Auswirkungen der sich verandernden Versorgungsstrukturen auf
Kompetenzprofile in Pflege und Begleitung

Roland Schmidt (Berlin), Professor flr Gerontologie und Versorgungsstrukturen
an der FH Erfurt

Vorbemerkung

Meinem Beitrag diskutiert Pflege als ein Feld, in dem unterschiedliche Professio-
nen wirken, insbesondere und heute zentral die Fachpflege. Wird dieser Terminus
verwandt, beziehe ich mich auf die Pflegeprofession.

Entscheidend fur die zukunftige Nachfrage nach Pflege in Volumen und Struktur
sind insbesondere
e der Zusammenhang von Mortalitat und Morbiditat (= Entwicklung der Pra-
valenz von Pflegebedirftigkeit) und
o die Weiterentwicklung gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung im
Sinne sektoren- und systemubergreifender Diagnostik, Behandlung und
Pflege (= Rationalisierung der Versorgungsstruktur).
Ich werde mich vornehmlich auf diese beiden Einflussfaktoren konzentrieren.

Anzumerken ist aber, dass weitere Faktoren hinzukommen und in einem Inter-
pendenzgeflecht wirksam werden: die Entwicklung von Haushalts- und Familien-
strukturen (= Entwicklung der Pflegeorte), die Winsche von Pflegebedurftigen
und Pflegehaushalten (= Versorgungspréaferenzen), sowie die Flexibilisierung der
Pflege (= Generierung neuer Pflegedienstleistungen und Offnung des Leistungs-
erbringungsrechts mittels Persdnlicher Budgets).

1. Pflege im demographischen Wandel

Im Fruhjahr 2007 erschien die Studie zur ,Zukunft der Pflege* von Reinhold
Schnabel', die in erster Linie das Problem der nachhaltigen Sicherung der Fi-
nanzgrundlagen des SGB Xl erértert.? Unabhéngig von diesem Fokus werden in
diesem Kontext aber auch Entwicklungen modelliert, die mit Blick auf meine
Themenstellung von Interesse sind.

Prognostiziert wird ein Anstieg der Pflegebedurftigen von rund 2,1 Mio. derzeit
auf 3,0 bis 3,6 Mio. in 2030 und auf 4,1 bis 4,7 Mio. in 2050. Die genannten Kor-
ridore entstehen dadurch, dass Periodensterbetafeln (= niedrigerer Wert) bzw.
Kohortensterbetafeln (= hdéherer Wert) den Projektionen zu Grunde gelegt wur-
den.

Bezieht man zusatzlich einen Ruckgang der altersspezifischen Pflegerisiken ein,
kommt man selbst bei angenommenem starkeren Mortalitatsriickgang (also den
durch Kohortensterbetafeln ermittelten 4,7 Mio. Pflegebedurftigen) auf ,nur” 4,1

! Schnabel, R. (2007). Zukunft der Pflege. Universitat Duisburg-Essen, (Ms.).
2 Der Verfasser gibt dabei der Kapitalfundierung gegeniiber der derzeitigen Umlagenfi-
nanzierung den Vorzug.



Mio. Pflegebedurftige im Jahr 2050. Anders formuliert: Im demographischen
Wandel steigt zwar die Zahl der pflegebedurftigen Menschen, jedoch nicht zwin-
gend proportional zur Alterung.

Die Verminderung des Sterblichkeitsrisikos im Alter ab 60 Jahren ist durch den
medizinischen Fortschritt insbesondere bei der Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nach 1980 erreicht worden. Dieser Trend kénnte andauern, wenn
es gelange, lebensverkiurzende Effekte (z.B. durch Ubergewichtigkeit) zu kom-
pensieren.

