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Zusammenfassung 

Im Rahmen des Verbundprojekts „KoLaGe – Kompetenzbasierte Laufbahngestaltung 
in der Pflege“ wurden in Zusammenarbeit mit den Praxispartnern Fachlaufbahnen in 
der stationären und ambulanten Altenpflege entwickelt und implementiert. Da Fach-
positionen mit einer Zunahme der Arbeitszeit, Freistellungen von (Pflege-) Tätigkei-
ten oder einer Erhöhung fester oder variabler Entgeltbestandteile (Höherstufungen, 
Zuschläge, Zulagen etc.) einhergehen können, stellt sich die Frage, inwiefern es einer 
Refinanzierung von Kosten bedarf und welche Möglichkeiten sich den Einrichtungen 
diesbezüglich bieten.  

Anhand von Expertengesprächen wurden vor diesem Hintergrund Ansatzpunkte für 
Kosten-Nutzen-Analysen erarbeitet, welche im Hinblick auf vier Fachpositionen in 
verschiedenen Arbeitsbereichen illustriert werden. Die Analysen sollen dazu verhel-
fen, die ökonomischen Wirkungen von Fachpositionen objektiv sichtbar zu machen 
und Aufschluss über die Steigerungen von Qualität, Effizienz und Effektivität sowie 
die Auswirkungen auf die Personalbindung und -fluktuation sowie krankheitsbeding-
te Ausfallzeiten liefern. Als Ergebnis kann konstatiert werden, dass transparente 
Kosten-Nutzen-Nachweise die Basis für die Aushandlung externer Refinanzie-
rungsoptionen darstellen können. 

Stichworte 

Altenpflege, Fachpositionen, Vergütung, Refinanzierung  

 

Abstract 

In the framework of the joint research project “KoLaGe - Kompetenzbasierte Lauf-
bahngestaltung in der Pflege“ [“KoLaGe - Design of Competence Based Careers in 
Care”], competence based careers in residential and domiciliary care have been de-
veloped and implemented in cooperation with the practice partners. Such specialist 
positions may require an increase in working hours, releases of (nursing)activities or 
an increase in fixed or variable tariff pay components (upgradings, surcharges, allow-
ances) giving rise to the question whether refinancing is necessary and what possibil-
ities of refinancing exist.  

Based on expert interviews, starting points for cost-benefit analyzes were developed 
for four competence based career positions in different fields of care work. The anal-
ysis will help to make the economic effects of trade positions objectively visible. Fur-
thermore, these analyses can provide information about the improvements of quality, 
efficiency and effectiveness and the impact on staff retention. Overall, it could be 
stated that results of a cost-benefit-analysis or the proof of cost-benefit-efficiency 
can be used as a basis for the negotiation of external funding options. 
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1 Einleitung 
Die bisherige Analyse hat ergeben, dass in den Tarifverträgen und arbeitsrechtlichen 
Vereinbarungen Möglichkeiten für eine flexible Entlohnung gegeben sind, so dass 
prinzipiell die mit den Fachpositionen verbundenen Tätigkeiten in den Tarifverträgen 
eingeordnet oder auch in Einzelabsprachen geregelt werden können (Blum/Fachinger 
(2014)). Sowohl eine Zunahme der Arbeitszeit, als auch Freistellungen von (Pflege-) 
Tätigkeiten oder die Erhöhung fester oder variabler Entgeltbestandteile (Höherstu-
fungen, Zuschläge, Zulagen) sind Aspekte, die sich in den verschiedenen Tarif- und 
Arbeitsverträgen abbilden lassen. Die Tarifverträge stellen somit kein Hindernis für 
eine Implementation von Fachpositionen dar. 

In Blum/Fachinger (2014) wurde bereits darauf verwiesen, dass es neben der tarifli-
chen fixierten Entlohnungskomponenten auch alternative bzw. außertarifliche Optio-
nen der Einpassung von Beauftragten in die Lohn- und Gehaltsstruktur gibt. Prinzipi-
ell kann somit ein Spektrum an Lösungsansätzen aufgezeigt werden, aus dem jeweils 
eine auf die konkrete Situation abgestimmte Variante ausgewählt werden kann.  

Auf dieser Grundlage gilt es zu klären, inwiefern es innerhalb der einzelnen Fachposi-
tionen einer Refinanzierung von Kosten bedarf und welche Möglichkeiten es dazu un-
ternehmensintern und –extern gibt. So zieht die Implementierung von Laufbahnfunk-
tionen zwangsläufig ökonomische Wirkungen nach sich, die bei einer Beurteilung der 
Refinanzierung beachtet werden müssten. Auf der einen Seite können durch eine Ho-
norierung z. T. höhere direkte Kosten entstehen, auf der anderen Seite sind Steige-
rungen der Qualität, Effektivität und Effizienz abzusehen.  

Geht man der Frage der Refinanzierung nach, gilt es, eine möglichst detaillierte Ana-
lyse der Kosten, die mit der Einführung von Beauftragen potentiell anfallen, vorzu-
nehmen. Neben höheren Kosten für die Qualifikation im Rahmen von Weiterbildungs-
maßnahmen und gegebenenfalls der zusätzlichen Arbeitszeit bzw. aufgrund des hö-
heren Qualifikationsniveaus, müssen die Opportunitätskosten wie Investitions- und 
Einführungskosten, betrachtet werden. So sind einerseits Szenarien denkbar, die ei-
ne höhere Qualifikation oder mehr Arbeitszeit erfordern und dementsprechend eine 
Anpassung der Vergütung notwendig werden lassen, um beispielsweise eine Demoti-
vation zu vermeiden bzw. den tarifvertraglichen Regelungen nachzukommen. Ande-
rerseits könnte eine Substitution von Arbeitszeit erfolgen, wenn z. B. ein Beauftrag-
ter – mit reduzierter Pflegetätigkeit – die Dokumentation für mehrere Pflegekräfte 
übernimmt und diese die vormalig für Dokumentationen verwendete Zeit nun für di-
rekte Pflegetätigkeiten aufwenden. Eine derartige Bündelung von bzw. Spezialisie-
rung auf Tätigkeiten führt prinzipiell zu einer Produktivitätssteigerung in Folge einer 
höheren Effizienz und Effektivität sowie zu einer Steigerung der Qualität. Neben der 
u. a. durch die Substitution bedingte (Über-)Kompensation der je nach Ausgestaltung 
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der Beauftragtenfunktion durch die Umverteilung von Tätigkeiten und den dadurch 
bedingten Produktivitätssteigerungen, besteht zusätzlich die Option der externen 
Finanzierung.  

Um ein möglichst umfassendes Spektrum an Optionen zu erhalten, wurden zusätzlich 
Impulse von projektexternen Akteuren, insbesondere den Value-Partnern aus dem 
Bereich der Pflegekassen, der Gewerkschaften, der Deutschen Rentenversicherung 
Bund sowie von Altenhilfeträgern, eingeholt und in die Diskussion eingebunden. Prin-
zipiell zeigte sich, dass Preiserhöhungen oder eine Verhandlung höherer Pflegesätze 
naheliegende Optionen bilden. In beiden Fällen ist u. a. die durch die Beauftragten-
funktionen verbesserte bzw. gesicherte Pflegequalität die Grundlage für weitere Ar-
gumentationen. Eine notwendige Bedingung für die Akzeptanz der Ergebnisse bei den 
Verhandlungspartnern ist allerdings, dass die Wirkungen objektiv sichtbar gemacht 
werden. Hierzu bedarf es prinzipiell allgemein akzeptierter Qualitätskriterien, Indika-
toren und adäquater Messkonzepte. Ferner wäre hierfür die Begleitung über die Im-
plementationsphase hinaus erforderlich, um, bezogen auf die verschiedenen Beauf-
tragtenfunktionen, Aufschluss über Steigerungen der Qualität, aber auch der Effizi-
enz und Effektivität zu erhalten. So werden sich bestimmte Wirkungen erst im Routi-
neprozess bzw. Berufsalltag zeigen.  

Idealiter wäre für die jeweilige Beauftragtenposition eine Kosten-Nutzen-Analyse 
durchzuführen. Um diese auf eine möglichst breite und allgemein akzeptierte Basis zu 
stellen, bedarf es gegebenenfalls der gemeinsamen Entwicklung beauftragtenspezi-
fischer Messkonzepte – auch unter Hinzuziehung externer Experten. Durch ein derar-
tiges Vorgehen wäre die Akzeptanz durch die Verhandlungspartner eher gewährleis-
tet, zumal diese so eher dem Kriterium der Objektivität genügen würden. Die Werte 
wären durch unabhängige Dritte nachvollziehbar, könnten somit auch überprüft und 
als Vergleichsbasis herangezogen werden.1 

Die Sinnhaftigkeit derartiger Messkonzepte ist aber nicht nur im Zusammenhang mit 
der Realisierung externer Refinanzierungsoptionen zu sehen. Vielmehr wäre dies ins-
besondere für den internen Bereich zur Erfassung der ökonomischen Wirkungen er-
forderlich. Hierdurch könnten Abschätzungen über die Veränderungen der Qualität, 
Effektivität und Effizienz der Dienstleistung vorgenommen werden, wozu auch Ein-
schätzungen über die Auswirkungen auf die Personalfluktuation sowie krankheitsbe-
dingte Ausfallzeiten zählen.  

Alles in allem werden in Bezug auf die vorliegenden Tarifverträge und die jeweiligen 
Beauftragtenszenarien Refinanzierungsmodelle skizziert, die sich generell auf ande-
re Anbieter übertragen lassen. Diese Konzepte bieten daher eine Blaupause für die 
                                                             
1  Der Hannoveraner Konsens stellt ein derartiges Konzept zu Evaluationen im Bereich der ge-

sundheitlichen Versorgung dar, siehe Schulenburg et al. (2007).  
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Implementation von kompetenzbasierten Laufbahnen, die entsprechend allerdings 
anwenderspezifisch zu modifizieren wäre. So müsste beispielsweise ein Abgleich der 
jeweiligen tariflichen Rahmenbedingungen erfolgen um gegebenenfalls adäquate An-
passungen vornehmen zu können.  

2 Kosten und Nutzen 
Zur Ermittlung und Beurteilung der ökonomischen Wirkungen von Beauftragtenfunk-
tionen sind Kosten-Nutzen-Analysen notwendig. Allerdings bedürfen diese neben der 
Festlegung des Messkonzeptes einer Beobachtung über den Zeitpunkt der Imple-
mentation hinaus. Einerseits mögen sich die in einer Einführungsphase festgestellten 
Effekte nach der Etablierung als nicht relevant erweisen, andererseits können nach 
der Etablierung einer Beauftragtenfunktion u. a. aufgrund von Routineverhalten Ef-
fekte auftreten, die in der Einführungsphase nicht oder nur eingeschränkt eingetre-
ten sind.  

