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VORWORT ZUR 5., AKTUALISIERTEN AUFLAGE

Vielen Dank, dass Sie das Buch gekauft und weiterempfohlen haben! Es ist mittlerweile
ein Klassiker, der sowohl in der Altenpflegeausbildung (speziell fiir die Lernbereiche
3.1 und 3.2), als auch in der Fort- und Weiterbildung, vor allem fiir Managementauf-
gaben in der Altenhilfe, eingesetzt wird. Viele Einrichtungen stellen ihren Mitarbeiten-
den dieses Buch als Handbuch zu Verfiigung.

Im Vorwort zur 4. Auflage lautete ein Schlagwort: Nach der Reform ist vor der Reform!
Nachdem wir einige »Reférmchen« erleben durften, stehen bis 2017 jetzt wohl wirkli-
che Reformen an, wenn man den Politikern glauben und trauen kann. So konnte die
Uberschrift fiir die 5. Auflage lauten: Reform - Reform - Reform!

Damit Sie sich tber aktuelle und mdégliche kiinftige Entwicklungen informieren
konnen, habe ich das Buch komplett {iberarbeitet und aktualisiert. Es ist jetzt auf dem
Stand September 2014.

Dieses Buch soll vor allem den Lernenden, aber auch den Pflegenden in der Praxis
Hilfe und Unterstiitzung bei ihrer schweren, immer noch nicht ausreichend wertge-
schitzten Arbeit mit den pflege- und hilfebediirftigen Menschen sein. Wertschitzung
kommt auch in Begriffen und Worten zum Ausdruck. Das mag banal erscheinen.
Dennoch: Wenn wir im Rahmen der Altenhilfe Menschen mit Hilfebedarf pflegen und
betreuen, dann haben die Menschen, die diese Arbeit leisten, auch einen Anspruch
darauf, als Person und nicht als »billige Arbeitskraft« gesehen und wertgeschitzt zu
werden. Deshalb: In diesem Buch wird der Begriff Pflegefachkraft konsequent durch
den Begriff Pflegefachperson ersetzt (Ausnahme: im Zusammenhang mit Zitaten, z.B.
aus Gesetzestexten).

Schwerte, September 2014 Herbert Miiller
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EINLEITUNG

Im Interesse der betreuungsbediirftigen Menschen, der Angehoérigen, der Kostentrager
(Pflegeversicherung, Sozialhilfetrager usw.) einerseits und der Mitarbeiter und Trager
von Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe andererseits ist es notwendig, eine
Arbeitsorganisation zu schaffen, die ein hohes Maf an Zufriedenheit bei allen Betei-
ligten anstrebt, gleichzeitig das Erreichen der betrieblichen Ziele (Trédgerziele) sichert
und die gesetzlichen Anforderungen nach Qualitit und Wirtschaftlichkeit erftillt.

Dieses Buch beschiftigt sich mit dem Thema Arbeitsorganisation auf der Grundlage
von Elementen der Aufbau- und Ablauforganisation. Es macht Vorschldge zur Umset-
zung in die Praxis der Einrichtungen und Dienste, die sich im Arbeitsalltag bewéhrt
haben.

Eine funktionierende Arbeitsorganisation ist ohne eine gute Aufbauorganisation
nicht moglich. Viele Probleme und Konflikte im Berufsalltag haben ihre eigentlichen
Ursachen in einer schlechten oder wenig ausgeprigten Aufbauorganisation. Deshalb
beschiftigt sich der erste Teil des Buches ausfiihrlich mit Aspekten der Strukturqua-
litat, den Rahmenbedingungen der Pflegeeinrichtungen und der Aufbauorganisation.
So werden die Zusammenhinge transparent und nachvollziehbar und kénnen als Basis
fiir die Entwicklung der notwendigen Strukturqualitéit genutzt werden.

Der zweite Teil gibt Anregungen zur Entwicklung der Prozessqualitit. Ideen, Vor-
schldge und Moglichkeiten aus der Praxis zeigen, wie fachliche und gesetzliche Anfor-
derungen umgesetzt werden konnen. Der dritte Teil geht auf die Uberpriifung der
erreichten Ziele und die Kundenzufriedenheit, die Ergebnisqualitit, ein.