Nach Erkenntnissen des Max-Planck-Instituts fiir demographische Forschung?®
sinkt das Risiko, im Alter pflegebedurftig zu werden. Eine ,Kompression der Mor-
biditat® mit mehr Lebensjahren ohne schadigungsbedingte Beeintrachtigungen
deutet sich an. Da das Risiko, pflegebedurftig zu werden, bei héherer Bildung
sinkt?, wird angesichts der Bildungsexpansion seit den 1960er Jahren auch in der
Zukunft ein Rickgang des Pflegerisikos vermutet.

2. Pflege zwischen Haushaltsproduktion und Dienstleistung

Auf der Basis von Modellrechnungen zu mittel- und langfristigen Anderungen der
Haushalts- und Familienstrukturen® kann zudem argumentiert werden, dass der
bis dato dominante Trend zur Singularisierung (v.a. in der Folge von Verwit-
wung) sich zu Beginn des hohen Alters leicht relativiert. Auch wird er nunmehr
Uberlagert durch eine Pluralisierung der Lebensformen.

Drei Trends gewinnen in diesem Kontext zuklunftig an Gewicht:

e Der Geburtenrickgang resultiert in erster Linie aus dem steigenden Anteil
von Frauen bzw. Paaren, die zeitlebens kinderlos geblieben sind. Deren
soziale Ressourcen, die zur Bewaltigung von Pflege eingesetzt werden
kénnen, sind limitiert.®

e Es vergroRRert sich bekanntermaflen der Abstand zwischen den Generatio-
nen, was dem Thema ,Vereinbarkeit von Erwerbsbeteiligung und Pflege*
steigende Virulenz verleiht. Menschen werden mit Pflege von Angehdrigen
vermehrt in Situationen konfrontiert, in denen sie noch Erwerbstétig sind.
Und: Sie kdnnen sich nur um den Preis versicherungsmathematischer Ab-
schléage, die das eigene Alterseinkommen schmalern, umfassend der Sorge
in der Familie widmen.

e Dies vollzieht sich auf der Folie einer sozial differenzierten, gleichwohl all-
mahlich Raum greifenden Entwicklung hin zur ,multilokalen Familie” in

3 So auch Ziegler, U., Doblhammer, G. (2005). Steigende Lebenserwartung geht mit bes-
serer Gesundheit einher. Risiko der Pflegebedurftigkeit in Deutschland sinkt. In: Demo-
graphische Forschung, Jg. 2, H. 1, S. 1-2 und Vaupel, J. W./v. Kistowski, K. G. (2008).
Die neue Demografie und ihre Implikationen fir Gesellschaft und Politik. In: Werz, N.
(Hrsg.). Demographischer Wandel. Baden-Baden, S. 33-49 (hier: S. 42).

4 Griinde sind: besserer Zugang zur medizinischen Versorgung in Folge besserer Lebens-
und Arbeitsbedingungen, héheres Bewusstsein flr gesunden Lebensstil.

> Enquete-Kommission Demographischer Wandel: Herausforderungen unserer alter wer-
denden Gesellschaft van den einzelnen und an die Politik. Berlin 2002.

® vgl. Hoff, A. (2004). Intergenerationale Familienbeziehungen im Alter. In: Tesch-
Romer, C. (Hrsg.): Sozialer Wandel und individueller Entwicklung in der zweiten Lebens-
halfte. Ergebnisse der zweiten Welle des Alterssurveys. Berlin, S.259 f.



Folge von Mobilitatsanforderungen, denen sich jingere Generationen zu
stellen haben.

In diesen skizzierten Nachfragesegmenten wird Pflege zukiinftig seltener im Sin-
ne von ,Haushaltsproduktion“ realisiert werden kénnen. Dieser Ruckgang wird
nur mittels Dienstleistungsbezug kompensierbar sein. Diese Teilgruppen — das
sind Pflegebedurftige mit fehlenden oder fragilen privaten Netzwerken — werden
verstarkt auf Settings angewiesen sein, die verlassliche, sich bedarfsbezogen
verdichtende Dienstleistungen im Spektrum von Pflege und Begleitung verbinden
mit Wohnqualitat, die Selbststandigkeit erleichtert und die die Aufrechterhaltung
gewiunschter Regiekompetenz ermoéglicht.

