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Leistungen der Grundpflege, die in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe
erbracht werden, zielen darauf ab, die
Voraussetzung dafür zu schaffen, dass
die Klient(inn)en in die Lage versetzt
werden, ein teilhabeorientiertes Leben
zu führen. So benötigt ein Klient z. B.
die Unterstützung bei der Körperpflege
und der Nahrungsaufnahme, bevor
Teilhabeleistungen gemäß SGB XII 
(z. B. Besuch einer Förderstätte oder
Werkstatt) überhaupt erst greifen können.
Das Beispiel verdeutlicht, dass Leistun-
gen der Pflege im Kontext der Zielset-
zung ihrer Erbringung zu betrachten
sind. Während in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe die Sicherstellung
umfassender Teilhabe entsprechend der
pädagogischen Zielsetzung ein Kern-
prozess darstellt, sind Pflegeleistungen
als unterstützende Prozesse zu bewer-
ten. Nimmt man hingegen vollstationä-
re Pflegeeinrichtungen und ambulanten
Dienste in den Blick, deren Leistungen
unter dem Dach des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (SGB XI) erbracht wer-
den, stellen Pflegeleistungen die wert-
schöpfenden Kernprozesse dar. 

Werden Pflegeleistungen in Einrich-
tung der Eingliederungshilfe erbracht,
haben diese konzeptionell gesehen
gegenüber pädagogischen Interventio-
nen zwar einen nachgeordneten Stel-
lenwert, sind aber bezogen auf ihre
Erbringung auf dem Stand des aktuel-
len Wissens zu erbringen. Dies gilt z. B.
gleichermaßen für die Autowerkstatt.
Gibt ein Kunde sein Auto zur Repara-
tur, erwartet er neben der fachgerechten
Ausführung der Reparatur (Kernpro-
zess) freundliche Ansprache, Einhal-
tung von Terminen sowie nachvollzieh-
bare und sorgfältig erstellte Rechnun-
gen (unterstützende Prozesse). Die
Tatsache, dass es sich um einen unter-
stützenden Prozess handelt, entbindet
dabei nicht von der Verpflichtung zur
fachgerechten Erbringung. Ganz im
Gegenteil: Hat ein Unternehmen den
Anspruch, allen Kundenanforderungen
in bester Weise gerecht zu werden, müs-
sen alle erbrachten Prozesse vom Erst-
kontakt bis zur Rechnungslegung ho-
hen Qualitätsansprüchen genügen. 

Dieser Anspruch sollte gleicherma-
ßen für eine Einrichtung der Eingliede-
rungshilfe in Bezug auf die unterstüt-
zenden Prozesse der pflegerischen As-
sistenz gelten. Es ist natürlich zu kurz
gegriffen, die Wertschätzung einzig und
allein vom zuständigen Kostenträger
(SGB XI oder SGB XII) abhängig zu
machen. Im Grunde ist es falsch, das
eine vom anderen künstlich per Kos-
tenträger und Versorgungsvertrag von-
einander trennen zu wollen. Der
Mensch hat einen Anspruch auf pflege-

Stellenwert von Grundpflege in 
Einrichtungen der Eingliederungshilfe

Es ist nicht neu, dass Menschen mit
geistigen Behinderungen neben sozia-
len und pädagogischen oft auch grund-
pflegerische Leistungen erhalten. Im
Bereich der stationären Eingliederungs-
hilfe gehört die Erbringung von Grund-
pflegeleistungen zum Bestandteil der
Leistungserbringung (§ 55 SGB XII, 
§ 13 Abs. 3 S. 3 SGB XI) und ist im Ent-
gelt enthalten. Bekommt die Grund-
pflege damit einen Stellenwert, der mit
der pädagogischen Förderung gleichzu-
setzen ist? Die Frage klärt sich, indem
die Zielstellung von Pflegeleistungen
im Kontext der Eingliederungshilfe
näher betrachtet wird. Qualitätsmana-
gement-Theorien unterscheiden sog.