Nichtsdestotrotz lassen sich Dimensionen und Größen bestimmen, welche in eine 
entsprechende Analyse integriert werden können. Zudem lassen sich erste Abschät-
zungen möglicher Kosten-Nutzen-Effekte vornehmen. 

Bei Kosten-Nutzen-Analyse werden sowohl die Kosten als auch Nutzen monetär be-
wertet, so dass eine einheitliche Maßeinheit vorliegt und die Nutzen den Kosten ge-
genübergestellt werden können (Brümmerhoff (2011): 182 ff). Im Hinblick auf Kos-
ten-Nutzen-Analysen hält Greiner (2008) fest, dass die Perspektive der Untersu-
chung entscheidend für die Zurechnung und monetären Bewertung von Kosten und 
Nutzen ist. So können beispielsweise die Kosten und Nutzen einer Beauftragtenfunk-
tion ganzheitlich oder partialanalytisch aus Sicht des Unternehmens, des Arbeitskol-
lektivs oder des Arbeitnehmers betrachtet werden.  

Unabhängig von der eingenommenen Perspektive ist dabei zwischen zwei Dimensio-
nen zu unterscheiden. Einerseits sind die direkten und indirekten Kosten bzw. Nutzen 
zu berücksichtigen und andererseits ist zwischen tangiblen und intangiblen Kosten 
bzw. Nutzen zu differenzieren (Tabelle 1; siehe ausführlich hierzu etwa Greiner 
(2008); Margraf (2009)). So wäre aus Unternehmenssicht der Fokus auf die Gewinn-
maximierung (unter Einsatz betriebswirtschaftlicher Messkonzepte) ein Beispiel für 
tangible Kosten und Nutzen. Als Beispiel für intangible Kosten und Nutzen stünden 
für die Beschäftigten etwa die Auswirkungen auf die Lebensqualität im Vordergrund.  

Weiterhin ist zwischen direkten und indirekten Kosten zu differenzieren. Indirekte 
Kosten und Nutzen können dabei externe Effekte einer Gesundheits- oder Pflegeleis-
tung, wie beispielsweise volkswirtschaftliche Produktivitätsverluste, welche durch 
bestimmte Krankheiten oder Ereignisse wie Stürze im fortgeschrittenen Alter be-
dingt werden, darstellen. Um Aufschluss über die verschiedenen Kosten- und Nutzen-
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arten aus Sicht der jeweiligen Perspektive zu erhalten wird zwischen direkten und 
indirekten, sowie tangiblen und intangiblen Kosten und Nutzen unterschieden.  

Tabelle�1:�Kosten-�und�Nutzenarten�

 Direkte Kosten Indirekte Kosten 

Tangibel In Rechnung gestellte Kosten für 
pflegerische Dienste 

Nebenkosten einer Leistung 

Pflegebedürftiger: Transportkosten 

Volkswirtschaftlich: Verringerung 
der gesamtwirtschaftlichen Produk-
tivität aufgrund des reduzierten Ar-
beitsangebots von pflegenden An-
gehörigen 

Intangibel  Unannehmlichkeiten für den 
Pflegebedürftigen, z. B. 
Schmerzen 

Einbußen an Lebensqualität, bei-
spielsweise auch von Angehörigen. 

 Direkte Nutzen Indirekte Nutzen 

Tangibel Reduktion der Inanspruchnahme 
weiterer Leistungen 

Aufrechterhalten/Verbesserung der 
Arbeitsfähigkeit eines Patienten 

Intangibel  Verbesserung der Lebensquali-
tät, beispielsweise Mobilität 

Bessere Lebensqualität von Angehö-
rigen 

Quelle: In Anlehnung an: Greiner (2008): 52 und Margraf (2009): 17. 

Direkte Kosten und Nutzen lassen sich in der Evaluation als die zusätzlichen Ressour-
cen verstehen, welche unmittelbar mit der Ausführung einer Leistung oder Behand-
lung aufgewendet werden müssen (Kosten) oder geschont werden können (Nutzen). 
Unter einer Pflegeleistung können beispielsweise Personalkosten, Medikamenten-
kosten oder Verwaltungskosten subsumiert werden. Außerdem können direkte Kos-
ten oder Nutzen in einem zweiten Schritt aus Informationen resultieren, welche in-
nerhalb einer Leistung gewonnen wurden. So kann beispielsweise nach einer Dekubi-
tusmessung eine Wundbehandlung erforderlich oder vermieden werden. Weitere di-
rekte Kosten-Nutzen-Effekte können aus Nebenwirkungen resultieren (Greiner 
(2008)). 

Aus einer volkswirtschaftlichen Perspektive lässt sich dem Humankapitalansatz fol-
gend festhalten, dass Gesundheitsausgaben Investitionen in die Einkommenserzie-
lungskapazität und damit auch in die Erhaltung der Berufsausübungsfähigkeit sind. 
Demnach kann die Höhe der indirekten Kosten am Verlust des Arbeitspotentials ge-
messen werden. Greiner führt an, dass indirekte Kosten und Nutzen in diesem Zu-
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sammenhang auf Produktivitätsverluste bzw. -gewinne reduziert werden und die Ef-
fekte ausschließlich aus der Sicht Dritter (Arbeitgeber, Volkswirtschaft) und nicht 
aus der individuellen Perspektive (beispielsweise eines Pflegebedürftigen oder Be-
schäftigten) bewertet werden. Außerdem steht der Bewertung von Produktivitätsef-
fekten aus ethischer Sicht entgegen, dass beispielsweise Hausfrauen, Kindern, Ar-
beitslosen und Rentnern usw. kein indirekter Nutzen aus Produktivitätssteigerungen 
zugewiesen werden kann und Erwerbstätige somit systematisch bevorzugt würden. 
Eine wichtige Weiterentwicklung des Humankapitalansatzes ist nach Greiner im Frik-
tionskostenansatz zu sehen, welcher allerdings die Verbesserung der statistischen 
Datengrundlagen voraussetzt. Eine objektive Einschätzung und monetäre Bewertung 
von Produktivitätsminderungen ist vor diesem Hintergrund nur erschwert möglich 
(Greiner (2008)). 

Effekte wie Schmerz, Freude oder physische Einschränkungen sind nur eingeschränkt 
messbar, entziehen sich daher zunächst der monetären Bewertung und werden als 
intangible Kosten und Nutzen beschrieben. Im Hinblick auf medizinische und pflegeri-
sche Leistungen und deren Evaluationen erscheint es insbesondere vor dem Hinter-
grund chronischer Erkrankungen wichtig, das Wohlbefinden eines Pflegebedürftigen 
zu erfassen und entsprechende positive und negative Effekte abzubilden, um die 
Kosten und Nutzen einer Maßnahme zu beurteilen. Aus diesem Grund wurden nach 
Greiner beispielsweise zunehmend Lebensqualitätswirkungen von Gesundheitsleis-
tungen in gesundheitsökonomische Wirtschaftlichkeitsanalysen integriert. In Bezug 
auf Nutzeneffekte bleibt festzuhalten, dass sie sich oftmals in Form von nicht-
monetären Größen manifestieren und folglich mittels anderer Kennzahlen ermittelt 
werden. Das kann in der gesundheitsökonomischen Evaluation etwa anhand von 
symptomfreien Tagen, von gewonnenen Arbeitstagen, von zusätzlichen Lebensjahren 
oder anderen gesundheitlichen Verbesserungen geschehen (Greiner (2008)).  

Im Rahmen des Projekts stehen die Einführung von Fachpositionen in der Altenpflege 
und damit verbundene Kosten und Nutzen aus der Perspektive der Leistungserbrin-
ger im Mittelpunkt der Betrachtung. Dazu bieten sich verschiedene Analyseformen, 
wie die Kosten-Nutzen-Analyse, die Kosten-Nutzwert-Analyse und die Kosten-
Wirksamkeits-Analyse an. Kosten-Nutzen-Analysen sind die aussagekräftigste Form, 
setzen aber voraus, dass alle Kosten- und Nutzeneffekte in Geldeinheiten bewertet 
werden. Schwierigkeiten ergeben sich in diesem Zusammenhang bei der Bewertung 
von intangiblen Effekten, wie Schmerzen oder Wohlbefinden. Wolke et al. (2007) he-
ben hervor, dass die für die ökonomische Evaluation benötigten Daten prinzipiell mit-
tels sozialwissenschaftlicher Methoden ermittelt werden können. 
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Anhand des Beispiels der ökonomischen Evaluation der Einführung des Nationalen 
Expertenstandards Dekubitusprophylaxe von Wolke et al. (2007) lässt sich dies er-
läutern. So kann eine Ermittlung von Kosten anhand folgender Schritte erfolgen:  

1. Erfassung der verwendeten Ressourcen, unabhängig davon, ob sie direkt messbar 
sind oder nicht, 

2. Zusammenfassung und Kategorisierung der Ausprägungen, 
3. Monetäre Bewertung der Ressourcen, 
4. Erfassung und Berücksichtigung der Kontextbedingungen der Daten, wie auch der 

zeitlichen Variabilität der Kosten. 

Zusammenfassend wären somit Kosten-Nutzen-Analysen zur Evaluation der Einfüh-
rung von Fachpositionen denkbar. Diese könnten – neben der internen Verwertung 
der Ergebnisse – zudem ergänzend dazu eingesetzt werden, beispielsweise eine an-
gepasste Vergütung von Fachpositionen gegenüber den Kostenträgern zu rechtferti-
gen und diese gegebenenfalls extern zu refinanzieren. Die Expertengespräche mit 
den Projekt- und Personalverantwortlichen auf Trägerebene können in diesem Zu-
sammenhang auch dazu dienen, Aufschluss über die für die Einführung von Fachposi-
tionen verwendeten Ressourcen zu bekommen. Dabei kann auf die Erkenntnisse aus 
der Analyse des Status quo der Entgeltstrukturen zurückgegriffen werden.  

Zum Zeitpunkt der Gespräche wurden bereits verschiedene Fachpositionen imple-
mentiert. Allerdings ist die Phase der Implementation nicht abgeschlossen. Die Er-
fassung der für eine Kosten-Nutzen-Analyse relevanten Dimensionen erfolgt somit 
z. T. perspektivisch. Es bleibt zu klären, ob Evaluationen tatsächlich in Form von Kos-
ten-Nutzen-Analysen realisiert werden können oder sich eine Konzentration auf ein-
dimensionale Wirkungsgrößen wie krankheitsbedingte Ausfalltage und somit Kos-
ten-Wirksamkeits-Analysen anbieten. 