3. Pflegefachkrafte — eine knapper werdende Ressource

Angesichts der reduzierten Verfigbarkeit von Pflege in der Familie prognostiziert
Schnabel (2007), dass langfristig
e der Trend zur Heimpflege dauerhaft anhalt (von 33 % aller Pflegebedurfti-
gen im Jahr 2005 auf 48 % im Jahr 2050),
o die Familienpflege abnimmt (von derzeit 48% der Falle auf dann 23 % in
2050),
e die Zahl der Sachleistungsempfanger in der hauslichen Pflege sich verdop-
pelt (auf 1,3 Mio. in 2050) und
Konsequenz. Die Verberuflichung der Pflege und die Professionalisierung der
Fachpflege schreitet fort.

Dabei ist zu bedenken, dass die Annahme — es werden langfristig konstant rund
1 Mio. Pflegebedurftige durch Angehoérige versorgt — optimistisch ist. Denn: Dies
impliziert, dass einen steigender Anteil Angehdriger zur Pflege zur Verfugung
steht. Wollte man den heutigen Anteil der Bezieher von ausschlie3lich Pflegegeld
konstant halten, impliziert dies, dass die Zahl der in der Familie Gepflegten auf
rund 2 Mio. Falle ansteigen musste. Also eine Verdopplung des Ausgangsniveaus
heute, was angesichts meiner Ausfuhrungen zum Rickgang der Haushaltspro-
duktion in Teilgruppen der Pflegebedurftigen kaum zu erwarten steht.

Mehr Heimpflege und mehr Sachleistungsbezug bewirken zusammen genommen
steigende Beschaftigung im Sektor ,Long-term Care“:
e ,Mit Heimsog“ handelt es sich rechnerisch um eine jahrliche Steigerungs-
rate von 3,2 % zusatzlicher Pflegekrafte ab sofort.
e ,0Ohne Heimsog“ — also wenn Ambulantisierungsstrategien auch langerfris-
tig greifen sollten — um ein Plus in H6he von 2,4 %.

Wirkung I: Der Beitragssatz zur Sozialen Pflegeversicherung miusste langfristig
auf 4,4 % steigen.

Wirkung Il: Unterstellt, diese Annahmen treffen so ein, so bedeutet das weiter-
hin, dass die heutige Relation — von 100 sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ten sind 2,1 Personen in der Langzeitpflege tatig — ,,ohne Heimsog“ auf rund 7 in
der Pflege Tatige und ,mit Heimsog* auf 10 in der Pflege Tatigen steigen musste.

Und dies
e obgleich die Konkurrenz um Arbeitskrafte bei sinkendem Erwerbsperso-
nenpotential steigen wird,



e dadurch Anreize fir ein steigendes Lohnniveau in der Pflege gesetzt wer-
den, die spater die Nachhaltigkeit der Finanzierung tangiert,
¢ vermehrte Ausbildungsanstrengungen erforderlich sind,
Ein Anwerben von Pflegekréaften im Ausland hingegen ist hoch ambivalent gerade
in der Langzeitversorgung (Kommunikationsmaoglichkeit).

Ob zukunftig vermehrt Dienstleistungsangebote im Ausland durch wanderungs-
bereite Pflegebedlrftige genutzt werden, bleibt abzuwarten.

4. Impulse zur Rationalisierung und Flexibilisierung der Versorgung

Pflegebedurftigkeit resultiert aus chronischer Krankheit und/oder Behinderung.
Maogliche Effekte von Gesundheitsférderung sowie primarer, sekundarer und ter-
tiarer Pravention wurden in der Vergangenheit nur unzureichend erprobt bzw.
ausgeschopft. Sektorengrenzen im Gesundheitswesen und Systemgrenzen zwi-
schen Gesundheits- und Pflegewesen haben dies erschwert.