wertschöpfende Kernprozesse von un-
terstützenden Prozessen. Kernprozesse
beschreiben die Kernkompetenzen bzw.
den Unternehmenszweck und damit
das sog. Kerngeschäft. Beispielsweise
zählen in einer Autowerkstatt die Repa-
ratur- und Wartungsarbeiten zu den
wertschöpfenden Kernprozessen, wäh-
rend die Terminplanung, Abrechnung,
Rechnungslegung und Buchhaltung zu
den unterstützenden Prozessen gehö-
ren. Um zu beurteilen, ob es sich bei
einer Leistung um einen Kernprozess
oder um einen unterstützenden Prozess
handelt, ist die Leistung im Kontext der
grundlegenden Zielsetzungen des Un-
ternehmenszwecks sowie den Rahmen-
bedingungen (z. B. gesetzlichen Grund-
lagen) zu betrachten.
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| KURZFASSUNG Der fachliche Diskurs zur Pflege in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe misst dem Bereich der Grundpflege nur geringen Stellenwert bei. Dabei betreffen
ca. 90 % aller pflegerischen Assistenzleistungen diesen Bereich. Bei der Planung und
Ausführung von Grundpflege können pflegerisch ausgebildete Mitarbeitende Risiken im
Vorfeld erkennen und durch gezielte Prävention abwenden. Damit wird ein wertvoller
Beitrag zur Gesundheitsfürsorge der Klient(inn)en geleistet. Grundpflege wird jedoch in
ihrer Komplexität regelmäßig unterschätzt. Der Beitrag stellt das Tätigkeitsgebiet der
Grundpflege und die Voraussetzungen zur Übernahme dieser Assistenzleitungen dar. Es
wird aufgezeigt, wieso es notwendig ist, sich näher mit der Qualitätssicherung von
grundpflegerischen Assistenzleistungen zu befassen. Wie pflegerische Qualitätssiche-
rung über eine gesetzlich verankerte Basisqualifizierung umgesetzt werden kann, wird
am Beispiel Österreichs dargestellt. 

| ABSTRACT Basic Care in the Focus of Quality Management. To the Importan-
ce of Basic Care and Nursing Quality Management in Services for People with
Disabilities. The importance of basic care is hardly discussed in the context of support
services for people with disabilities. Besides, 90 % of all care activities concern this area.
Qualified staff can recognise and turn away risks by planning and implementing basic
care as well as specific prevention. This means a significant contribution to the clients’
health care. Nevertheless, the complexity of basic care is regularly underestimated. This
article shows the different areas of care activities and the requirements to take over the-
se activities. It will be discussed, why it is necessary to deal closer with the quality
management of basic nursing care. By taking Austria as an example the possibilities of a
legally consolidated basic level of qualification will be outlined.
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rische Teilhabe oder teilhabeorientierte
Pflege, sprich: einen Anspruch auf eine
Versorgung, die ihm eine Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft ermöglicht,
egal woher er seine Wertschöpfung
bezieht. Es ist de facto nicht zu beant-
worten, wie hoch der Anteil von Pflege
in Teilhabeförderungsprozessen ist.
Pflegeeinrichtungen, die nur über die
„Teilkaskoleistung“ Pflegeversicherung
ihre Leistungsentgelte beziehen, zeigen
beachtliche Anstrengungen, um bei
knappsten personellen Ressourcen ne-
ben der Pflege die Lebensqualität über
soziale (Gruppen-)Betreuung zu ver-
bessern. Die Unterteilung in Kern- und
unterstützende Prozesse sollte hierbei
nur der eigenen Profilschärfung dienen.

Es ist wichtig, dass Einrichtungen der
Eingliederungshilfe ihre pädagogischen
Kernprozesse beschreiben und klar
herausstellen, um nicht – nur weil darü-
ber hinaus auch noch Pflege geleistet
wird – die eigentliche Existenzberechti-
gung aus dem Auge zu verlieren. 

Abgesehen von der Fragestellung,
welche die wertschöpfenden Prozesse
sind, verwundert es doch sehr, dass die
tagtägliche, scheinbar routinemäßige
Ausführung von grundpflegerischen
Leistungen im Rahmen von Qualitäts-
management in Eingliederungshilfeein-
richtungen häufig noch kein Thema
sind. Auffällig ist ferner, dass, obwohl
die Behandlungspflege im Verhältnis
zur Grundpflege einen verschwindend
geringen Anteil ausmacht, fast aus-
schließlich über die Behandlungspflege
diskutiert und veröffentlicht wird. Häu-
fig geht es dabei um Aspekte der Finan-
zierung und Abgrenzung zu ärztlich
angeordneten Pflegeleistungen, wenn
es z. B. erforderlich wird, eine Injektion
oder einen Verbandswechsel zu erbrin-
gen. Die Grundpflege wird zu Gunsten
der Behandlungspflege nicht näher
betrachtet. Die Vernachlässigung der
Grundpflege im fachlichen Diskurs
könnte m. E. auch daran liegen, dass
die Komplexität von Grundpflege in
der Regel unterschätzt wird. Behand-
lungspflege basiert auf einer definierten
ärztlichen Anordnung und erfordert
zwar eine hohe Fachlichkeit, ist jedoch
häufig in wenigen Minuten (Injektion,
Blutzucker- oder Blutdruckkontrollen)
erledigt, während die Grundpflege er-