3 Vorgehen 

3.1 Methode 
Um Aufschluss über die ökonomischen Wirkungen der Implementierung und Honorie-
rung von Fachpositionen geben zu können, wurde in trägerspezifischen Expertenge-
sprächen erörtert, inwiefern es innerhalb der einzelnen Beauftragtenfunktionen einer 
Refinanzierung entstandener Kosten bedarf und welche Möglichkeiten es dazu un-
ternehmensintern und -extern gibt. Das Experteninterview lässt sich grundlegend als 
Methode der qualitativen Sozialforschung verstehen. Anhand dieser Methode können 
nach Liebold und Trinczek „[…] exklusive Einblicke in Strukturzusammenhänge und 
Wandlungsprozesse von Handlungssystemen, wie etwa in Entscheidungsstrukturen 
und Problemlösungen von Organisationen und Institutionen […]“ gegeben und Insider-
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Erfahrungen erhoben werden (Liebold/Trinczek (2009): 53). Als Experten werden 
Personen verstanden, welche Verantwortung „[…] für den Entwurf, die Ausarbeitung, 
die Implementierung und / oder die Kontrolle einer Problemlösung [haben; d. Verf.] 
[…] und damit über einen privilegierten Zugang zu Informationen über Personengrup-
pen, Soziallagen, Entscheidungsprozesse, Politikfelder usw. […]“ verfügen (Meuser/ 
Nagel (2009): 470). Meuser und Nagel stellen heraus, dass sich Experteninterwies 
aufgrund ihrer zeitlichen Effizienz insbesondere für Interviewpartner anbieten, wel-
che nur wenig Zeit für Interviews entbehren können (Meuser/Nagel (2009)).  

Das Erkenntnisinteresse der Experteninterviews kann unterschiedliche ausgerichtet 
sein. Zum einen können die Experten zu ihrem eigenen Handeln und den institutionel-
len Regeln und somit über das von Meuser und Nagel beschriebene Betriebswissen 
befragt werden. Zum anderen können Experten Auskunft über die Kontextbedingun-
gen des Handelns anderer geben und somit in Bezug auf ihr Kontextwissen befragt 
werden (Meuser/Nagel (2009)).  

3.2 Expertenauswahl 
Wenn das Forschungsinteresse auf dem Betriebswissen liegt, stehen Informationen 
im Mittelpunkt, auf deren Grundlage praktikable Maßnahmen entwickelt werden 
können, welche nach Möglichkeit nicht an den im Implementationsfeld herrschenden 
Regeln scheitern. In diesem Zusammenhang sollten „[…] die interviewten Experten 
Entwickler und Implementeure, die an entscheidender Stelle Verantwortung dafür 
tragen, dass Programme und Maßnahmen entwickelt, verabschiedet und umgesetzt 
oder aber auch blockiert werden [sein; d. Verf.] […]“; Meuser/Nagel (2009): 471. Steht 
nicht das Handeln der Experten, sondern der Gegenstand, auf den das Expertenhan-
deln gerichtet und somit ihr Kontextwissen im Fokus, sollten die Experten durch ihre 
Tätigkeit entsprechendes Sonderwissen erworben haben. Die Erhebung von Kon-
textwissen wird vornehmlich dazu eingesetzt zusätzliche Informationen zu gewinnen 
und eignet sich als Ergänzung zu anderen Erhebungen (Meuser/Nagel (2009)).  

Vor dem Hintergrund der Einführung von Fachpositionen wurden die Projekt- und 
Personalverantwortlichen auf Trägerebene als Experten ausgewählt, da einerseits 
die Verantwortung und Kontrolle der Implementierung von Fachpositionen bei Ihnen 
liegt und sie andererseits umfangreiches Wissen über die Pflegetätigkeit, das Pfle-
gepersonal und die trägerspezifischen Entgeltstrukturen haben. Der Fokus liegt so-
mit auf dem Betriebswissen der Akteure. 

Außerdem wurden Vertreter der sogenannten Value Partner sowie zusätzlicher Insti-
tutionen, zu denen sich Kontakte während der Projektlaufzeit ergaben,2 als Experten 

                                                             
2  Hierzu gehören Pflegekassen, Gewerkschaften, Deutsche Rentenversicherung sowie Leistungs-

erbringer. 
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herangezogen, da sie über umfangreiches Kontextwissen im Altenpflegesektor ver-
fügen. Hierzu gehören insbesondere Kenntnisse über aktuelle Rechtsprechungen, 
Auslegungen von Gesetzen und Verordnungen oder Verhandlungsmechanismen in 
Bezug auf die Finanzierung von Dienstleistungen. 

3.3 Datenerhebung 
Die Datenerhebung fand leitfadengestützt statt, wobei die wesentliche Vorarbeit zur 
Erstellung des Leitfadens im Rahmen der Analyse der Lohn- und Gehaltsstrukturen 
anhand der gesetzlichen sowie tarifvertraglichen Rahmenbedingungen erfolgte. Der 
Leitfaden war so gestaltet, dass er eine thematische Struktur für das Interview ge-
währleistete und sowohl eine inhaltliche Fokussierung als auch hinreichend Raum für 
eine Eigenpräsentation der Experten ermöglichte. Da sich die Fachpositionen poten-
tiell trägerspezifisch unterscheiden, musste der Leitfaden diesbezüglich anpas-
sungsfähig sein und setzte direkt an den im Rahmen von projektinternen Treffen aller 
Verbundpartner kommunizierten Erkenntnissen an. Die Konstruktion des Leitfadens 
fand zudem unter der Berücksichtigung der ökonomischen, regionalen und konzern-
spezifischen Rahmenbedingungen statt, so dass die Fragestellungen hinreichend 
konkretisiert waren (Liebold/Trinczek (2009)).  

Der Fragebogen war auf zwei Gruppen von Experten ausgerichtet: einerseits wurden 
die Projekt- bzw. Personalverantwortlichen der jeweiligen am Projekt beteiligten In-
stitutionen befragt, andererseits fanden Interviews mit externen Experten statt.  

Im Hinblick auf die Expertengespräche mit den Projekt- und Personalverantwortli-
chen der Verbundpartner wurden neben den tariflichen und gesetzlichen Aspekten 
auch Informationen über die Betriebsgeschichte, die Struktur der Belegschaft und 
Informations- und Kommunikationsstrukturen gewonnen und eingebunden. Anhand 
der dort herausgearbeiteten Aspekte ließen sich verschiedene Szenarien der Vergü-
tung und Refinanzierung von Fachpositionen erstellen. Die Struktur der Gespräche 
lässt sich vereinfacht dargestellt an Abbildung 1 nachvollziehen und verdeutlicht, 
dass Betriebswissen erfragt wurde. 

Die Expertengespräche mit den projektexternen Akteuren waren auf das Kontext-
wissen ausgerichtet und fokussierten lediglich die in der Abbildung 1 rechts darge-
stellten Dimensionen, ohne dabei einzelne Fachpositionen herauszugreifen. Vielmehr 
wurden bei Bedarf weitere Differenzierungen der Dimensionen vorgenommen, wie 
etwa eine weitere Unterteilung der verschiedenen Kostenarten, z. B. Kosten für Qua-
lifizierungen oder Personalkosten.  
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Abbildung�1:� Thematische�Struktur�der�Expertengespräche�

 
Quelle: Eigene Darstellung. 

3.4 Auswertung 
Die Auswertung erfolgte, indem die thematisch vergleichbaren Passagen entspre-
chend der Kodierung aus den verschiedenen Interviews gebündelt wurden. Die Analy-
se wurde unter Berücksichtigung der Rahmenbedingungen des jeweiligen Trägers 
durchgeführt, die bei der Bewertung der Ergebnisse entsprechend zu beachten sind. 

4 Trägerspezifische Ergebnisse 
Eine Betrachtung der Gesamtheit der implementierten Fachpositionen im Zusam-
menhang mit der Qualifikation und der Fort- und Weiterbildung verdeutlicht, dass 
Fachpositionen sich auf unterschiedlichen Ebenen ansiedeln lassen, welche maßgeb-
lich für eine gesonderte Vergütung sein können. Die Tabelle 2 veranschaulicht die Zu-
ordnung idealtypisch. Unterschieden wird hierbei zwischen dem Ausmaß der zur Er-
füllung der Fachposition erforderlichen Fort- und Weiterbildung.3 Allerdings ist da-
rauf hinzuweisen, dass die Zuordnung von Fachpositionen zu den Qualifikationsni-
veaus sich zwischen den Praxispartnern aufgrund der verschiedenen Pflegesektoren 
                                                             
3 Die beruflichen Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten sind im Altenpflege- und Gesund-

heitssektor sehr heterogen geregelt (Weiterführend: Hilbert et al. (2014), Bräutigam et al. 
(2013), Zöller (2012), Becker (2000)). Unter Weiterbildungen werden in der Praxis umfangrei-
che, z. T. mehrtätige Maßnahmen verstanden, welche zertifiziert und teilweise bundes- oder 
landesrechtlich geregelt sind. Als Fortbildungen gelten in der Praxis vornehmlich Maßnahmen, 
welche weniger umfangreich sind, selten zertifiziert werden und oftmals träger- bzw. einrich-
tungsintern umgesetzt werden. 

Wo besteht  abgesehen von einer 

gesonderten Vergütung Ref inanzie-

rungsbedarf? 

Können damit  einhergehende Kosten 

angesichts der dargestellt en ext re-

men Opt ionen ref inanziert  werden? 

Welche Nachweise müssen erbracht  

bzw. welche Voraussetzungen müs-

sen erfüllt  werden? 

Wo bestehen interne Gestaltungs-

spielräume? 

Welche Grat if ikat ionsmöglichkei-

ten bestehen für die weiteren 

Fachposit ionen? 

Für welche Position kommt eine ge-
sonderte Vergütung in Betracht? 
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(ambulant/stationär) und Einrichtungsgrößen unterscheidet. Bestimmte Tätigkeiten, 
so beispielsweise die Pflegeplanung, unterscheiden sich deutlich zwischen den Pfle-
gesektoren, wohingegen andere Tätigkeiten wie das Ausbildungsmanagement erst ab 
einer gewissen Einrichtungsgröße zu Fachpositionen gebündelt werden können.  

Tabelle�2:�Zuordnung�von�Fachpositionen�zu�den�Qualifikationsniveaus�

Qualifikation Umfang der Fort- 
und Weiterbildung 

Tätigkeitsbereiche von Fachpositionen 

Pflegefachkraft umfangreich  Hygiene 
 Gerontopsychiatrie 
 Palliative Versorgung 
 Ausbildung und Praxisanleitung 

  Wunden 
  Qualität 
  Pflegeberatung 
durchschnittlich  Medizinprodukte 
  Ernährung 

   Pflegeplanung 
Pflegehilfskraft durchschnittlich  Zahngesundheit 
   Lager 
   Kontinenz 
Hilfskraft durchschnittlich  Fuhrpark 
Quelle: Eigene Darstellung. 

