet. Ein viertes Team grindete sich im September 2021 in Paunsdorf, auch hier
schloss sich ein gesamtes Team der Bosold Pflege GmbH an. Nach mehreren Personalaus-
fallen musste das Team Paunsdorf zunéchst durch Mitarbeitende des Teams Sudvorstadt so-
wie des konventionellen Dienstes unterstitzt werden und wurde schlieRlich nach August 2022
aufgeldst. Aufgrund wirtschaftlicher und personeller Probleme wurden das Connewitzer Team
und das Team Sidvorstadt im November 2022 zunachst wieder zusammengelegt, bevor im
Januar 2023 die Auflésung dieses letzten Teams erfolgte (Abbildung 3).

Abbildung 3: Evolution der Buurtzorg-Teams in Tragerschaft der Bosold Pflege GmbH

6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1

Team Connewitz 2

Team Connewitz 1

Zusammen-
legung

Team Siidvorstadt

Team Dresden Team Paunsdorf

Quelle: eigene Erhebung bei der Bosold Pflege GmbH, eigene Darstellung

4.2 Strukturelle Merkmale der Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege
GmbH

Das Label ,Buurtzorg® alleine ist nicht hinreichend als Beschreibung der Merkmale und Struk-
tur der einzelnen Teams. Trotz des gemeinsamen Modells zeigen sich wesentliche strukturelle
Unterschiede, sowohl zwischen den Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH als auch im
Vergleich zu Buurtzorg in den Niederlanden. Im Vergleich zum konventionellen Pflegedienst
der Bosold Pflege GmbH bestehen zudem deutliche Unterschiede. Zentrale Merkmale und
ihre Auspragungen werden in der nachfolgenden Abbildung dargestellt und anschliel3end
textlich beschrieben (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Allgemeine Strukturmerkmale im Vergleich

Teams | Team Team Team Team Buurt- konven.

Conne- | Sudvor- | Pauns- | Dres- zorg-NL | Pflege-
Merkmale witz stadt dorf den dienst
TeamgréRe <9 <6 <6 <5 <12 <23
Radius des Einzugsgebietes 2km 2km 5km 2km — 5km
Wohnort im Einzugsgebiet ) (%) () (%) v (%)
IT-Systeme fiir Arbeitsorganisation v v v v v v
IT-Systeme fiir Kommunikation v v x x v x
Legende: v trifft zu (v') trifft eher zu (%) trifft eher nicht zu x trifft nicht zu

Quelle: eigene Erhebung (Mitarbeitenden- und Tragerbefragung), eigene Darstellung

TeamgroRe, Fluktuation und Personalausfall

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen den Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege
GmbH und Buurtzorg in den Niederlanden ist die Gré3e der Teams. Die Buurtzorg-Teams der
Bosold Pflege GmbH waren kleiner und bestanden aus drei bis neun Personen (2,9 bis 5,8
Vollzeitaquivalente). Im Vergleich dazu sieht Buurtzorg in den Niederlanden eine Teamgrofe
von zehn bis zwolf Personen vor. Im ambulanten Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH waren
im Untersuchungszeitraum zwischen 18 und 23 Personen tatig (12,5 bis 14,0 Vollzeitaquiva-
lente).

Neben der Griindung selbst und der anfanglichen Teamfindung gab es im Untersuchungszeit-
raum zahlreiche Personalverdnderungen durch Kindigungen und Neueinstellungen. Insge-
samt war die Fluktuation in den Buurtzorg-Teams im Vergleich zum konventionellen Pflege-
dienst héher, wobei die Pflegebranche allgemein von einer tberdurchschnittlich hohen Insta-
bilitat gepragt ist (Auffenberg/Hel 2021).

Auch Ausfallzeiten, etwa durch Krankheit, Mutterschutz und Elternzeiten, waren, haufig zu be-
obachten. Die Auswertung von Strukturdaten, die vom Trager zur Verfigung gestellt wurden,
zeigt jedoch, dass die Ausfallzeiten bei den Buurtzorg-Teams umgerechnet in Vollzeitaquiva-
lente nicht maRgeblich héher waren als in der konventionellen Pflege. In beiden Fallen ist
durchschnittlich rund eine Achtel-Vollzeitstelle weggefallen.

Auffallig ist allerdings, dass hinter den Ausfallzeiten andere Ursachen stecken. Wahrend im
konventionellen Pflegedienst zu 80 Prozent krankheitsbedingte Ausfalle erfasst wurden, waren
es bei den Buurtzorg-Teams nur 44 Prozent. Die Ausfallzeiten sind hier mehrheitlich im Zu-
sammenhang mit Elternschaft (Schwangerschaft, Mutterschutz und etwaigen damit verbunde-
nen Berufsverboten) entstanden (Abbildung 5).

Krankheitsbedingte Ausfallzeiten verteilen sich dabei tendenziell auf mehrere Personen mit
jeweils kiirzeren Abwesenheiten, wahrend Absenzen aufgrund von Elternschaft weniger Per-
sonen betreffen und entsprechend langer andauern. Diese Unterschiede kénnen erhebliche
Auswirkungen auf die Organisation und das Funktionieren der Pflegeteams haben — insbeson-
dere, wenn Teams sehr klein sind. Zudem erfordern lange Fehlzeiten potenzielle Nachbeset-
zungen, was zusatzlichen Aufwand bedeutet, insbesondere bei einem teamzentrierten Ver-
sorgungsansatz. Die personellen Engpasse stellten im Untersuchungszeitraum eine zentrale
Herausforderung dar und flhrten mit zur Auflésung des Buurtzorg-Teams Paunsdorf.
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Abbildung 5: Ausfallzeiten der Pflegeteams umgerechnet in durchschnittliche Vollzeitaquivalente

Ausfallzeit in VZA

Krankheit

Elternschaft

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
konventioneller Pflegedienst ® Buurtzorg-Teams gesamt

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Tragerbefragung), eigene Darstellung

Leistungsangebot und Einzugsgebiet

Das Leistungsspektrum zwischen den sachsischen Buurtzorg-Teams war ebenfalls unter-
schiedlich. Die Teams Paunsdorf und Dresden verrichteten neben pflegerischen Aufgaben
auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Das niederlandische Buurtzorg-Modell sieht hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten (mit Ausnahme der Zubereitung von Mahlzeiten) hingegen nicht vor. Im
Rahmen der Untersuchung begriindete der Trager die Ubernahme hauswirtschaftlicher Tatig-
keiten damit, dass die Teams zum damaligen Zeitpunkt noch im Aufbau eines Kundenstamms
und somit noch nicht ausreichend ausgelastet waren.

Die Einzugsgebiete der Buurtzorg-Teams variierten in ihrer GroRe. Das Einzugsgebiet des
Teams Connewitz, des Teams Sudvorstadt sowie des Teams Dresden betrug jeweils nur rund
zwei Kilometer um den Burostandort, was — wie im Buurtzorg-Modell vorgesehen — eine Ver-
sorgung im bekannten Sozialraum erméglichen kann. Team Paunsdorf hingegen deckte ein
groflieres Einzugsgebiet von rund finf Kilometer Radius ab, ahnlich wie der konventionelle
Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH. Bei Buurtzorg-Niederlande sollen nach Mdglichkeit das
Einzugsgebiet und der Wohnort der Pflegekrafte fiir einen noch engeren Sozialraumbezug
Ubereinstimmen. Dies traf bei den Buurtzorg-Teams in Tragerschaft der Bosold Pflege GmbH
— wie auch in deren konventionellen Pflegedienst — insbesondere auf die Teams Stdvorstadt
und Dresden so nicht zu. Der erweiterte Radius sowie der Weg zwischen Wohnort und Ar-
beitsort ging entsprechend mit vergleichsweise hdheren Fahrtzeiten einher. Die Fahrtzeiten
erhdhten sich fir einige Mitarbeitende des Teams Sudvorstadt deutlich, als personelle Ausfalle
im Team Paunsdorf kompensiert werden mussten.
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5 Empirische Ergebnisse zu Buurtzorg in Sachsen
5.1 Einfuhrung des Buurtzorg-Modells
5.1.1 Motive und Ziele

Steigerung der Arbeitgeberattraktivitat, Verbesserung der Pflege und Reduktion von
Verwaltungsaufwand

Der Trager verfolgte mit der Einfiihrung des Buurtzorg-Modells mehrere Ziele. Ein wesentli-
ches Motiv war es, angesichts des Fachkraftemangels, die Arbeitgeberattraktivitat durch inno-
vative Ansatze zu erhhen. Die Umsetzung von Buurtzorg sollte des Weiteren zu einer besse-
ren und einer effizienteren Pflege sowie — damit in Zusammenhang stehend — zu verbesserten
Arbeitsbedingungen und einer héheren Zufriedenheit der Mitarbeitenden fihren. Im Sinne des
Buurtzorg-Modells war Uberdies geplant, verwaltende Aufgaben auf die Teams zu verlagern
und auf eine primar administrativ tatige Pflegedienstleitung (PDL) zu verzichten. Diese Vorge-
hensweise beruhte auf der Annahme, dass Fachkrafte diese Aufgaben im Rahmen der Ver-
sorgung effektiver bewaltigen kénnen, wodurch Verwaltungsaufwand insgesamt reduziert
wird, da beispielsweise Informationsdefizite vermieden werden konnen.

Selbstorganisation und Forderung der Selbststandigkeit der Pflegebediirftigen

Die schriftliche Befragung ehemaliger Mitglieder der Buurtzorg-Teams lieferte Erkenntnisse
darlber, warum sich diese fur eine Tatigkeit in einem der Buurtzorg-Teams entschieden ha-
ben. Fir fast alle Befragten war die Mdglichkeit, in einem selbstorganisierten Team zu arbeiten
und dabei starker die Selbststandigkeit der Pflegebedlrftigen zu férdern, ein entscheidender
Faktor. Hingegen gab nur jeweils die Halfte der Befragten an, dass ein allgemeines Interesse
an innovativen Versorgungskonzepten beziehungsweise die Pflege nach dem Buurtzorg-Mo-
dell fir sie mafRgeblich war (Abbildung 6).

In den Fachgesprachen wurde das Interesse am selbstorganisierten Arbeiten ndher beleuch-
tet. Es wurde von einigen Befragten die Einschatzung geaullert, dass dies bei manchen Per-
sonen zu der Erwartung geflihrt habe, die Arbeit vollstandig autark organisieren zu kénnen.
Tatsachlich handelt es sich bei Buurtzorg jedoch um ein sogenanntes Arbeitskollegen- und
Organisationsmodell fir die ambulante Pflege, bei dem die Zusammenarbeit innerhalb der
Gruppe und die Abstimmung im Team einen sehr hohen Stellenwert haben. Die Bezeichnung
Lleamorganisiertes Arbeiten” wurde in diesem Zusammenhang als realistischer fir die Arbeits-
realitat sowie die -anforderungen bewertet.

Die ,Suche einer Arbeitsstelle und/oder Unzufriedenheit mit dem vorherigen Arbeitgeber®
wurde in der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung in keinem Fall als maRRgeblicher Grund fiir
die Tatigkeitsaufnahme in einem Buurtzorg-Team genannt. Dieser Faktor konnte jedoch bei
den Mitgliedern des Paunsdorfer Teams, das sich an der schriftlichen Befragung nicht beteiligt
hat, eine Rolle gespielt haben. Hierauf verweisen Aussagen des Tragers und der Coachin.
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Abbildung 6: MaRgebliche Griinde fiir die Tatigkeit in einem Buurtzorg-Team aus Sicht der Pflegekréfte

Arbeit in einem selbstorganisierten Team

Starkerer Fokus auf Erhalt bzw. Wiederherstellung
der Selbststandigkeit von Pflegebedrftigen
Vom Trager unabhangigeres, selbstbestimmteres -

Arbeiten

Generelles Interesse an innovativen Konzepten zur
Weiterentwicklung der Versorgung

Arbeit nach dem Pflegekonzept von Buurtzorg

Verwendung digitaler L&sungen in der Versorgung

”

5 10 15
Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitendenbefragung), eigene Darstellung

Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen in der konventionellen Pflege

In den Fachgesprachen auflierten mehrere Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams teils
starke Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen in der beruflichen Pflege. Ein zentraler
Kritikpunkt war die Fokussierung auf finanzielle Aspekte, die sowohl zu Lasten der Mitarbei-
tenden als auch zu Lasten der Pflegebedurftigen gegangen sei. Durch mehr Mitbestimmungs-
maoglichkeiten — insbesondere bei Entscheidungen tber Neuaufnahmen und die Dienst- und
Tourenplanung — erhofften sich die Befragten vor allem eine Verbesserung ihrer Arbeitsbedin-
gungen, vereinzelt auch mehr Gleichberechtigung und eine effizientere Kommunikation. Diese
Aussage wurde auch von einer Person, die zuvor im konventionellen ambulanten Pflegedienst
der Bosold Pflege GmbH beschaftigt war, getatigt.

Die Unzufriedenheit mit den Rahmenbedingungen in der konventionellen ambulanten Pflege
wird auch dadurch deutlich, dass mehrere Fachgesprachspartnerinnen beziehungsweise
-partner berichteten, eine Rickkehr dorthin fir sich ausgeschlossen und nach der Auflésung
der Buurtzorg-Teams die Pflegebranche verlassen zu haben.

,ES geht in der Pflege halt nur noch um Geld. Es ist nicht méglich, die Arbeit menschlich zu
verrichten.” (Buurtzorg_a)

»Zu den gegebenen Umstdnden will ich nicht mehr in der Pflege arbeiten. Ich wiirde mir je-
doch nochmal (berlegen zurtick in die Pflege zu gehen, wenn ich nach Buurtzorg arbeiten
kann. So nicht.” (Buurtzorg_c)

5.1.2 Griundung der Buurtzorg-Teams
Erfolgreicher Start von Team Connewitz 2019, Teilung des Teams 2021

Die Aussagen des Tragers und der Coachin weisen darauf hin, dass insbesondere die Grin-
dungs- und Anfangsphase des ersten Buurtzorg-Teams in Connewitz gut vorbereitet und eng
begleitet wurde. Auch die interviewten Mitglieder des ehemaligen Connewitzer Teams be-
schrieben die Anfangsphase als ,nicht sehr kompliziert” beziehungsweise ,gut® (Buurtzorg_a)
oder als ,relativ geschmeidig“ (Buurtzorg_c). Die Befragten fliihren den erfolgreichen Start des
Connewitzer Teams zum einen darauf zurtick, dass der Trager das Team umfassend unter-
stltzte und viel Zeit in die Klarung der Rollen und Verantwortlichkeiten zwischen Team und
Trager investiert wurde. Zum anderen wurde als Vorteil wahrgenommen, dass sich die Team-
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mitglieder bereits vorab aus dem konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH kann-
ten® und ein ,kleiner Patientenstamm* fiir einen ,zligigen Arbeitsstart* (Buurtzorg_b) aus die-
sem Ubernommen werden konnte.

»~Man wusste schon, wie man die Kollegen zu nehmen hat, die Starken und Schwéchen der
einzelnen Personen waren allen bekannt.” (Buurtzorg _b)

Aus dem personell gewachsenen Connewitzer Team ging, aufgrund von Spannungen, im Juni
2021 das Team Sudvorstadt hervor. Diese Trennung flihrte zwar wohl zur Entstehung von
zwei Gruppen, die inhaltlich und persdnlich jeweils besser zusammenarbeiten konnten. Aller-
dings bedingte die geringe Anzahl an Personen im Team Siidvorstadt neue Probleme und eine
Uberlastung der Teammitglieder im Arbeitsalltag. Der Trager betrachtete diesen Schritt zu-
nachst nicht als Bildung ,getrennter Teams®, sondern vielmehr als ,weiteren Standort‘. Die
erhoffte Zusammenarbeit und gegenseitige Vertretung im Urlaubs- beziehungsweise Krank-
heitsfall zwischen den beiden Gruppen lie} sich jedoch nicht realisieren, zumal die Teilung
aus Sicht der Mitarbeitenden eher einer Teamneugriindung nahekam. Rickblickend hatte aus
Sicht des Tragers intensiver an der Aufarbeitung bestehender Konflikte gearbeitet werden sol-
len, um die Aufspaltung in zwei (zu kleine) Teams zu vermeiden. Mindestens waren jedoch
vermehrte Coachings notwendig gewesen, um die beiden Gruppen als neue Teams zu star-
ken.