Trager und Leitungskrifte miissen bereit sein, vorhandene (verkrustete) Strukturen
kritisch zu hinterfragen, um mit neuen Methoden, einem neuen Leitungsverstindnis
und Mut neue Wege zu gehen, die zu einer guten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat fithren. Dabei darf der Pflegebediirftige aber nicht aus dem Blick geraten. Pflege ist
eine Dienstleistung und die Pflegebediirftigen und alle interessierten Parteien diirfen
eine zuverldssige und wertschiatzende Pflege erwarten. Dazu gehort aber auch, sich
mutig den Verdnderungen und Herausforderungen zu stellen, z.B. der Pflegereform,
der Entbiirokratisierung, der Diskussion um die Altenpflegeausbildung und der Rek-
rutierung von Fachpersonen.

Pflegefachpersonen dokumentieren nicht fiir den MDK, sondern im notwendigen
Umfang als Basis fiir eine fachlich gute Pflege und Betreuung. Durch eine gute Aufbau-
und Ablauforganisation mit konkreten Regelungen und Mafinahmen zur Organisation
der Arbeitsabldufe und der Pflege, kann in Pflegeeinrichtungen eine gute und quali-



tatsgesicherte Dienstleistung gelingen. Die Pflegebediirftigen sollen als Verbraucher
wahrgenommen und gestérkt werden und zuverléssig die zugesagten Leistungen erhal-
ten, die sich an ihren Wiinschen und Bediirfnissen orientieren. Qualititsmanagement
und Arbeitsorganisation konnen helfen, diese Anforderungen zu erfiillen und sind
somit Aufgabe aller Mitarbeitenden auf allen Ebenen.

Eine effiziente Arbeitsorganisation kann dazu beitragen, moglichst viel Zeit fiir die
Pflegebediirftigen zu haben. Sie leistet damit auch einen entscheidenden Beitrag fiir
mehr Wirtschaftlichkeit.

Der Pflegeberuf und die -ausbildung miissen weiterhin konsequent an den komplexen
Anforderungen der Pflege ausgerichtet werden, denn die Menschen werden immer
dlter und multimorbider, gleichzeitig verschirft sich der Kostendruck. Die Pflege
darf sich nicht mehr nur vorrangig an der Kompensation krankheitsbedingter Ein-
schrankungen orientieren, sondern muss die Forderung der Gesundheit des einzelnen
Menschen und seine Begleitung und Beratung in den Mittelpunkt stellen. Brauchen
wir dazu ein neues Verstindnis vom »Pflegeberuf«? Neben der »kérpernahen« und
medizinisch-pflegerischen Unterstiitzung riicken immer mehr Aufgaben in den Berei-
chen Beratung, Anleitung, Schulung, Steuerung des Pflege- und Betreuungsprozesses,
Koordination und Fallmanagement in den Mittelpunkt. Die Pflege benétigt deshalb
in der Zukunft »Spezialisten« und »Generalisten«. Fiir die Ausbildung bedeutet das,
einerseits eine breite generalistische Grundausbildung fiir alle professionell Pflegenden
sicherzustellen und andererseits Spezialisten auszubilden, die die zunehmend komple-
xer werdenden Anforderungen bewiltigen konnen.

Was bedeutet das fiir Altenhilfeeinrichtungen? Entsprechend qualifizierte Pflegefach-
personen benétigen, um ihre Fachlichkeit einbringen zu kénnen, eine entsprechend
gut entwickelte Aufbau- und Ablauforganisation. Die Mitarbeitenden in der Pflege
miissen zukiinftig entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt werden. Dadurch stei-
gen Pflegequalitdt, Kundenzufriedenheit (der Bewohner und Mitarbeiter) und die
Wirtschaftlichkeit.