4.1 Anpassung fester Entgeltbestandteile 
Die qualifikatorischen Aspekte sind allerdings nicht allein ausschlaggebend für eine 
Anpassung fester Entgeltbestandteile, sondern es spielen auch die Nachfrage nach 
entsprechenden Tätigkeiten, die gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie die Refi-
nanzierungsoptionen der laufenden Personal- und Weiterbildungskosten eine Rolle. 
Wie dargelegt, kann allerdings schon durch die Ausübung der Tätigkeit sowie infolge 
einer Aus- und Weiterbildung u. a. aufgrund tarifvertraglicher Vereinbarungen eine 
Anpassung der Vergütung erforderlich werden. Diese Vergütungsanpassung von 
Fachpositionen kann dabei auf verschiedenen Wegen (Blum/Fachinger (2014)).  

Eine Möglichkeit besteht in der Anpassung fester Entgeltbestandteile gemäß der 
tarifvertraglich festgelegten Entgelttabelle. Dies kann durch die Gewährung einer 
Zulage oder durch die Einordnung in eine höhere Entgeltgruppe geschehen, wobei 
prinzipiell auch ein schrittweises Vorgehen, d. h. zunächst die Bewilligung einer Zula-
ge und längerfristig eine Höhergruppierung, denkbar ist. Die Höhe der zusätzlichen 
unmittelbaren direkten Kosten für feste Entgeltbestandteile entspricht der Höhe der 
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Zulage bzw. dem Differenzbetrag zwischen den Entgeltgruppen. Die Auswertung der 
Expertengespräche zeigt, dass diese Form der Vergütung insbesondere für Personen 
in Fachpositionen in Betracht kommt, welche sowohl eine examinierte Pflegefach-
kraftausbildung als auch eine umfangreiche, zertifizierte Weiterbildung im jeweiligen 
Tätigkeitsbereich der Fachposition erfolgreich absolviert haben.  

Gleichermaßen besteht für diese Fachpositionen bei Teilzeittätigkeiten die Möglich-
keit der Anpassung durch arbeitszeitliche Regelungen und damit des Entgeltes, wenn 
sich die regelmäßige wöchentliche Arbeitszeit durch das Bekleiden einer Fachpositi-
on erhöht.  

Sofern zusätzliche Kosten infolge einer Qualifizierung, durch zusätzliche Arbeitszeit, 
höhere Qualifikationsniveaus oder Opportunitätskosten4 auftreten, bedarf es im 
Prinzip einer externen Finanzierung. Dazu wäre es gegebenenfalls sinnvoll, Auf-
schluss über die Steigerungen von Qualität, Effizienz und Effektivität zu erhalten, um 
diese in Verhandlungen mit dem Kostenträger zu nutzen. Dabei sollte eine Evaluation 
pro Fachposition erfolgen, damit die Refinanzierung der Vergütung einzelner Fach-
positionen ausgehandelt werden kann. 

Die grundsätzliche Notwendigkeit und der Umfang der Finanzierung von Fachpositio-
nen kann anhand einer Kosten-Nutzen-Analyse verdeutlicht werden. Daher werden im 
Folgenden Ansatzpunkte für Kosten-Nutzen-Analysen in Bezug auf Fachpositionen in 
vier Bereichen herausgearbeitet, für die eine gesonderte Vergütung vorgesehen ist. 
Als Grundlage dienten dazu u. a. die Expertengespräche, aus denen Kosten- und Nut-
zeneffekte extrahiert wurden. 

4.2 Wundversorgung 
Die Implementierung einer Fachposition im Bereich der Wundversorgung verfolgt das 
Ziel der Durchführung und Gewährleistung qualitätsorientierter Wundbehandlungen 
unter der Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse der Pflegebedürftigen so-
wie der rechtlichen Vorgaben5 und (verbindlichen) Standards6.  

Das Tätigkeitsspektrum der Fachposition beinhaltet die 

 Mitgestaltung der Ablauforganisation im Bereich Wundversorgung,  
 fachliche Weisungsbefugnis in Bezug auf das Wundmanagement gegenüber den 

Pflegefachkräften und pflegerischen Hilfs- und Assistenzkräften ,  
 Koordination mit Arztpraxen, externen Wundberatungen, Apotheken, Lieferanten 

und externen Dienstleistungen.  

                                                             
4  Beispielsweise die mit der Implementation einer Fachposition potentiell verbundenen Investiti-

ons- und Einführungskosten.  
5  Vgl.. §§ 112 Abs. 2, 113a Abs. 3, 114 SGB XI.  
6  Siehe beispielsweise Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) (2009) 

oder Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) (2010). 
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Fachliche Anforderungen bestehen neben der Voraussetzung einer examinierten 
Pflegeausbildung in der Weiterbildung zum Wundexperten.7  

Das Zeitkontingent, welches für die Ausführung der Fachposition benötigt wird, ist 
zunächst unbestimmt, da die erforderliche Zeit je nach Wundanzahl und Umfang vari-
iert. Zu Beginn der Implementation wurde daher das Zeitkontingent auf drei Wochen-
stunden festgelegt. Zur entsprechenden Justierung werden innerhalb der Implemen-
tationsphase wöchentliche Durchschnittszeiten ermittelt, um letztendlich ein ange-
messenes Zeitkontingent bestimmen zu können.8 In ambulanten Einrichtungen sollte 
die Wunderversorgung durch die Stelleninhaber der Fachpositionen zudem in den 
Tourenplänen berücksichtigt werden, wodurch unter Umständen zusätzliche Weg-
strecken anfallen können, die den Zeitaufwand zusätzlich erhöhen würden.  

Kosten ergeben sich aus der Perspektive des Unternehmens im Zusammenhang mit 
dieser Fachposition vor allen Dingen durch die Ausgaben für die Weiterbildung. Ne-
ben der Teilnahmegebühr fallen Kosten für die Freistellung und für die Reise, Unter-
kunft und Verpflegung an. Neben diesen einmaligen Aufwendungen kann es zu Erhö-
hungen der Personalkosten kommen, wenn sich die gesamtbetriebliche Arbeitszeit 
infolge einer Zunahme der individuellen Arbeitszeit erhöht. Ebenso hätte eine Anpas-
sung der Vergütung im Falle einer höherwertigen Tätigkeit eine Erhöhung der Kosten 
zur Folge.  

In den Expertengesprächen wird hervorgebracht, dass der Bedarf nach einem Wund-
experten in den vergangenen Jahren stetig gewachsen sei, was nicht zuletzt auf die 
Anpassungsprozesse in Folge der Einführung der Diagnosis Related Groups (DRGs) in 
der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2003 zurückgeführt wird, da Patienten 
früher aus den Krankenhäusern entlassen werden9 und dadurch das durch die Pflege 
zu versorgende Wundspektrum deutlich komplexer geworden sei. Die entsprechen-
den Regelungen innerhalb der gesetzlichen Pflegeversicherung sollten dementspre-
chend angepasst werden.  

Genaue Zahlen zur Dekubitusinzidenz liegen im Prinzip nicht vor, da der Dekubitus 
häufig nur als Nebendiagnose gehandhabt wird.10 In Folge der Alterung der Bevölke-

                                                             
7  Siehe beispielsweise Initiative Chronische Wunden e. V. - ICW. 
8  Wolke et al. (2007) gehen von einem Erhebungszeitraum von drei Jahren aus, falls keine Inzi-

denzraten vorliegen; Wolke et al. (2007): 171.  
9  Siehe z. B. Bundesregierung (2009): 55 f., sowie Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen (2012): 138, und Statistisches Bundesamt (2013c): 10.  
10  Im Jahr 2012 wurde beispielsweise bei 13.275 vollstationär untergebrachten Patientinnen und 

Patienten der Krankenhäuser als Hauptdiagnose L89 Dekubitalgeschwür und Druckzone diag-
nostiziert (Statistisches Bundesamt (2013a): 56) und bei 82 vollstationär untergebrachten Pa-
tientinnen und Patienten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wohingegen dies als 
Nebendiagnose bei 388.984 Personen in Krankenhäusern konstatiert wurde (Statistisches 
Bundesamt (2013b): 21). Insgesamt wurde somit im Jahr 2012 bei 402.341 Personen ein Deku-
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rung, der potentiell steigenden Lebenserwartung und der Zunahme von Risikoerkran-
kungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus11 und Gefäßkrankheiten, wird aber mit 
einer zunehmenden Inzidenz gerechnet. Die Prävalenz wird in deutschen Pflegehei-
men auf zwnazig Prozent geschätzt und ist über die Jahre rückläufig. 12  

Der „Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ stellt die Ver-
sorgung von Menschen mit Dekubitus, Diabetischem Fußsyndrom und gefäßbeding-
tem Ulcus cruris in den Vordergrund (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung 
in der Pflege (DNQP) (2009): 9), da es sich hierbei um die drei häufigsten Wundarten 
handelt, mit denen Pflegefachkräfte befasst sind. Besondere Herausforderungen der 
Prävention und Behandlung von chronischen Wunden können in der ambulanten Ver-
sorgung daraus resultieren, dass Angehörige oftmals ungenügend für die entspre-
chenden Bedarfe von Pflegebedürftigen sensibilisiert sind.13  

Um den Bedarf einer Fachposition in diesem Bereich herauszustellen, müssten trä-
gerspezifisch Daten in Bezug auf die gestiegene Häufigkeit und Komplexität von zu 
versorgenden chronischen Wunden ermittelt werden. Eine Risikobeurteilung der Be-
wohner könnte dabei in Anlehnung an Lahmann/Kottner (2012) stattfinden. Diese 
haben im Rahmen des Qualitätssicherungsverfahrens in Hamburger Einrichtungen 
der (Alten-)Pflege aufgezeigt, dass gemäß der Norton-Skala durchschnittlich 47 Pro-
zent der Pflegebedürftigen ein erhöhtes Dekubitusrisiko aufweisen (Lahmann/Kott-
ner (2012): 8).  

Die Kosten, welche mit einer Fachposition im Bereich der Wundversorgung einherge-
hen, können als entscheidendes Hindernis einer Implementation betrachtet werden, 
wenn diese nicht refinanziert werden können. Um hierrüber zu weiterreichenden 
Kenntnissen zu gelangen, wären allerdings nicht nur die direkten Kosten, d. h. die Aus-
gaben für die Zulagen oder für die Höhergruppierung, zu berücksichtigen, sondern es 
müsste eine Kosten-Nutzen-Analyse durchgeführt werden.  

Für die Durchführung von Kosten-Nutzen-Analysen für eine Fachposition im Bereich 
der Wundversorgung wäre eine monetäre Bewertung der in Tabelle 3 beispielhaft 
aufgelisteten Positionen vorzunehmen. Dazu gehören neben den direkten Kosten bei-
spielsweise diejenigen Ausgaben, die durch die Einführung der Fachposition vermie-
den werden können. Ferner würde eine monetäre Einschätzung der Auswirkungen auf 
die Personalfluktuation sowie krankheitsbedingte Ausfallzeiten dazu gehören.  