LAIs wir dann in die Sddvorstadt sind, waren wir [nach einem Personalausfall] quasi zu dritt,
zwei Friihdienste und einen Spétdienst abzudecken war so ganz schén schwer. Dann haben
wir uns aber gesagt ,wir ziehen das durch’. Und dann machen wir mal zehn, zwoélf Tage. Und

dann haben wir auch mal vier Tage frei. Aber zu dritt kannst du nicht wirtschaftlich sein.*
(Buurtzorg_a)

Schwierigkeiten bei der Einbindung neuer Teams an den Standorten Dresden und
Paunsdorf

Bei der Grindung der Buurtzorg-Teams Dresden und Paunsdorf (Leipzig) bestand ein wesent-
licher Unterschied zum Griindungsteam Connewitz darin, dass komplette Teams von der Bo-
sold Pflege GmbH neu aufgenommen wurden. Seitens des Tragers bestand die Erwartung,
dass dabei weniger Team-Building-MaRRnahmen erforderlich waren. Die Eingliederung und In-
tegration der beiden Teams in die Struktur, Prozesse, Kultur und Arbeitsweise der Bosold
Pflege GmbH waren letztlich komplizierter als erwartet. Im Vergleich zur Griindung des ersten
Teams in Connewitz habe es laut der Coachin bei den nachfolgenden Teamgriindungen we-
niger Angebote und Prozesse zur Aushandlung der Zusammenarbeit, insbesondere zwischen
Trager und Team, gegeben.

,Haltung allein reicht nicht, daraus muss eine gemeinsame Aktion werden: ,wir bauen ge-
meinsam einen Standort auf’. Und das braucht eine gewisse Langsamkeit.“ (Coachin)

Beim Dresdner Buurtzorg-Team, dem einzigen aulerhalb von Leipzig, stellte die raumliche
Entfernung zum Trager eine zusatzliche Herausforderung dar. In den Fachgesprachen mit
ehemaligen Mitarbeitenden sowie dem Trager wurde deutlich, dass bereits die Griindungs-
phase durch Konflikte zwischen dem Team und dem Trager gepragt war, die sich um Fragen

5 Ein neu eingestelltes Teammitglied war im Vorfeld seiner Tatigkeit im ersten Buurtzorg-Team fir einige
Monate im konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH tatig und daher mit dem Trager und
den Kolleginnen und Kollegen bekannt. In der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung wurde Uberdies
Uberwiegend angegeben, mit Mitgliedern des jeweiligen Buurtzorg-Teams vor der Teamgrindung be-
ziehungsweise vor dem Teambeitritt zusammengearbeitet zu haben.
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der Kommunikation und Zusammenarbeit drehten. Diese Konflikte wurden von einer Person
jedoch auch als ,Beschleuniger fir den Gruppenfindungsprozess” (Buurtzorg_e) im Team
Dresden beschrieben und hatten dort den Wunsch verstarkt, in einer hierarchiefreien Struktur
arbeiten zu wollen. Parallel stand das Team vor der Aufgabe, einen eigenen Patientenstamm
aufzubauen. Bereits nach einem halben Jahr entschieden Team und Trager, getrennte Wege
zu gehen. Das Team ist in Dresden weiter aktiv, aktuell noch in Zusammenarbeit mit einem
anderen Trager, im kommenden Jahr ist jedoch die vollstandige ,Selbstorganisation“ geplant.
In einem Fachgesprach wurde der Aufwand fir die Grindung, den Aufbau eines Patienten-
stamms und die Teamfindung durch die Aussage verdeutlicht, dass es ,etwa ein Jahr* gedau-
ert habe, bis das Team ,im Alltag angekommen* (Buurtzorg_e) war.

Das Team Paunsdorf wurde vom Trager als ,pragmatisch* mit klaren ,wirtschaftlichen Zielen*
beschrieben.® Eine effektive Kommunikation ,auf Augenhohe” ware jedoch nicht immer ge-
wabhrleistet gewesen. Es gab Streitigkeiten im Team, die laut Trager schwer zu begleiten und
zu lésen waren, teils aufgrund von Konflikten aus dem vorangegangenen Arbeitsverhaltnis. Es
fehlte an Zeit, um zusammen mit der Coachin wirksame Konfliktldsungsstrategien zu entwi-
ckeln, zumal das angebotene Coaching nicht von allen Teammitgliedern angenommen wurde.
Bereits in der Anfangsphase kam es zu mehreren Personalausfallen und Trennungen. Die
personellen Engpasse flihrten dazu, dass das Team Siudvorstadt und der konventionelle Pfle-
gedienst der Bosold Pflege GmbH Touren tUbernehmen mussten und das Team Paunsdorf
nach etwa einem Jahr aufgelést wurde.

5.1.3 Gemeinsame Vision und Unterstiitzungsangebote
Geteilte Vision in den Teams, zum Teil unterschiedliche Vorstellungen des Tragers

Wenn Arbeitsablaufe und die Art der Zusammenarbeit umgestaltet werden, ist es im Sinne
eines Change-Managements entscheidend, dafir eine gemeinsame Vision zu entwickeln (Kot-
ter 1996). Die Ergebnisse der Online-Befragung von Mitarbeitenden der ehemaligen Buurtz-
org-Teams zeigen auf, dass dies innerhalb der Teams gut gelungen zu sein scheint. Im Ge-
gensatz dazu wurde das Vorhandensein einer gemeinsamen Vision oder eines gemeinsamen
Verstandnisses zwischen den Buurtzorg-Teams und dem Trager — auch aus Sicht des Tragers
— heterogen bewertet (Abbildung 7). Die Evaluationsergebnisse verweisen darauf, dass sich
sowohl das Pflege- als auch das Organisationsverstandnis zwischen den Teams und dem
Trager teilweise unterschieden haben (Kapitel 5.2.1 bis 5.2.3).

Die Vermittlung der Vision an neue Teammitglieder sowie deren Befahigung zur Umsetzung
des Buurtzorg-Modells in der Leistungserbringung wurden als unterschiedlich gut gelungen
eingeschatzt. Die beschriebenen Abweichungen in der Bewertung sind dabei nicht auf ein-
zelne Teams zurickzufihren. Fast alle Beteiligten berichten, dass die Umsetzung der Ansatze
des Buurtzorg-Modells zeitnah zu Veranderungen im Arbeitsalltag gefihrt hat. Die eingefiihr-
ten Veranderungen konnten in der Regel aufrechterhalten werden und wurden zu einem festen
Bestandteil der taglichen Arbeit.

6 Da sich aus dem Paunsdorfer Team niemand an der Evaluation beteiligte, kdnnen die her geschilder-
ten Eindrlicke des Tragers nicht erganzt werden.

26 |



Abbildung 7: Einfitlhrung des Buurtzorg-Modells aus Sicht der Pflegekrafte und des Tragers (¢) im Ver-
gleich

trifft (eher) nicht zu M teils-teils M trifft (eher) zu M weilR nicht

1 FUr die Umsetzung des Buurtzorg-Ansatzes in der Versorgung
gab es eine konkrete Vision/ ein gemeinsames Verstandnis
zwischen meinem Team und dem Trager.

2 Fur die Umsetzung des Buurtzorg-Ansatzes in der Versorgung
gab es eine konkrete Vision/ ein gemeinsames Verstandnis
innerhalb meines Teams.

3 Die konkrete Vision/ das gemeinsame Versténdnis der
Umsetzung von Buurtzorg in der Versorgung wurde allen
(neuen) Teammitgliedern umfanglich und verstandlich
vermittelt.

4 Die (neuen) Team-Mitglieder wurden umfassend geschult, um
den Buurtzorg-Ansatz in der Leistungserbringung gemaf der —
Vision umzusetzen.

5 Die Umsetzung des Buurtzog-Ansatzes in der
Leistungserbringung war wie vorgesehen maéglich.

6 Die Umsetzung von Buurtzorg flihrte zeitnah zu sichtbaren
und greifbaren Veranderungen in meinem Arbeitsalltag.

¢ 8
5 6
N
7 Die im Arbeitsalltag eingeflihrten Veranderungen konnten
Uber einen langeren Zeitraum aufrechterhalten werden bzw. — 44 7 2
wurden dauerhaft Teil des Arbeitsalltags.

0 5 10 15
Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitenden- und Tragerbefragung), eigene Darstellung

Umfangreiche Unterstiitzung mit Startschulung, Teamfindung und Coaching

Der Trager bot verschiedene Unterstiitzungsformate insbesondere in der Griindungs- bezie-
hungsweise Anfangsphase des Connewitzer Teams an. Dazu gehdrten eine mehrtagige Start-
schulung sowie begleitende Gesprache zur Teamfindung und Aufgabenverteilung, an denen
auch die Coachin beteiligt war. Die Startschulung umfasste Themen wie das Buurtzorg-Modell
und die Nutzung der Software Connext Vivendi.

In der mindlichen Befragung wurden verschiedene Vorgehensweisen bei spateren Neuein-
stellungen berichtet. Einige Befragte gaben an, dass die Schulung fir neue Mitarbeitende auf
einen Tag verkirzt wurde, wahrend andere anmerkten, keine Schulung erhalten zu haben. Die
Einarbeitung im Arbeitsalltag erfolgte unabhangig davon durch die jeweiligen Buurtzorg-
Teams. Eine befragte Person berichtet, dass das Team zu diesem Zweck ein Einarbeitungs-
konzept erarbeitet hatte. Dennoch hatte sich die Person zwar nicht vom Team, aber vom Tra-
ger mehr ,fachliche® beziehungsweise ,inhaltliche“ Unterstitzung zu Beginn gewunscht
(Buurtzorg_d). Dieser Befund kdonnte auch die Aussage einiger interviewter Teammitglieder
erklaren, wonach sich das Pflegeverstandnis neuer Mitglieder des Teams unterschieden hat-
ten. Der Trager berichtete gleichwohl, das Onboarding neuer Teammitglieder ,stark® unter-
stltzt zu haben.

LAIso im GroBen und Ganzen war es schon eine gute Begleitung. Auch wenn man bedenkt,
dass das ein kleines Unternehmen ist und auch keine Erfahrung damit hatte.” (Buurtzorg d)
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,ES ist immer schwierig, wenn man Schulungen hat, aber noch nicht so arbeitet, das [...] in
Bezug zu bringen. Es war nicht so, dass mir andere etwas dartiber erzédhlen sollten, sondern
ich wollte es selbst ausprobieren.” (Buurtzorg_a)

Das Coaching wurde intensiv in der Aufbauphase der Teams durchgeflihrt und spéater als be-
gleitendes Angebot weitergeflhrt. Dies ist insofern besonders, da solche Angebote in konven-
tionellen Pflegediensten nicht Ublich sind. In mehreren Fachgesprachen mit Mitgliedern der
ehemaligen Buurtzorg-Teams wurde das Coaching als engagierte Unterstitzung fir die Team-
bildung und das Erlernen des selbstorganisierten Arbeitens bewertet. Es wurde jedoch auch
angemerkt, dass nicht alle Teammitglieder das Angebot gleichermal3en annahmen und sich
an Gruppenterminen beteiligen wollten. Sowohl mehrere Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-
Teams als auch der Trager sahen es als hemmend an, dass die Coachin — entgegen den
Coaches von Buurtzorg in den Niederlanden — selbst nicht aus der Pflegebranche stammte
und ,ganz konkrete Probleme [durch das Coaching] nicht gut gelést werden konnten® (Buurtz-
org_d).

,Das Coaching war eine gute und wichtige Sache und hat die Teamfindung und die Selbstor-
ganisation unterstiitzt. Es gab regelméliige Termine mit der Coachin®. (Buurtzorg c)

Im Rahmen der Online-Befragung von Mitarbeitenden der ehemaligen Buurtzorg-Teams wur-
den die verschiedenen Unterstitzungsangebote mit Schulnoten bewertet. Dabei erhielt das
Coaching eine Durchschnittsnote von 2,5 und die Startschulung eine Note von 2,7.” Riickbli-
ckend aulierten Personen aus verschiedenen Teams den Eindruck, dass neben den gemach-
ten Erfahrungen noch mehr ,fachliche" und ,inhaltliche" Unterstiitzung durch den Trager hilf-
reich gewesen ware, um die Teams nachhaltiger zu verankern. Aus einem Fachgesprach lasst
sich ableiten, dass ein (erganzendes) praxisnahes ,Training-on-the-Job“ seinerzeit hilfreich
gewesen sein kdnnte.

5.2 Umsetzung des Buurtzorg-Modells

5.2.1 Pflegeverstandnis und Pflegepraxis
Versorgungskontinuitat, Bedirfnisorientierung und Starkung des Selbstmanagements

Das Pflegekonzept des Buurtzorg-Modells umfasst flinf zentrale Merkmale:

Versorgungskontinuitat

Bedurfnisorientierung durch Flexibilitdt bei der Leistungserbringung
Beratung und Begleitung zur Starkung des Selbstmanagements
Aufbau eines sozialen Unterstitzungsnetzwerks

Aufbau eines intersektoralen Versorgungsnetzes

In schriftlichen Befragungen wurden die Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams, dama-
lige Mitarbeitende des konventionellen ambulanten Pflegedienstes und der Trager gefragt,
welche pflegefachliche Bedeutung diese Merkmale in den Teams zur damaligen Zeit hatten,

7 Die Startschulung wurde von den Mitgliedern des Griindungsteams, die diese im Umfang von finf
Tagen besuchten, im Durchschnitt mit der Note zwei bewertet. Im Gegensatz dazu bewerteten Perso-
nen, die zu einem spateren Zeitpunkt Mitglied eines der Buurtzorg-Teams wurden und die Startschulung
daher eher in reduzierter Form (Reduktion auf einen Tag) nutzen konnten, das Angebot im Durchschnitt
mit der Note drei, was eine signifikant schlechtere Bewertung darstellt. Ebenso bemerkenswert ist die
Heterogenitat der Bewertungen, sowohl hinsichtlich der Startschulung als auch des Coachings im
Connewitzer Team der zweiten Generation. Die Bewertungen variierten hier von ,sehr hilfreich® bis hin
zu ,gar nicht hilfreich®.
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und zwar unabhangig davon, ob sie realisiert werden konnten. Die Mitglieder der ehemaligen
Buurtzorg-Teams gaben Uberwiegend an, dass die Versorgungskontinuitat, die Bedurfnisori-
entierung und die Starkung des Selbstmanagements eine (sehr) hohe pflegefachliche Bedeu-
tung in ihrem Team hatten. Diese Mehrheitsmeinungen entsprechen den Bewertungen des
Tragers (Abbildung 8).

Die Bedeutung der sozialen und intersektoralen Netzwerkarbeit wurde von den Mitarbeitenden
mehrheitlich als (sehr) niedrig oder moderat/ variierend eingestuft, wahrend der Trager ihr je-
weils eine (sehr) hohe Bedeutung zuwies. Hier stimmten die Zielvorstellungen zwischen den
Mitarbeitenden der Teams und dem Trager offenbar nicht immer Gberein.

Die Ergebnisse der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung fir den konventionellen ambulanten
Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH fallen ahnlich wie die Ergebnisse flir die Buurtzorg-
Teams aus. Fur das Merkmal der Bedurfnisorientierung duirfte sich dies auch dadurch erklaren,
dass die Mitarbeitenden des konventionellen ambulanten Pflegedienstes dem Trager zufolge
ihre Touren selbst planen und eigenstandig anpassen kdnnen. Abweichungen zwischen der
Mehrheitsmeinung der Mitarbeitenden und den Einschatzungen des Tragers zeigen sich beim
konventionellen Pflegedienst beim Merkmal der Starkung des Selbstmanagements, dessen
Bedeutung der Trager niedriger einstufte als die Mehrheit der Mitarbeitenden.

Abbildung 8: Pflegefachliche Bedeutung der Buurtzorg-Merkmale aus Sicht der Pflegekrifte und des Tra-
gers (4) im Vergleich

(sehr) niedrig M moderat/variierend M (sehr) hoch M keine Antwort/weil® nicht

Buurtzorg (n=15) konventionell (n=14)
1 Kontinuitat in der pflegerischen 12 ¢ 13 ¢
Versorgung
2 Moglichst grofRer Entscheidungsraum
bei der Erbringung von pflegerischen 12 4
Leistungen

3 Beratung und Begleitung der
Klientinnen und Klienten zur Starkung — 11 ¢
des Selbstmanagements

4 Aufbau eines sozialen
Unterstitzungsnetzwerks

5 Beratung und Aufbau eines Netzwerks
mit professionellen Akteurinnen und —
Akteuren der Gesundheitsversorgung

0 5 10 15 0 5 10 15

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitenden- und Tragerbefragung), eigene Darstellung

In den schriftlichen Befragungen der Mitarbeitenden und des Tragers wurde auch danach ge-
fragt, wie die Umsetzung der Merkmale des Buurtzorg-Modells in den damaligen Teams ge-
lang. Von den Mitgliedern der Buurtzorg-Teams gab jeweils mindestens die Halfte an, dass
die Umsetzung der Versorgungskontinuitat, der Bedurfnisorientierung und der Starkung des
Selbstmanagements (sehr) gut gelang. Diese Mehrheitsmeinungen entsprechen den Wahr-
nehmungen des Tragers (Abbildung 9). Die Umsetzung der Netzwerkarbeit wurde dagegen
sowohl von den Mitarbeitenden als auch vom Trager weniger gut bewertet. Die Ergebnisse zur
Umsetzung der Merkmale des Buurtzorg-Modells im konventionellen Pflegedienst der Bosold
Pflege GmbH fallen tendenziell etwas positiver aus.
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Abbildung 9: Bewertung der Umsetzung der Buurtzorg-Merkmale aus Sicht der Pflegekrifte und des Tra-
gers (4) im Vergleich

mangelhaft/schlecht M teils-teils M (sehr) gut M keine Antwort/weil nicht

Buurtzorg (n=15) konventionell (n=14)

1 Kontinuitat in der pflegerischen

— ) 8¢ — X 11
Versorgung

2 Moglichst grofRer Entscheidungsraum
bei der Erbringung von pflegerischen — 94
Leistungen

3 Beratung und Begleitung der

Klientinnen und Klienten zur Starkung —
des Selbstmanagements

4 Aufbau eines sozialen
Unterstitzungsnetzwerks

5 Beratung und Aufbau eines Netzwerks
mit professionellen Akteurinnen und —
Akteuren der Gesundheitsversorgung

0 5 10 15 0 5 10 15

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitenden- und Tragerbefragung), eigene Darstellung

Starkere Fokussierung der Bediirfnisorientierung und der Selbststandigkeit

Die Ergebnisse der vertiefenden Fachgesprache mit Mitgliedern der ehemaligen Buurtzorg-
Teams verweisen im Gegensatz zu der schriftichen Mitarbeitendenbefragung darauf, dass
das Pflegekonzept von Buurtzorg, insbesondere die ersten drei Merkmale, in den Buurtzorg-
Teams eine groRRere Rolle in der Gestaltung der Pflege als in der konventionellen ambulanten
Pflege spielte. Im Vergleich zum konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH wurde
demnach weniger ,abgearbeitet®, sondern ,von Tag zu Tag geschaut, wie es der Person geht
und was sie heute kann“ (Buurtzorg_b).