In den jungsten Reformen des SGB V und SGB Xl setzte der Gesetzgeber aller-
dings mehrere Impulse, die beide Systeme angemessener aufeinander beziehen
sollen, um (a) das Ausmald des Auftretens von Pflegebedurftigkeit zu beeinflus-
sen oder um (b) Schnittstellenprobleme in der Versorgung zu minimieren.” Zent-
ral hierbei sind:

(1) Die Integrierte Versorgung: Durch das GKV-WSG wurde die Einbeziehung der
Langzeitpflege in Vertrage zur Integrierten Versorgung (8 92b SGB XI) ermdog-
licht. Insbesondere populationsbezogene IV-Vertrage kdnnten sich als geeignet
erweisen, um Pflegebedirftigkeit hinauszuschieben, wie sich am Beispiel des V-
Vertrages ,,Gesundes Kinzigtal“ andeutet.® IV-Vertrage oder auch Strukturvertra-
ge sind auch in manchen Regionen die Basis fur Vertrage zur arztlichen Versor-
gung von Heimbewohnern.®

(2) Die Starkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege“: Sind bei Pflegebe-
gutachtung Leistungen der medizinischen Rehabilitation angezeigt und liegt eine
Einwilligung des Versicherten vor, leitet die Pflegekasse nach 8 31 SGB Xl eine
entsprechende Mitteilung dem zustandigen Rehabilitationstrager zu. Diese Mittei-
lung gilt als Antragsstellung fur das Verfahren nach § 14 SGB IX. Ob diese pro-
zessurale Regelung allerdings geeignet ist, die Verletzung des Finalprinzips aus-
zuheben, ist fraglich.

Weiterhin sind summarisch zu erwahnen: die Besondere medizinische Behand-
lungspflege, die &rztliche Versorgung von Versicherten im Pflegeheim und die
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Solche Impulse stoRen auf je besondere Implementierungshindernisse, die mal
systemisch bedingt sind (z.B. die Nichteinhaltung des Grundsatzes ,,Rehabilitati-

’ Schmidt, R. (2008). Impulse zum systemiibergreifenden Versorgungsmanagement. In:
Sozialwirtschaft, Jg. 18, H. 5, S. 10-12.

8 vgl. Care konkret vom 22. Mai 2009 (Nr. 21, S. 3).

° Enders, A., Schmidt, R. (2008). Arztliche Versorgung in der stationaren Pflege: Defizite
und Impulse zur Problemlésung. In: Dieffenbach, S. u.a. (Hrsg.): Management Handbuch
Pflege. E 4500 (S. 1-27). Heidelberg, 18. Aktual.



on vor Pflege*)*°, mal aus Konstruktionsfehlern des Gesundheitsfonds herrithren
(v.a. die Politik der Krankenkassen, einen Zusatzbeitrag zu vermeiden), mal aus
der Verkennung der Intentionen bestimmter Vertragstypen resultieren (z.B. IV-
Vertrage nicht als Einsparcontracting™ zu verstehen). Gleichwohl bewirken solche
Hindernisse nicht, dass sich die Frage nach einer Rationalisierung der Versorgung
ad acta zu legen ist. Die aktuellen Debatten um ein DMP Demenz und um Out-
put-orientierte Ansédtze in der Finanzierung von Rehabilitationsleistungen der
Krankenkasse durch die Pflegekasse demonstrieren dies schlaglichtartig.

Parallel hierzu hat der Gesetzgeber mit dem PfWG das Leistungserbringungsrecht
des SGB Xl flexibilisiert (Einzelvertrdge, Gesamtversorgungsvertrag, Poolen von
Leistungen). Die Generierung neuer Versorgungsformen auf Dauer in der Pflege—
und jenseits der Experimentierklausel nach 8 8 Abs. 3 SGB XI — ist seitdem nor-
mativ moglich geworden.

