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Thema

Die Pflege im Haushalt und in Einrichtun-
gen steht vor großen Veränderungen. Der
Rückgang sozialer Ressourcen in der Fa-
milie wird vor allem durch professionelle
Dienstleistungen kompensiert werden
müssen. Das dafür erforderliche Personal
wird allerdings schwer zu gewinnen sein.
Entscheidend und im Wettbewerb zentral
ist deshalb künftig die maßgeschneiderte
Konfiguration von Leistungen für Kunden
sowie das Management von Veränderun-
gen in einem sich wandelnden Umfeld.

Pflegefachkräfte stellen bereits heute und
erst recht morgen eine knappe Ressource
dar, die sich zum einen verstärkt umwor-
ben sieht und der zum anderen vermehrt
Anforderungen und Optionen zur weite-
ren Profilierung eröffnet sind. In diesem
Spannungsfeld ist auch das Thema »Ver-
antwortung in der Pflege« zu verorten.

Im demographischen Wandel steigt
zwar die Zahl der pflegebedürftigen Men-
schen, jedoch nicht zwingend proportio-
nal zur Alterung. Die Verminderung des
Sterblichkeitsrisikos im Alter ab 60 Jah-
ren ist durch den medizinischen Fort-
schritt vor allem bei der Behandlung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach 1980
erreicht worden. Dieser Trend könnte an-
dauern, sollte es gelingen, lebensverkür-
zende Effekte durch Übergewichtigkeit zu
kompensieren.
• Nach Erkenntnissen des Max-Planck-

Instituts (MPI) für demographische
Forschung (1), Rostock, sinkt das Risi-
ko, im Alter pflegebedürftig zu werden.
Eine »Kompression der Morbidität«
mit mehr Lebensjahren ohne schädi-
gungsbedingte Beeinträchtigungen deu-
tet sich danach an. Da das Risiko, pfle-
gebedürftig zu werden, bei höherer Bil-
dung sinkt, wird angesichts der
Bildungsexpansion seit den 1960er Jah-
ren auch zukünftig ein Rückgang des
Pflegerisikos vermutet.

• Der GEK-Pflegereport 2009 beziffert
den Rückgang des Pflegerisikos in den

Jahren 2000 bis 2008 bei Männern um
ein Prozent pro Jahr (insgesamt acht
Prozent) und bei Frauen um 3,4 Pro-
zent pro Jahr (insgesamt 25 Prozent).
»In den höheren Altersklassen ist der
Anteil der ›population at risk‹ daher zu-
nehmend kleiner.« (2)
Die derzeitige Prävalenz von Pflegebe-

dürftigkeit bleibt nicht konstant. Beein-
flussbar ist sie durch Entwicklungen im
Gesundheitswesen, die das sich wandeln-
de Krankheitspanorama besser berück -
sichtigen (Stichwörter: Gesundheitsförde-
rung und Primärprävention, populations-
bezogene Integrierte Versorgung, Di se ase-
Management-Programme). Drei Trends
gewinnen mit Blick auf Familienstruktu-
ren gewinnen an Gewicht:
• Der Geburtenrückgang resultiert in ers -

ter Linie aus dem steigenden Anteil von
Frauen und Paaren, die zeitlebens kin-
derlos geblieben sind. Deren soziale
Ressourcen, die zur Bewältigung von
Pflegesituationen zur Verfügung ste-
hen, sind stark limitiert. (3)

• Der Abstand zwischen den Generatio-
nen vergrößert sich. Menschen werden
zukünftig mit Pflege von Angehörigen
vermehrt in Situationen konfrontiert, in
denen sie selbst noch erwerbstätig sind.
Will man Sorgearbeit von Familien för-
dern, stellt sich die Frage nach besserer
Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit und
Pflege in der Familie.