hebliche zeitliche Ressourcen bindet –
von der Planung der Assistenz (Risiko-
analysen, Ermittlung von Ressourcen,
Ziele und Hilfebedarfen) über die Aus-
führung bis hin zur Verlaufsdoku-
mentation. Diese Ressourcen werden
zudem im Hilfeplanverfahren nicht
annähernd adäquat anerkannt. Wie
niedrig die Zeitwerte für Individuelle
Basisversorgung im H.M.B.-W.-Verfah-
ren angesetzt sind, zeigt ein Vergleich
mit den festgelegten Zeitwerten der
Gutachter, die den Grad der Pflegebe-
dürftigkeit im Auftrag der Pflegekassen
ermitteln. Im Jahr 2011 wurden im
Land Berlin die bisherigen Punktwerte
des H.M.B.-W-Verfahrens durch Zeit-
werte ersetzt (vgl. DWBO 2010, 1).

Für die „vollständige Übernahme“
(Begrifflichkeit aus dem SGB XI) der
Köperpflege werden zum Beispiel 20
bis 25 Minuten täglich als angemessen
erachtet, wobei diese Zeitwerte erhöht
werden, sofern Erschwernisfaktoren vor-
liegen. Als Faktoren, die die Durchfüh-
rung der Pflege bei den gesetzlich defi-
nierten Verrichtungen erschweren bzw.
verlängern, werden z. B. anerkannt:

> Kontrakturen/Einsteifung großer Ge-
lenke/Fehlstellungen der Extremitäten

> hochgradige Spastik, z. B. bei Hemi-
plegien und Paraparesen

> einschießende unkontrollierte Bewe-
gungen

> eingeschränkte Belastbarkeit infolge
schwerer kardiopulmonaler Dekom-
pensation und Atemstörungen

> Schluckstörungen/Störungen der
Mundmotorik, 

> Abwehrverhalten/fehlende Koope-
ration mit Behinderung der Über-
nahme (z. B. bei geistigen Behinde-
rungen/psychischen Erkrankungen)

> stark eingeschränkte Sinneswahr-
nehmung (Hören, Sehen)

> zeitaufwendiger Hilfsmitteleinsatz
(z. B. bei fahrbaren Liftern/Decken-
und Wand-Liftern)

(vgl. GKV-Spitzenverband 2009, 113 ff.)

Ist bei der Durchführung der Grund-
pflege (aufgrund von Erschwernisfakto-
ren) die Hilfestellung einer zweiten
Pflegeperson notwendig, werden diese
Zeiten ebenfalls berücksichtigt.

Im Vergleich dazu werden im derzeit
gültigen Leitfaden (Anwendung des
H.M.B.-W.-Verfahrens 7/2011) maximal
85 Minuten pro Woche für die Unter-
stützung bei der Körperpflege anerkannt.

Grundpflege – welche Leistungen
zählen dazu und wie sind diese zu
erbringen?

Zur Grundpflege zählen u. a. die Kör-
per- und Hautpflege, Hilfen bei der
Mobilität, die Inkontinenzversorgung
und alle pflegerischen Prophylaxen: 
u. a. Sturz, Dekubitus, Kontraktur
(Gelenkversteifungen), Intertrigo (Haut-
defekte in Hautfalten), Dehydration
(verminderte Flüssigkeitszufuhr), Obs-
tipation, Aspiration (Eindringen von
Nahrungspartikeln in die Lunge) und
Thromboseprophylaxe. Pflegerische Pro-
phylaxen werden präventiv eingeleitet,
um Risiken (z. B. Stürze, das Auftreten
von Dekubiti oder Thrombosen) zu
minimieren. In Bezug auf die Förde-
rung und Erhaltung von Gesundheit
und der Vermeidung zunehmender
Pflegebedürftigkeit, nimmt die Grund-
pflege daher einen hohen Stellenwert
ein. Bei der Grundpflege geht es eben
nicht in erster Linie um Verrichtungs-
orientierung im Sinne einer reaktiven
Vorgehensweise, die teilweise abwer-
tend mit „satt, sauber, trocken“ darge-
stellt wird, sondern um zielorientierte
Prävention mit dem Anspruch, Wohl-
befinden zu schaffen und Gesundheit
zu fördern bzw. aktiv zu erhalten. Im
Rahmen der Grundpflege wird der
Klient ganzheitlich betrachtet und
unter Einbeziehung seiner sozialen
Umwelt entsprechend seiner Risiken
aufgeklärt und beraten. 