Die im Teil 2 und 3 vorgestellten Prozesse beriicksichtigen als pflegetheoretisches
Modell das System der férdernden Prozesspflege nach Monika Krohwinkel, ein an der
DIN EN ISO 9000 ff Normenfamilie und den gesetzlichen Bestimmungen (insbeson-
dere SGB XI) ausgerichtetes Qualitatsverstdndnis.
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JBEE) BEGRIFFSERKLARUNGEN

1.1 Pflege

Pflegen

Im Wort »pflegen« klingt an, dass Personen in irgendeiner Form vom Pflegenden
abhangig und auf seine Zuwendung angewiesen sind. Dieses Phanomen des »Aufei-
nander-Angewiesen-Seins« umfasst mehrere Ebenen: Jeder bedarf der Aufmerk-
samkeit, des Wohlwollens und manchmal (besonders im Alter und bei Krankheit)
der konkreten Hilfe bei alltaglichen Verrichtungen wie z.B. Waschen und Essen.

Der Pflegebegriff ist mehrdimensional und schwer fassbar. Wenn er jedoch auf
»Waschen, Anziehen, Essen reichen« usw. reduziert wird, bleibt zweifelhaft, ob der
Pflegebediirftige sich dabei »gepflegt fiihlen« kann. In der Vergangenheit wurde eine
so reduzierte Pflege oft als »Satt-und-sauber-Pflege« bezeichnet.

Am Beispiel des Begriffs »Direkte Pflege«, der die 13 Kategorien des Strukturmodells
der fordernden Prozesspflege (ABEDL®) nach Krohwinkel umfasst, erkennt man die
Breite des Pflegebegriffs. Es ist ein Pflegebegriff mit einem ungeheuren Anspruch von
Ganzheitlichkeit.

1.2 Direkte Pflege

Alle Aufgaben in der Pflege, die unmittelbar am Pflegebediirftigen erbracht werden,
sind Aufgaben der direkten Pflege. Die direkte Pflege umfasst insbesondere die
Lebensaktivititen und die existenziellen Erfahrungen des Lebens, aus denen sich 13
eigenverantwortlich-pflegerische Aufgabenbereiche ableiten. Diese Aufgaben werden
von Pflege(fach)personen in eigener Verantwortung geleistet. Der Begriff »Grund-
pflege« wurde vom Agnes-Karll-Institut fiir Pflegeforschung, Deutscher Berufsver-
band fiir Krankenpflege (DBfK), bereits 1993 als veraltet bezeichnet.

1.3 Mitarbeit bei drztlicher Diagnostik und Therapie

Der Deutsche Berufsverband fiir Krankenpflege schlagt vor, statt »Behandlungspflege«
heute die Umschreibung »Mitarbeit bei arztlicher Diagnostik und Therapie« zu benut-
zen. Verstiinde man die Behandlungspflege als synonym (sinnverwandt) zum Begriff



Begriffserklarungen

»Therapie«, so wiirde dieser Begriff »therapeutische Pflege« bedeuten und damit etwas
tiber den eigenstidndigen Beitrag der Pflege zur Gesundheit aussagen.

Betrachtet man aber die Aufgaben und die Verantwortung unabhéngig davon, ob der
Arzt diese Tatigkeit an die Pflege oder eine andere Berufsgruppe (z.B. Arzthelferin)
delegiert oder ob er sie selbst durchfiihrt, so findet man hier T4tigkeiten wie »Injektio-
nen verabreichen«, »Verbande anlegen« usw.

Was traditionell als Behandlungspflege bezeichnet wird, ist nicht Pflege. Es ist Mitar-
beit bei medizinischer Therapie, bei der die Pflege lediglich eine Durchfiihrungsver-
antwortung iibernimmt (vgl. Agnes-Karll-Institut fiir Pflegeforschung, DB{K, 1993).

1.4 Indirekte Pflege

Um Pflegeaufgaben zu strukturieren und differenzieren, bietet sich eine Trennung
zwischen pflegerischen Tatigkeiten (unmittelbar am Menschen) und eher indirekten
Aufgaben an. Man unterscheidet deshalb in der Pflege zwischen direkten und indirek-
ten Pflegeaufgaben.