Entscheidend ist, ob Akteure im Kreis der Leistungstrager und Leistungserbringer
die ihnen zugewachsenen Spielrdume aufgreifen und nutzen, um — neben der
Regelversorgung— auch in der Pflege Selektivvertrdge abzuschliel3en. Dies ist bis
dato allerdings kaum der Fall. Negativ macht sich hier bemerkbar, dass im SGB
Xl (a) kein Wettbewerb zwischen den Pflegekassen existiert und (b) die Spitze
der Pflegekosten nicht durch die Pflegekassen getragen wird. Deren Interesse an
der fachlichen Entwicklung einer bedarfsgerechteren und den Praferenzen der
Versicherten besser gerecht werdenden Versorgungsformen ist bislang offenkun-
dig limitiert.

Gleichwohl: Ohne Uberwindung der System- und Sektorengrenzen wird ein Mehr
an Pflegebedurftigkeit aus Grunden systemischer Defizit quasi sekundar produ-
ziert. Dies tangiert die Effizienz und Effektivitdt der Versorgung negativ. Es han-
delt sich um eine Unterversorgung im SGB V, die zugleich zu einer Fehlversor-
gung im SGB XI fuhrt. Das ist aus Grinden der Finanzierbarkeit gesundheitlicher
Leistungen und aus Grunden des limitierten Personals und Fachpersonals nicht
auf Dauer aufrecht zu erhalten.

5. Veranderte professionelle Kompetenzprofile in der Versorgung'?

Im Gesundheitswesen gilt dies bereits heute, in der Langzeitpflege laufen die
Entwicklungen im Zuge fortschreitender Evidenzbasierung auch in der Pflege in
diese Richtung: Leistungen und deren Qualitdt werden ergebnisorientiert bewer-
tet. Dies gilt individuell wie populationsbezogen. Zentral ist die angemessene,
den State-of-the-art reprasentierende Versorgung einer Person oder einer Be-
darfsgruppe. Erforderlich hierbei ist das systematische Zusammenwirken derjeni-
gen Disziplinen und Professionen, die fachlich an der Erstellung einer Dienstleis-
tung zu beteiligen sind.

10 Sjehe das Gutachten Jahn, R., Lux, G., Walendzik, A., Wasem J. (2009). Weiterent-
wicklung des RSA zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit. Universitat Duisburg-Essen
(Ms.).

' Hermann, C. u.a. (2006). Das Modell ,,Gesundes Kinzigtal“. Managementgesellschaft
organisiert Integrierte Versorgung einer definierten Population auf Basis eines Einspar-
contracting. In: Gesundheits- und Sozialpolitik, Jg. 60, H. 5/6, S. 11-29.

2 In den folgenden Abschnitt flieRen Diskussionen ein, die im Kontext des Kuratoriums
Wohnen im Alter (KWA gAG) und des AWO Bundesverbandes im Zuge der Erstellung des
Sozialberichts 2009 gefiihrt wurden.



Folgende Profilmerkmale sind hier von Belang:

(1) Neben der Kompetenz, Prozesse der Versorgung eines Individuums zu steu-
ern, wird zukinftig die Kompetenz erforderlich sein, die im Hinblick auf die zu
versorgende Bedarfsgruppe bendtigten gesundheitlichen und sozialen Dienstleis-
tungen auf einer verlasslichen (vertraglichen) Grundlage zu verknupfen.

Das gilt fur das Zusammenspiel von Langzeitpflege und angrenzenden medizini-
schen Teilsystemen ebenso wie fur die Kooperation zwischen professionellen
Segmenten und burgerschaftlich engagierten Organisationen.