Nehmen wir beispielsweise die Sturz-
prophylaxe: Ein mögliches Sturzrisiko
wird zu Beginn des pflegerischen Auf-
trags (und danach in individuell festge-
legten Abständen) eingeschätzt. Dabei
werden individuell vorliegende Risiko-
faktoren (z. B. eingeschränkte Mobili-
tät, Gangunsicherheit, Stürze, Angst
vor Stürzen, Grunderkrankungen mit
Auswirkung auf die Köperbalance)
anhand der Vorgeschichte (Auskünfte
von Klient(inn)en und deren Angehöri-
gen, Arztbriefe etc.) ermittelt. Die Hilfs-
mittelversorgung (z. B. mit Rollatoren,
Hüftprotektoren oder Sturzhelmen)
und das Mobilitätstraining erfolgen
bereits präventiv mit dem Ziel, Stürze
im Vorfeld zu vermeiden und Sturzfol-
gen zu mindern (Primärprävention). 

Die Wahl des Zeitpunktes und die
präventive Vorgehensweise verdeut-
licht, dass Pflege – professionell ange-
wandt – schon im Vorfeld mögliche
Gefährdungspotenziale ermittelt und

110 Einrichtungen der Eingliederungshilfe müssen ihre
pädagogischen Kernprozesse klar herausstellen, um
nicht die eigentliche Existenzberechtigung aus dem
Auge zu verlieren. 
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Maßnahmen einleitet, um gesundheitli-
che Gefährdungen aktiv abzuwenden.
Diese Vorgehensweise ist komplex und
bedarf einer umfassenden pflegefachli-
chen Qualifikation. Bezogen auf die
fachlichen Anforderungen ist nicht die
medizinische Behandlungspflege, son-
dern die Grundpflege die eigentliche
„Königsdisziplin“ der Pflege. Während
behandlungspflegerische Maßnahmen
entsprechend ärztlicher Anordnung
abzuarbeiten sind, ist bei der Grund-
pflege eine hohe soziale Kompetenz,
Kreativität, Einfallsreichtum und um-
fassende Planung gefragt. Die Biografie
ist zu berücksichtigen und die Ressour-
cen des Klienten zu aktivieren. Gerade
in Bezug auf diese Anforderungen
erweitern sich Handlungskompetenzen
oft erst nach mehreren Jahren berufli-
cher Erfahrung. Das Studium von
Fachliteratur sowie der Besuch von
Fortbildung tragen ebenso zur Profes-
sionalisierung bei. Für einen wahrneh-
mungsbeeinträchtigten Klienten ist es
ein Unterschied, ob die Unterstützung
bei der Körperpflege aktivierend unter
Einbezug biografischer Anknüpfungs-
punkte und von Techniken der basalen
Stimulation erfolgt oder ob er gewa-
schen wird, ohne dass der Mitarbeiten-
de sich vorab über Möglichkeiten der
Wahrnehmungsförderung Gedanken ge-
macht hat.

Im letzten Jahrzehnt haben neue
pflegewissenschaftliche Erkenntnisse ver-
altetes Wissen und Pflegetechniken im
erheblichen Umfang abgelöst. Insbe-
sondere die Einführung von Experten-
standards macht es erforderlich, regel-
mäßig Fachzeitschriften zu lesen. So ist
z. B. seit der Einführung des Experten-
standards Dekubitusprophylaxe aus
dem Jahr 2004 bekannt, dass Fersen-
und Ellenbogenschoner und Unterla-
gen aus Fell zu Wärmestau führen und
die Bildung von Dekubiti begünstigen.
Auch zehn Jahre danach finden sich
diese Produkte weiterhin als Hilfsmittel
am Klienten. Das ist nur ein Beispiel,
das zeigt, dass sich Pflegefachkräfte
kontinuierlich weiterbilden müssen,
um auf dem aktuellen Stand des pflege-
wissenschaftlichen Wissens zu agieren. 