Indirekte Pflegeaufgaben

Dazu gehéren z.B. Pflegemanagement, Pflegeorganisation, Pflegedokumentation,
Praxisanleitung/-begleitung der Mitarbeiter, Kooperation mit anderen Berufsgrup-
pen. Die indirekten Pflegeaufgaben haben Einfluss auf die Qualitdt der direkten
pflegerischen Leistungen.

Die indirekte Pflege beriicksichtigt im Rahmen von Pflegemanagement und Pflege-/
Arbeitsorganisation auch Aspekte aus dem Leitbild und dem pflegetheoretischen
Modell.

Eine gute Pflegequalitdt im Bereich der direkten Pflegeaufgaben ist ohne die Erledi-
gung von indirekten Pflegeaufgaben nicht zu erreichen. Fiir Krohwinkel (System der
férdernden Prozesspflege) erhilt die Pflegeplanung und Pflegedokumentation mit den
A(B)EDL® im Strukturierungsmodell eine zentrale Bedeutung und ist Teil der direkten
Pflege. Anmerkung: In vielen Pflegeeinrichtungen wird die Pflegedokumentation der
indirekten Pflege zugeordnet, obwohl nach dem Pflegemodell der »Férdernden Pro-
zesspflege« gearbeitet wird ...

In der Vergangenheit hat sich eine iiberdimensionierte Pflegedokumentation ent-
wickelt, die erhebliche zeitliche Ressourcen zu Lasten der Pflegebediirftigen kostete.



Qualifikationen und Funktionen von Mitarbeitern in der Pflege

Die Dokumentationen in der stationdren und ambulanten Pflege konnen jetzt im
Umfang deutlich reduziert werden. Darauf haben sich der GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung der Verbande der Pflegekassen und des Medizinischen Dienstes, der Tra-
gerverbande der Pflegeeinrichtungen, der kommunalen Spitzenverbande, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Triger der Sozialhilfe sowie der Interessenver-
béinde der Pflegebediirftigen und der Selbsthilfe in der Pflege verstindigt.

Ein vom Bundesgesundheitsministerium geleitetes Projekt »Praktische Anwendung
des Strukturmodells - Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation« kam zu dem
Ergebnis, dass dies mit den bestehenden Gesetzen, Vertridgen und Qualitétspriifungs-
inhalten vereinbar ist. Die Umsetzung einer erheblich verschlankten und entbiiro-
kratisierten Form der Pflegeplan/-dokumentation in den Einrichtungen erfordert
aber gleichzeitig entsprechend gut entwickelte Prozesse im Rahmen der Aufbau- und
Ablauforganisation!

1.5 Qualifikationen und Funktionen von Mitarbeitern
in der Pflege

In den Altenpflegeeinrichtungen herrscht ein Wirrwarr von Begrifflichkeiten zur
Beschreibung der Qualifikation und Funktion der Mitarbeitenden in der Pflege.

Der Begriff Pflegefachperson wird verwendet als Bezeichnung fiir in der Altenpflege
anerkannte pflegerische Fachpersonen mit in der Regel dreijahriger Ausbildung und
staatlicher Abschlusspriifung und Anerkennung, z.B. Gesundheits- und Krankenpfle-
ger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger.

Pflegeassistenten sind Mitarbeitende, die tiber keine formale Qualifikation in der
Pflege verfiigen und entsprechend eingearbeitet werden.

Pflegerische Bezugsperson beschreibt eine besondere Teilverantwortung. Diese
Bezeichnung wird insbesondere im Rahmen der Steuerung des Pflegeprozesses fiir die
Bezugsperson verwendet, die als Pflegefachperson die Pflegeprozesse einzelner Pflege-
bediirftiger verantwortlich steuert.

Leitende Pflegefachperson bezeichnet in der Praxis hiufig die Leitungskraft auf der
unteren Managementebene (z.B. Wohnbereichsleitung [WBL]). Sie leitet also einen
Teilbereich. In jeder Einrichtung muss klar sein, was »Leitung« in diesem Zusammen-
hang bedeutet und welche Rahmenbedingungen dafiir notwendig sind.
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Als verantwortliche Pflegefachperson wird nach § 71 SGB XI die Pflegedienstleitung
(PDL) bezeichnet, die im Sinne des Gesetzes gesamtverantwortlich ist fiir Betreuung
und Pflege, die von der Einrichtung geleistet wird. Dazu gehoren auch tagesstrukturie-
rende Mafinahmen und die psychosoziale Betreuung.