                                                                                                                                                                                              
bitalgeschwür und / oder eine Druckzone festgestellt. Angaben zur Zahl der nicht vollstationär 
oder in Pflegeheimen untergebrachten Personen mit diesen Diagnosen liegen (uns) nicht vor. 

11  Heidemann et al. (2012).  
12 Siehe ausführlich hierzu Lahmann/Kottner (2012), Kottner et al. (2011).  
13 _ Huhn (2010). 
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Tabelle�3:�Kosten�und�Nutzen� im�Bereich Wundversorgung�aus�Sicht�der�Un-

ternehmen�

 Direkte Kosten Indirekte Kosten 

Tangibel • Personalkosten  
• Lohnsatz 
• Zeitkontingent 

• Material und Hilfsmittel 

• Verwaltungskosten 
• Personalauswahlgespräche 
• Qualifizierung des Personals 
• Freistellung für die Qualifizie-

rung 
• Teilnahmegebühren der Quali-

fizierungsmaßnahme 
• Zusätzliche Fahrtkosten 

Intangibel  • Unannehmlichkeiten für den 
Pflegebedürftigen, z. B. 
Schmerzen 

• Einbußen an Lebensqualität, 
beispielsweise auch von An-
gehörigen 

• demotivierende Auswirkungen 
auf das Pflegeteam durch die 
fachliche Weisungsbefugnis 

 Direkte Nutzen Indirekte Nutzen 

Tangibel • Ersparnisse infolge einer ver-
besserten Qualität der Wund-
versorgung bei 

• Arztbesuche 
• Krankenhausaufenthalte
• Aufwendungen für zu-

sätzliche (Notfall-) 
Maßnahmen 

• Schadensersatz (Ge-
richtsurteile) 

• Zeitliche Entlastung des Pfle-
geteams und der Einrichtungs-
leitung durch 

• Begutachtung der Wun-
de 

• Planung und Einleitung 
der Wundversorgung 

• Materialauswahl und  
-kontrolle 

• Ernährungsanpassung 
• Mobilisierung 

• Produktivitätsgewinne 
• Qualitätssteigerungen 
• Wettbewerbsvorteile 

• Belegung 
• Nachwuchspersonal 

• Anleitung und Einweisung der 
Pflegefachkräfte in die Wund-
versorgung 

• Unterstützung und Beratung 
der pflegerischen Hilfs- und 
Assistenzkräfte 
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• Beratung der Pflegebe-
dürftigen und Angehöri-
gen 

• Koordination mit exter-
nen Akteuren 

• Wundvisiten 
• Anfordern von Verord-

nungen und Rezepten 

Intangibel  • verringerte physische Belas-
tung, 

• Reduzierung der psychischen 
Überforderung 

• Arbeitsmotivation des Stellen-
inhabers 

• Arbeitszufriedenheit der 
Pflegenden 

• Arbeitsmotivation des Stelle-
ninhabers 

• Geringere Personalfluktuation
• Lebensqualität der Bewohner 

/ Kunden 
Quelle: Eigene Darstellung.  

Beispielhaft für eine Kosten-Nutzen-Analyse sei auf die Untersuchung von Wolke et 
al. (2007) hingewiesen. Als direkte Nutzen werden in der Analyse der Einführung des 
Nationalen Expertenstandards Dekubitusprophylaxe Kosten verbucht, welche ent-
stehen würden, wenn die Einrichtung den Nationalen Expertenstandard nicht einführt 
und verstärkt Dekubitalulcera auftreten. Als Anhaltspunkt zur Ermittlung des quanti-
tativen Ausmaßes an notwendigen Dekubitusbehandlungen zur Ableitung der Kosten 
wurde festgehalten: „[...] In einer Referenzeinrichtung leiden innerhalb des Berech-
nungszeitraumes 1,77 Bewohnerinnen und Bewohner an einem Dekubitus Grad 1, 
0,88 Bewohnerinnen und Bewohner an Grad 2, 0,61 Bewohnerinnen und Bewohner an 
Grad 3 und 0,14 an Grad 4 [...]“; Wolke et al. (2007): 171. Mit Hilfe der Anzahl der täg-
lichen Lagerungen, einer Berechnung von 0,08 Arbeitsstunden (5 Minuten) pro Positi-
onswechsel und einem Lohnsatz von beispielsweise 30,00 Euro pro Stunde) lassen 
sich Anteile der Kosten einer Dekubitusversorgung ermitteln. 14 Als Nutzen wurden 
u. a. die geringeren Ausgaben aufgrund einer verringerten Anzahl an Arztbesuchen, 
Krankenhausaufenthalten und reduzierten Schadensersatzansprüchen berücksich-
tigt (Wolke et al. (2007): 170). 

                                                             
14  Dabei ist allerdings zu beachten, dass grundsätzlich die Anzahl der täglichen Positionswechsel 

abhängig vom Dekubitusgrad ist und sich auf der Basis des Hautzustandes für die Betroffenen 
individuelle Lagerungsintervalle ergeben (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 
Pflege (DNQP) (2010)). Bezüglich des Stundenlohns gehen Wolke et al. (2007): 165 auf der Basis 
einer Referenzeinrichtung von 30,00 Euro pro Stunde für eine Fachkraft und 22,00 Euro pro 
Stunde für eine Pflegehilfskraft aus.  
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4.3 Palliative Versorgung 
Insgesamt gesehen kommt stationären und ambulanten Einrichtungen eine bedeu-
tende Rolle in der Pflege von Sterbenden zu. Die Relevanz einer palliativen Versor-
gung im Bereich der Altenpflege mag grundsätzlich zunehmen und damit auch die 
Notwendigkeit der Einführung einer Fachposition. Im Bereich Palliativversorgung 
wird der gestiegene Bedarf insbesondere durch die erhöhten Sterberaten in den 
Pflegeheimen deutlich, aber auch durch weitere Aspekte, wie die Anzahl der PEG-
Sonden, ethische Fallbesprechungen etc.  

Aus einer Befragung von Heimen in Hessen geht hervor, knapp 70 Prozent der Be-
wohner von Altenheimen dort auch sterben (Gronemeyer (2007)). Schneekloth und 
Törne konstatieren, dass etwas mehr als ein Fünftel (22 Prozent) der Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohner innerhalb der ersten sechs Monate und insgesamt etwa ein 
Drittel (29 Prozent) innerhalb des ersten Jahres nach dem Einzug in das Heim ver-
stirbt (Schneekloth/Törne (2007): 132). Klinkhammer stellt heraus, dass zwar zu-
meist der Wunsch besteht, zu Hause zu sterben, jedoch die Anzahl der Menschen, die 
in einer Einrichtung zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen ster-
ben möchten, zunimmt (Klinkhammer (2012: 547): A 2405).15  

Mit der Einführung einer Fachposition im Bereich Palliative Versorgung soll die 
Durchführung und Gewährleistung einer angemessenen und qualitätsorientierten Pal-
liativversorgung unter Berücksichtigung individueller Bedürfnisse der Bewohnerin-
nen und Bewohner gewährleistet werden. Dementsprechend wird, vergleichbar zu 
Fachposition der Wundversorgung,  

 eine Mitgestaltung der Ablauforganisation in der palliativen Versorgung,  
1. eine fachliche Weisungsbefugnis in Bezug auf palliative Versorgung gegenüber 

den Pflegefachkräften und pflegerischen Hilfs- und Assistenzkräften der Einrich-
tung sowie  

2. die Kooperation mit Arztpraxen, Apotheken, dem Fachhandel, Seelsorgern, Pallia-
tivmedizinern und Hospizvereinen bzw. der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) 

3. vorgesehen.  

Die Anforderungen der Praxispartner bestehen, neben der Voraussetzung einer exa-
minierten Pflegeausbildung, in der erfolgreichen Teilnahme an einer umfangreichen 
Weiterbildung zum Experten für Palliativversorgung mit mindestens 160 Stunden.16 
Wie auch bei der Fachposition im Bereich der Wunderversorgung variiert das Zeit-
kontingent, welches für die Ausführung der Fachposition für Palliativversorgung be-

                                                             
15  Siehe ausführlich hierzu beispielsweise Schindler (2006). 
16  Siehe beispielsweise LfK Weiterbildungsgesellschaft für Pflegeberufe mbH (2014): 98. 
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nötigt wird. Daher wäre auch hier innerhalb der Implementationsphase beispielsweise 
eine wöchentliche Durchschnittszeit zu ermitteln, um ein angemessenes Zeitkontin-
gent bestimmen zu können.  

Die direkten Kosten setzen sich vergleichbar zu denen der Fachposition im Bereich 
Wunderversorgung aus einmaligen Kosten für die Teilnahme an der Weiterbildung – 
Teilnahmegebühr, Freistellung und Kosten für Reise und Unterkunft sowie Verpfle-
gung – und laufenden Kosten in Folge einer potentiellen Erhöhung fester Entgeltbe-
standteile zusammen. Der Nutzen einer Fachposition kann vor allem in der Verbesse-
rung der Qualität in der Palliativversorgung gesehen werden.  

Eine Kosten-Nutzen-Analyse im Hinblick auf eine Fachposition im Bereich Palliative 
Versorgung müsste somit berücksichtigen, welche Kosten im Bereich der Versorgung 
von Schwerstkranken und Sterbenden durch die Implementierung einer Fachposition 
eingespart werden können. Einsparungen würden wiederum als Nutzen verstanden.  

Tabelle�4:� Kosten�und�Nutzen�im�Bereich�Palliative�Versorgung�aus�Sicht�der�

Unternehmen�

 Direkte Kosten Indirekte Kosten 

Tangibel • Personalkosten  
• Lohnsatz 
• Zeitkontingent 

• Material und Hilfsmittel 

• Verwaltungskosten 
• Personalauswahlgespräche 
• Qualifizierung des Personals 
• Freistellung für die Qualifizie-

rung 
• Teilnahmegebühren der Quali-

fizierungsmaßnahme 
• Zusätzliche Fahrtkosten 

Intangibel  • Unannehmlichkeiten für den 
Pflegebedürftigen, z. B. 
Schmerzen 

• Einbußen an Lebensqualität, 
beispielsweise auch von An-
gehörigen 

• demotivierende Auswirkungen 
auf das Pflegeteam durch die 
fachliche Weisungsbefugnis 

 Direkte Nutzen Indirekte Nutzen 

Tangibel • Ersparnisse infolge einer ver-
besserten Qualität der Pallia-
tivversorgung bei 

• Arztbesuchen 
• Krankenhausaufenthal-

• Produktivitätsgewinne 
• Qualitätssteigerungen 
• Wettbewerbsvorteile 

• Belegung 
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ten 
• Aufwendungen für zu-

sätzliche (Notfall-) 
Maßnahmen 

• Schadensersatz (Ge-
richtsurteile) 

• Einhaltung vorliegender Pati-
entenverfügungen / Vorsorge-
vollmachten und Erstellung ei-
nes Notfallbogens 

• zeitliche Entlastung des Pfle-
geteams und der Einrichtungs-
leitung durch 

• Palliative Pflegeanam-
nese 

• Planung und Einleitung 
der Wundversorgung 

• Schmerzmanagement 
• Symptomkotrolle 
• Spezielle palliativ-

pflegerischer Konzepte 
• Sterbebegleitung 
• Angehörigenberatung 
• Vermittlung externer 

Akteure 
• Versorgung Verstorbe-

ner 

• Nachwuchspersonal 

Intangibel  • verringerte physische Belas-
tung, 

• Reduzierung der psychischen 
Überforderung 

• Arbeitsmotivation des Stellen-
inhabers 

• Verbesserung der einrich-
tungsspezifischen Ab-
schiedskultur 

• Arbeitszufriedenheit der 
Pflegenden 

• Geringere Personalfluktuation
• Lebensqualität der Bewohner 

Quelle: Eigene Darstellung.  