• Dies vollzieht sich auf der Folie einer
sozial differenzierten, gleichwohl all-
mählich raumgreifenden Entwicklung
hin zur »multilokalen Familie« in Folge
von Mobilitätsanforderungen, denen
sich jüngere Generationen zu stellen
haben.
In diesen skizzierten Nachfragesegmen-

ten wird Pflege zukünftig seltener im Sin-
ne von »Haushaltsproduktion« privat re-
alisiert werden können. Der Rückgang
sozialer Ressourcen in der Familie wird
allein durch steigenden Dienstleistungsbe-
zug zu kompensieren sein.
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Pflegefachkräfte – eine knapper
werdende Ressource

Angesichts solcher Entwicklungen pro-
gnostiziert Schnabel (4), dass langfristig
• der Trend zur vollstationären Pflege

dauerhaft anhält (von 33% aller Pfle-
gebedürftigen im Jahr 2005 auf 48%
im Jahr 2050),

• die Familienpflege sukzessiv abnimmt
(von 48% der Fälle auf dann 23% in
2050) und

• sich die Zahl der Sachleistungsempfän-
ger in der häuslichen Pflege verdoppelt
(auf 1,3 Millionen in 2050).
Mehr Heimpflege und mehr Sachleis -

tungsbezug bewirken zusammen genom-
men steigende Beschäftigung in der Lang-
zeitpflege:
• »mit Heimsog« handelt es sich rechne-

risch um eine jährliche Steigerungsrate
von 3,2 Prozent zusätzlicher Pflege-
kräfte ab sofort

• »ohne Heimsog« – also wenn Ambul-
antisierungsstrategien nachhaltig grei-
fen sollten – um ein Plus in Höhe von
2,4 Prozent ab sofort.
Unterstellt, diese Annahmen treffen so

ein, bedeutet das zudem, dass die heutige
Relation – von 100 sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten sind 2,1 Personen
in der Langzeitpflege tätig – »ohne Heim-
sog« auf dann rund sieben Personen und
»mit Heimsog« auf zehn Personen steigen
müsste. (5) Und dies wäre vonnöten,
• obgleich die Konkurrenz um Auszubil-

dende bei sinkendem Erwerbsperso-
nenpotential der Schulabgänger zwi-
schen unterschiedlichen Branchen stei-
gen wird,

• dadurch Anreize für ein steigendes
Lohnniveau in der Pflege gesetzt wer-
den, die Rückwirkungen auf die Nach-
haltigkeit der Finanzierung zeitigen,

• vermehrte Ausbildungsanstrengungen
erforderlich sind. (6)
Die steigende Nachfrage nach Pflege-

kräften im demographischen Wandel
wird vornehmlich durch die Langzeitpfle-
ge ausgelöst. Klinikbehandlungen hinge-
gen, so die Statistischen Ämter des Bun-
des und der Länder in einer gemeinsam
erstellten, abgestimmten Vorausberech-
nung, nehmen, wenn man ein Status-quo-
Szenario zugrunde legt (= konstante al-
ters- und geschlechtsspezifische Diagno-
sewahrscheinlichkeiten), maximal um
zwölf Prozent von 17 Millionen in 2005
auf 19 Millionen in 2030 zu. Geht man

hingegen in einem Alternativszenario
(= Menschen leben länger gesund, schwe-
re Krankheiten und Krankenhausbehand-
lungen treten erst später auf) von sinken-
den Behandlungsquoten aus, steigt die
Zahl der Klinikbehandlungen auf nur
mehr 17,9 Millionen Fälle im Jahr 2030.
(7)

Man hat somit von zwei parallelen Pro-
zessen ausgehen: einem markanten An-
stieg der Nachfrage nach Personal in der
Pflege insgesamt bei gleichzeitiger Aus-
balancierung der Gewichte zwischen
Akut- und Langzeitpflege zugunsten der
Langzeitpflege.