Kundenanforderungen in Bezug auf
pflegerische Assistenzleistungen
sicherstellen 

„In Einrichtungen und Diensten der
Eingliederungshilfe werden überwie-
gend pädagogisch ausgebildete Mitar-
beiter/innen für die Pflege eingesetzt.“
(SCHULZE HÖING 2009, 1) Aus Kun-
densicht ist der Anspruch vorauszuset-
zen, dass alle Assistenzleistungen von
fachlich qualifiziertem Personal (oder
zumindest unter ihrer Anleitung) er-

bracht werden. Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, haben sich viele
Träger in den letzten Jahren auf den
Weg begeben, vielseitige Konzepte ent-
wickelt und ihre Mitarbeitenden zu
Pflegethemen weitergebildet. Die Ange-
botspalette reicht von Arbeitskreisen,
in denen Pflegeleitlinien entwickelt und
eingeführt werden, über Kooperationen
mit ambulanten Pflegediensten, Ausbil-
dung von pflegerischen Multiplikatoren
bis hin zum Aufbau interner Dienstleis-
ter (medizinisch-pflegerische Ambulan-
zen, gesundheitsbezogene Fachdienste),
die als fachliche Unterstützung pädago-
gische Mitarbeitende vor Ort anleiten
und beraten.

Während viele Träger seit Jahren
dabei sind, das Thema Pflege für sich
konzeptionell zu entwickeln, gibt es
nach wie vor Träger, bei denen der Be-
griff Pflege nach wie vor ein Tabuthema
darstellt und mit Berührungsängsten
verbunden ist. Im beruflichen Selbst-
verständnis einiger Pädagog(inn)en fin-
det die Pflege keinen Platz. Es wird
Pflege geleistet, aber es soll bitte nicht
darüber gesprochen werden. Manche
leitenden Pädagog(inn)en bekennen
ihre Schwierigkeiten mit der Pflege
offen und äußern, dass sie verstärkte
Kontrollen durch Heimaufsichten be-
fürchten, wenn das Thema offiziell ins
Qualitätsmanagement aufgenommen
wird. Auch Fallmanager neigen teil-
weise dazu, Einrichtungen vorzuhalten,
dass nicht pädagogische, sondern pfle-
gerische Interventionen überwiegen,
und drohen mit der Umsiedlung von
Klient(inn)en in Pflegeheime. Schlimms-
tenfalls münden derartige Befürchtun-
gen in der Haltung: lieber still halten
und sich nicht näher mit dem Thema zu
befassen, als Angriffsfläche für die
Heimaufsicht zu geben. 

Befürchtungen dieser Art verhindern
die Übernahme von Verantwortung für
fachfremde Leistungen. Die Erbringung
pflegerischer Assistenz wird stillschwei-
gend im Wissen geduldet, dass die fach-
liche Qualifikation fehlt. Anders gesagt,
es wird darauf gewartet, dass etwas pas-
siert, anstatt sich dem Thema aktiv zu
stellen. Was das betrifft, bilden Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe keine
Ausnahme. 

Organisationen benötigen teilweise
den Druck durch die Gesetzgebung
und deren Kontrollinstanzen, um sich
prioritär mit dem Qualitätsmanagement
zu befassen. Gut zu beobachten war
das z. B. bei der Einführung der Pflege-
versicherung. Damals erfolgte eine
Festlegung von verbindlichen Quali-
tätsstandards. Manche Träger haben
das zum Anlass genommen, entspre-
chend der gesetzlichen Anforderungen,
ein Qualitätsmanagementsystem aufzu-
bauen. Andere Träger haben erst nach
massivem Kontrolldruck durch den
medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen, der mit Sanktionen bis zum Entzug
des Versorgungsvertrags aufwarten kann,

mit dem Aufbau von Qualitätsmanage-
ment begonnen. Das ganze System ist
inzwischen in ein Benotungssystem mit
Veröffentlichungsverpflichtung gemün-
det (sog. Transparenzkriterien), was
dazu geführt hat, dass Träger teilweise
nur sehr selektiv an den Kriterien arbei-
teten, die benotet werden. 

Der Kunde hat bei der Auswahl
eines Pflegeheims oder eines ambulan-
ten Dienstes vorab die Möglichkeit, die
Bewertung in Noten in den Fächern
Grundpflege, Behandlungspflege, Sozia-
le Betreuung, Organisation, Verwaltung
und Hauswirtschaft sowie einer Zufrie-
denheitsabfrage jahresaktuell abzurufen. 