,Was bei uns im Vordergrund steht, ist ,was will die Person®. Der Fokus liegt auf pflegeri-
schem Begleiten.“ (Buurtzorg_e)

Die Wiederherstellung der Selbststandigkeit sei in den Buurtzorg-Teams starker forciert wor-
den als in der konventionellen ambulanten Pflege, in der entsprechende Anreize flr die Leis-
tungserbringer fehlen wirden. In den Buurtzorg-Teams sei beispielsweise vermittelt worden,
wie Anziehhilfen fir Kompressionsstrimpfe funktionieren, um die Abhangigkeit vom ambulan-
ten Pflegedienst zu reduzieren. Auch sei mit Angehdrigen besprochen worden, welche Leis-
tungen Uber die Zeit gegebenenfalls wegfallen kénnten.

»In der konventionellen Pflege habe ich sehr oft erlebt, dass [...] weniger darauf hingearbeitet
wird, dass die Pflegebedlirftigen wieder selbststdndig werden.” (Buurtzorg c)

Die Ergebnisse der Fachgesprache mit Mitgliedern der ehemaligen Buurtzorg-Teams verwei-
sen allerdings auch darauf, dass die Umsetzung des Pflegekonzepts von Buurtzorg personen-
spezifisch war. Einzelne Befragte schilderten explizit, dass ihnen die Férderung der Selbst-
standigkeit der Pflegebedlrftigen schwerfiel.

Herausfordernd bei der Umsetzung des Pflegekonzepts von Buurtzorg war nach Schilderung

einiger interviewter Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams, dass dieses ihren Klientinnen
und Klienten teilweise nicht bekannt war. In solchen Fallen musste zunachst Aufklarungs- und
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Uberzeugungsarbeit geleistet werden, da die pflegebediirftigen Menschen den Ansatz der For-
derung der Selbststandigkeit teils nicht gewollt hatten. Eine befragte Person beschreibt in die-
sem Zusammenhang, dass die Kommunikation mit den Klientinnen und Klienten ,richtig viel
Zeit und Engagement® (Buurtzorg_d) gekostet hatte.

,Nicht alle wollen das [selbststéndiger werden] auch.” (Buurtzorg b)

Informelle und formelle Netzwerkarbeit mit Herausforderungen

Die interviewten Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams beschrieben, dass der Aufbau
von Unterstitzungsnetzwerken in der Nachbarschaft versucht wurde, die Pflegekrafte hierbei
jedoch auf Hurden stieRen. So hatten viele Nachbarinnen und Nachbarn Vorbehalte gegen-
Uber der Unterstitzung alterer Menschen und keine Bereitschaft fiir unentgeltliche Hilfe ge-
zeigt. Aus diesen Grlinden hatte der Aufbau eines sozialen Unterstitzungsnetzwerks entge-
gen eigenen Vorstellungen ,nicht so gut umgesetzt‘ (Buurtzorg_b) werden kdénnen bezie-
hungsweise sei ,dann ein Stick weit verlaufen“ (Buurtzorg_d). Auch eine Pflegekraft im da-
maligen konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH und deren Trager wiesen auf
Schwierigkeiten bei der Einbindung von Nachbarinnen und Nachbarn hin, da diese erfahrungs-
gemal wenig Bereitschaft oder Zeit flr Unterstitzung hatten. Im Kontext der Aufklarung tber
Leistungsanspriiche wurde einem interviewten Mitglied eines ehemaligen Buurtzorg-Teams
nach jedoch versucht, Unterstlitzungsangebote beispielsweise von Nachbarschaftshilfeverei-
nen zu vermitteln. Dies wurde von den Pflegebedurftigen offenbar sehr wertgeschatzt.

»In der jetzigen Zeit ist es schwierig jemanden zu finden, der das in der Freizeit mitmacht.
Oder die Leute sind berufstétig und tagsiiber nicht zuhause und kénnen nicht helfen.’
(Konventionell _a)

“

,Die Leute wissen oft gar nicht, dass sie Anspruch auf die 125 Euro [Entlastungsbetrag] ha-
ben. Sich hinzusetzen und zu fragen ,Brauchen Sie da vielleicht jemanden?‘ In unserem
Netzwerk hatten wir einen Nachbarschaftshilfeverein.” (Buurtzorg c)

Ein interviewtes Mitglied eines ehemaligen Buurtzorg-Teams schilderte, dass die Aufgabe der
Netzwerkarbeit von den Teammitgliedern unterschiedlich wahrgenommen wurde, wobei dies
aus Sicht der befragten Person ,immer ein Stlick weit erweiterte Freizeitaktivitat” (Buurtzorg_d)
gewesen sei. Herausfordernd fir die Implementierung war demnach, dass die Organisation
der Kernarbeit zum damaligen Zeitpunkt nicht gewahrleistet war. Grundsatzlich wirden drei
bis flinf Jahre fir den Aufbau von sozialen Netzwerken benétigt. Den Zeitbedarf flir den Aufbau
eines formellen Netzwerks schatzte der Trager auf mindestens sechs Jahre.

5.2.2 Autonomie und Selbstorganisation
GroBes Aufgabenspektrum fiir die Buurtzorg-Teams

Die Bosold Pflege GmbH strebte an, eine umfassende Autonomie und Selbstorganisation der
Buurtzorg-Teams zu realisieren. Dies zeigen zunachst die Ergebnisse der schriftlichen Trager-
und Mitarbeitendenbefragung. Demnach waren die Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-
Teams auch fur die Planung von pflegerischen Interventionen, die Beratung und Neuaufnahme
von Patientinnen und Patienten, die Koordination der Versorgung mit Gesundheitsakteuren
und die Abstimmung mit dem sozialen Netzwerk zustandig. Im konventionellen Pflegedienst
oblagen diese Aufgaben Uberwiegend einer Pflegedienstleitung (Abbildung 10).

Im Bereich Organisation und Management waren die damaligen Buurtzorg-Teams auch fur
die Einstellung von Mitarbeitenden, die Erstellung der Urlaubs-, Dienst- und Tourenplane, die
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Verteilung von Rollen beziehungsweise Aufgaben, die Personalentwicklung und die Verwal-
tung der Gemeinschaftsressourcen zustandig — Aufgaben, die im konventionellen Pflegedienst
der Bosold Pflege GmbH mit Ausnahme der Tourenplanung Uberwiegend von einer Pflege-
dienstleitung und/ oder dem Trager erledigt wurden. Dem Trager vorbehalten waren Kiindi-
gungen von Mitarbeitenden, die Leistungs- sowie die Gehaltsabrechnung.

Abbildung 10: Uberwiegende Aufgabenverteilung zwischen den Buurtzorg-Teams und dem Triger

Pflege & Betreuung Buurtzorg konvent. Organisation & Management  Buurtzorg konvent.
Planung von pllegerischen Team PDL Einstellungen Team Trager
Interventionen
Durchfithrung der . . Kundigungen Trager Trager
N eam eam
versorgung
Rollen-/Aufgabenverteilung Team PDL/Team
Dokumentation der Team Team
y i T e} >l R

Leistungserbringung Personalentwicklung Team/Trager  Trager
Leistungsabstimmung und e . -
anpassung mit Pflegebedarftigen ea ea Dienst- und Tourenplanung Team PDL/Team
Beratung und Neuaufnahme von Urlaubsplanung Team/Trager  Trager

o - Team PDL
Patientinnen und Patienten - -

o ) Leistungsabrechnung rager rager
Koordmatl_on derVersorgung mit Team PDL N o o
Gesundheitsversorgung Lohn-/Gehaltsabrechnung rager rager
Abstimmung mit dem sozialen Team PDL Verwaltung Gemeinschaftsress. Team/Trager PDL

Netzwerk

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitenden- und Tragerbefragung), eigene Darstellung

Arbeitsorganisation

Ein wichtiger Aspekt der Arbeit der Buurtzorg-Teams bestand in der Entwicklung einer eigenen
Arbeitsorganisation. Dieser Prozess war fir die Teammitglieder herausfordernd und zeitinten-
siv. Die zusatzlichen Aufgaben erledigte das Team einer Befragten zufolge Uberwiegend im
Anschluss an die jeweilige Tour. Die Touren seien zeitlich entsprechend verkiirzt worden. Zum
Teil kam es aber zu deutlichen Ausweitungen der Arbeitszeit. Deutlich wurde, dass diese As-
pekte insbesondere zu Beginn der Arbeit in einem Buurtzorg-Team von Bedeutung waren und
sich Vorgehens- und Verfahrensweisen erst nach und nach etablieren konnten.

»,Im konventionellen Bereich komme ich morgens an, giel3e mir vielleicht einen Kaffee ein,
wéhrend ich meinen Kaffee trinke, packe ich meine Patientinnenschliissel und vielleicht vor-
bereitete Medikamente ein und fahre dann los. Bei Buurtzorg mache ich erst Mal den Rech-

ner an und gucke ,habe ich E-Mails*[...]. Dann diese ganzen Arztgeschichten, wo sonst viel-
leicht eine PDL hinterher ist, oder ... ich muss dann fiir alles ... Folgeverordnungen, Rezepte
... . Wenn die Tour dann vorbei ist, muss ich noch diese ganzen Orga-Sachen machen.*
(Buurtzorg c)

Die interviewten Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams beschrieben diverse Vorteile, die
sie durch die Ubernahme von Aufgaben erfuhren, die traditionell der Pflegedienstleitung vor-
behalten sind. Zu den genannten Vorteilen zahlen eine Entlastung durch direktere Kommuni-
kation, ein gesteigertes Sinnempfinden durch eine ganzheitlichere und weniger fragmentierte
Arbeitsweise, ein erhdhtes Selbstwertgefihl durch grolere Eigenstandigkeit sowie eine ho-
here Abwechslung durch die Vielfalt der Aufgaben.

L[Ich] habe das lieber, dass ich meine Meinung wirklich einbringen kann und im Team sagen

kann ,ich fande es besser, wenn wir den Pflegeprozess bei der Frau so und so gestalten [...].
[Ich] bin auch der Meinung, dass wir als Pflegende, die taglich an den Leuten dran sind, da
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mehr Ahnung haben und wissen, was brauchen die Leute, als jemand, der 24/7 in seinem
Biiro hockt und da irgendwelche Zahlen sieht und sagt ,also das kénnen wir vielleicht effizi-
enter gestalten.” (Buurtzorg_d)

Die Eigenverantwortung und die Notwendigkeit der eigenen Arbeitsorganisation verdeutlichten
den Mitgliedern der ehemaligen Buurtzorg-Teams den Umfang des Gesamtaufwands der Ar-
beit und Organisation der ambulanten Pflege. Unabhangig davon wurde die Moglichkeit zur
eigenen Gestaltung als positiv wahrgenommen. Gleichzeitig bestand die Einschatzung, dass
fur einige Aufgaben eine zusatzliche Qualifikation sinnvoll sein kdnnte beziehungsweise das
Fehlen einer solchen wurde als schwierig angesehen. So beschrieben mehrere (ehemalige)
Beschaftigte der Bosold Pflege GmbH, dass es infolge fehlender Kenntnisse beziehungsweise
Erfahrungen teilweise zu Uberforderungen bei der Wahrnehmung der neuen Aufgaben ge-
kommen sei. In einem Fall wurde dies damit in Zusammenhang gestellt, dass die Mitglieder
der ehemaligen Buurtzorg-Teams fiir die Ubernahme dieser Aufgaben — im Gegensatz zu ei-
ner Pflegedienstleitung — nicht umfassend weitergebildet worden seien beziehungsweise nicht
Uber die erforderliche Eignung, das erforderliche Interesse und die erforderliche Eigeninitiative
verflgten. Die zusatzlichen Aufgaben seien dem Umfang und Inhalt nach teils unterschatzt
worden. Mehrfach geschildert wurde das Spannungsverhaltnis zwischen dem Wunsch nach
mehr Mitsprachemdéglichkeiten einerseits und der Uberforderung durch die Vielzahl zuséatzli-
cher Aufgaben andererseits. Trotz der durch die verschiedenen Herausforderungen hervorge-
rufenen Mehrarbeit, wurde diese vielfach akzeptiert, weil sie in Verbindung mit der Gestaltung
der Pflegeprozesse im Sinne der Teammitglieder gesehen wurde.

»,Nach Griindung des Buurtzorg-Teams hat man erst mal gemerkt, was das fiir ein zusétzli-
cher Aufwand ist. Pflege ist kérperlich schwer und vom Kopf her schwer. Parallel noch das
Organisatorische zu l(ibernehmen, dass es am Ende eine vernlinftige Abrechnung gibt und
alles rechtens ist, stelle ich mir schwierig vor, besonders, wenn man keine PDL ist oder eine
Management-Ausbildung hat.“ (Konventionell _a)

»Ilch war mir die ganze Zeit nicht so sicher, also eigentlich fand ich es immer ganz gut, da
mehr Verantwortung zu haben, und die Dinge selbst so ein Stlick weit in der Hand zu haben,
weil ich das nicht so mag, wenn da Chefpersonen mich in so feste Strukturen dréngen [...].“
(Buurtzorg c)

»~Sehe da schon, dass im konventionellen Bereich wesentlich weniger Moglichkeiten beste-
hen, den gesamten Pflegeprozess mitzugestalten. Und das hat mich halt immer sehr frus-
triert. Und deswegen war ich im Zweifel noch eine Stunde langer im Biiro und habe noch
Orga-Kram gemacht, als dass ich da in einem starren Konzept meinen Dienst nach Vor-
schrift erfiille.” (Buurtzorg_c)

Rollen und Verantwortlichkeiten

Die Verteilung von Rollen und Verantwortlichkeiten wurde als kontinuierlich herausfordernd
beschrieben. Die Befragten benannten unterschiedliche Vorgehensweisen, die dabei zum Ein-
satz kamen. Der Versuch eines zirkulierenden Systems, in dem alle die anfallenden Aufgaben
mal ubernehmen, war ebenso darunter wie eine am Zeitaufwand der jeweiligen Touren orien-
tierte Organisation, bei der diejenigen mit den kiirzesten Touren mehr am PC tatig waren und
administrative Aufgaben Gbernahmen. Mehrere Befragte beschrieben Uberdies, dass fur be-
stimmte Aufgaben wie die Teamkoordination kompetenzbasierte personengebundene Rollen
entstanden. Ein wirklich tragfahiges Modell, welches anderen Teams empfohlen werden
konnte, bildete sich nicht heraus. Die bereits erwahnte Problematik relativ kleiner Teams wirkte
sich erschwerend aus, da bei krankheitsbedingten Ausféllen nicht nur die Arbeit organisiert
und die Rollen verteilt, sondern auch die fehlenden Kapazitaten kompensiert werden mussten.
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In der Folge hatten ,alle alles gemacht” (Buurtzorg_d). Dabei seien Aufgaben teils mehrfach
erledigt oder vergessen worden. Aus Sicht eines Befragten hatten die Verantwortlichkeiten
klarer benannt werden kdnnen, wobei eine gewisse Arbeitsteilung in Form eines Rotations-
systems mit definierten Rollen ,vielleicht sinnvoll* (Buurtzorg_d) gewesen ware.