1.6 Der Begriff »Kunde«

Der Begriff Kunde bezeichnet unterschiedliche Interessenpartner der Einrichtungen.
Kennzeichen einer funktionierenden Kundenbeziehung ist die Gleichberechtigung.
Ziel ist es, die Bediirfnisse und Erwartungen der interessierten Parteien/Kunden zu
ermitteln, zu verstehen und im Rahmen der Vereinbarungen einzuhalten. Kundenori-
entierung bedeutet, Leistungen und Abldufe an den Wiinschen der Kunden auszurich-
ten, um ein hohes Maf} an Kundenzufriedenheit zu erreichen. Der Kunde entscheidet
iber die Qualitét der Leistungen.

In den Einrichtungen der Altenhilfe gibt es unterschiedliche Interessenspartner/
Kunden. Ein Hauptkunde ist sicherlich der Pflegebediirftige selbst. Daneben gibt es
aber noch andere, nicht weniger wichtige Kunden, z.B. Angehorige, Betreuer, Kosten-
trager (Pflegekasse usw.), Mitarbeiter usw.

Die Zusammenarbeit einzelner Bereiche und Abteilungen einer Einrichtung ist haufig
nicht eindeutig geregelt und das Verstindnis dafiir, dass alle Bereiche gemeinsam als
Dienstleister fiir den Kunden titig sind, ist unterentwickelt. Den Pflegebediirftigen
interessiert es nicht, wer fiir was im Rahmen der Leistungserbringung zustindig ist
und welche internen Absprachen und Regelungen gelten. Sein Vertragspartner (Leis-
tungserbringer) ist die Pflegeeinrichtung.

Was im Verhdltnis zwischen Einrichtung und Pflegebediirftigem gilt, muss auch im
Verhiltnis zwischen den einzelnen Bereichen/Abteilungen gelten. Um interne Abldufe
zu regeln und Reibungsverluste zu vermeiden, ist die Kldrung der internen Kunden-
Lieferanten-Rolle hilfreich. Der einzelne Bereich/die Abteilung befindet sich je nach
Situation in der Kunden- oder Lieferantenrolle (s. Abb. 1).

Im Rahmen der vielfiltigen internen Prozesse der Einrichtung nehmen Mitarbeitende
wechselnd die Rolle eines Kunden oder Lieferanten ein. Sich der jeweiligen Rolle
bewusst zu sein, kann helfen, die interne Kommunikation zu verbessern und Rei-
bungsverluste zu vermeiden. Die Mitarbeitenden sind sich dann jeweils dariiber im
Klaren, ob sie gerade als Kunde oder Lieferant agieren.



Der Begriff »Kunde«

Kunde:
Bewohner

Kunde:

Bewohner bestellt
bei der Pflege-
person Brotchen
zum Friihstiick

Pflegeperson

Pflegeperson
bringt dem
Bewohner das
bestellte Brétchen

Kiiche liefert das

Kunde:
Bewohner

Kunde:

Pfleebereich

Pflegebereich bestellt Brétchen bestellte Brétchen
in der Kiiche an den Pflege-
bereich

Kiiche bestellt Backer liefert
Brotchen beim Brotchen an die
Backer Kiiche

Abb. 1: Internes Kunden-Lieferanten-Verhaltnis.

« Bei medizinischer Diagnostik und Therapie verbleibt die Gesamtverantwortung
beim Arzt.

« Direkte Pflege wird gesamtverantwortlich von Pflegefachpersonen erbracht.

« Die Erledigung indirekter Pflegeaufgaben ist die Voraussetzung fiir eine gute
Qualitat der direkten Pflege.

o Monika Krohwinkel ordnet die Pflegeplanung und -dokumentation dem Bereich
der direkten Pflege zu.

« Pflege ist mehr als rein handwerkliches Kénnen!

o Kennzeichen einer funktionierenden Kundenbeziehung ist die Gleichberechti-
gung.