Was den Anspruch erhoben hat,
Transparenz in die Qualitätsentwick-
lung zu bringen, ist in der Umsetzung
durch eine viel zu laxe Bewertung ad
absurdum geführt worden. „Die bun-
desweite durchschnittliche Gesamtnote
für ambulante Dienste liegt bei 1,4 und
für stationäre Einrichtungen bei 1,2.
Das geht aus einer aktuellen Pflegeno-
tenstatistik hervor, die die Pflegekassen
Anfang April 2013 veröffentlicht haben.“
(AOK-Bundesverband 2013) Pflegehei-
me mit sehr guten Durchschnittsnoten
haben ein dickes Qualitätshandbuch
„Papiertiger“ und dokumentieren jede
noch so kleine Intervention. Alle
Bemühungen von Berufs- und Wohl-
fahrtsverbänden, diese sich fortlaufend
ausweitenden Dokumentationserforder-
nisse zu begrenzen, haben bei den Ver-
antwortlichen auf Kostenträger- und
Gesetzgeberseite kein Gehör gefunden.
Pflegeheime oder Dienste, die in der
Benotung schlechter als 2,0 abschnei-

111Im letzten Jahrzehnt haben neue pflegewissenschaft-
liche Erkenntnisse veraltetes Wissen und Pflegetech-
niken im erheblichen Umfang abgelöst. 
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den, sind zumindest in Bezug auf die
Dokumentation inakzeptabel, investie-
ren aber immerhin weniger Zeit in den
„Papierkram“, so dass theoretisch mehr
wertschöpfende Zeit beim Bewohner
ankommen müsste, sofern sie nicht an-
derweitig (z. B. für Pausen) genutzt wird.

Trotz der Tatsache, dass die Transpa-
renzkriterien grandios gescheitert sind,
sollte anerkannt werden, dass die über-
wiegende Anzahl der Träger über die
Jahre hinweg ein zunehmendes Ver-
ständnis in Bezug auf pflegerisches Qua-
litätsmanagement entwickelt und sich
entsprechend professionalisiert hat. Die-
se Qualitätsentwicklung hat 1996 be-
gonnen und (neben vielen Problemen in
der Umsetzung) zur Implementierung
von Qualitätsmanagementsystemen in
ambulanten Diensten und Pflegeeinrich-
tungen geführt. Ein gesetzlich legitimier-
tes, durch Kostenträger kontrolliertes,
verpflichtendes pflegerisches Qualitäts-
management gibt es derzeit weder für
Einrichtungen der Eingliederungshilfe
noch in Krankenhäusern. Mit der Föde-
ralismusreform 2006 ist die Verantwor-
tung für die Heimgesetzgebung für den
ordnungsrechtlichen Bereich von der
Bundesebene in die Länderverantwor-
tung übergegangen. Das bundesweite
Heimgesetz (HeimG), wurde im Jahr
2009 durch das Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz (WBVG) abgelöst. Als
Bundesgesetz gilt das WBVG für alle
Verträge, in deren Rahmen es um die
Überlassung von Wohnraum und gleich-
zeitiger Betreuungs- und/oder Pflege-
leistung geht. Aufgabe der Länder ist die
Genehmigung des Betriebs von Heimen
oder anderen Wohnformen für ältere,
pflegebedürftige und behinderte Men-
schen, die personelle oder bauliche Aus-
stattung der Einrichtung und die Ver-
hängung von Sanktionen bei Nichtein-
haltung der gesetzlichen Vorschriften.

So wurde z. B. in Schleswig Holstein
im Februar 2012 eine Prüfrichtlinie für
Regelprüfungen nach § 20 Abs. 9 Selbst-
bestimmungsstärkungsgesetz (SbStG) in
Schleswig-Holstein für Einrichtungen
der Eingliederungshilfe in Kraft gesetzt.
Die 70 Seiten umfassende Prüfrichtlinie
dient als gemeinsame Prüfgrundlage
sowohl für stationäre Pflegeeinrichtun-
gen nach SGB XI als auch für Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe. Dass
einige Kriterien ausschließlich für statio-
näre Pflegeeinrichtungen nach SGB XI
gelten, darf nicht darüber hinwegtäu-
schen, dass auch in Eingliederungshilfe-
Einrichtungen ein pflegerisches Quali-
tätsmanagement eingefordert wird. 