Eine intensivierte Nachfrage nach Pfle-
gefachkräften trifft jedoch auf das Fak-
tum, dass die Rate der Schulabgänger, die
sich für Pflegeberufe entscheiden, bei vier
vis viereinhalb Prozent verweilt. (8) Der
konstante Anteil bedeutet aber angesichts
rückläufiger absoluter Schulabgängerzah-
len de facto bereits heute sinkende Schü-
lerzahlen in Pflegeberufen (v. a. in der Al-
tenpflegeausbildung). Ausbildung in der
Altenpflege wird nicht als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe angesehen, was die
Situation weiterhin negativ beeinflusst.

Nach Auffassung des Rheinisch-West-
fälischen Instituts für Wirtschaftsfor-
schung ist im stationären Sektor der
Langzeitpflege bis zum Jahr 2020 mit ei-
nem Mehrbedarf in Höhe von rund
50.000 Fachkräften zu rechnen. (9) In der
jüngeren Vergangenheit profitierte Lang-
zeitpflege von dem Umstand, dass ausge-
bildete Fachkräfte in der Akutpflege
durch die Krankenhäuser nicht übernom-
men wurden. Diese Entwicklung aller-
dings wird so nicht ungebremst andau-
ern. Denn:
• Das Krankenhausfinanzierungsreform-

gesetzes (KHRG), das am 25. März
2009 in Kraft getreten ist, beinhaltet
ein Förderprogramm zur Verbesserung
der Situation des Pflegepersonals in
Krankenhäusern. Mit ihm sollen in
nächsten drei Jahren bis zu 17.000
neue Stellen bundesweit geschaffen
werden (§ 3 Abs. 10 KHRG). Diese
Stellen sind zu 90 Prozent von den
Krankenkassen zu finanzieren. Der zu-
letzt im Krankenhaussektor zu ver-
zeichnende Personalabbau wurde
durch »notwendige Gegenregulation«
(zunächst) gestoppt. (10)

• Eine Übertragung von bestimmten, bis
dato Vorbehaltsaufgaben des Arztes
auf speziell qualifizierte Fachkräfte er-

öffnet neue qualifizierte Einsatzmög-
lichkeiten und Ausbildungsprofile in
der Akutpflege (Stichwörter: AGNES
und VERAH im Kontext hausarztzen-
trierter Versorgung).
Es zeichnet sich somit ab, dass der

Wettbewerb in der Personalrekrutierung
zwischen Akut- und Langzeitpflege an
Schärfe gewinnen wird. Der Nachfrage-
schub resultiert zwar aus der Langzeit-
pflege. Gleichwohl befindet sich die
Akutpflege in einer Vorteilsposition da-
durch, dass sie bis heute klarer konturier-
te Aufstiegsmöglichkeiten zu bieten hat –
auf der Grundlage einer fortgeschrittene-
ren vertikalen Spezialisierung unter-
schiedlicher Qualifikationsniveaus. Diese
ist in der Langzeitpflege erst noch einzu-
leiten, also Verantwortlichkeiten auszu-
differenzieren und steigende Qualifika-
tionsanforderungen einzulösen. Eine Ent-
wicklung, die die Langzeitpflege so in der
Vergangenheit nicht nachvollzogen hat
und die ihr nunmehr zum Nachteil ge-
reicht. Personalentwicklung in der Lang-
pflege, wenn sie überhaupt stattfand,
kennt im Wesentlichen nur Wohnbe-
reichsleitung und Pflegedienstleitung als
begrenzte Aufstiegsmöglichkeiten. Anstö-
ße in Richtung auf mehr Fachlichkeit er-
folgten zuletzt nicht auf der Ebene sozial-
wirtschaftlicher Unternehmen in der
Langzeitpflege, sondern durch den Im-
puls des Gesetzgebers, die Evidenzbasie-
rung in der Langzeitpflege zu normieren,
und durch die überfällige Diskussion um
das Profil der verantwortlichen Pflege-
fachkraft.