« Das interne Kunden-Lieferanten-Verhaltnis verdeutlicht den standigen Wechsel
zwischen der Kunden- und Lieferantenrolle und kann helfen, die Ablaufe zu ver-
bessern und Reibungsverluste zu minimieren.
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) VERANDERTE RAHMENBEDINGUNGEN
IN DER ALTENPFLEGE

Das statistische Bundesamt ermittelte im Rahmen der 12. koordinierten Bevolkerungs-
vorausberechnung 2011, dass in Deutschland im Jahr 2030 nur noch rund 77 Millionen
Menschen leben werden, d.h. also fast fiinf Millionen weniger als 2011. Die Bevolke-
rungsschrumpfung zeigt sich am deutlichsten in der Gruppe der unter 20-Jahrigen.
2030 wird es voraussichtlich 17 % weniger Kinder und Jugendliche als 2011 geben.
Die Zahl der Personen im erwerbsfihigen Alter wird um ca. 15 % (= 7,5 Millionen)
zuriickgehen. Die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren wird hingegen um ca. ein Drittel
auf 22,3 Millionen (2030) ansteigen und damit einen Gesamtanteil an der Bevolkerung
von ca. 29 % erreichen. Ca. 65 % von ihnen werden élter als 80 Jahre sein.

Tabelle 1: Pflegestatistik 2011

2,5 Millionen Pflegebediirftige

Zu Hause versorgt: 1.760.000 (= 70 %) In Heimen vollstationar ver-
sorgt: 743.000 (= 30 %)

Durch Angehdrige versorgt: Zusammen mit ambulanten
1.180.000 Pflegebedirftige Pflegediensten versorgt:
576.000 Pflegebedurftige

12.300 ambulante Pflege- 12.400 Pflegeheimen (ein-
dienste mit 291.000 Beschaf- schl. teilstationar) mit
tigten 661.000 Beschaftigten

Frauen stellen mit 65 % die Mehrheit der Pflegebediirftigen. 83 % der Pflegebediirf-
tigen waren 65 Jahre und élter, 36 % waren 85 Jahre und élter.

»Im Vergleich 2011 mit 2009 hat die Nachfrage nach Leistungen der ambulanten
Pflegedienste und der vollstationdren Pflegeheime zugenommen: Die Anzahl der in
Heimen vollstationdr Versorgten ist um 3,6 % (26 000) gestiegen; die Zahl der durch
ambulante Dienste Betreuten stieg um 3,8 % (21 000).«?> Von den im Dezember 2011 zu
Hause Versorgten waren 62 % Frauen. Der Frauenanteil bei den vollstationdr im Heim
Versorgten war mit 74 % deutlich héher. Die vollstationdr im Heim betreuten Frauen
und Ménner waren élter als die zu Hause Gepflegten: Bei diesen Heimbewohnern
waren die Hélfte (50 %) 85 Jahre und alter, bei den zu Hause Versorgten ca. ein Drittel
(30 %). Schwerstpflegebediirftige wurden zudem eher im Heim vollstationér betreut

T Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2013). Pflegestatistik 2011. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung.
Deutschlandergebnisse. Wiesbaden
2 Statistisches Bundesamt 2013, S. 5



Gesetzliche Rahmenbedingungen

Von den 12.300 ambulanten Diensten lagen 7.800 (= 63 %) in privater Tragerschaft.
Der Anteil der freigemeinniitzigen Tréger (z.B. Caritas, Diakonie, AWO, DRK usw.)
betrug 36 %, wihrend offentliche Trager nur einen Anteil von 1% hatten. Im Schnitt
betreute ein Pflegedienst 47 Pflegebediirftige, wobei die privaten Dienste im Vergleich
kleiner waren (36 Pflegebediirftige) als die Dienste unter freigemeinniitziger Tréager-
schaft (65 Pflegebediirftige). Die Mehrheit der 291 000 Beschaftigten war teilzeitbe-
schiftigt (70 %) und weiblich (88 %).