,Uber die Definition bestimmter Verantwortlichkeiten wurde mehrfach diskutiert. Es konnte
Jedoch keine Einigung erzielt werden.” (Buurtzorg c)

Urlaubs-, Dienst- und Tourenplanung

Den Ergebnissen der Fachgesprache zufolge wurde die Erstellung der Urlaubs- und Dienst-
plane in den Teams teils unterschiedlich organisiert, wobei es Veranderungen im Zeitverlauf
gab. Ein Team erstellte den Dienstplan demnach im Rotationsverfahren, wobei die Zustandig-
keit monatlich wechselte. Der Dienstplanentwurf sei anschlieRend in der wéchentlichen Team-
sitzung besprochen worden. Ein weiteres Team erprobte ebenfalls zunachst das Rotations-
verfahren. Nachdem dies scheiterte, iUbernahm eine Person die Dienstplanung, bevor das
Team schlie3lich dazu lGberging, den Dienstplan im Rahmen eines monatlichen Treffens ge-
meinsam zu erstellen (nach vorheriger Eintragung des jeweiligen Wunschdienstplans). Auch
bei der Organisation der Urlaubsplanung wurden Entwicklungen berichtet. Ein Team ging im
Zeitverlauf demnach dazu Uber, die Urlaubsplanung fir das gesamte Jahr gemeinsam zu Jah-
resbeginn abzustimmen. Dabei sollten moglichst 25 Tage verplant werden. Die restlichen finf
Tage konnten flexibel terminiert werden, was ,supergut® (Buurtzorg_e) funktioniert habe.

Mehrere Befragte berichteten, dass Teammitglieder, die nicht an der Sitzung zur Dienst-
planabstimmung teilnahmen, nachtraglich Kritik hieran duRerten. Dies stellte das Team dem-
nach vor unnétige Herausforderungen. Ein Team reagierte, indem es die Teilnahme aller Mit-
glieder an der Dienstplanbesprechung verpflichtend machte. Eine weitere Herausforderung
bei der Dienstplanung stellte mehreren Befragten der ehemaligen Buurtzorg-Teams nach die
zunehmende Ausfallhaufigkeit bestimmter Kolleginnen und Kollegen dar, insbesondere in Ver-
bindung mit der kleinen TeamgréRe. Dies habe mit der Zeit zur Uberlastung des restlichen
Teams geflhrt.

»,Nur bei der Dienstplanung — eine Person im Urlaub, eine ist ldnger krank, dann ist so ein
kleines Team schnell an einer Grenze. Dann kénnen nicht die zwei Leute, die noch da sind,
Jeden Tag Dienst schieben. [...] Man brennt dann irgendwann aus, wenn es nur noch zwei,

drei Leute gibt, die die Personalengpésse abfangen. [...] Teamgrél3en von zehn bis zwolf
Personen sind besser. [...] Bei einem gréBeren Pool an Personen hat man mehr Optionen,

Engpésse aufzufangen.” (Buurtzorg _d)

Die tagliche Tourenplanung erfolgte sowohl in den Buurtzorg-Teams als auch im konventio-
nellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH durch die Pflegekrafte. Zeiten konnten eigen-
standig angepasst werden. Strenge Vorgaben, wie lange einzelne Leistungen dauern durfen,
gab es demnach in beiden Bereichen nicht. Die Kostendeckung wurde nicht einsatz-, sondern
monatsweise betrachtet. Auch die interviewten Pflegekrafte im konventionellen Pflegedienst
der Bosold Pflege GmbH beschrieben, dass sie die Tourenplanung — ebenso wie die Einsatz-
planung — gern selbst vornehmen. Nach Aussagen des Tragers funktionierte die Tourenpla-
nung durch die Pflegekrafte gut.

,Die Tourenplanung gehért in die Hande der Fachkréfte.” (Konventionell _b)

Rekrutierung von Teammitgliedern

Die Rekrutierung neuer Teammitglieder lag in den Buurtzorg-Teams in der Verantwortung der
Teammitglieder selbst. Mehrere Befragte nannten konkrete Anforderungen, die aus ihrer Sicht
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fur Mitglieder eines Buurtzorg-Teams entscheidend sind. Als wichtige Eigenschaften wurden
Selbststandigkeit, Eigenverantwortlichkeit, Teamfahigkeit und Kollegialitdt genannt. Auch
Kommunikationsfahigkeit, Kritik- und Konfliktfahigkeit sowie Motivation, Eigeninitiative, Aufge-
schlossenheit und Flexibilitat wurden hervorgehoben. Zudem sollte der Wunsch bestehen, die
Selbststandigkeit der pflegebedurftigen Menschen zu férdern. Die Befragten waren tendenziell
der Ansicht, dass die alternative Aufgabenteilung auch bei der Beschaftigung von (Pflege-
YHilfskraften funktionieren kann, zumindest sofern ,die richtigen Leute in einem Buurtzorg-
Team sind“ (Buurtzorg_e). Fur die Ubernahme zusétzlicher Aufgaben durch Pflegefach- und
(Pflege-)Hilfskrafte sei grundsatzlich entscheidend, dass sich diese fur organisatorische Auf-
gaben interessieren, geeignet und bereit sind, sich weiterzubilden.

Llch finde es krass spannend, ich wiirde es echt nicht am Abschluss festmachen, sondern
eher an der persénlichen Einstellung. Das Thema ,was ist eigentlich fiir eine Haltung in der
Selbstorganisation und der Hierarchiearmut erforderlich’ und ,wie pflege ich nach unserem

Versténdnis‘ ... das ist eine Sache, die bringt nicht jeder mit.“ (Buurtzorg_e)

Bezogen auf die Suche nach geeigneten und interessierten Personen schilderten mehrere
Befragte, dass dies nicht einfach gewesen sei. Erschwerend hinzu kam offenbar, dass das
Buurtzorg-Modell in der Anfangsphase der Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH in
Deutschland unter Pflegekraften weitgehend unbekannt war. Dies zeigt sich auch daran, dass
lediglich zwei der befragten Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams berichteten, sich be-
reits zuvor mit dem Buurtzorg-Modell auseinandergesetzt und gezielt nach einer entsprechen-
den Stelle gesucht zu haben. Die Ubrigen Befragten wurden durch Bekannte, ihren damaligen
Arbeitgeber oder einen o6ffentlichen Stellenaushang auf die Buurtzorg-Teams aufmerksam.
Hemmend bei der Stellenbesetzung wirkte sich in einem Team zudem aus, dass der Rahmen-
plan nur bei Beschéaftigung von Pflegefachpersonen erfiillt werden konnte.

Hinsichtlich der Bewerbungsverfahren schilderten mehrere Befragte, dass das Team gemein-
sam Uber Neueinstellungen entschied, wobei es auch abweichende Einzelmeinungen gab. Im
Rahmen von Vorstellungsgesprachen lernte das Team die Bewerberinnen und Bewerber ken-
nen, erprobte die Zusammenarbeit einen Tag lang und Uberprifte den Umgang mit Patientin-
nen und Patienten. Laut einer Befragten basierten die Einstellungsentscheidungen eher auf
Sympathie. Mit dem Trager seien zwar im Vorfeld Klarungsgesprache gefuhrt worden, es
wurde jedoch als wichtig betont, dass das Team selbst die Gesprache mit den Bewerberinnen
und Bewerbern fihrte.

sIch finde das auch grad in diesem selbstorganisierten Kontext wichtig, dass wir als Team mit
den Leuten sprechen. Es bringt nichts, wenn der Trager ein Gespréach mit einer Person flihrt
und sagt ,die ist geeignet‘ und wir sagen aber ,mit der Person kénnen wir nicht arbeiten, die
hat vielleicht einen ganz anderen Ansatz als wir‘[...].“ (Buurtzorg _c)

Die Zufriedenheit mit den Einstellungen variierte. Befragte, die den Einstellungsprozess als
inklusiv beschrieben, bewerteten die Neueinstellungen nachtraglich positiv, wahrend eine Be-
fragte, die gegenteilige Erfahrungen machte, Unzufriedenheit aulerte. Die Einstellung von
(Pflege-)Hilfskraften wurde teamspezifisch bewertet. In einem Team funktionierte deren Ein-
satz offenbar sehr gut, wahrend in einem anderen Team die neu eingestellten (Pflege-)Hilfs-
krafte nicht die gemeinsame Vision teilten und keine Verantwortung tbernehmen wollten. Dies
fuhrte zu ,Machtasymmetrien“ (Trager). Laut Trager wurden die (Pflege-)Hilfskrafte in diesem
Team im Kontext des Fachkraftemangels und aus Angst vor Personalmangel eingestellt, was
er im Nachhinein als ,etwas zu naiv“ beurteilte. Eine weitere Herausforderung sah der Trager
darin, dass das Buurtzorg-Modell eher wenig teamfahige ,Individualisten“ anzog. Diese Sicht-
weise teilten eine befragte Person eines ehemaligen Buurtzorg-Teams sowie zwei Befragte
des konventionellen Pflegedienstes der Bosold Pflege GmbH.
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,Mit dem Label ,selbstorganisiert’ wurden die falschen Leute angezogen. Es geht nicht um
die Selbststeuerung der eigenen Dienstplanung. Buurtzorg heildt vielmehr ,teamorganisiert’.”
(Tréger)

In Bezug auf das Onboarding berichtete ein interviewtes Mitglied des Connewitzer Teams, das
etwa ein Jahr nach der Teamgriindung in der Anfangsphase der Corona-Pandemie aufgenom-
men wurde, dass er sich ,relativ gut aufgehoben gefiihit habe (Buurtzorg_d). Es gab jedoch
diverse interne und externe Herausforderungen bei der Integration in das Team. Zwar lief das
Team ,ganz gut, jedoch wurde die Kommunikation durch die pandemiebedingten Malinah-
men stark eingeschrankt. Der Trager schilderte, dass die Kommunikation im Team, einschliel3-
lich der Dienstberatungen, digital stattfand und die persdnlichen Kontakte verloren gingen. Zu-
satzlich konnten neue Kolleginnen und Kollegen aufgrund der hohen Auslastung des Teams
offenbar nicht fir die Einarbeitung freigestellt werden; diese fiel dementsprechend ,ein biss-
chen hinten runter” (Trager). Der Trager sah sich in der Verantwortung, das Onboarding neuer
Kolleginnen und Kollegen insbesondere hinsichtlich der IT-Systeme und der Vermittlung der
Vision zu Ubernehmen und habe insgesamt ,viel Zeit und Geld“ in die Einarbeitung neuer Mit-
glieder investiert.

Neuaufnahmen

Die Entscheidung Gber Neuaufnahmen und die damit verbundene Kapazitatsplanung oblagen
in den Buurtzorg-Teams den Pflegekraften. Mehrere interviewte Befragte schilderten, dass
sich ihr Team regelmafig zur Aufnahmekapazitat abstimmte — beispielsweise im Rahmen der
wochentlichen Teambesprechungen. Dabei entschied meist die Person mit dem Bereit-
schaftstelefon oder im Burodienst tGber die Aufnahme neuer Klientinnen und Klienten. Eine
befragte Person beschrieb, dass die Entscheidungen Uber die Aufnahmekapazitat unter Be-
ricksichtigung der ,wirtschaftlichen Zahlen* (Buurtzorg_b) getroffen wurden. Im Gegensatz
zum konventionellen Pflegedienst wurden jedoch keine Neuaufnahmen getatigt, die die Belas-
tungsgrenze der Mitarbeitenden tberschritten.

,ES gab ein Bereitschaftstelefon. Derjenige, der dies hatte, hat die Anrufe entgegengenom-
men. In Abhéngigkeit von der Persénlichkeit erfolgten Abklédrungen mit dem Team. Aber
sonst haben das die Leute, die halt am Telefon waren, schon selbst entschieden. Weil [..] wir
haben uns immer zeitnah abgestimmt, inwieweit wir noch Leute aufnehmen, was kénnen wir
leisten [...].“ (Buurtzorg_a)

5.2.3 Zusammenarbeit und Kommunikation
Zusammenarbeit und Gleichberechtigung im Team

Die Befragungsergebnisse zur Sicherheit in den Teams im Sinne eines vertrauensvollen Zu-
sammenarbeitens zeigen ein Uberwiegend positives Bild. Die Teammitglieder berichteten von
regelmafigen Kontakten untereinander und einem aktiven Austausch von (arbeitsbezogenen)
Informationen innerhalb des gesamten Teams. Die Befragten fihlten sich mehrheitlich in ihrem
jeweiligen Team verstanden und akzeptiert (Abbildung 11). Insgesamt deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass die Mitglieder der einzelnen Teams untereinander gut vernetzt waren und
eine offene Kultur pflegten. Dieses Ergebnis untermauert den Befund, dass in den Teams eine
gemeinsame Vision gelebt wurde. Allerdings lassen die Rickmeldungen ,teils-teils“ und ,trifft
(eher) nicht zu* darauf schlie3en, dass es in Einzelféllen Meinungsverschiedenheiten gab.
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Abbildung 11: Sicherheit im Buurtzorg-Team aus Sicht der Pflegekréfte

trifft (eher) nicht zu M teils-teils M trifft (eher) zu M weilR nicht

1 Wir standen regelmaRig in Kontakt
miteinander.

2 Wir haben uns bemiht, Informationen
innerhalb des ganzen Teams zu teilen.

3 Wir haben uns Uber arbeitshezogene
Themen gegenseitig auf dem Laufenden
gehalten.

4 Ich flihlte mich im Team verstanden und
akzeptiert.

5 Jede Meinung wurde gehért, auch wenn
es sich um eine Einzelmeinung handelte.

0 5 10 15

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitendenbefragung), eigene Darstellung

In den vertiefenden Fachgesprachen bestatigten die Befragten den Eindruck, dass Gleichbe-
rechtigung und Zusammenarbeit auf Augenhdhe in den Buurtzorg-Teams von grof3er Bedeu-
tung waren. Der allgemeine Konsens der Befragten war, dass dies weitgehend erfolgreich
gelebt werden konnte. Allerdings wurde einschrankend angemerkt, dass unterschiedliche Per-
sonlichkeiten und Motivationen das Miteinander im Team beeinflussten und zu unterschiedli-
chen Rollen im Team flhrten. Dazu trug auch bei, dass sich die Teammitglieder in ihrem En-
gagement unterschieden, wobei einige besonders viel und andere weniger beitragen wollten.
Eine befragte Person schilderte beispielsweise die Situation, dass Teammitglieder ihren Tou-
renplan unabgestimmt angepasst hatten. Aufgrund der geringen TeamgroRe konnten diesbe-
zugliche Konflikte jedoch ,auch mal“ (Buurtzorg_b) offen ausgetragen werden. Die Herstellung
der Zusammenarbeit auf Augenhdhe sei demnach ein kontinuierlicher Lernprozess, insbeson-
dere beim Treffen von Entscheidungen, ,deren Bedeutung noch nicht ganz abgeschatzt wer-
den kann® (Buurtzorg_e).

»Ich wiirde schon sagen, dass da jede Person so ein bisschen gleichberechtigt war. Aber das
ist dann auch eine Charakterfrage. Natiirlich gibt es Personen, die lieber organisatorische
Sachen machen und sich damit irgendwie in den Vordergrund schieben. Ob sie das aus ei-
nem schlechten oder guten Grund machen, ist ja egal. Und dann gibt es Leute, die halt so
ein bisschen Verantwortung abgeben und die treten dann so ein bisschen in den Hinter-
grund. Das ist halt so die Dynamik.“ (Buurtzorg_a)

Die Befragten schilderten diverse Faktoren, die sich férderlich oder hemmend auf die Zusam-
menarbeit im Team auswirkten. Mehrere Befragte empfanden &hnliche Vorstellungen, eine
Grundsympathie unter den Teammitgliedern und eine konstruktive Streitkultur als férderlich.
Hingegen wirkten haufige Krankheitsfalle und eine hohe Fluktuation in der spateren Phase der
Teams hemmend. Eine befragte Person berichtete, dass die Kompensation krankheitsbeding-
ter Ausfalle im Laufe der Zeit auch im restlichen Team zu gesundheitsbedingten Ausfallen
fuhrte. Aus Sicht von Befragten beeintrachtigten zudem unzureichende Kommunikations- und
Konfliktfahigkeiten sowie unterschiedliche Motivationen und Unzuverlassigkeit die Zusammen-
arbeit. Eine weitere, eher allgemeine Herausforderung ist aus Sicht eines Befragten ,die hie-
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rarchische Pragung in der Pflege” (Buurtzorg_d). Die Teamgrolie beeinflusste die Zusammen-
arbeit offenbar ambivalent: In kleineren Teams war die Zusammenarbeit demnach konflikt-
freier, jedoch waren haufigere Krankheitsvertretungen belastend.