4.4 Ausbildung und Praxisanleitung 
Grundsätzlich ist eine Praxisanleitung in den Ausbildungsordnungen17 geregelt und 
zielt auf die Förderung der Entwicklung der Auszubildenden in fachlicher und persön-

                                                             
17  Vgl. § 2 Abs. 2 Altenpflege-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung vom 26. November 2002 

(BGBl. I S. 4418), die zuletzt durch Artikel 38 des Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBl. I S. 
2515) geändert worden ist.  
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licher Hinsicht. Die im Projekt entwickelten Fachpositionen im Bereich der Ausbil-
dung und Praxisanleitung unterscheiden sich trägerspezifisch.18 Auf der einen Seite 
kann das Tätigkeitsspektrum einer Fachposition für Praxisanleitung so ausgerichtet 
sein, dass die Praxisanleitung gemäß den Ausbildungsordnungen gebündelt über-
nommen wird und Stelleninhaber als Lehrpersonen in einem Ausbildungsbetrieb fun-
gieren. Auf der anderen Seite kann innerhalb einer Fachposition im Bereich der Aus-
bildung und Praxisanleitung eine koordinierende Rolle ausgeführt werden, welche 
darauf ausgerichtet ist, die Praxisanleitung und somit die praxisbezogenen Lehrper-
sonen und Auszubildenden sowie die Kooperation mit Altenpflegeschulen zu steuern.  

Voraussetzungen für die Ausführung ist mindestens eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung als Altenpfleger mit mindestens zweijähriger Berufserfahrung in der Alten-, 
Gesundheits- oder Krankenpfleger und einer berufspädagogischen Fort- oder Wei-
terbildung im Umfang von 200 Stunden. Die Voraussetzungen werden auch dann er-
füllt, wenn der Stelleninhaber eine Pflegefachkraft mit abgeschlossener Weiterbil-
dungsmaßnahme für leitende Funktionen nach § 71 SGB XI ist. 19 

Bei der Implementation der Fachposition wurde bezüglich des dafür vorgesehenen 
Zeitkontingents ebenfalls provisorisch vorgegangen und zunächst fünf bis acht 
Stunden wöchentlich veranschlagt. Die tatsächlich dafür vorzusehende Stundenzahl 
wird während der Implementationsphase eruiert. Dabei sind die Zeiten der Praxisan-
leitung in Form von Anleitungsstunden vorgeschrieben. So ist in Erlässen des Lan-
desministeriums bereits geregelt, dass zehn Prozent der Praxisstunden einer Ausbil-
dung Anleitungsstunden sein müssen.20 

Die Kosten setzen sich ähnlich wie bei den bereits beschriebenen Fachpositionen aus 
einmaligen Kosten für die Teilnahme an der Weiterbildung – Teilnahmegebühr, Frei-
stellung und Kosten für Reise, Unterkunft und Verpflegung – und laufenden Kosten 
für die potentielle Erhöhung fester Entgeltbestandteile zusammen, da prinzipiell eine 
gesonderte Vergütung vorgesehen ist.  

Im Hinblick auf die dadurch entstehenden zusätzlichen Personalkosten und deren 
Finanzierung ist zu beachten, dass die Anleitungszeiten innerhalb der Pflegesätze 
refinanziert werden. Eine gesonderte Vergütung einer Fachposition im Bereich Aus-
bildung und Praxisanleitung muss dennoch mit den Kostenträgern ausgehandelt wer-
den, wenn sie vollständig extern refinanziert werden soll. Eine weitere Möglichkeit 
wird von den Experten in Altenpflegeausbildungsausgleichsverordnungen (AltPfl 

                                                             
18  Vgl. Werner et al. (2013): 11. 
19  Siehe. Bundesministerium für Familie Senioren Frauen und Jugend (BMFSFJ) (2008): 13 ff. 
20  Siehe Niedersächsisches Ministerialblatt (Nds. MBl.) (2014), Jg. 64, Nr. 23:  446.  
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AusglVO) gesehen, welche bereits als Landesnormen in verschiedenen Bundeslän-
dern Anwendung finden.21  

Der Nutzen einer Fachposition kann vor allem in der Verbesserung der Qualität der 
Ausbildung gesehen werden. Ein gestiegener Bedarf in diesem Bereich kann vor allen 
Dingen an den komplexer gewordenen Ausbildungsinhalten und -zielen festgemacht 
werden. Vor dem Hintergrund der Praxisanleitung wird von den befragten Expertin-
nen und Experten allerdings der größte Nutzen in der Rekrutierung und Bindung des 
eigenen Nachwuchses gesehen, da so sichergestellt werden kann, dass gut ausgebil-
dete Fachkräfte gehalten werden.  

Auf der Grundlage der in Tabelle 5 aufgeführten Ansatzpunkte können Kosten-Nut-
zen-Analysen vorgenommen werden, die in saldierender Betrachtung in die Verhand-
lungen mit den Kostenträgern eingebracht werden könnten.  

Tabelle�5:� Kosten� und� Nutzen� im� Bereich� Praxisanleitung� aus� Sicht� der� Un-

ternehmen�

 Direkte Kosten Indirekte Kosten 

Tangibel • Personalkosten  
• Lohnsatz 
• Zeitkontingent 

• Lehrmaterial 

• Verwaltungskosten 
• Personalauswahlgespräche 
• Qualifizierung des Personals 
• Freistellung für die Qualifizie-

rung 
• Teilnahmegebühren der Quali-

fizierungsmaßnahme 
• Zusätzliche Fahrtkosten 

Intangibel  • Psychische Beanspruchungen 
•  

• Einbußen an Lebensqualität, 
beispielsweise auch von An-
gehörigen 

 Direkte Nutzen Indirekte Nutzen 

Tangibel • Effiziente Durchführung der 
Praxisanleitung 

• Effektivere Praxisanleitung  
• Zeitliche Entlastung des Pfle-

geteams und der Einrichtungs-
leitung durch 

• Tourenplanung bzgl. 
Einsatz der Auszubil-

• Produktivitätsgewinne 
• Verbesserung der Qualität der 

Ausbildung und Praxisanlei-
tung 

• Wettbewerbsvorteile 
• Belegung 
• Nachwuchspersonal 

                                                             
21  Siehe beispielsweise AltPflAusglVO (Nordrhein-Westfalen), AltPflAGVVO (Rheinland-Pfalz) 

oder AltPflAusglVO (Baden-Württemberg).  
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denden 
• Vorbereitung und 

Durchführung von Pra-
xisanleitungen 

• Koordination der Zu-
sammenarbeit/ Abspra-
che mit Schulen 

Intangibel  • verringerte physische Belas-
tung, 

• Arbeitsmotivation des Stellen-
inhabers 

• Arbeitszufriedenheit der 
Pflegenden 

• Geringere Personalfluktuation
• Lebensqualität der Bewohner 

Quelle: Eigene Darstellung. 

4.5 Hygiene 
Prinzipiell stellt die Gewährleistung einer adäquaten Hygiene in Altenpflegeeinrich-
tungen eine große Herausforderung dar. So üben Infektionskrankheiten einen großen 
Einfluss auf die Morbidität und Letalität der Bewohner aus, wie Ruscher et al. in ihrer 
Untersuchung zu Infektionen insbesondere durch mehrfachresistente Bakterien in 
Altenpflegeeinrichtungen aufzeigen. Ferner weisen sie auf den Handlungsbedarf im 
Umgang mit infizierten Bewohnern in Altenpflegeheimen sowie bei der Sanierung von 
MRSA-kolonisierten Räumen und der Dokumentation der Sanierungsmaßnahmen hin 
(Ruscher et al. (2012): 1450). Dies stellt somit ein Bereich für die Einrichtung einer 
Fachposition dar. Der Bedarf nach einer Fachposition im Bereich Hygiene manifes-
tiert sich aber auch aufgrund von entsprechenden Veränderungen von Rahmenbedin-
gungen und den geänderten Anforderungen u. a. durch die strukturelle Verschiebung 
bezogen auf das Klientel weg von einer eher wohnorientierten Unterbringung hinzu 
einer Schwerstpflegebetreuung. Zudem konstatieren die Expertinnen und Experten, 
dass das Spektrum sich verändert und die Komplexität von Keimen (beispielsweise 
MRSA) und Viren (beispielsweise Norovirus) zunimmt. Die Qualitätsprüfungsrichtli-
nien und Richtlinien des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen verdeutlichen 
diese Änderungen.  

Größere Herausforderungen im Bereich der Hygiene werden auch seit der Einführung 
der diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnoses Related Groups - DRGs) wahrgenom-
men. Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert 
Koch-Institut stellt in diesem Zusammenhang heraus, dass die gesetzlichen Ver-
pflichtungen im Bereich Hygiene die Leistungserbringer vor die Aufgabe stellt, die 
geeigneten personellen und organisatorischen Voraussetzungen zu erfüllen und emp-
fiehlt den Einsatz von entsprechend qualifiziertem hygienebeauftragtem Personal 
(Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-In-
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stitut (RKI) (2005): 1062 f.). Die Qualifizierung sollte sich dabei an der Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene orientieren. Die Aufgaben eines Hy-
gienebeauftragten sollten ferner in einer Stellenbeschreibung festgelegt und im Qua-
litätsmanagementhandbuch verankert sein (Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (RKI) (2005): 1063). Deutlich wird, 
dass der Bedarf nicht am Auftreten bestimmter Infektionen festgemacht werden 
kann, sondern die Prävention der Infektionen im Vordergrund steht.  

Als wesentliche Risikofaktoren für eine Infektion mit multiresistenten Erregern wer-
den im Hinblick auf Pflegebedürftige ein hohes Alter, Immobilität, funktionelle Stö-
rung im Bereich der Nahrungsaufnahme oder Ausscheidung, Multimorbidität, chroni-
sche Erkrankungen, Diabetes mellitus, Dialysebedarf oder chronische Hautläsionen 
angesehen (Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim 
Robert Koch-Institut (RKI) (2005): 1061). Im Hinblick auf externe Faktoren wird be-
schrieben, dass invasive Maßnahmen (beispielsweise Gefäß- oder Blasenkatheter), 
wiederholte Antibiotikatherapien und Krankenhausaufenthalte Risikofaktoren für 
eine Infektion mit multiresistenten Erregern darstellen (Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch-Institut (RKI) (2005)).  