Von den 12.400 Pflegeheimen waren 6.700 (54 %) in freigemeinniitziger Tragerschaft.
Der Anteil der privaten Trager lag mit 40 % niedriger als im ambulanten Bereich. Die
offentlichen Tréger stellen auch hier den geringsten Teil (5 %) — wie im ambulanten
Bereich. In jedem fiinften Heim (19 %) war neben dem Pflegebereich auch ein Alten-
heim oder betreutes Wohnen organisatorisch angeschlossen. Im Schnitt betreute ein
Pflegeheim 64 Pflegebediirftige, wobei die privaten Tréger hier auch eher kleine Ein-
richtungen vorhielten (55 Bewohner), wahrend in Einrichtungen frei gemeinniitziger
Trager 69 Pflegebediirftige und in offentlichen Heimen 75 Pflegebediirftige betreut
wurden. Die monatliche Vergiitung fiir Pflege sowie Unterkunft und Verpflegung in
der Pflegeklasse 3 betragt rund 2 907 EUR durchschnittlich (ca. 75 % fiir die Pflege
und 21 % fiir Unterkunft und Verpflegung). Von den 661 000 Beschaftigten waren
knapp zwei Drittel (61 %) Teilzeitkréfte und 85 % weiblich. Diese Angaben beruhen
auf Befragung der Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste durch die statistischen
Amter des Bundes und der Linder.

Jedes Jahr erkranken ca. 40 000 Menschen an Demenz. Im Jahr 2030 werden voraus-
sichtlich 2,2 Millionen Menschen in Deutschland an Demenz erkrankt sein.

Im Jahr 2013 wurden eine Million Antrage auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit
gestellt. 69,87 Millionen Menschen waren in der sozialen Pflegeversicherung und
9,53 Millionen Menschen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert. Die
Leistungen der Pflegeversicherungen betrugen im Jahr 2013 ca. 24,33 Milliarden Euro.?

2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Pflegeeinrichtungen miissen sich am Markt und an den Vorgaben der Sozialgesetz-
buicher, insbesondere der »Pflegeversicherung«, SGB XI, (aber auch »Gesetzliche
Krankenversicherung«, SGB V, »Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschenx,
SGB IX, und »Sozialhilfe«, SGB XII) und anderen gesetzlichen Bestimmungen orien-
tieren. Dazu gehort auch, die Leistungen an den Prinzipien von Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit auszurichten.

3 Vgl. ebd. und Bundesministerium fiir Gesundheit



Veranderte Rahmenbedingungen in der Altenpflege

Oft sind gleiche oder hohere Leistungen zu erbringen, ohne dass eine entsprechende
(ausreichende) Vergiitung dafiir gezahlt wird. In Wirtschaft und Industrie wird das
Prinzip der Produktivititssteigerung hiufig angewandt. Welche Strategien sind aber
fiir die Altenhilfe angemessen? Einerseits sollen die inhaltlichen Anforderungen an die
Versorgung und Begleitung pflegebediirftiger Menschen gewihrleistet und weiterent-
wickelt werden (Kundenorientierung, Qualititsentwicklung und Qualitatssicherung);
andererseits sind wirtschaftliche Rahmenbedingungen (Zwinge) zu beachten.

Im Rahmen der Pflegereform 2015-2017 werden in zwei Stufen (erstes und zweites
Pflegestarkungsgesetz) die Leistungen und die Leistungsbetrige fiir die Pflegebediirf-
tigen und die pflegenden Angehoérigen verbessert und durch einen neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsassessment zur Ermittlung des Pflege-
grades, das die wirklichen Problemlagen der Pflegebediirftigen erfasst, gerechter. Wie
sieht es aber mit den Leistungserbringern aus?

Den Anforderungen an die Leistungserbringer steht auch die gesetzliche Verpflichtung
zur Vereinbarung leistungsgerechter Entgelte gegeniiber. In § 84 Abs. 2 SGB XI heifst
es: »Die Pflegesitze miissen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung
ermoglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen« und das gilt auch fiir die ambu-
lanten Pflegedienste.