»[...] es hat halt nicht jeder das gleiche Arbeitsethos, die gleiche Einstellung zum Beruf und
die gleiche Motivation. So ein System kommt schnell an seine Grenzen, wenn drei Leute
vielleicht mehr machen als sie miissten und zwei andere machen nicht mal das mindeste.*”
(Buurtzorg c)

LSWenn ich ausfalle, muss mein Kollege einspringen und der hat eigentlich frei. Das war ei-
gentlich eher wieder wie im konventionellen Pflegedienst.” (Buurtzorg b)

In einigen Fachgesprachen wurden unterschiedliche Qualifikationsniveaus als weitere Ein-
schrankung flr die Gleichberechtigung im Team dargestellt. Wahrend eine befragte Person
die Sicherstellung von Augenhéhe im Team mit einem hohen Anteil an Fachkraften assozi-
ierte, hatten andere eine abweichende Ansicht. Einige (Pflege-)Hilfskrafte trauten sich offenbar
nicht alles zu und beteiligten sich nicht an Entscheidungen, wodurch ein wirkliches Arbeiten
auf Augenhdhe nicht gewahrleistet war. Weiterhin beglnstigten potenziell bestimmte Vorer-
fahrungen, wie eine Tatigkeit als Pflegedienstleitung, die Bildung naturlicher Hierarchien im
Team.

Unzufriedenheit mit der Dienstplanung oder den wéchentlichen Teamsitzungen flihrte zu Kon-
flikten in den Teams. Einem interviewten Mitglied eines ehemaligen Buurtzorg-Teams zufolge
bemihte sich das Team um die zeitnahe Klarung dieser Konflikte. Eine weitere Befragte be-
richtete, dass bei Konflikten Unterstitzung durch die Coachin erfolgte, deren Angebot sie als
~gut’ bewertete (Buurtzorg_b). Die Teilung der ersten Teams in das Team Sudvorstadt und
das Team Connewitz ,der zweiten Generation“ wurde auf die Heterogenitat der Einstellungen,
Vorstellungen und Kompetenzen zurtickgefihrt. Mit dem Wachstum des Teams anderten sich
sukzessive viele Dinge, bis sich das Griindungsteam nicht mehr wohl genug flihlte. Altersun-
terschiede wurden ebenfalls in diesem Zusammenhang genannt. Die Effekte der Teilung des
Teams wurden von den interviewten Mitgliedern der ehemaligen Buurtzorg-Teams tendenziell
positiv wahrgenommen. Obwohl die Spannungen nach der Teilung des Teams fortbestanden,
da Mitglieder nicht bereit waren, sich teamubergreifend im Krankheitsfall zu vertreten, verbes-
serte sich die Zusammenarbeit innerhalb der Teams aus Sicht der interviewten Mitglieder.

Teamberatungen spielten im Zusammenhang mit der Arbeitsorganisation eine wichtige Rolle.
Die Veranderung der Arbeitsorganisation in den Buurtzorg-Teams ging mit einem hohen Kom-
munikations- und Abstimmungsbedarf einher, fir den es einen reguldren Rahmen und Raum
braucht, da andernfalls die Dinge nicht geklart werden, sondern oftmals nur nebenbei und
zufallig zur Sprache kommen.

Die Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams berichteten, dass sie zunachst Strukturen
schaffen mussten, um die Abstimmung innerhalb der Teams zu gewahrleisten. Daher wurden
in mehreren Teams woéchentliche Teamsitzungen eingefiihrt. Diese teils verbindlichen Team-
besprechungen sollten sicherstellen, dass getroffene Entscheidungen nicht von abwesenden
Personen spater hinterfragt werden. Trotz dieser Zielsetzung herrschten unterschiedliche Mei-
nungen Uber die Notwendigkeit regelmaliger und fest geplanter Sitzungen. Eine befragte Per-
son betonte, dass die wochentlichen Teamberatungen ,fur die Funktionalitdt des Teams uner-
lasslich“ seien, wahrend einige Teammitglieder die Sitzungen eher als ,notwendiges Ubel
(Buurtzorg_c) ansahen, was die Zusammenarbeit gelegentlich erschwerte.
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In den Fachgesprachen wurde berichtet, dass Entscheidungen in den Teamsitzungen gemein-
sam von den anwesenden Teammitgliedern getroffen wurden. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung, in der Uberwiegend angegeben wurde, dass
wichtige Entscheidungen in der Regel gemeinsam getroffen wurden. Diese Sitzungen wurden
protokolliert, sodass diejenigen, die nicht teilgenommen hatten, die Ergebnisse nachlesen
konnten; auch der Trager hatte Zugang zur Dokumentation. Bei Fragen, die nicht durch kol-
lektive Entscheidungen gelést werden konnten, wandte sich das Team an den Trager, was
jedoch nur selten vorgekommen sei.

,Wir hatten von Anfang an Teamberatungen. Es gab immer mal Zeiten, wo wir keine hatten,
weil so viel zu tun war und wir kein Land gesehen haben. Aber haben dann immer wieder
gemerkt, wir brauchen welche, wir miissen uns hinsetzen, das ist so wichtig, einmal pro Wo-
che, um (ber Dinge zu sprechen, die anders nicht geklért werden kbnnen, die alle im Team
mal gehért haben sollten. Themen waren beispielsweise Aufnahmestopps.” (Buurtzorg_e)

LIDie Verpflichtung zur Teilnahme an den wdchentlichen Teamberatungen] ist eine wichtige
Sache, weil es im Team Entscheidungssituationen gab, die nach getroffener Entscheidung
von nicht anwesenden Personen [dahin gehend] geprtift wurden, ob es ihnen mit den ge-
troffenen Entscheidungen gut geht, und falls dies nicht der Fall war, diese kolossal infrage
stellten, zum Unmut aller anderen. [...] In dem Moment tut es einfach gut, wenn alle da sind,
alle Meinungen kénnen gehért werden, und dann kennen eben auch alle den Verlauf der
Diskussion.” (Buurtzorg_e)

Eine Ausnahme bildete das Sidvorstadter Team. Aufgrund seiner kleinen Grofle war die
Durchfihrung regelmafliger Teamsitzungen fir dieses Team herausfordernd. Da die Team-
mitglieder selten gleichzeitig anwesend waren, um alle Dienste abdecken zu konnen, konnten
gemeinsame Sitzungen kaum eingerichtet werden. Eine Abstimmung erfolgte eher nach Be-
darf.

Unterstiitzung durch den und Zusammenarbeit mit dem Trager

Das Buurtzorg-Modell sieht vor, dass die Buurtzorg-Teams durch ein sogenanntes Backoffice
in verschiedenen Bereichen unterstltzt werden. Diese Rolle nahm der Trager — die Bosold
Pflege GmbH — ein. Deren Aufgaben umfassten vor allem die Leistungs- sowie die Gehalts-
abrechnung, die Kiindigung von Mitarbeitenden sowie die Unterstitzung der Teams bei der
Befahigung zur Selbstorganisation. Das Unterstiitzungsangebot des Tragers bei der Befahi-
gung zur Selbstorganisation war vielfaltig. Es umfasste neben der Startschulung (Kapitel 5.1.3)
unter anderem ein begleitendes Coaching, ein monatliches Treffen mit den Teams, ein monat-
liches Feedback zur wirtschaftlichen Situation sowie ein jahrliches Treffen zwischen den
Teams und dem Trager. Zudem stellte der Trager den Teams ein Weiterbildungsbudget zur
Verfugung, welches jedoch selten genutzt wurde.

Die Haufigkeit der Nutzung des begleitenden Coaching-Angebots variierte zwischen den
Teams. Die interviewten Mitglieder des ehemaligen Connewitzer Teams berichteten, in Uber-
einstimmung mit dem Trager, dass sich das Team regelmaRig, etwa alle ein bis zwei Monate,
mit der Coachin getroffen habe. Mitglieder der anderen Teams gaben an, die Coachin weniger
haufig oder nur anlassbezogen, hauptsachlich bei Konflikten, angefragt zu haben, was eben-
falls mit den Berichten des Tragers Ubereinstimmt. Mitglieder des ehemaligen Sudvorstadter
Teams begriindeten die eher geringe Nutzung des Coaching-Angebots mit der kleinen Team-
grolke. Das Paunsdorfer Team zeigte nach Angaben des Tragers wenig Offenheit flr das
Coaching-Angebot, was der Trager angesichts anhaltender Konflikte im Team kritisch bewer-
tete.
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Die Zusammenarbeit zwischen den Teams und dem Trager variierte im Zeitverlauf bezie-
hungsweise zwischen Teams (Kapitel 5.1.2). Ein Mitglied eines ehemaligen Buurtzorg-Teams
bewertete die Begleitung durch den Trager ,im GroRen und Ganzen* als ,gut“ (Buurtzorg_d),
zumal es sich um ein kleines Unternehmen ohne relevante Vorerfahrungen handelte. Es wurde
geschildert, dass der Trager die anfanglichen Bitten der Pflegenden ,sich etwas zurtickzuneh-
men“ (Buurtzorg_a) ernstnahm, sodass das Team ,mehr Freirdume*® hatte. Dies wird in einem
Fall explizit als Grundvoraussetzung fiir Selbstorganisation hervorgehoben. Mehrere ehema-
lige Mitglieder der Buurtzorg-Teams flihlten sich zu Beginn vom Trager auf ,Augenhéhe® wahr-
genommen und ,mitspracheberechtigt®.

,Wichtig [ist], dass die Chefs abgeben kénnen.“ (Buurtzorg b)

Dies veranderte sich jedoch mit den zunehmenden wirtschaftlichen Problemen des Teams.
Mit der Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage brachte sich der Trager wieder mehr ein —
beispielsweise bei der Dienstplanung — was Unzufriedenheit bei den Teammitgliedern aus-
I6ste. Grofke Unzufriedenheit im Team entstand auch durch die fehlende Unterstlitzung des
Tragers bei Personalausfallen, beispielsweise durch den Einsatz von Zeitarbeitsfirmen. Einem
Befragten zufolge sei mehrfach angesprochen worden, dass es Konzepte fir Personaleng-
passe brauchte. Der Trager flhlte sich hierfir demnach nicht verantwortlich. Springerkrafte,
die bei Krankheits- oder Urlaubsfallen Touren tGbernehmen konnten, gab es in den Buurtzorg-
Teams im Gegensatz zum konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH nicht. Zu
einer Zuspitzung dieses Konfliktes mit dem Trager kam es infolge der Aufnahme des Pauns-
dorfer Teams — eine Entscheidung, in die die bestehenden Buurtzorg-Teams offenbar nicht
einbezogen wurden. Als das Paunsdorfer Team innerhalb von kurzer Zeit aufgrund von krank-
heits- und mutterschutzbedingten Ausfallen nicht mehr funktionstiichtig war, hatten die Mitglie-
der der anderen Teams dies kompensieren mussen. Dies sorgte fur grolde Unzufriedenheit,
auch aufgrund von langeren Fahrtzeiten, und schlussendlich auch zur Kiindigung mindestens
einer Befragten. Auch zwischen dem Dresdner Team und dem Trager hat es demnach ver-
schiedene Konflikte gegeben. Grund waren unterschiedliche Vorstellungen hinsichtlich der
Kompetenzen des Tragers und des Teams.

,Und das Team, das war wie so ein Geisterteam, die hatten wir zwei, drei Mal gesehen, auch
nur zwei Gesichter davon, die anderen waren dann schon raus. Die hatten wir noch nicht mal
kennengelernt, da hatten die schon wieder gekiindigt oder waren ewig krank. Und da fiihlst
du dich gar nicht mehr Teil des Prozesses, sondern vor vollendete Tatsachen gestellt. So
,das haben wir uns jetzt so ausgedacht und ihr kénnt das jetzt ausbaden’. Ab dem Zeitpunkt
waren alle sehr, sehr unzufrieden.” (Buurtzorg _a)

Das Unterstitzungsangebot des Tragers zur Befahigung zur Selbstorganisation wurde in der
schriftlichen Mitarbeitendenbefragung als eher nicht ausreichend bewertet. Interviewte Mitglie-
der der ehemaligen Buurtzorg-Teams berichteten, sie hatten sich vom Trager mehr Unterstiit-
zung, insbesondere bei der Kompensation von Personalausfallen, gewlinscht, da sie sich da-
mit oft ,alleine gelassen® (Buurtzorg_c) fuhlten. Zudem héatte der Trager bei der wirtschaftlichen
Steuerung laut einem Befragten starker begleiten kdnnen. Das monatliche Feedback des Tra-
gers zur wirtschaftlichen Situation wurde von den Teilnehmenden der schriftlichen Mitarbei-
tendenbefragung vielfach als (eher) nicht hilfreich bewertet. Auch bei der Erstellung der Leis-
tungsnachweise gab es laut dem Trager Herausforderungen, die mdglicherweise jedoch auch
durch eine zeitbezogene Vergutung gemildert hatten werden kénnen.

~Wie gehe ich mit Leistungskomplexen um? Wie leicht kann ich das eine in das andere um-
wandeln? [...] Gar nicht so nach dem Motto ,ihr habt nur 80 oder 95 oder auch mal 105 Pro-
zent erbracht’, sondern gucken ,[...] wie komme ich dahin‘[...]. Das, glaube ich, wére gut ge-

wesen. (Buurtzorg d)
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Einige schriftlich befragte Mitglieder der ehemaligen Buurtzorg-Teams waren riickblickend der
Ansicht, dass der Trager umfassend uber hierarchiefreies/ -armes und selbstorganisiertes Ar-
beiten, Konfliktmanagement und gewaltfreie Kommunikation geschult hatte werden sollen.
Diese Anforderungen wurden vom Trager aus ihrer Sicht nicht erflllt. Dadurch konnten Kon-
flikte nicht sachlich geklart werden, was die Gleichberechtigung zwischen Team und Trager
beeintrachtigte. Ein Befragungsteilnehmer wiinschte sich eine ,gemeinsame Suche nach We-
gen der praktischen Umsetzung des Buurtzorg-Konzepts* sowie mehr fachliche Schulungen
auf Augenhohe.

Ein Schlusselelement der Arbeit der Buurtzorg-Teams in den Niederlanden ist ein webbasier-
tes Informationssystem, das Planungs-, Dokumentations- und Abrechnungsprozesse sowie
die Kommunikation unterstitzt. Alle Buurtzorg-Teams, ebenso wie der konventionelle Pflege-
dienst der Bosold Pflege GmbH, nutzten im Untersuchungszeitraum das IT-System Connext
Vivendi fur die Arbeitsorganisation. Den Mitgliedern der Buurtzorg-Teams wurden erweiterte
Rechterollen in der Software eingerdumt, und ihnen wurden zusatzlich Tablets zur Verfliigung
gestellt. Die Nutzung des IT-Systems variierte zwischen den Buurtzorg-Teams, was der Trager
auf unterschiedliche Vorerfahrungen und Neigungen der Mitglieder der einzelnen Teams zu-
rickflhrte. Connext Vivendi wurde in allen Teams fir die Dienst-, Pflege- und Einsatzplanung
verwendet. Allerdings nutzten nur zwei Teams die Software flr die interne Kommunikation und
nur ein Team fur die Dokumentation der Pflege. Die Pflegedokumentation erfolgte in den
Buurtzorg-Teams nach dem Strukturmodell und der strukturierten Informationssammlung
(SI1S). Neben Connext Vivendi nutzten die Teams zusatzliche Programme zur Organisation
und Durchfuhrung der Versorgung, wie beispielsweise Videokonferenzsysteme. Nach Anga-
ben des Tragers war der Digitalisierungsgrad der Buurtzorg-Teams teilweise héher und teil-
weise niedriger als im konventionellen ambulanten Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH.

Ein interviewtes Mitglied eines ehemaligen Buurtzorg-Teams hob die Vorteile des digitalen
Arbeitens hervor. Zwar habe sich die Befragte zunachst daran gewdéhnen missen, schluss-
endlich sei die Arbeit mit digitalen Tools jedoch entlastend und effizient gewesen. Auch die
Arbeit mit den Tablets habe grundsatzlich gut funktioniert. Ein wesentlicher Vorteil war die
flexible Zuganglichkeit der Patientenakten. Es seien zudem mehr Informationen in die digitale
Akte eingetragen worden als zuvor in der Papierakte. Die digitalen Tools ermdglichten eine
professionellere Arbeitsweise, indem sie die Berechnung von Leistungskosten und die Pla-
nung von Zeiten auch unterwegs erlaubten. Im Vergleich dazu bewertete die Befragte die
handschriftliche Dokumentation und den anschlieRenden Ubertrag in den Computer im kon-
ventionellen Dienst als ,nervig“ (Buurtzorg_a).