(2) Kooperation und erst recht Vernetzung implizieren, dass das Zeitalter der
»Solisten* vortber ist. Arzte, Fachpflege, therapeutische Berufe, Soziale Arbeit
u.a.m. sind Teil einer interdisziplindren Arbeitsweise, in der verschiedene Diszip-
linen sowie Dienste und Einrichtungen fachlich abgestimmt und verantwortlich
zusammenwirken (analog z.B. zu klinischen Versorgungspfaden). Disziplinuber-
greifendes Care-Verstandnis heildt nicht, alles wissen zu mussen, was in die
Kernkompetenz anderer, beteiligter Professionen fallt. Gemeint ist vielmehr das
Bemuhen um die Integration fall- und bedarfsorientiert erforderlicher Fachkom-
petenzen mit Blick auf die abgestimmte Versorgung eines Klienten (= Transdis-
ziplinaritat).

(3) Es wird vermehrt Aufgabe von Diensten und Einrichtungen sein, Strukturen
und Prozesse eigenverantwortlich so zu gestalten, dass vertraglich vereinbarte
Versorgungsziele erreicht werden kdnnen. Wirkungsorientierung auf der Grund-
lage von Evidenzbasierung in den gesundheitlichen Berufen bedeutet zum einen,
dass herkdmmliche Strukturen (Aufbauorganisation) und Prozesse (Abléaufe) im-
mer wieder Uberpruft werden mussen und zum anderen, dass die hierzu erfor-
derliche Kompetenz, ein Change Management zielgerichtet zu realisieren, in
Diensten und Einrichtungen ausgepragt werden muss.

(4) Auf der Grundlage einer fachlichen Expertise, die normengerecht erstellt wur-
de und Optionen in Pflege und Begleitung aufzeigt, gilt es, die Versorgungsprafe-
renzen des Individuums einzubeziehen und in einem Prozess kooperativer Ent-
scheidungsfindung — von immer maoglich — abzuwagen, um gemeinsam geteilte
Ziele aufzustellen und diejenige Intervention auszuwahlen, die potentiell wirksam
ist, gewunscht und aktiv mitgetragen werden. Hierin fliet die Erkenntnis ein,
dass Interventionen, die bei Betroffenen nicht auf Akzeptanz stofRen bekannter-
maflen, neben ethischen Problemen, die sie aufwerfen, auch kaum Wirksamkeit
entfalten. Anders formuliert: Der Nutzwert einer Intervention ist das Produkt aus
seiner Wirksamkeit und der Compliance des Patienten bei der alltaglichen An-
wendung.*®

Angesichts dieser Anforderungen und angesichts der knappen Ressource ,Fach-
pflege” wird es wahrscheinlich, dass eine vertikale und horizontale Ausdifferen-
zierung von Funktionen in der pflegerischen Versorgung Raum greift, die sich
z.T. bereits heute in Zusammenhang mit Uberlegungen zur Personalentwicklung
in sozialwirtschaftlichen Unternehmen in der Langzeitpflege abzeichnet.

13 vgl. Scheibler, F., Pfaff, M. (Hrsg.) (2003). Shared Decision-Making. Der Patient als
Partner im medizinischen Entscheidungsprozess. Weinheim/Munchen.



Aus heutiger Sicht zahlen dann folgende Mitarbeitergruppen zu Schlusselbeleg-
schaften in der Pflege:

Seniorenbegleiter'*: Sie verrichten einfache, fiir ,Kunden* sichtbare Haushalts-
tatigkeiten und Hilfen bei der Alltagsgestaltung. Sie tun dies — besonders in der
ambulanten Betreuung, aber nicht nur dort — nicht arbeitsteilig. Vielmehr stel-
len sie einer Person dar, die Assistenzleistungen umfassend erbringt. Damit
sind Seniorenbegleiter gleichzeitig Bezugspersonen, die dem Pflegebedurftigen
ein regelmalig wiederkehrendes ,,Gesicht” bieten und die auch einen Blick fur
Veranderungen seines Zustandes haben. Ist das der Fall, teilen sie dies fachli-
chen Instanzen mit, die anschlieend und bei Einverstandnis mittels geeigneter
Assessments den Bedarf eruieren. Obwohl Seniorenbegleiter ,,nur“ einfache,
nicht mehr weiter delegierbare Téatigkeiten ausfuhren, sind sie fur die Zufrie-
denheit des zu unterstitzenden Menschen zentral.