Zu den Aufgaben einer Fachposition im Bereich Hygiene gehört es, die Einrichtungs-
leitung bei der Einhaltung, die materiellen, personellen und organisatorischen Vo-
raussetzungen für die Einhaltung der Hygienevorschriften zu unterstützen und zu 
beraten. Durch regelmäßige Begehungen aller Bereiche der Pflegeeinrichtung sollten 
die Einhaltung innerbetrieblicher Vorgaben zur Hygiene, welche im Hygienehandbuch 
oder den Reinigungs- und Desinfektionsplänen festgehalten werden, sichergestellt 
werden. Neben der Vermeidung von gesundheitlichen Beeinträchtigungen von Be-
wohnern, Personal und Besuchern durch Infektionen, steht die schnellstmögliche Er-
kennung und Kontrolle von nicht vermeidbaren Gesundheitsschäden im Mittelpunkt 
des Aufgabenfeldes.  

Weitere, mit der Fachposition verbundene Aspekte betreffen die Schutzkleidung, die 
Aufbereitung von Medizinprodukten, die Flächenreinigung und -desinfektion sowie 
gezielte Maßnahmen zur Infektionsvermeidung beispielsweise durch die Prävention 
von Harnwegs-, Atemwegs- oder Hautinfektionen.22 

Diese Fachposition kann als Stabsstelle geführt werden, welche als Beraterfunktion 
für alle Mitarbeiter und Leitungskräfte fungiert. Als Voraussetzung zur Besetzung 
dieser Fachpositionen gilt neben einer abgeschlossenen Ausbildung zur Pflegefach-
kraft die Teilnahme an einer Weiterbildung im Bereich Hygiene.23 Diese Weiterbil-

                                                             
22  Siehe hierzu ausführlich Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim 

Robert Koch-Institut (RKI) (2005).  
23  Vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2012). 
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dung kann trägerintern organisiert sein. Zudem bestehen umfangreiche externe Qua-
lifizierungsmöglichkeiten in diesem Bereich.  

Das Zeitkontingent dieser Fachposition richtet sich nach der Größe der Einrichtung 
(Bewohner- und Mitarbeiteranzahl). Vorerst wurden drei Wochenstunden bei einer 
Einrichtung mit 115 Betten veranschlagt, wobei der Zeitbedarf bei Ausbruch einer 
Infektionskrankheit zunimmt.  

Die Kosten dieser Fachposition bemessen sich an der Art der Weiterbildung, der ent-
sprechenden Teilnahmegebühr und gegebenenfalls entsprechender Freistellungskos-
ten und Kosten für Reise, Unterkunft und Verpflegung. Da die mit der Hygiene ver-
bundenen Aufgaben, welche ursprünglich von Führungskräften durchgeführt wurden, 
an diese Fachposition delegiert werden, können zudem die Personalkosten um den 
Betrag der Erhöhung fester Entgeltbestandteile aufgrund der höherwertigen Tätig-
keit bzw. der Delegation von Führungsaufgaben steigen. Die Anpassung der Eingrup-
pierung bzw. Einstufung in die geltenden Entgelttabellen müsste gemäß Tarifvertrag 
erfolgen.  

Der Nutzen dieser Fachposition wird von den Experten vor allen Dingen in einer Ent-
lastung der Leitungsebene und des Pflegepersonals infolge der Bündelung kontrollie-
render Tätigkeiten im Bereich Hygiene gesehen. Zudem seien die Anforderungen und 
Vorschriften im Bereich Hygiene massiv gestiegen,24 sodass dem gestiegenen Bedarf 
durch die Implementation dieser Fachposition begegnet wird.  

Exemplarisch sind Faktoren, die als Ansatzpunkte für Kosten-Nutzen- bzw. Kosten-
Nutzwert-Analysen verstanden werden können, in Tabelle 6 angegeben. 

Tabelle�6:� Kosten� und� Nutzen� im� Bereich� Hygiene� aus� Sicht� der� Unterneh-

men�

 Direkte Kosten Indirekte Kosten 

Tangibel • Personalkosten  
• Lohnsatz 
• Zeitkontingent 

• Schutzbekleidung 

• Reinigungs- und Desinfekti-
onsutensilien 

• Medizinprodukte 

• Verwaltungskosten 
• Personalauswahlgespräche 
• Qualifizierung des Personals 
• Freistellung für die Qualifizie-

rung 
• Teilnahmegebühren der Quali-

fizierungsmaßnahme 
• Zusätzliche Fahrtkosten 

Intangibel  • Unannehmlichkeiten für Dritte • Einbußen an Lebensqualität, 

                                                             
24  Siehe §§ 112 bis 115 SGB XI, § 11 Abs. 9 Heimgesetz sowie Infektionsschutzgesetz. 
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durch Infektionen beispielsweise auch von An-
gehörigen 

 Direkte Nutzen Indirekte Nutzen 

Tangibel • Reduzierung von Material- und 
Personalkosten in Bezug auf die 
Prävention von Infektion 

• Verbesserung der Qualität der 
des Hygienemanagaments 

• Effizientere Durchführung des 
Hygienemanagements 

• Effektivere Durchführung des 
Hygienemanagements Praxisan-
leitung  

• Zeitliche Entlastung des Pfle-
geteams und der Einrichtungs-
leitung durch 

• Organisation notwendiger 
Hygienemaßnahmen und 
ggf. Unterstützung bei 
der Meldung von Infekti-
onserkrankungen 

• regelmäßige und syste-
matische Begehungen 

• Begleitung von behördli-
chen Begehungen 

• Informationsbeschaffung 
und Mithilfe bei der Im-
plementierung des aktu-
ellen Standes hygiene-
spezifischer Vorgaben 

• Reduzierung von Material- und 
Personalkosten 

• Entlastung des Pflegeteams 
• Entlastung der Einrichtungs-

leitung 

Intangibel  • verringerte physische Belastung,
• Reduzierung der psychischen 

Überforderung 
• Arbeitsmotivation des Stellen-

inhabers 

• Arbeitszufriedenheit der 
Pflegenden 

• Geringere Personalfluktuation
• Lebensqualität der Bewohner 

Quelle: Eigene Darstellung. 

4.6 Zusätzliche Fachpositionen 
Neben den Fachpositionen, für welche potentiell eine besondere Vergütung vorgese-
hen ist und es zu einer Steigerung von zu refinanzierenden Personalkosten kommt, 
wurden weitere Fachpositionen implementiert. Diese Fachpositionen unterscheiden 
sich in Hinblick auf die Grundqualifikation und dem Grad der erforderlichen Fort- und 
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Weiterbildung, den Tätigkeitsniveaus sowie den fachlichen und überfachlichen An-
forderungen.  

Eine Erhöhung fester Entgeltbestandteile ist im Rahmen dieser Fachpositionen nicht 
vorgesehen. Allerdings bestehen weitere Vergütungsmöglichkeiten, welche in Bezug 
auf diese Fachpositionen in Betracht kommen (Blum/Fachinger (2014)).  

5 Impulse projektexterner Partner 
Um die Perspektive der Leistungserbringer zu ergänzen und gegebenenfalls zu kon-
trastieren, werden im Folgenden die zentralen Punkte der Expertengespräche mit 
den projektexternen Akteuren dargestellt. Dabei werden die Perspektiven von Pfle-
gekassen, Gewerkschaften und weiteren Leistungserbringern voneinander getrennt 
dargestellt.  

5.1 Pflegekassen  
Der inhaltliche Fokus der Expertengespräche lag bei den Kostenträgern auf den theo-
retischen Möglichkeiten einer Refinanzierung der gesonderten Vergütung von Fach-
positionen. 

In Bezug auf stationäre Pflegeeinrichtungen wurde festgehalten, dass die durch-
schnittlichen Personalkosten einer Einrichtung die Grundlage für weitere Argumenta-
tionen im Hinblick auf die Anpassung der Vergütung von Fachpositionen sind. Es wur-
de herausgestellt, dass insbesondere öffentliche Träger der Altenhilfe vergleichs-
weise hohe Preise aufweisen, was auf erhöhte Personaldurchschnittskosten zurück-
geführt wird. Die Höhe der Personaldurchschnittskosten ist nach Aussagen der Ex-
perten z. T. auf die Kosten der zentralen Verwaltung und Leitungskräfte (Overhead- 
und Holding-Kosten) zurückzuführen. Aus Sicht der Experten widerspricht ein erhöh-
tes Preisniveau eines Altenhilfeträgers aber nicht zwangsläufig einer Anpassung der 
Pflegesätze und eine Deckelung der Pflegesätze auf regional übliche Preise ist nicht 
zwingend. Ausschlaggebend für eine Anpassung der Vergütung sei in der Regel die 
Bereitschaft der Altenhilfeträger, ihre Personaldurchschnittskosten und Preise 
transparent und detailliert darzulegen.  

Innerhalb der Verhandlungen, welche jährlich zur Festlegung der Vergütung von Pfle-
geleistungen geführt werden, bestehen nach Aussagen der Experten verschiedene 
Verhandlungspositionen, innerhalb derer auch eine Anpassung der Vergütung von 
Fachpositionen verhandelt werden könnte. Einerseits stellt der Posten „sonstiges 
Personal“ eine Verhandlungsmasse dar, in welchem beispielsweise Zivildienst- und 
Bundesfreiwilligendienstleistende oder Aufwandsentschädigungen für Ehrenamtli-
che verhandelt werden. Innerhalb dieses Postens könnten theoretisch Stellenkonzep-
te für Fachpositionen aufgenommen werden.  
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Zudem werden innerhalb der Verhandlungen Stellen- bzw. Personalschlüssel festge-
legt. Hier besteht den Experten zufolge die Möglichkeit höhere Stellenschlüssel, als 
die als üblich angesehene Fachkraftquote, auszuhandeln und somit Stellenanteile für 
Fachpositionen zu schaffen. Entscheidend sei allerdings auch der Tätigkeitsbereich 
und der Tätigkeitsschwerpunkt der Fachposition. Wenn im Rahmen von Fachpositio-
nen Tätigkeiten gebündelt übernommen werden, welche zu den Grundleistungen pfle-
gerischer Versorgung zählen und somit ohnehin erbracht werden müssen, sei eine 
Anpassung der Leistungen der Pflegekassen ausgeschlossen.  

Des Weiteren wird in den Verhandlungen der Posten „Sachkostenstelle“ verhandelt, 
welche beispielsweise Qualifizierungen in Verbindung mit den Fachpositionen umfas-
sen könnte. 