5.2.4 Hemmnisse und externe Rahmenbedingungen

Fehlende Refinanzierungsmoglichkeiten und das Teilleistungssystem der Pflegeversi-
cherung hemmen die Umsetzung des Buurtzorg-Modells

Auf die Frage nach hemmenden Rahmenbedingungen fir die Einflihrung und Umsetzung des
Buurtzorg-Modells wurden in der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung am haufigsten die feh-
lenden Refinanzierungsmoglichkeiten fir Koordinationsaufgaben, Pravention und Gesund-
heitsforderung sowie das Teilleistungssystem der Pflegeversicherung genannt. Weniger hau-
fig als Hemmnis wahrgenommen wurde das Erfordernis einer verantwortlichen Pflegefach-
kraft, die mit den Grundprinzipien der selbstorganisierten Arbeitsweise von Buurtzorg schwer
vereinbar ist (Abbildung 12). Diese Anforderung war fur die Teams jedoch weniger relevant,
da die Bosold Pflege GmbH in Absprache mit den Pflegekassen eine Pflegedienstleitung fur
die Buurtzorg-Teams bereitstellen konnte, die jedoch keine aktive Rolle innerhalb der Buurtz-
org-Teams Ubernahm.
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Abbildung 12: Hinderliche Rahmenbedingungen bei der Umsetzung des Buurtzorg-Modells aus Sicht der
Pflegekrifte

trifft (eher) nicht zu M teils-teils M trifft (eher) zu M weil nicht

1 Teilleistungssystem der Pflegeversicherung

2 Wahlmdglichkeit zwischen Geld- und Sachleistungen

3 Fehlende Refinanzierungsmaoglichkeiten flir Koordination,
Pravention und Gesundheitsférderung

4 Trennung der Leistungen nach SGB V und SGB XI —
5 Erfordernis einer verantwortlichen Pflegefachkraft —

6 Verrichtungsbezogene Abrechnung —

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitendenbefragung), eigene Darstellung

In den Fachgesprachen wurde als besonders zentral das Thema Refinanzierung, insbeson-
dere die auf Leistungskomplexen basierende Vergutung hervorgehoben. Zwei Befragte kriti-
sierten konkret, dass in den Leistungskomplexen der Aufwand fur die Feststellung des Pflege-
bedarfs bei Neuaufnahmen nicht ausreichend abgedeckt werde. Zudem wurde von mehreren
Personen angemerkt, dass es dem Leistungskomplexsystem an der ,notwendigen Flexibilitat*
fehle, die fir eine bedurfnisorientierte Versorgung grundsatzlich erforderlich sei. Darlber hin-
aus wurde die Zuordnung von Punkten als nicht konsistent angesehen, aufwandige und zeit-
intensive Pflege werde oft schlechter entlohnt als die Erbringung mehrerer kleinerer Leistun-
gen.

,Heute brauche ich eine Stunde und morgen brauche ich nur zehn Minuten. Wenn ich aber
nur den gleichen Leistungskomplex habe, habe ich immer die gleiche Zeit zur Verfiigung.
Und das nimmt den Freiraum, so zu arbeiten, wie sich das [mit Buurtzorg] auf die Fahne ge-
schrieben wurde.” (Buurtzorg_a)

Deutlicher Handlungsbedarf zur Verbesserung der ambulanten Pflege

In der schriftlichen Mitarbeitendenbefragung wurden Verbesserungspotenziale fir die ambu-
lante Pflege abgefragt. Von der groRen Mehrheit der befragten Pflegekrafte wurden alle Ant-
wortmdglichkeiten als (sehr) wichtig bewertet. Bei den Antworten zeigen sich keine Unter-
schiede im Vergleich zwischen den Buurtzorg-Teams und dem konventionellen Pflegedienst,
sodass in Abbildung 13 die gesammelten Ergebnisse abgebildet werden kénnen. Aus dem
Rucklauf lassen sich nur bedingt Priorisierungen ableiten, es wird jedoch eindriicklich aufge-
zeigt, dass die befragten Pflegekrafte erhebliche Baustellen feststellen. Die Ergebnisse ver-
deutlichen zudem das Potenzial des Buurtzorg-Modells, da es viele der angesprochenen Her-
ausforderungen in der Pflege berlicksichtigt und somit als wichtiger Impulsgeber dienen kann.
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Abbildung 13: Verbesserungspotenziale der ambulanten Pflege aus Sicht der Pflegekrifte

weniger/nicht wichtig B mittel M (sehr)wichtig B weil nicht

Aktivere Einbindung von und Zusammenarbeit mit An- und
Zugehorigen

Flexiblere Vergltung ambulanter Leistungen nach Zeit anstatt
mit Leistungskomplexen

Haufigerer Einsatz von digitalen Anwendungen in der
betrieblichen Verwaltung und Organisation der ambulanten
Pflege

Haufigerer Einsatz von digitalen Anwendungen in der
pflegerischen Versorgung

Intensivere Zusammenarbeit auf Augenhdhe mit anderen
Gesundheitsberufen

Mehr Flexibilitat fir Pflegefachkréafte bei der Erbringung
von pflegerischen Leistungen

Mehr Kontinuitét in der pflegerischen Versorgung

Mehr Mitsprache fiir Pflegefachkrafte bei der Organisation
ambulanter Pflege

Mehr Méglichkeiten fiir die Anwendung eigener Fahigkeiten

Mehr Unabhé&ngigkeit von Trager und/ oder PDL und mehr
Eigenverantwortlichkeit fir Pflegefachkrafte

Starkung der Umsetzung von aktivierender Pflege in der
pflegerischen Versorgung

0 10 20 3
Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitendenbefragung), eigene Darstellung

o

In den Fachgesprachen wurden weitere Verbesserungspotenziale identifiziert: der generelle
Abbau von Bulrokratie seitens der Kassen, bessere Entlohnung als Anreiz fiir junge Menschen,
Flexibilisierung der Anforderungen des Rahmenplans zur Vorgabe von vier Pflegefachperso-
nen sowie die Moglichkeit einer berufsbegleitenden Ausbildung fur Hilfskrafte. Zudem betonte
eine Person die Notwendigkeit einer Kultur, die durch mehr Offenheit und weniger durch Hie-
rarchie gepragt sei.

,Die hierarchische Pragung gerade in der Pflege, die muss stark umgebaut werden, um
selbstorganisierte, selbstbewusste Pflege seitens der Menschen, die dort tétig sind, gut um-
setzen zu kénnen.” (Buurtzorg _d)

5.3 Potenzielle Wirkungen des Buurtzorg-Modells

5.3.1 Versorgungsqualitat
Potenzielle positive Effekte auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung

Die Pflegekrafte gaben in der Online-Befragung an, dass sich durch die Umsetzung der pfle-
gefachlichen Anséatze des Buurtzorg-Modells positive Effekte auf die Qualitat der pflegerischen
Versorgung ergeben haben. Sie konnten beobachten, dass die Selbststandigkeit der Pflege-

N
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bedirftigen haufiger langer erhalten oder schneller wiederhergestellt werden konnte. Auler-
dem gelang es, die Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern beziehungsweise
zu verlangsamen. Ebenso berichteten sie Uber eine hohe Zufriedenheit bei pflegebedirftigen
Menschen und ihren Angehérigen. Hinsichtlich des Zeitdrucks in der direkten Pflege sind die
Meinungen heterogener, jedoch wird auch hier mehrheitlich von weniger Zeitdruck berichtet.
Das heterogenere Meinungsbild beim Thema Zeitdruck kann mdglicherweise auf die perso-
nellen Engpasse in einzelnen Teams, aber auch die Aushilfstatigkeiten bei Ausfallen in ande-
ren Teams begriindet sein (Abbildung 14).

Abbildung 14: Potenzielle Effekte auf die Qualitédt der pflegerischen Versorgung aus Sicht der Pflegekrafte

trifft (eher) nicht zu M teils-teils M trifft (eher) zu M weil nicht

1 Die Selbststéndigkeit der Pflegebedirftigen konnte langer
erhalten bzw. schneller wieder hergestellt werden.

2 Der Verschlimmerung von Pflegebedrftigkeit wurde eher
vorgebeugt.

3 Die Zufriedenheit der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehdérigen war sehr hoch.

4 Der Zeitdruck in der direkten Pflege war geringer.

0 5 10 15
Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Mitarbeitendenbefragung), eigene Darstellung

In den Fachgesprachen wurden die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat eingehend dis-
kutiert. Eine Person aulderte, keine Auswirkungen auf die Qualitat der pflegerischen Tatigkei-
ten wahrgenommen zu haben. Andere Befragte berichteten hingegen von positiven Effekten,
schrankten jedoch ein, dass diese nicht bei allen Pflegebedurftigen gleichermalien spurbar
waren. Vielmehr hingen die Wirkungen stark von der individuellen Situation und den spezifi-
schen Bedirfnissen der einzelnen Personen ab. Eine Person berichtete, dass die verstarkte
Forderung der Selbststandigkeit zu einer héheren Fluktuation bei den Pflegebediirftigen ge-
fuhrt habe.

,ES hat manchmal funktioniert, Patienten wieder abzugeben. Natliirlich nicht immer, manche
Personen brauchen dauerhaft Hilfe. Es wurde geschaut, wer kann und mdchte auch wieder
Dinge selbst erlernen. Nicht alle wollen das auch.” (Buurtzorg_b)

Bessere Beziehungen zwischen Pflegekraften und Pflegebediirftigen

Mehrere Pflegekrafte beschrieben in den Fachgesprachen, dass sie die Kommunikation und
das Verhaltnis zu den Pflegebedurftigen in ihrem Buurtzorg-Team besser als in der konventi-
onellen Pflege erlebten. Sie bringen dies in Zusammenhang mit der kleineren TeamgroRle, die
ein besseres gegenseitiges Kennenlernen ermdoglichte, sowie mit der intensiveren Abstim-
mung im Team, welche Pflegekraft welche Pflegebedirftigen versorgt. Die bessere Bezie-
hungsqualitat zwischen Pflegekraften und Pflegebediirftigen wirkte sich zudem dahingehend
positiv auf die Arbeitsgestaltung aus, dass die Pflegebedurftigen mehr Verstandnis flr die Ver-
schiebung von Zeiten hatten. Einige Personen berichteten, sie hatten viel positives Feedback
von Klientinnen, Klienten und Angehdrigen erhalten, sobald diese den Buurtzorg-Ansatz ver-
standen hatten. Dies fiihrte eine befragte Person darauf zurlick, dass der Zeitdruck in der
Versorgung und die Bindung an den Leistungskatalog geringer waren und dass das Team
Uber Leistungsanspriiche informierte und passende Angebote vermittelte.
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Mehrere Befragte erklarten, dass sich die Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer mit der
Versorgung durch die Buurtzorg-Teams auch darin widerspiegelte, dass sich das Team uber
die Zeit einen ausreichenden Stamm an Klientinnen und Klienten aufbauen konnte. Zudem
wurde berichtet, dass nach der Aufldésung von Teams Bedauern darliber herrschte, wieder
~konventionell“ versorgt zu werden.

,Die Leute waren einfach davon angetan, denn wir waren nicht viele Gesichter. Da findet
nicht so ein groBer Wechsel statt. Und da ist dann schon eine bessere Verbindung zu den
Patienten/ Klienten, dass man sich halt besser kennt. Da kommen nicht 20 verschiedene Ge-
sichter [...]." (Buurtzorg_a)

5.3.2 Arbeitszufriedenheit, Gewinnung und Bindung von Personal
Arbeitszufriedenheit

Die Evaluationsergebnisse weisen darauf hin, dass die Arbeitszufriedenheit der Mitglieder der
ehemaligen Buurtzorg-Teams im Zeitverlauf variierte. Die interviewten Mitglieder des Conne-
witzer Teams berichteten in Ubereinstimmung mit dem Trager von einer hohen Arbeitszufrie-
denheit in der Anfangsphase des Vorhabens. Sie bringen dies mit einem geringeren Zeitdruck
in der Versorgung in Verbindung, der auf die starkere Beriicksichtigung der Auslastung bei
Entscheidungen Uber Neuaufnahmen zurickgefuhrt wird. Weitere positiv hervorgehobene
Faktoren waren die Erméglichung einer ganzheitlicheren Pflege durch die Ubernahme von
Aufgaben, die in der konventionellen ambulanten Pflege dem Trager beziehungsweise der
Pflegedienstleitung obliegen, die groRere Vielfalt an Aufgaben, die Zusammenarbeit in einem
kollegialen Team und bessere Beziehungen zu den pflegebediirftigen Menschen. Im weiteren
Verlauf des Teams nahm die Arbeitszufriedenheit im Spannungsfeld zwischen Selbstwirksam-
keit und Uberforderung jedoch ab und war den Ergebnissen der schriftlichen Mitarbeitenden-
befragung nach insgesamt geringer als im konventionellen Pflegedienst der Bosold Pflege
GmbH.

,ZU Beginn hat die Zusammenarbeit im Team Spal3 gemacht, weil wir uns menschlich gut
verstanden haben.” (Buurtzorg_a)

Personalgewinnung und -bindung

Nach Aussagen des Tragers erhielten die Buurtzorg-Teams mehr Bewerbungen als der kon-
ventionelle ambulante Pflegedienst des Tragers. Die Rekrutierung neuer Pflegekrafte stellte in
den Buurtzorg-Teams dennoch eine Herausforderung dar, diese war jedoch tendenziell gerin-
ger als im ambulanten Pflegedienst der Bosold Pflege GmbH. Das bestehende Interesse an
den Buurtzorg-Teams zeigte sich auch darin, dass die Teams Initiativbewerbungen erhielten.
Es besteht daher Grund zur Annahme, dass weniger der Begriff Buurtzorg als vielmehr Be-
zeichnungen wie ,selbstorganisiert®, ,ganzheitlich®, ,hierarchielos® oder ,flexibel“ und generell
die Mitgestaltungsmaoglichkeiten ursachlich fir das Interesse waren.

Die Attraktivitat des Buurtzorg-Modells verdeutlichten auch Ergebnisse der Fachgesprache mit
Mitgliedern der ehemaligen Buurtzorg-Teams. Alle Befragten, die die berufliche Pflege zwi-
schenzeitlich verlassen hatten, wirden nach eigenen Angaben unter den Bedingungen des
Buurtzorg-Modells wieder in die ambulante Pflege zurlickkehren. Ein noch in der Pflege aktiver
Befragter schilderte, dass er die Zeit im Buurtzorg-Team trotz der bestehenden Probleme als
,deutliche Bereicherung“ (Buurtzorg_d) seines Arbeitslebens und auch seines personlichen
Lebens erlebt habe. Auch er wirde wieder in ein Buurtzorg-Team wechseln. Eine befragte
Person berichtete Uiberdies, urspriinglich tberlegt zu haben, die berufliche Pflege zu verlas-
sen, diesen Gedanken jedoch aufgrund der Hoffnung auf den neuartigen Ansatz zunachst
verworfen zu haben.
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,Neuer Ansatz, dem gebe ich mal eine Chance, die letzte Chance, die ich der Pflege gebe.*
(Buurtzorg_a)

Hervorzuheben ist weiterhin, dass auch die in den Fachgesprachen befragten ehemaligen Mit-
arbeitenden aus dem konventionellen Pflegedienst positiv iber den Versuch der Bosold Pflege
GmbH sprachen, Buurtzorg-Teams ins Leben zu rufen. Sie bedauerten, dass die Umsetzung
nicht nachhaltig war. Einige Personen duf3erten die Hoffnung, dass ein solcher Ansatz an an-
derer Stelle erneut umgesetzt wird.

Unter den damaligen Beschaftigten der Bosold Pflege GmbH war das Interesse an dem
Buurtzorg-Konzept nach Aussagen des Tragers eher gering. Dies wird in Zusammenhang da-
mit gebracht, dass die Arbeitszufriedenheit der Beschaftigten hoch war. Auch die Ergebnisse
der Fachgesprache mit (ehemaligen) Beschaftigten des konventionellen Pflegediensts der Bo-
sold Pflege GmbH deuten darauf hin, dass das Buurtzorg-Modell nicht fir alle Pflegekrafte
gleichermalien attraktiv ist. Im Gegensatz zu den ehemaligen Mitgliedern der Buurtzorg-
Teams beschreiben die im konventionellen Pflegedienst tatigen Befragten wahrgenommene
Vorteile der geteilten Aufgabenwahrnehmung zwischen Trager/Pflegedienstleitung und Team,
aullerten jedoch teils dennoch ein grundsatzliches Interesse an alternativen Modellen in der
ambulanten Pflege.

,Im konventionellen Pflegedienst kbnnen die organisatorischen Sachen ans Bliro abgegeben
werden. In dem Moment gebe ich das aus der Hand und weil3, das wird geregelt, und wenn
ich das nédchste Mal wieder losfahre, habe ich eine frische Verordnung und ich habe bestellte
Medikamente und Verbandsmaterialien und alles ist da.” (Konventionell_a)

5.3.3 Wirtschaftlichkeit

Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit der Pflegeteams offenbaren sich aus den im Zuge der Eva-
luation erhobenen Daten erhebliche Unterschiede zwischen den nach dem Buurtzorg-Modell
arbeitenden Teams und dem konventionellen Pflegedienst. Diese Unterschiede lassen sich
insbesondere anhand zweier Indikatoren aufzeigen, namlich der Tatigkeitsstruktur innerhalb
der verfligbaren Arbeitszeiten sowie der durchschnittlich erwirtschafteten und geman SGB Xl
vergutungsfahigen Punkte.