In Ländern, in denen Kontrollen
derzeitiger Aufsichtsbehörden-Mitar-
beitenden (mit Kontrolle des Umgangs

mit Medikamenten und der Hygienean-
forderungen) erfolgen, werden von Ver-
antwortlichen nicht selten als ausrei-
chende pflegerische Qualitätssicherung
fehlinterpretiert. Aus Gesprächen mit
Mitarbeitenden ehemaliger Heimauf-
sichten und mit Ärzt(inn)en ist der
Autorin bekannt, dass bei Vor-Ort-Prü-
fungen eingesetzte Mitarbeitende ehe-
maliger Heimaufsichten (als auch Ärzte)
teilweise nicht über eine pflegefachli-
che Qualifikation verfügen und daher
pflegerische Mängel übersehen und/oder 
falsch bewerten. Dies kann in Anord-
nungen münden, die nicht angemessen
in Bezug auf die fachlichen Erfordernisse
und/oder praktisch nicht umsetzbar
sind. Für die zu pflegende Person be-
deutet diese Gesamtsituation, dass sie
im Vertrauen auf das Leistungsverspre-
chen Leistungen empfängt, die keiner
laufenden pflegefachlichen Anleitung
und Kontrolle unterliegen und nicht ins
Qualitätsmanagementsystem integriert
wurden. Der Person (und ihren Vertre-
tern/Angehörigen) fehlt es zudem über-
wiegend an fachlichem Wissen, um die-
ses Manko überhaupt als Lücke in der
Versorgungsqualität zu erkennen.

Lösungsansätze und Ausblick

Wie kann es unter diesen fachlichen
Voraussetzungen gelingen, pflegerische
Risiken zu erkennen und pflegerische
Bedarfe der Klient(inn)en richtig einzu-
schätzen? „Die Einrichtungsträger sind
gefordert die Qualifizierung der Mitar-
beiter/innen für den Bereich der Pflege
auf dem aktuellen Stand pflegewissen-
schaftlichen Wissens einzuleiten, um
den jetzt schon bestehenden und stetig
zunehmenden Pflegebedarfen der Assis-
tenznehmer/innen gerecht zu werden.
Um Pflegeproblemen schon im Vorfeld
präventiv entgegenzuwirken, müssen
Mitarbeiter/innen potentielle Gesund-
heitsrisiken identifizieren können.“
(vgl. SCHULZE HÖING 2009, 2) Hier-
zu bedarf es zumindest einer pflegeri-
schen Basisqualifizierung und laufender
pflegefachlichen Anleitung und Beglei-
tung. Das Weiterbildungskonzept ist so
zu konzipieren, dass die Mitarbeitenden
Risiken erkennen und entsprechende
Gegenmaßnahmen einleiten können.

„Nach der theoretischen Qualifikati-
on muss die Einübung der Pflegetechni-
ken erfolgen, um die Pflegehandlungen

fachgerecht ausführen zu können. Erst
die Verknüpfung des theoretischen
Wissens mit der Praxisanleitung ver-
setzt die Mitarbeiter/innen in die Lage,
professionell auf die Pflegebedarfe der
Assistenznehmer/innen zu reagieren.
Heilerziehungspfleger/innen werden zu-
mindest ansatzweise – je nach Bundes-
land – mit ca.160 theoretischen Ausbil-
dungsstunden qualifiziert.“ (vgl. ebd., 1)
Im Vergleich dazu durchlaufen die mit
Grundpflege beauftragten Pflegehilfs-
kräfte in ambulanten Diensten (gemäß
SGB XI) eine theoretische Basisqualifi-
zierung von 200 Stunden und ein drei-
wöchiges Praktikum in einer Pflegeein-
richtung, bevor sie grundpflegerische
Tätigkeiten unter Anleitung einer Pfle-
gefachkraft übernehmen dürfen. 

Unsere österreichischen Nachbarn
begannen schon vor Jahren, Pädagog(in-
n)en eine Basisqualifizierung für die
Übernahme von grundpflegerischen
Tätigkeiten und ausgewählten behand-
lungspflegerischen Tätigkeiten z. B. Me-
dikamentengabe anzubieten. „In Öster-
reich wurde im Jahr 2005 ein Modul
Unterstützung bei der Basisversorgung

(UBV) eingeführt, welches allen Perso-
nen, die in der Behindertenarbeit tätig
sind eine grundpflegerische Basisquali-
fizierung ermöglicht. Mit Absolvierung
des Moduls erlangt man die Berechti-
gung zur Durchführung von unterstüt-
zenden Tätigkeiten bei der Basisversor-
gung (Körperpflege, Nahrungsaufnahme
usw.) sowie bei der Verabreichung von
Arzneimitteln. Das Modul UBV bringt
allen, die es erwerben, eine rechtlich
klarere Situation, was pflegerisch-un-
terstützende Tätigkeiten im Alltag be-
trifft.“ (SOB 2012) Seit dem Jahr 2011
sind alle pädagogischen Mitarbeiten-
den, die in Behinderteneinrichtungen
tätig sind, über ein österreichisches
Bundesgesetz zur Teilnahme am Modul
UBV verpflichtet. Das Modul wird in
der Regel berufsbegleitend absolviert
(vgl. Gesamte Rechtsvorschrift für Ge-
sundheits- und Krankenpflege-Basisver-
sorgungs-Ausbildungsverordnung 2011).