Evidenzbasierung

Moderne Qualitätsdefinitionen ge-
sundheitlicher oder pflegerischer Dienst-
leistungen heben nicht allein auf die
»Soll-Ist-Relation« im Qualitätsverständ-
nis ab, sondern führen zudem einen wei-
teren Maßstab ein: den gegenwärtigen
Stand professionellen Wissens. So bei-
spielsweise der Sachverständigenrat in
seinem Jahresgutachten 2000/2001 zur
Qualitätsentwicklung in Medizin und
Pflege: Qualität wird hier verstanden als
»Ausmaß, in dem Gesundheitsleistungen
für Individuen und Populationen die
Wahrscheinlichkeit erwünschter gesund-
heitlicher Behandlungsergebnisse erhöhen
und mit dem gegenwärtigen professionel-
len Wissensstand übereinstimmen«. (11)
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Qualität gesundheitlicher und pflegeri-
scher Dienstleistungen hat neben dem
Soll-Ist-Vergleich immer auch den Stand
des Wissens nach Lex-artis als Bezugs-
punkt. Professionen (Ärzte, aber auch die
Fachpflege) sind gefordert, den unbe-
stimmten Rechtsbegriff »allgemein aner-
kannter Stand der (…) Erkenntnisse«
durch wissenschaftlich begründete Quali-
tätsfestlegungen, die in einem methodisch
strukturierten, Legitimation stiftenden,
transparenten Prozess entwickelt wurden,
zu konkretisieren.

Man kann den englischen Begriff »Evi-
dence« nicht mit »Evidenz« im Deut-
schen gleichsetzen. »Evidence« bedeutet
eine Aussage, die belegt, bewiesen ist. Der
im hiesigen Sprachraum eingeführte Be-
griff »Evidenz« hingegen meint eine ein-
leuchtende Erkenntnis oder auch eine
überwiegende Gewissheit. Im Kontext
von Evidenzbasierung ist daher immer die
englische Wortbedeutung gemeint.

Zentrale Ausführungen zur Evidenzba-
sierung sind der »Empfehlung Rec
(2001)13 des Europarates und Erläutern-
des Memorandum« zu entnehmen. (12)
Adressaten sind explizit nicht ausnahms-
los Ärzte in den verschiedenen medizini-
schen Fachdisziplinen, sondern die Ge-
sundheitsberufe allgemein. Dies ist gewis-
sermaßen in der Sache begründet:
Leitlinien v. a. im Bereich chronischer
Krankheiten und bei Multimorbidität
müssen mit Blick auf Diagnostik und Be-
handlung zwangsläufig die herkömmli-
che disziplinäre Arbeitsteiligkeit intern
(d. h. innerhalb medizinischer Disziplinen)
sowie extern (d. h. gegenüber anderen
Gesundheitsprofessionen) überwinden.

Evidenzbasierung als Methode des
Wissensmanagements wird international
umfassend in Feldern des Gesundheitswe-
sens – und dann im Spektrum von Prä-
vention, Kuration, Rehabilitation bis hin
zur Langzeitpflege – angewandt. Konse-
quenterweise wird Evidenzbasierung
durch verschiedene Gesundheitsprofes-
sionen in unterschiedlichen Sektoren auf-
gegriffen. (13) Für alle genannten Diszi-
plinen und Anwendungskontexte von
Evidence-based Practice existieren
zwischenzeitlich umfassende Handbücher
und Monographien. (14) Evidence-based
Practice wird auf drei Ebenen eingesetzt,
mit Blick auf
• die klinische Praxis der Patientenver-

sorgung (= Mikroebene): Hier geht es
darum, den individuelle Patienten nach

der derzeit besten zur Verfügung ste-
henden Evidenz zu versorgen.

• die Implementierung einer derzeit über-
legenen Vorgehensweise in Diagnostik,
Behandlung und Pflege (= Mesoebene):
Hier geht es zum einen darum, Versor-
gungsabläufe (z. B. klinische Pfade) ge-
mäß dem Stand der Kunst zu realisie-
ren, zum anderen um die Frage nach
geeigneten hochwertigen Assessments.