Die Arbeitszeiten werden bei der Bosold Pflege GmbH in vier Haupttatigkeiten erfasst: Admi-
nistration, Koordination, Touren und Pausen. Wirtschaftlich bedeutsam ist dabei die Zeit, die
auf den Touren und damit konkret in der Pflege verbracht wurde. Nur in diesen Zeiten kdnnen
vergltungsfahige Aufgaben durchgefiihrt werden. Die Analyse der Arbeitszeiten, die Uber ei-
nen Zeitraum von 26 Monaten (Juli 2019 bis August 2021) vergleichbar auswertbar waren,
veranschaulicht dabei, dass der Tourenanteil im konventionellen Pflegedienst mit rund 80 Pro-
zent einen deutlich héheren Anteil aufweist als in den Buurtzorg-Teams mit knapp 69 Prozent.
Wahrend fir Koordination (9-10 Prozent) und Pausen (3-4 Prozent) sehr vergleichbare Zeit-
bedarfe zu beobachten sind, mussten die Buurtzorg-Teams mehr als ein Achtel ihrer Zeit (17
Prozent) flir administrative Tatigkeiten aufwenden. Im konventionellen Pflegedienst (8 Pro-
zent) werden diese Aufgaben nicht aus dem Team selbst erledigt, sondern zentral von PDL
erledigt, was vermutlich mit Effizienzvorteilen verbunden ist (Abbildung 15). Zu beriicksichti-
gen ist der bereits erwahnt hdhere Kommunikationsbedarf der Buurtzorg-Teams im Zuge ihrer
Etablierung, der durch die Klarung von Rollen und Verantwortlichkeiten sowie weitere Festle-
gungen von Regeln erforderlich war und vermutlich nicht dauerhafter Natur ware.

Weiterhin ist bei der Interpretation dieser Ergebnisse zu berticksichtigen, dass die Erfassung

von Arbeitszeiten in der Regel mit Unscharfen verbunden ist. Wenngleich die wesentlichen
Tatigkeiten mittels einer entsprechenden App mobil und digital erfasst wurden, waren nicht
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immer alle Arbeitsschritte eindeutig zuzuordnen. Auch Untererfassungen etc. kénnen riickbli-
ckend nicht ausgeschlossen werden. Fir die hier herausgehobene Beobachtung der abwei-
chenden Tatigkeitsstrukturen scheint die Datenbasis allerdings ausreichend belastbar zu sein.
Damit wurde das a priori intern formulierte Zeit verfehlt, nachdem das Verhaltnis von administ-
rativen und koordinativen Tatigkeiten im Vergleich zu pflegerischen Arbeiten bezogen auf die
Nettoarbeitszeit etwa 1:4 betragen sollte. Der im Vergleich zum konventionellen Pflegedienst
auffallig héhere Anteil an Administration in den Buurtzorg-Teams wurde in einem Validierungs-
gesprach mit dem Trager bestatigt.

Abbildung 15: Tatigkeitsstruktur der Pflegeteams im Vergleich

konventioneller Pflegedienst 80% 9% XS

Buurtzorg-Teams gesamt 69% 10% 17%

Tour mKoordination Administration ®mPause

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Tréagerbefragung), eigene Darstellung

Die Auswertung der erzielten Punkte verdeutlicht, dass der hohere Administrationsanteil in den
Buurtzorg-Teams direkten Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit der Pflegeteams hat. Im Rahmen
der Analyse wurden verschiedene Berechnungen durchgefiihrt, um die erzielten Punktwerte
der Pflegekrafte in den Buurtzorg-Teams sowie in der konventionellen Pflege vergleichbar zu
machen. So wurden diese einerseits auf jeweils ein Vollzeitdquivalent umgerechnet, anderer-
seits wurden die Punkte je Zeiteinheit (Arbeitsstunden auf Touren) bestimmt. Um Unregelméa-
Rigkeiten in Bezug auf die monatliche Zuordnung zu minimieren, wurden die Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren (Juli 2019 bis Juni 2021) auswertbar vorliegenden Daten quartalsweise
betrachtet.

Abbildung 16 veranschaulicht das Ergebnis der Analyse fiir die Punkte je Tour-Arbeitsstunde.
Dabei zeigt sich, dass die Buurtzorg-Teams mit ca. 150 Punkten je Stunde Uber die Quartale
relativ stabile Werte erreicht haben. Im selben Zeitraum konnte der konventionelle Pflege-
dienst mit durchschnittlich 345 Punkten allerdings deutlich mehr abrechnungsfahige Punkte
erwirtschaften. Dabei ist Uber die Zeit ein abnehmender Verlauf zu erkennen. Lag das Verhalt-
nis der Punkte ,Konventionell zu Buurtzorg“ in den ersten vier Quartalen noch bei rund 2,7:1,
hat sich die Licke im zweiten Betrachtungsjahr auf etwa das Doppelte reduziert (2,1:1). Dabei
spiegelt sich die grundsatzliche Tendenz in der Pflege wider, dass von Pflegebedirftigen im-
mer weniger abrechenbare Leistungen in Anspruch genommen werden, um die eigene Pflege
finanzierbar zu halten.®

Grundsatzlich ist zu beachten, dass hier lediglich die im Rahmen des SGB Xl vergiteten
Punkte bertcksichtigt sind. In der ambulanten Pflege werden dariiber hinaus Leistungen der

8 Diese Entwicklung ist zum Ende des Betrachtungszeitraums in der monatlichen Auswertung auch bei
den Buurtzorg-Teams erkennbar.
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hauslichen Krankenpflege nach SGB V erbracht. Entsprechend ist das hier gezeigte Bild un-
vollstéandig. Es ist allerdings anzunehmen, dass das Leistungsspektrum der Buurtzorg-Teams
und des konventionellen Pflegedienstes im Betrachtungszeitraum ahnlich war.

Abbildung 16: Erzielte Punktwerte (SGB XIl) je Arbeitsstunde (Tour)
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100 —

Q3/2018  Q4/2019 Q1/2020 Q22020 Q3/2020 Q4/2020 Q1/2021 Q2/2021
konventioneller Pflegedienst e Buurtzorg-Teams gesamt

Quelle: eigene Erhebung (schriftliche Tréagerbefragung), eigene Darstellung

Die unterschiedliche Zahl an Punkten lasst sich zum Teil durch die abweichenden Tatigkeits-
strukturen erklaren. Die Buurtzorg-Teams mussten mehr Zeit flir administrative Tatigkeiten
aufwenden und konnten damit weniger faktische Pflegezeiten verbuchen. Allerdings kann die-
ser Umstand die hohe Differenz nicht erklaren. Selbst bei einer fiktiven Rechnung mit einheit-
lichen Tatigkeitsprofilen verbleibt noch eine Licke in Héhe von durchschnittlich 50 Prozent.
Diese lag allerdings im ersten Betrachtungsjahr bei gut 57 Prozent und hat sich im zweiten
Jahr auf etwa 44 Prozent verringert. Mit hoher Wahrscheinlichkeit haben Griindungsaufwande,
Einarbeitungszeiten und weitere ,Startschwierigkeiten“ den administrativen Aufwand erhoht.
Da die Buurtzorg-Teams insgesamt von einer hohen Instabilitat gepragt waren und der kon-
ventionelle Pflegedienst teilweise in der Versorgung aushelfen musste, ist zudem nicht auszu-
schlieRen ist, dass bei der Zurechnung der Punkte auf die Teams Unscharfen bestehen.

Ein weiterer Baustein zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ist die monetare Bewertung der
erzielten Punkte. Dabei ergibt sich, dass die Buurtzorg-Teams im Zeitraum Juli 2019 bis Juni
2021 durchschnittlich rund 7,10 Euro je Tour-Stunde erzielt haben, der konventionelle Pflege-
dienst hingegen rund 16,70 Euro. Das entspricht je VZA gerechnet durchschnittlich etwa 650
beziehungsweise1.600 Euro pro Monat. Um wirtschaftlich vergleichbare Zahlen zu erreichen
wie der konventionelle Pflegedienst, hatte der Mix an Leistungskomplexen gemafR SGB XI und
SGB V bei den Buurtzorg-Teams ein deutliches Ubergewicht an SGB V aufweisen miissen.
Angesichts der hohen Differenz in Punkten und Tatigkeiten ist es letztlich nicht Uberraschend,
dass die Buurtzorg-Teams in der hier betrachteten Form wirtschaftlich nicht tragfahig waren.
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6 Schlussfolgerungen und Weiterentwicklungsoptionen

6.1 Zentrale Schlussfolgerungen der Evaluation

Ziel der Evaluation war es, die Umsetzbarkeit und Wirksamkeit des Buurtzorg-Modells in Sach-
sen zu bewerten. Im Rahmen der Untersuchung sollten sowohl férderliche als auch hem-
mende Faktoren identifiziert werden. Zudem galt es, Erkenntnisse zu gewinnen, aus denen
Mafnahmen zur Vermeidung von Fehlern, zur Identifikation bewahrter Praktiken sowie zur
Forderung der Umsetzung des Buurtzorg-Modells in Sachsen abgeleitet werden kénnen.

Die Ergebnisse der Evaluation der ersten Phase des Buurtzorg-Vorhabens der Bosold Pflege
GmbH weisen darauf hin, dass bestimmte Elemente des Buurtzorg-Modells unter den trager-
und landesspezifischen Rahmenbedingungen umsetzbar sind. Hierzu zahlen insbesondere
die Gewabhrleistung von Versorgungskontinuitat und Bedurfnisorientierung sowie die Starkung
der Selbststandigkeit der Pflegebedurftigen und — damit im Zusammenhang stehend — die
eigenstandige Touren- und Einsatzplanung. Diesbezuglich forderlich waren zunachst die in-
tensive Vorbereitung und Begleitung der Teamgrindung durch den Trager und die Coachin,
wobei zentrale Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Implementierung des Vorhabens — bei-
spielsweise hinreichend Ubereinstimmende Zielvorstellungen — geschaffen wurden. Die An-
fangsphase des Vorhabens wurde Uberdies dadurch erleichtert, dass das erste Buurtzorg-
Team neben der aufwandigen Etablierung des Teams keinen neuen Klientenstamm aufbauen
musste, sondern bestehende Vertrage der Bosold Pflege GmbH Gbernehmen konnte. Darlber
hinaus trug die Tatsache, dass einige Teammitglieder bereits zuvor bei der Bosold Pflege
GmbH beschaftigt waren und somit mit deren Struktur, Arbeitsweise und Kultur vertraut waren,
zu einem zunachst erfolgreichen Verlauf bei. Die gleichberechtigte Zusammenarbeit auf Au-
genhdhe im Team, aber tendenziell auch zwischen Team und Trager ermdglichte es, konflikt-
behaftete Themen offen anzusprechen und einvernehmlich zu I6sen.

Im Ergebnis zeigten sich potenziell positive Auswirkungen auf die Pflegequalitat, erkennbar
durch eine gesteigerte Selbststandigkeit der Pflegebedirftigen sowie eine héhere Zufrieden-
heit der Versorgten und ihrer Angehérigen. Zudem verbesserten sich offenbar die Beziehun-
gen zwischen den Pflegekraften und den Pflegebedtirftigen. Ebenso wurde von einer erhdhten
Arbeitszufriedenheit berichtet, die vor allem mit einem reduzierten Zeitdruck in der taglichen
Arbeit in Zusammenhang gebracht wurde. Dementsprechend Uberrascht es nicht, dass das
Vorhaben sowohl intern als auch extern auf Interesse von beruflich Pflegenden stiel3, wenn-
gleich dieses geringer war als vom Trager erwartet.

Mit dem Wachstum der Buurtzorg-Teams traten jedoch verschiedene Herausforderungen auf,
die nicht nachhaltig geldst werden konnten und schlie3lich zur Auflésung der Teams durch die
Bosold Pflege GmbH flihrten. Die Ursachen fir diese Probleme waren vielfaltig. Die gesam-
melten Erfahrungen bieten dabei wertvolle Erkenntnisse, aus denen MalRhahmen zur Fehler-
vermeidung sowie bewahrte Praktiken abgeleitet werden kénnen. Diese Erkenntnisse werden
im Folgenden dargestellit.

Der Trager strebte eine umfassende Autonomie und Selbstorganisation der Buurtzorg-Teams
an und Ubertrug den Teams von Anfang an einen Grofteil der Aufgaben, die im konventionel-
len Pflegedienst der Pflegedienstleitung oblagen. Die Evaluationsergebnisse zeigen dabei,
dass die Teams dies zwar tendenziell winschten, mit der Fllle an zusatzlichen organisatori-
schen und verwaltenden Aufgaben jedoch teilweise Uberfordert waren. Um dies bei etwaigen
kiinftigen Vorhaben zu vermeiden, ware eine schrittweise Implementierung der Autonomie und
Selbstorganisation, bei der diesbeziigliche Elemente in Abhangigkeit der Kompetenzen und
Praferenzen der Mitarbeitenden in Form eines kontinuierlichen Entwicklungsprozesses umge-
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setzt werden, anzudenken. Dabei sollte sichergestellt werden, dass die Teams Uber die Kennt-
nisse und Erfahrungen, die fiir die Ubernahme der zusétzlichen Aufgaben erforderlich sind,
auch verfiigen. Dies gilt in besonderem Male flr die wirtschaftliche Steuerung der Teams,
gerade bei Anwendung der komplexeren, verrichtungsbezogenen Verglitung. Sofern eine sol-
che Befahigung zur Umsetzung des Buurtzorg-Modells nicht durch den Trager selbst erfolgen
kann, bedarf es passender Fortbildungsangebote.

Die Evaluation zeigt weiterhin, dass die Etablierung eines neuen Arbeitskollegen- und Organi-
sationsmodells sehr kommunikationsintensiv ist. Flr die laufende Arbeit ist es erforderlich,
dass sich alle Mitglieder der Teams regelmafig und geplant Zeit nehmen, um grundsatzliche
und im Laufe des Arbeitsprozesses entstehende Fragen zu besprechen und gemeinsam L6-
sungen zu entwickeln. Neben der vorhandenen Zeit bedarf es bei den Teammitgliedern des
Vorhandenseins oder der Herausbildung von Kommunikations- und Konfliktldsungsfahigkei-
ten. Unterstitzend kann dabei die Begleitung durch Coaches sein. Allerdings ist diese voraus-
setzungsvoll, weil die Personen, die als Coaches tatig sind, mégliche Problem- und Konflikt-
felder kennen sollten. Sie kénnen in Zukunft von den Ergebnissen dieser Evaluation und an-
deren Erfahrungen profitieren.

Fur die erfolgreiche Integration neuer Teammitglieder wurden den Evaluationsergebnissen zu-
folge zwar zeitliche und finanzielle Ressourcen investiert, diese erwiesen sich jedoch nicht
immer als ausreichend, um die Vermittlung der Vision und die Befahigung zur Umsetzung des
Buurtzorg-Modells zu gewahrleisten. Besonders wichtig ist dies bei der Neuaufnahme ganzer
Teams, die nicht nur als Einheit zusammenwachsen, sondern sich auch in die Struktur, die
Arbeitsweise und die Kultur des Tragers integrieren missen. Dies gelingt insbesondere bei
selbstorganisierten Teams nur dann, wenn beide Seiten, sowohl das Team als auch der Tra-
ger, aktiv aufeinander zugehen, um gemeinsam einen Rahmen fir die Zusammenarbeit auf
Augenhoéhe schaffen. Eine sorgfaltige Planung und umfassende Unterstiitzung in diesem Pro-
zess sind unerlasslich, um die langfristige Effektivitdt und die Zusammenarbeit innerhalb der
Teams, aber auch mit dem Trager, zu sichern.

Die Buurtzorg-Teams der Bosold Pflege GmbH waren auch fiir die Rekrutierung neuer Team-
mitglieder verantwortlich, wobei ein umfassendes Bewerbungsverfahren angewendet wurde,
das unter anderem einen Probearbeitstag umfasste — eine Mitsprachemdglichkeit, die dama-
lige Team-Mitglieder schatzten. Dennoch erwiesen sich einige der getatigten Einstellungen im
Nachhinein nicht so gelungen wie erhofft. Da der Begriff ,Buurtzorg“ zum damaligen Zeitpunkt
offenbar kaum unter den beruflich Pflegenden bekannt war, ware es vermutlich hilfreich gewe-
sen, in den Stellenausschreibungen haufiger die Begriffe ,selbst-“ oder ,teamorganisiert* zu
verwenden, um die Zahl passender Bewerbungen zu erhéhen.