Pflege: In der Fachpflege wird es zu einer funktionalen Ausdifferenzierung und
Hierarchisierung kommen. Sie konzentriert sich auf fachlich indizierte Interven-
tionen und supervidiert Delegationsleistungen. Folgende Entwicklungen sind zu
vermuten

(1) Fachpflege wird i.S. einer ,,Add-on-Spezialisierung”“ neue Aufgaben beinhal-
ten wie z.B. diejenige des Gesundheitsberaters, der sich bereits um das Wohl-
befinden der Kunden kiimmert, bevor Pflegebedurftigkeit eintritt.

(2) Fachpflege wird den Blick auf den Patienten in seiner Lebenswelt richten
mussen, um neue Produkte generieren zu koénnen, die v.a. zur Stabilisierung
des Pflegehaushalts mittels Stress reduzierender Interventionen in hybriden
Strukturen (mit haupt- und ehrenamtlichen Teilleistungen) beitragen. Also ge-
eignet sind, die Haushaltsproduktion dort zu stabilisieren, wo deren Vorausset-
zungen fragil geworden sind.

(3) Im System der Bezugspflege werden sich Steuerungsfunktionen mit Ergeb-
niskontrolle einerseits und die Leistungserbringung i.S. der Durchfihrung von
Verrichtungen andererseits in den jeweiligen Verantwortlichkeiten ausdifferen-
zieren — wo immer dies pflegefachlich indiziert ist. Die bis dato ,,flachen Hierar-
chien” in der Pflege werden sich relativieren. Im Zuge eines sich verknappen-
den Angebots an Fachkraften und einer Absenkung der Zulassungsanforderun-
gen zur Ausbildung ist dies funktional.

(4) In der Rolle eines Case-Managers in der Pflege profiliert sich die hoch quali-
fizierte Fachkraft zu einer Versorgung umfassend planenden, organisierenden
und evaluierenden Instanz. Dies zielt zunachst auf die Fallebene, entwickelt
sich aber auch hin zu einer systematischen Planung der bedarfsbezogen vorzu-
haltenden oder zu arrondierenden Dienstleistungen.

Care Management: Die Steuerung eines komplexer werdenden Systems wird
starker im Mittelpunkt des Managements in der Pflege stehen. Dazu gehdren
(1) die Steuerung eines Netzwerkes interner und externer Dienstleistungen,

(2) die Sicherung von Qualitat und Profil in einem Verbund (Care Management)
sowie

(3) die evidenzbasierte Weiterentwicklung des Dienstleistungsportfolios.

Neben allgemein gultigen vertraglichen Grundlagen im Leistungserbringungs-
recht treten allmahlich auch einzelvertragliche Optionen und systemuberschrei-

4 Es hat sich in der Nomenklatur von Berufen und Tatigkeiten hierfiir noch kein einheitli-
cher Terminus durchgesetzt. Gemeint ist das Spektrum von Présenz-, Begleitungs- und
allgemeiner Betreuungstatigkeiten gegen Entgelt.



tende Kooperationen, die bereits unter den derzeitigen Bedingungen realisier-
bar sind, gleichwohl, wie dargelegt, (noch) zdgerlich genutzt werden.

Entscheidend und im Wettbewerb zentral wird die malRRgeschneiderte Konfigura-
tion von Leistungen fiur Patienten sowie das Management von Verdnderungen in
einem hoch dynamischen, sich auch zukiinftig wandelnden Umfeld. Und dass
diese Dynamik immer wieder belegt wird, dafur sorgt die Umwelt des Feldes
Pflege im demographischen Wandel.