• die Systemsteuerung mittels Gesund-
heitszielen (Makroebene): Hier handelt
es sich um eine evidenzbasierte Ge-
sundheitsversorgung (Evidence-based
Health Care), »bei der die Prinzipien
der EbM auf alle Gesundheitsberufe
und alle Bereiche der Gesundheitsver-
sorgung angewandt werden«. (15)
Grundsätzlich handelt es sich bei Leitli-

nien um »Instrumente, mit deren Hilfe
man Entscheidungen in der medizini-
schen Versorgung auf eine rationalere Ba-
sis stellen kann. Ihr Ziel ist es, die Qua-
lität der Versorgung zu verbessern und
die Stellung des Patienten zu stärken.«
(16)

Anstöße zu einer Evidence-based Prac-
tice sind – neben fachlichen Entwicklun-
gen – zudem normativer Art. Zum einen
handelt es sich um das Wirtschaftlich-
keitsgebot, das im Sozialrecht verankert
ist. Nur diejenige personenbezogene
Dienstleistung darf zulasten der Solidar-
gemeinschaft erbracht werden, die wirk-
sam ist. »Wirksam können nur Maßnah-
men sein, die dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Leistun-
gen entsprechen.« (17)

Zum anderen führte der Gesetzgeber in
Teilen des Sozialrechts (SGB V und SGB
XI) und im Ordnungsrecht (Heimgesetz
des Bundes) Lex-artis-Klauseln ein. Fach-
liches Handeln wird an den State-of-the-
Art gebunden: ein unbestimmter Rechts-
begriff, der mit Hilfe von Sachverständi-

gengutachten voll justiziabel ist. Liegen
evidenzbasierte Leitlinien vor, so können
sie
• durch rechtliche Vorgaben und Auf-

greifen von rechtlich legitimierten Prüf -
instanzen verbindlich gemacht (so die
Bestimmung, dass die Implementierung
anerkannter Expertenstandards Vor-
aussetzung der Zulassung zur Versor-
gung im Bereich SGB XI darstellt) wer-
den oder

• als ein »vorweggenommenes« Sachver-
ständigengutachten haftungsrechtlich
bewertet werden. Sie fungieren im letzt-
genannten Fall als einheitlicher Maß-
stab, den gerichtlich bestellte Gutachter
in ihrer Einzelfallbewertung nicht un-
berücksichtigt lassen können.
Evidenzbasierung auf monodisziplinä-

rer Basis impliziert, dass eine Profession
in der Lage sein muss, zu bestimmen, was
zu einem bestimmten Zeitpunkt der all-
gemein anerkannte Stand ihrer Kunst ist.
Je klarer dieses in der Profession formu-
liert werden kann, desto leichter fällt es,
vor allem im multidisziplinären Kontext

darzulegen, was der spezielle Beitrag bei-
spielsweise der Pflege zur Lösung eines
komplexen gesundheitlichen Problems ei-
nes einzelnen Patienten, einer Patienten-
population oder einer epidemiologisch re-
levanten Problematik sein kann, um als
integraler Bestandteil einer umfassenden
Versorgungsstrategie, die sich aus Beiträ-
gen mehrerer Disziplinen speist, einbezo-
gen zu werden.

Veränderte professionelle
Kompetenzprofile

Im Gesundheitswesen gilt dies bereits
heute, in der Langzeitpflege tendieren die
Entwicklungen in diese Richtung: Leis-
tungen und ihre Qualität werden ergeb-

»Die Personalnachfrage wird den
Wettbewerb zwischen Akut- und
Langzeitpflege verschärfen«
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nisorientiert bewertet. Dies gilt indivi-
duell wie populationsbezogen. Zentral ist
das Lebensproblem einer Person oder die
angemessene Versorgung einer Bedarfs-
gruppe. Zu bewerten ist der Zielerrei-
chungsgrad, der durch das systematische
Zusammenwirken derjenigen Disziplinen
und Professionen erreicht wird, die mit
Blick auf Case und Care zu beteiligen
sind. Folgende Profilmerkmale von Fach-
lichkeit und Verantwortlichkeit sind hier
von Belang:
• Auf der Grundlage einer fachlichen Ex-

pertise, die fachgerecht erstellt wurde
und effektive Versorgungsoptionen
aufzeigt, gilt es in der Pflegeberatung,
die Versorgungspräferenzen des Indivi-
duums herauszufiltern, um die gegebe-
nen Option zu bewerten, damit diejeni-
ge Intervention (= potentiell wirksame
Intervention und Versorgungspräfe-
renz) ausgewählt werden kann, die ge-
wünscht ist und die aktiv mitgetragen
wird (= partizipative Entscheidungsfin-
dung als Beratungsgrundhaltung).