Die Evaluationsergebnisse zeigen insgesamt, dass die Themen Teambildung und Teamauf-
bau nicht unterschatzt und keineswegs als selbstverstandlich angesehen werden sollten.
Beide bendtigen Zeit und Unterstlitzung. Die verschiedenen Ansatze zur Aufteilung von Rollen
und Verantwortlichkeiten wie das Rotationsprinzip verdeutlichen dies am eindrtcklichsten. Die
Art der Begleitung und Unterstiitzung unterschiedlicher Teams kann sich an den Erfahrungen
aus dieser Evaluation und auch anderer Erkenntnisse zum Buurtzorg-Ansatz orientieren, be-
darf jedoch auch der Berlicksichtigung der jeweils eigenen Teamzusammensetzungen und
dabei bestehenden Vorstellungen und Interessen.

Hinsichtlich der TeamgréRe zeigen die Evaluationsergebnisse, dass Buurtzorg-Teams aus
mindestens vier Personen bestehen sollten. Gleichzeitig ist es erforderlich, ein Konzept flr
den Umgang mit Personalausfallen in kleineren Teams zu entwickeln, da die internen Kom-
pensationsmdglichkeiten in solchen Fallen begrenzt sind. Beispielsweise kdnnte ein Springer-
Pool des Tragers hier Abhilfe schaffen.
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Die Auseinandersetzung mit den Zahlen in Kapitel 5.3.3 zeigt deutlich die wirtschaftlichen Her-
ausforderungen auf, die sich bei der Umsetzung des Buurtzorg-Modells gezeigt haben und die
letztlich auch zum Ende des Modells in Leipzig geflihrt haben. Aufgrund der Situation, dass
Modelle zur Weiterentwicklung der ambulanten Pflege derzeit von der (Risiko-) Bereitschaft
einzelner Pflegedienste und/oder ihrer Trager abhangig sind — sowohl wirtschaftlich wie auch
inhaltlich — ist es nicht verwunderlich, dass wirtschaftliche Faktoren letztlich ausschlaggebend
fur die Verstetigung eines neuen Ansatzes oder seiner Beendigung sind. Die Ergebnisse der
Evaluation vermitteln dazu ein deutliches Bild. Es sollte jedoch nicht auf eine grundsatzliche
Unwirtschaftlichkeit des Ansatzes geschlossen werden. Wie an mehreren Stellen des Berichts
dargelegt, ist die Umsetzung eines neuen Modells voraussetzungsvoll und kann nicht ohne
entsprechenden Vorlauf oder ohne entsprechende Begleitung erwartet werden. Zudem ist die
Frage der grundsatzlichen leistungsrechtlichen Ausrichtung des Systems der ambulanten
Pflege in Sachsen, aber auch daruber hinaus, etwas komplexer und zum Teil nicht mit dem
Buurtzorg-Ansatz vereinbar, so dass nicht alle Leistungen entsprechend refinanziert werden
kdnnen. Unabhangig davon konnten die wirtschaftlichen Ziele der Bosold Pflege GmbH durch
die Umsetzung des Buurtzorg-Modells nicht erreicht werden. Zudem gab es keine Hinweise
auf potenzielle Einsparpotenziale durch die Anwendung des Buurtzorg-Modells. Es sei jedoch
nochmals betont, dass grundsatzliche Schlussfolgerungen vor dem Hintergrund der geringen
Fallzahlen und der besonderen Bedingungen der in diesem Bericht geschilderten Evaluation
zuruickhaltend vorgenommen werden sollten.

6.2 Weiterentwicklungsoptionen fiir die ambulante Pflege in Sachsen

Die vorausgegangenen Analysen verdeutlichen, dass das Buurtzorg-Modell — ebenso wie die
Erfahrungen bei der Umsetzung der Buurtzorg-Teams bei der Bosold Pflege GmbH — wertvolle
organisatorische und pflegefachliche Impulse fur die ambulante pflegerische Versorgung in
Sachsen und dariber hinaus liefern kann. Es ist dabei wichtig zu betonen, dass die im Buurtz-
org-Modell integrierten Ansatze nicht nur bei Buurtzorg Anwendung finden. Beispielsweise bil-
det der Ansatz, Pflege auf die Forderung und Wiederherstellung der Selbststandigkeit auszu-
richten, die Grundlage vieler pflegetheoretischer Modelle und floss auch in die Entwicklung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in Deutschland ein, wo er als wesentlicher Bestandteil
professioneller Pflegepraxis gilt und auch im § 14 SGB Xl definiert ist. Buurtzorg stellt somit
eine von mehreren moglichen Formen dar, ambulante Pflege pflegerisch und organisatorisch
zu gestalten. Die vorliegende Evaluation sowie auch Blscher et al. (2023) verdeutlichen, dass
bereits die Implementierung von Teilen der im Buurtzorg-Modell enthaltenen Ansatze positive
Wirkungen in der Versorgung und auf die Arbeitszufriedenheit erzielen kdnnen.

Die zentrale Frage ist, wie Teams beziehungsweise Trager mit einem an das Buurtzorg-Modell
angelehnten Ansatz erfolgreich arbeiten und wirtschaften kénnen. Die Frage stellt sich beson-
ders unter den Einschrankungen der deutschen Sozialgesetzgebung, die eine vollstandige
Umsetzung des Modells, wie es in den Niederlanden praktiziert wird, begrenzt. Auf Grundlage
der Schlussfolgerungen der Evaluation werden im Folgenden vier Bereiche beleuchtet, die zur
Weiterentwicklung der ambulanten Pflege in Sachsen beitragen kénnen.

Zeitverglitung in Sachsen

Mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz von 2013 wurde die gesetzliche Mdglichkeit geschaf-
fen, ambulante Leistungen nach SGB Xl sowohl auf der Grundlage von Leistungskomplexen
als auch uber eine Zeitvergutung abzurechnen (§ 89 SGB XIl). In den meisten Bundeslandern
ist mittlerweile eine zeitabhangige Vergltung mdéglich. Der Stundensatz kann individuell in ei-
ner Einzelverhandlung zwischen Pflegekassen und Pflegediensten festgelegt und/oder als kol-
lektiver Stundensatz ausgehandelt werden. In Sachsen existiert die Option einer Vergitung
nach Zeit derzeit nicht. Zwar kénnen in Sachsen seit Uber 20 Jahren Einzelverhandlungen
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gefuhrt werden, jedoch gibt es kein Verfahren, das es Pflegediensten ermdglicht, dabei einen
Stundensatz mit den Pflegekassen zu verhandeln.

Die Vergutung nach Zeit, die bei Buurtzorg Niederlande Standard ist, ist weit mehr als ,blof}
eine andere Art der Vergutung®. Fur Beflrworter der Zeitvergltung steht vielmehr die pflege-
fachliche Gestaltung der Leistungserbringung im Vordergrund, die sich durch eine Abrechnung
nach Zeit anders gestalten Iasst als im bestehenden Leistungskomplexsystem. Eine zeitba-
sierte Abrechnung von Leistungen soll eine flexible und individuell angepasste Pflege, die ge-
zielt auf tagesaktuelle Bedurfnisse der Pflegebedurftigen eingehen kann, ermdglichen. Pflege-
kraften bietet sie mehr Raum fir die Anwendung ihrer Kompetenzen und Gestaltungsmdglich-
keiten fir das eigene pflegerische Handeln.

Die im Buurtzorg-Modell enthaltenen pflegefachlichen Ansatze werden durch Zeitvergitung
somit weniger eingeschrankt, da den Leistungen kein entsprechender Leistungskomplex ge-
genuberstehen muss. Dies schafft starkere Anreize zur Férderung der Selbststandigkeit der
Pflegebedurftigen, ein Aspekt, der bei der Abrechnung Uber Leistungskomplexe sowohl flr
Buurtzorg-Teams als auch fiir konventionelle Pflegedienste — wie sich im Rahmen der Evalu-
ation gezeigt hat — hinderlich sein kann. Zeitvergltung wirde es zudem erleichtern, den bei
Neuaufnahmen anfallenden Aufwand, der sich in den Buurtzorg-Teams als umfassender er-
wiesen hat, wirtschaftlich abzubilden.

Rahmenvereinbarungen

Wie auch bei der Evaluation des Buurtzorg-Ansatzes in Nordrhein-Westfalen (Blischer et al.
2023) zeigte sich, dass grundsatzliche Anreize zur Fokussierung der Selbststandigkeit pflege-
bedirftiger Menschen leistungsrechtlich nur bedingt gegeben sind. Das beschriebene Miss-
verhaltnis zwischen den Rahmenvereinbarungen, einschliellich des Leistungskomplexsys-
tems flr die ambulante Pflege, und den umfassenden Anforderungen des Pflegebedurftig-
keitsbegriffs sowie des Buurtzorg-Modells verdeutlicht einen dringenden Reformbedarf. Um
eine zeitgemale und patientenorientierte Pflege auch im Leistungskomplexsystem zu gewahr-
leisten, mussen die bestehenden Leistungskomplexe Uberarbeitet werden. Sie sollten nicht
nur verrichtungsorientierte Leistungen abdecken, sondern auch die explizite Unterstlitzung
von Angehdrigen sowie die Begleitung und Stabilisierung des gesamten Pflegearrangements
berucksichtigen.

Das Ziel einer Reform sollte es sein, eine angemessene und den gesetzlichen Grundlagen
entsprechende Kompensation von Pflegeleistungen unabhangig von der Art der Vergitung
sicherzustellen. Die Wirtschaftlichkeitsanalyse im Rahmen der Evaluation deutet zudem da-
rauf hin, dass die Refinanzierungsmdglichkeiten tber das Punktesystem des Leistungskom-
plexes im konventionellen Pflegedienst einem abnehmenden Trend unterliegen. Eine nicht
leistungsgerechte Vergutung kann bestehende Lohnunterschiede zwischen der ambulanten
und stationaren Langzeitpflege sowie dem Akutpflegebereich verstarken. In Zeiten knappen
Personals wirken sich schlechtere Gehaltsperspektiven negativ auf die Rekrutierungsmoglich-
keiten der Pflegedienste und auf die Attraktivitat des Berufsfeldes in der ambulanten Pflege —
und generell auf die Innovationsmdglichkeiten von Pflegediensten — aus.

Tragergestiitzte Teamorganisation

In den Niederlanden koexistieren trager- und teamgesteuerte Modelle. Sowohl die vorliegende
Evaluation als auch die Ergebnisse von Buscher et al. (2023) deuten darauf hin, dass sich
Buurtzorg-ahnliche Teams in Deutschland tendenziell eher bei einem Trager ansiedeln (= tra-
gergestultztes Modell). Die Grindung von Buurtzorg-Teams war und ist in Deutschland derzeit
ohne die Bereitschaft einzelner Trager, innerhalb ihres Unternehmens entsprechende M&g-
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lichkeiten zu schaffen, kaum méglich. Dies ist unter anderem der Komplexitat der Refinanzie-
rung und Abrechnung von Leistungen sowie den aktuellen Vorgaben zur Pflegedienstleitung
geschuldet.

Die aktuellen Strukturen und Rahmenbedingungen in der ambulanten Pflege in Sachsen kénn-
ten dahingehend gestéarkt werden, vielfaltigere Organisationsmodelle zuzulassen. Dabei sollte
Teamorganisation nicht ausschlieR3lich in einer ,Entweder-oder-Logik“ betrachtet werden, bei
der Teams entweder vollstandig selbstorganisiert oder strikt hierarchisch arbeiten. Vielmehr
sollten hybride Modelle in den Blick genommen werden, bei denen Aspekte wie die Erstellung
von Dienstplanen oder die Aufnahme neuer Pflegehaushalte innerhalb der Pflegeteams ent-
schieden werden, wahrend andere Angelegenheiten, wie die Organisation eines Springer-
pools oder die Abrechnung, zentral von einem Trager geregelt werden. Zu beachten ist, dass
das wirtschaftliche Risiko neuer Arbeits- und Organisationsmodelle somit bei den Tragerein-
richtungen oder -organisationen liegt. Fir das Gelingen der Teams ist die Zusammenarbeit
mit dem Trager ein wichtiger Aspekt, wie sich sehr deutlich bei der Evaluation in Sachsen
gezeigt hat. Dabei ist vor allem Kommunikationsarbeit gefragt, weil die Unzufriedenheit mit
den bestehenden Arbeitsbedingungen und die Vorstellungen zu deren Verbesserung keines-
falls homogen sind.

Die Evaluation konnte die Erkenntnisse von Blischer et al. (2023) bestatigen, dass die Arbeit
in selbstorganisierten Teams anspruchsvoll ist und nicht sofort innerhalb kurzer Zeitraume rei-
bungslos funktioniert. Eine griindliche Vorbereitung auf die neue Arbeitsweise sowie unterstit-
zende Malinahmen zur Begleitung und Flankierung sind unerlasslich. Dazu gehort, dass sich
das Personal im Vorfeld mit den wesentlichen Kompetenzen auseinandersetzt, die fur die Ar-
beit in selbstorganisierten Teams erforderlich sind. So erfordern Autonomie und Selbstorgani-
sation ein hohes Mal} an Kommunikation und Konfliktldsungskompetenzen, die im Zusam-
menhang mit der Etablierung von Buurtzorg-Teams erlernt und verstetigt werden missen. Die
Begleitung durch entsprechende Coaches kann ein Gelingensfaktor sein. Im Hinblick auf die
Pflegeausbildung wurde im Rahmen der Evaluation Gberwiegend die Einschatzung geteilt,
dass in der Ausbildung wesentliche Grundlagen fiir die eigenverantwortliche Pflege gelegt
werden, jedoch ein unterstitzendes Umfeld bzw. ein entsprechendes Team gerade nach der
Ausbildung erforderlich ware, um die selbstorganisierte Arbeitsweise zielgerichtet zu starken
und den Aufbau der dafir nétigen Kompetenzen zu unterstitzen.

Um den Aufbau von (teil-)selbstorganisierten Teams in der Pflege zu férdern, kdnnen unter-
schiedliche MaRnahmen ergriffen werden. Dazu gehért die Bereitstellung finanzieller Unter-
stitzung fur Trager, die (teil-)selbstorganisierte Teams griinden mdchten, sowie die Refinan-
zierung von Coaching-Angeboten zur Starkung der Kommunikation und Kooperation zwischen
Team und Trager. Die Entwicklung und die Bereitstellung von Schulungsmaterialien wirden
den Aufbau teamorganisierter Strukturen unterstiitzen und den Aufwand der einzelnen Pfle-
gedienste verringern. Netzwerke kénnten den Austausch zwischen bestehenden und neuen
Teams erleichtern und zur Entwicklung von Best Practices beitragen. Daruber hinaus sollte
die Fahigkeit zur teamorientierten und durch Teams organisierten Arbeit in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Pflege integriert werden. Besondere Aufmerksamkeit sollte der Forderung
von Kommunikations-, Konfliktldsungs- und Organisationskompetenzen gewidmet werden, um
die Voraussetzungen fur erfolgreiche Teamorganisation zu starken.

Koordination statt Hierarchie

Das Buurtzorg-Modell ist bekannt flir seine hierarchiefreie Struktur. Im Gegensatz dazu gibt
es in Deutschland die gesetzliche Verpflichtung, dass jeder Pflegedienst eine Pflegedienstlei-
tung (PDL) benennen muss, wie in § 71 SGB XI festgelegt. Im Rahmen der Evaluation wurde
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mehrfach die einschrankende Wirkung dieser Vorgabe betont und gefordert, diese Regel wie-
der abzuschaffen.

Alternativ muss die Zusammenarbeit mit einer PDL oder einer koordinierenden Rolle nicht
zwangslaufig das Ende der Selbstorganisation bedeuten. Daher sollte die Rolle der PDL so
angepasst werden, dass sie die Flexibilitdt und Eigenverantwortung innerhalb des Teams for-
dert. Grundsatzlich bedarf es groRRerer Freirdume in der inhaltlichen Gestaltung der ambulan-
ten Pflege dahingehend, dass diese weniger extern und administrativ determiniert sein sollte,
sondern starker der Fachlichkeit der Pflegenden und den Praferenzen der auf Pflege ange-
wiesenen Menschen folgen sollte.

Die Selbstorganisation von Teams auf Augenhdhe und ohne starre Hierarchien steht im Ein-
klang mit dem Konzept von ,New Work". In einem solchen Ansatz kann es eine zentrale Ko-
ordination innerhalb eines Teams geben, wahrend Entscheidungsprozesse dezentral bleiben.
Eine PDL, erfahrene Pflegekrafte oder koordinationsstarke Teammitglieder kdnnen spezielle
Aufgaben in der Organisation von Ablaufen und der Kommunikation nach auf3en tbernehmen,
ohne dass dies zu starren Hierarchien fuhrt. Aufgaben, die umfangreiches Hintergrundwissen
erfordern, wie etwa die Abrechnung, kénnen (mdglicherweise sogar flir mehrere Teams) ge-
blndelt erledigt werden. Dies bringt wirtschaftliche Vorteile mit sich, da nicht jede Aufgabe
individuell erlernt und separat bearbeitet werden muss.
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8 Anhang

Die Inhalte des Anhanges kénnen beim Herausgeber, dem Sachsischen Staatsministerium
fur Soziales, Gesundheit und gesellschaftlichen Zusammenhalt erfragt werden.
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