Sehr deutlich wurde zudem der Bedarf nach Nachweisen herausgestellt, welche 
transparent darlegen sollten, warum mehr Mittel gewährt werden sollen und wie die-
se eingesetzt werden. Außerdem wird innerhalb der Verhandlungen dem Verhand-
lungsgeschick des einzelnen ein hoher Stellenwert beigemessen und darauf verwie-
sen, dass Altenhilfeträger auch gewisse interne Möglichkeiten hätten, eine gesonder-
te Vergütung von Fachpositionen zu realisieren. Sofern diese Möglichkeiten nicht 
existieren, müssen entsprechende Nachweise erbracht werden. 

Für den ambulanten Pflegesektor wird von den Experten herausgestellt, dass eine 
Vergütung von Fachpositionen, sofern sie über eine Preiserhöhung (und somit eine 
Erhöhung von der Stundenvergütungen) refinanziert werden soll, zumindest im Bun-
desland Bremen, äußerst unrealistisch ist, da das Preisniveau keine weiteren Erhö-
hungen zuließe. 

5.2 Gewerkschaften 
Seitens der Gewerkschaften wird die Situation zwischen Kostenträgern und Leis-
tungserbringern insbesondere innerhalb von Verhandlungen als äußerst kompliziert 
wahrgenommen, da prinzipiell alle Beteiligten (Sozialhilfeträger, Pflegekassen, Leis-
tungserbringer) aus verschiedenen Gründen gegen die Erhöhung von Preisen sind. 
Leistungserbringer sähen in Kostensteigerungen, wenn diese durch Preiserhöhungen 
kompensiert werden müssten, prinzipiell Wettbewerbsnachteile. Daher würden diese 
eine Bindung an einen Tarifvertrag, da dieser zu Kostensteigerungen führt, ablehnen. 
Aus diesem Grund wird als ein erster Schritt ein allgemeinverbindlicher, flächende-
ckender Tarif befürwortet, welcher für alle öffentlichen und privaten Leistungser-
bringer in gleichem Maße gilt. Dies würde die wahrgenommenen Wettbewerbsnach-
teile gegebenenfalls eindämmen. In einem zweiten Schritt könnten dann tarifliche 
Zusatzkomponenten für Fachpositionen verhandelt werden.  
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5.3 Leistungserbringer 
Aus Sicht externer Leistungserbringer, welche nicht an der Entwicklung der Fachpo-
sitionen innerhalb des Projekts beteiligt waren, bestehen verschiedene Stellschrau-
ben, die einen kompetenzbasierten Personaleinsatz ermöglichen können. Vergü-
tungsoptionen wären insbesondere dann gegeben, wenn auf übergeordnete gesetz-
lich verankerte Reglungen zurückgegriffen werden kann. So wird beispielsweise mit 
Bezug auf die Praxisanleitung auf die vorgeschriebene Anleitungszeit in der prakti-
schen Altenpflegeausbildung verwiesen, welche sich mit Hilfe der Zahl der Auszubil-
denden multiplizieren und schließlich für einen bestimmten Zeitraum (monatlich oder 
wöchentlich) berechnen ließe. Auf diesem Weg könnte somit der Umfang eines Zeit-
kontingents für eine Fachposition im Bereich der Praxisanleitung bestimmt werden.  

Gleichermaßen können sich nach Aussagen der Experten Spielräume eröffnen, wenn 
nicht nur einrichtungs- sondern ebenfalls trägerübergreifend agiert wird. Dies könnte 
beispielsweise realisiert werden, wenn Personal durch einen Träger gezielt und um-
fassend geschult wird und anschließend beratende Tätigkeiten für trägerinterne und 
trägerexterne Einrichtungen und Mitarbeiter übernommen werden.  

6 Zusammenfassung und Ausblick 
Summa summarum bleibt festzuhalten, dass bisher keine endgültigen Aussagen über 
die Notwendigkeit einer gesonderten Vergütung von Fachpositionen und deren Aus-
wirkungen auf die Personalkosten getroffen werden können, da beispielsweise die 
Zeitkontingente für spezifische Fachpositionen vorerst provisorisch veranschlagt 
wurden. Somit kann zwar nicht die Höhe der zusätzlichen Kosten bestimmt werden, 
aber es ist abzusehen, dass entsprechende Kosten und somit potentiell Refinanzie-
rungsbedarfe zumindest für einige der entwickelten Fachlaufbahnen entstehen.  

Unter der Prämisse, keine weiteren Stellenanteile zu schaffen und eine Erhöhung von 
Kosten zu vermeiden, erscheint es im Hinblick auf die Tätigkeitsinhalte und arbeits-
zeitliche Regelungen von Fachpositionen zielführend, Arbeitszeit zu substituieren. 
Prinzipiell kann eine Bündelung von bzw. Spezialisierung auf Tätigkeiten im Rahmen 
einer Fachposition auch nicht-monetäre Anreize für die Mitarbeiter bieten. So kann 
eine Flexibilisierung der Arbeitszeit, wie z. B. schichtübergreifende Dienstzeiten oder 
auch Home-Office-Zeiten, die physische und psychische Belastung reduzieren, einen 
längeren Verbleib im Unternehmen bewirken, sich positiv auf die Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf auswirken und die Attraktivität des Berufsfeldes bzw. des Arbeit-
gebers erhöhen.  

Aber auch wenn zusätzlich direkte tangible Kosten entstehen, wäre zu untersuchen, 
inwieweit diese nicht durch eine höhere Effektivität und Effizienz kompensiert oder 
sogar überkompensiert werden. Hier können prinzipiell Kosten-Nutzen-Analysen, die 
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ökonomischen Wirkungen von Fachpositionen aufzeigen, helfen. Dabei muss aller-
dings berücksichtigt werden, dass sich Nutzeneffekte in der Regel erst mittel- bis 
langfristig realisieren und messbar sind, wenn die Implementationsphase beendet ist 
und sich (wieder) eine Alltagsroutine herausgebildet hat.  

Sollte eine ausschließlich interne Refinanzierung nicht oder nur eingeschränkt mög-
lich sein, wäre eine externe Refinanzierung erforderlich. Dabei sind verschiedene As-
pekte zu unterscheiden. So werden die Konditionen einer Refinanzierung der mit der 
Etablierung von Fachlaufbahnen verbundenen Kosten im Altenpflegesystem in der 
Regel zwischen den Kostenträgern und Leistungserbringern ausgehandelt. In den Ex-
perteninterviews wurde seitens der Kostenträger die Bedeutung von transparenten 
Kostennachweisen hervorgehoben. An dieser Stelle können Kosten-Nutzen-Analysen 
dazu beitragen, die ökonomischen Wirkungen von Fachpositionen sichtbar zu machen, 
Aufschluss über die Steigerungen von Qualität, Effizienz und Effektivität zu erhalten 
und Einschätzungen über die Auswirkungen auf indirekte und / oder intangible Kosten 
und Nutzen, wie z. B. die Personalbindung und -fluktuation sowie krankheitsbedingte 
Ausfallzeiten und die Arbeitsmotivation vornehmen zu können. Ein indirekter Nutzen, 
welcher beispielsweise allen Fachpositionen zugeschrieben wird, ist die klare Vertei-
lung von Zuständigkeiten, welche es vereinfacht Ansprechpartner zu bestimmen. Al-
lerdings muss berücksichtigt werden, dass sich indirekte Nutzeneffekte wie bei-
spielsweise ein positives Image der Einrichtungen infolge einer besseren Pflegequali-
tät erst langfristig äußern können. Gleiches gilt für die bereits von Wolke et al. her-
ausgestellten intangiblen Nutzen, wie geringere Fluktuationsraten infolge einer hö-
heren Arbeitsmotivation bzw. -zufriedenheit (Wolke et al. (2007)).   

Insgesamt werden Fachpositionen dann als geeignetes Instrument für die Steigerung 
der Arbeitsmotivation verstanden, wenn diese Form der Laufbahngestaltung Mitar-
beitern die Möglichkeit gibt, sich innerhalb des Berufs und / oder der Einrichtung zu 
profilieren. Zudem wird nicht ausgeschlossen, dass das Engagement der Mitarbeiter, 
welches mit der Besetzung einer Fachposition zum Ausdruck gebracht werden kann, 
belohnt wird, indem z. B. vertikale Aufstiegsmöglichkeiten geschaffen werden. 
Dadurch hätte nicht nur der Stelleninhaber einer Fachposition einen Nutzen, sondern 
es ist den Einrichtungen und Betrieben so möglich, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
gezielt zu fördern und zu binden. Mit Fachpositionen verbundene Entwicklungs- und 
Aufstiegsmöglichkeiten lassen sich theoretisch auf allen Qualifikationsebenen um-
setzen. 

Die Einführung von Fachpositionen und damit einhergehende Kosten sind zudem im-
mer im Zusammenhang mit der Einrichtungsgröße und der Trägerschaft zu betrach-
ten. So lassen sich bestimmte Tätigkeiten erst ab einer gewissen Einrichtungsgröße 
innerhalb von Fachpositionen bündeln wie beispielsweise das Ausbildungsmanage-
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ment. Zudem besteht vornehmlich bei Trägern, die mehrere Einrichtungen umfassen, 
die Möglichkeit, Fachpositionen einrichtungsübergreifend zu implementieren.  

In Bezug auf Weiterbildungen, welche z. T. als Voraussetzung für Fachpositionen ver-
standen werden, kann festgehalten werden, dass insbesondere bei größeren Trägern 
Möglichkeiten bestehen, entsprechende Angebote trägerintern zu organisieren und 
umzusetzen. Allerdings lassen sich die Kosten für Weiterbildungen angesichts der 
Angebotsvielfalt im Altenpflegesektor nicht pauschalieren. Die Träger hätten an die-
ser Stelle zu entscheiden, wie umfangreich die Qualifizierung sein soll und wie kos-
tenintensiv die Qualifizierung sein darf. Zudem besteht bei größeren Trägern die 
Möglichkeit entsprechende Weiterbildungen intern zu organisieren und umzusetzen. 
Die Kosten richten sich also nach den Konditionen der gewählten Qualifizierung.  

Weiterhin müssen die rechtlichen Rahmenbedingungen des jeweiligen Trägers be-
rücksichtigt werden. So ergeben sich z. B. im Hinblick auf die Refinanzierung geson-
derter Entgeltbestandteile und die Vergütung von Pflegeleistungen Unterschiede 
steuerlicher Art zwischen gemeinnützigen und privaten Trägern.  

Eine langfristige Implementierung von Fachpositionen in Verbindung mit gesonder-
ten Vergütungskomponenten sollte somit auch die Untersuchung der ökonomischen 
Wirkungen beinhalten. Selbst wenn keine externe Refinanzierung entstandener Kos-
ten notwendig erscheint, können Kosten-Nutzen-Analyse dazu dienen, Transparenz 
zu schaffen und die ökonomischen Wirkungen von Fachpositionen abzubilden.  
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