• Neben der Prozesssteuerungskompe-
tenz wird zudem Care-Management-
Kompetenz zentral, soll erreicht wer-
den, dass leistungsrechtliche Impulse
bzw. gesellschaftlich bereit gestellte
Ressourcen für Bewohner bzw. Patien-
ten auch dann erschlossen werden kön-
nen, wenn sie vornehmlich Koopera-
tionsleistungen darstellen (z.B. Koope-
ration mit PCT im Kontext der SAPV) 

• Kooperation impliziert, dass das Zeital-
ter der »Solisten« vorüber ist. Ärzte,

Pflege, therapeutische Berufe, Soziale
Arbeit u. a. m. sind Teil einer multidis-
ziplinären Arbeitsweise, in der verschie-
dene Professionen und Dienste und Ein-
richtungen fachlich abgestimmt und
verantwortlich zusammenwirken (v. a.
analog klinischer Versorgungspfade).

• Es wird zukünftig stärker Aufgabe von
Diensten und Einrichtungen, Struktu-
ren und Prozesse eigenverantwortlich
so zu gestalten, dass vertraglich verein-
barte Versorgungsziele mit größtmög-
licher Wahrscheinlichkeit erreicht wer-
den könnten.

• Ins Zentrum rückt daher Wirkungsorien-
tierung auf der Grundlage der bes ten er-
reichbaren Evidenz. Dies bedeutet, dass
Strukturen und Prozesse kontinuierlich
im Hinblick auf die fachliche Angemes-
senheit von Soll und Ist überprüft und ge-
gebenenfalls angepasst werden müssen
(Change-Management-Kompetenz).
Angesichts dieser Profilmerkmale und

angesichts der knappen Ressource »Pfle-
gefachkraft« wird es unumgänglich sein,
eine Ausdifferenzierung von Funktionen
und Aufgaben in der pflegerischen Ver-
sorgung einzuleiten, wie beispielsweise
Servicekräfte im Krankenhaus und Pfle-
geassistenten in Heimen (vgl. Kasten
»Wer zu den Schlüsselbelegschaften zäh-
len wird»). Folgende Trends sind träger-
abhängig mit dieser Globalentwicklung
verbunden:
• Pflege beinhaltet neue Aufgaben (z. B.

die des Gesundheitsberaters, der sich
bereits um das Wohlbefinden der Kun-

den kümmert, bevor Pflegebedürftig-
keit eintritt).

• Managerielle (= Pflegedienstleitung)
und fachliche (= verantwortliche Pfle-
gefachkraft) Funktionen differenzieren
sich perspektivisch aus (vgl. auch das
Urteil des Bundessozialgerichts vom
22. April 2009). Unterhalb dieser Ebe-
ne ist wiederum zu unterscheiden zwi-
schen verantwortlichen Pflegefachkräf-
ten sowie Fachkräften und – bei Dele-
gationsfähigkeit – Nichtfachkräften,
die die erforderlichen Verrichtungen im
Rahmen der Pflegeplanung realisieren.

• Pflegeprozessteuerung basiert heutzuta-
ge noch häufig auf modellgestützter
Grundlage, die zu überführen ist in eine
assessmentgestützte, um Bedarfslagen
erstens spezifisch erkennen, zweitens
mit anderen Disziplinen kommunizie-
ren und drittens Bedarfsgruppen identi-
fizieren zu können.