Da die Politik den Trägern in Deutsch-
land bisher keine verbindlichen Rah-
menbedingungen schafft, sind Träger
und Verbände gefragt, ihrerseits die
Qualifizierung ihres Personals in die
Wege zu leiten (vgl. Tab. 1). 
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„Die bundesweite durchschnittliche Gesamtnote für
ambulante Dienste liegt bei 1,4 und für stationäre
Einrichtungen bei 1,2.“ 
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Frei nach dem Motto von Stefan
Zweig sollten wir gemeinsam pflegeri-
sches Qualitätsmanagement in Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe voran-
treiben: „Viele Leute an vielen kleinen
Orten, die viele kleine Schritte tun, kön-
nen das Gesicht der Welt verändern“.
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Ausbildung pfl egerischer Multiplikator(inn)en zur Durchführung von Pfl egebedarfsanalysen 
bei gleichzeitigem Aufbau eines pfl egerischen Qualitätsmanagements mit Pfl egestandards 
(Albert-Schweitzer-Stiftung Berlin, Stiftung Waldheim Cluvenhagen, Lebenshilfe Landshut)

Einstellung von Pfl egefachkräften als Stabsstelle zur Weiterentwicklung des pfl egerischen 
Qualitätsmanagements (Albert-Schweitzer-Stiftung Berlin)

Einstellung pfl egerischer Bereichsleitungen zur Übernahme der Fachaufsicht, Schulung der 
pädagogischen Mitarbeitenden zu pfl egerischen Themen, Entwicklung von Pfl egestandards 
und Einführung von Pfl egebedarfsanalysen (Lebenshilfe Kreis Mettmann) 

Einstellung von Pfl egekräften zum Aufbau von multiprofessionellen Teams (in Bundesländern, 
die dies vertragsrechtlich nicht ausschließen)

Aufbau Gesundheitsbezogener Fachdienste (nach dem Vorbild der Vorwerker Diakonie Lübeck, 
z. B. Lebenshilfe Berlin) als interne Berater. Aufgaben sind: fachgerechte Anleitung von 
Pfl egetätigkeiten, Durchführung von Fortbildungen zu pfl egerischen Themen, Hilfe bei der 
Übernahme von Klient(inn)en nach Krankenhausentlassungen und bei Erkrankungen, die 
pfl egerische Hilfen erfordern. 

Pfl egebasiskurs für Pädagog(inn)en: Nach österreichischem Vorbild konzipiert die Autorin, 
in enger Zusammenarbeit der VIA Berufsfachschule für Altenpfl ege in Berlin, einen ersten 
Pfl egebasiskurs für Pädagog(inn)en, die in der Behindertenhilfe tätig sind. 

Arbeitskreis „Pfl egefreitag“: Der Paritätische Wohlfahrtsverband Berlin hat seine Mitglieder 
2012 zu Pfl egeworkshops eingeladen. Die Mitglieder haben sich daraufhin gewünscht, dass 
dieses Angebot in einen regelmäßig stattfi ndenden Arbeitskreis Pfl ege (dem „Pfl egefreitag“) 
mündet. Der Pfl egefreitag wurde so konzipiert, dass sich Trägervertreter, Qualitätsbeauftrag-
te und interessierte Mitarbeitende vier Mal jährlich treffen, um sich fachlich zu einem selbst 
gewählten Schwerpunktthema fachlichen Input durch eine Pfl egeexpertin zu holen und ihre 
Fallbeispiele einzubringen und zu bearbeiten. Bisher wurden folgende Schwerpunktthemen 
bearbeitet: „Umgang mit Flüssigkeitsdefi ziten“, „Expertenstandard Dekubitusprophylaxe“, 
„Umgang mit Schmerzen inkl. Schmerzerfassung bei Menschen, die sich nicht äußern können“ 
und Unterstützungsangebote im Rahmen von Sterbebegleitungen. 

Tab. 1: Beispiele für Qualifikationsmaßnahmen 