• Im Falle komplexer Problematik, die
ein abgestimmtes Zusammenwirken
unterschiedlicher Dienstleister intern
und extern erfordert, ist ein pflegeri-
sches Case Management zur Sicherung
der Prozessqualität eine Option.

• Das Pflegemanagement erstreckt sich
zukünftig auch auf die Entwicklung
und Implementierung bedarfsnotwen-
diger, leistungsrechtlich sowie leis -
tungserbringungsrechtlich realisierbarer
Dienstleistungen. Hierzu ist eine Da-
tenbasis erforderlich, die mittels com-
puter- und assessmentgestützter Pflege-
planung generiert werden kann.

In der pflegerischen Versorgung durch soziale Dienste und
Einrichtungen wird künftig eine Ausdifferenzierung von
Funktionen und Aufgaben erforderlich sein. Aus heutiger
Sicht zählen dann folgende Mitarbeitergruppen zu Schlüssel-
belegschaften:

• Assistenz-, Begleitungs- und Servicekräfte: Sie verrichten
einfache, für den Kunden sichtbare Tätigkeiten (im Haus-
halt) und Hilfen bei der Alltagsgestaltung. Sie tun dies je-
doch nicht mehr arbeitsteilig. Vielmehr werden solche Auf-
gaben in einer Person quasi gebündelt. Sie erbringen Assis -
tenzleistungen insgesamt. Damit werden sie Bezugs-
personen, die dem »Kunden« (Pflegehaushalt, Bewohner)
ein regelmäßig wiederkehrendes »Gesicht« bieten und die
deshalb auch einen Blick für Veränderungen seines Zu -
standes und seiner Befindlichkeit haben, die sie strukturiert
den Fachkräften mitteilen. Obwohl sie nur einfache, nicht
mehr weiter delegierbare Tätigkeiten ausführen, sind diese

 Mitarbeitergruppen für die Zufriedenheit des »Kunden«
zentral.

• Pflege: Mit dem Einsatz solcher Mitarbeiter ist zugleich eine
Konzentration der Fachkräfte auf ihre Kernaufgaben ver-
bunden – unter Preisgabe weiterreichender Sozialfunktio-
nen. Die knappe Ressource »Pflegefachkraft«, die zudem
öfter Add-on-Qualifikationen benötigt, bleibt Bedarfslagen
und Bedarfssituationen vorbehalten, in denen ein Fach-
krafteinsatz indiziert oder im Zuge von Delegationsleistun-
gen eine supervidierende Begleitung von Nicht-Fachkräfte
haftungsrechtlich unabdingbar ist. Im System der Bezugs-
pflege werden sich also im Zuge eines sich verknappenden
Angebots an Fachkräften Steuerungsfunktionen mit Ergeb-
niskontrolle und die Leistungserbringung stärker in den je-
weiligen Verantwortlichkeiten ausdifferenzieren (von »fla-
chen Hierarchien« zur Gesamtverantwortung für den Leis -
tungserstellungsprozess bei arbeitsteiliger Erstellung).

Roland Schmidt

Wer zu den Schlüsselbelegschaften zählen wird
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Care Management in der Pflege

Die Steuerung des komplexer werden-
den Systems wird stärker in den Mittel-
punkt des Managements in der Pflege
rücken. Dazu gehören
• die Steuerung eines Netzwerkes inter-

ner und externer Dienstleistungen
• die Sicherung von Qualität der Ge-

samtleistung in einem Verbund und
• die Abrundung und Weiterentwicklung

des Dienstleistungsportfolios.
Neben kollektiven vertraglichen

Grundlagen im Leistungserbringungs-
recht treten (im SGB V bereits heute, im
SGB XI möglicherweise morgen) einzel-
vertragliche Optionen und systemüber-
schreitende Kooperationen auf vertrag-
licher Basis.

Entscheidend und im Wettbewerb zen-
tral ist die maßgeschneiderte Konfigura-
tion von Leistungen für Kunden sowie
das Management von Veränderungen in
einem sich wandelnden Umfeld. ◆
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