Der Versorgungsauftrag wird u.a. im Rahmenvertrag nach § 75 SGB XI beschrieben.
In den Pflegesatzverhandlungen mit den Kostentrdgern konnten in der Regel bisher
leider in den seltensten Fillen leistungsgerechte Pflegesitze vereinbart werden. Es gibt
immer noch keine verbindlichen und ausreichenden Regelungen zur Personalbemes-
sung!

Welche Wertschdtzung erfahren die Mitarbeitenden? Die Vergiitungen fiir einen
»Knochenjob« an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr sind nicht wertschitzend
und wenig geeignet, dem erheblichen Mangel an Fachpersonen entgegen zu wirken.

2.2 Lean Management

Eine Strategie, die auch in sozialen Dienstleistungsunternehmen an Bedeutung
gewinnt, ist das Konzept des Lean Management, das aus Japan stammt. »Lean« (also:
schlank) bedeutet Steigerung von Effizienz, um den Kunden Leistungen zu bieten, die
er wirklich will, was zur richtigen Qualitdt und zu einem mdoglichst niedrigen Preis
fithrt. Erreicht werden soll das durch eine schlanke Unternehmensfithrung und flache
Hierarchien, durch eine intelligentere Organisation, innovative Verdnderungen der
unternehmensinternen und -externen Organisation und ein neues Selbstverstindnis
von fithrenden und ausfithrenden Akteuren. Im Prinzip geht es darum, mit einem
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minimalen Einsatz von Personal, Zeit und Investitionen ein vorgegebenes Ergebnis
(Kundenerwartung) bzw. bei gegebenem Einsatz ein maximales Ergebnis (eine opti-
male Dienstleistung fiir den Kunden) zu erzielen. Die Erreichung dieser Ziele kann
u.a. durch den kontinuierlichen Verbesserungsprozess unterstiitzt werden.

Das Konzept des Lean Management besteht nicht in einer besonderen Mafinahme,

sondern in einem komplexen Ansatz, der u.a. aus folgenden zentralen Elementen

besteht:

o Kundenorientierung (Ausrichtung aller Tatigkeiten auf den Kunden)

o Profilierung (Konzentration auf die eigenen Stirken)

o Konzentration auf das Wesentliche (Optimierung von Geschiftsprozessen, Konzen-
tration auf die Wertschopfung)

o Qualititsmanagement (stindige Verbesserung der Qualitit, kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess - KVP)

o Interne Kundenorientierung als Leitprinzip

« Flache Hierarchien

o Neues Fithrungskonzept (Fiihren ist Service am Mitarbeiter, Eigenverantwortung,
Empowerment und Teamarbeit)

o Teilautonome Teams (mehr Verantwortung und Kompetenz an die Basis)

Offene Kommunikation und Feedback-Prozesse (verbesserte Kommunikation

unternehmensintern und mit den Kunden)

o Permanente Qualifizierung (Mitarbeiter sollen hoher qualifiziert sein und verschie-

dene Aufgaben erledigen konnen)

Lean Management

Lean Management eignet sich nicht nur als »Modell fiir schlechte Zeiten«. Es leistet
auch in sozialen Dienstleistungsunternehmen einen Beitrag zur Mitarbeiter- und
Leitungskrafteentwicklung, Motivation der Mitarbeiter, Starkung der Mitverant-
wortung des Einzelnen, Verbesserung des Betriebsklimas, Uberpriifung und Festle-
gung von Leistungsbeschreibungen, Weiterentwicklung des gesamten Unterneh-
mens usw.

2.2.1  Kundenorientierung

Der Kunde wird als gleichberechtigter Partner gesehen und die Ausrichtung der Leis-
tungsplanung und aller Tédtigkeiten orientiert sich an der Frage: »Welche Losung/
Leistung braucht gerade dieser Kunde fiir seine Probleme?« Damit sind eine hohe
Kundenwahrnehmung und die Bereitschaft zur Individualisierung des Leistungsange-
bots verbunden. Als arbeitsorganisatorische Folge dieser Umorientierung werden die
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Arbeitsablaufe flexibel an die jeweilige Situation angepasst. Konkret kann das bedeu-
ten: Der Kunde bestimmt die Dienst-/Personaleinsatzplanung indirekt weitgehend mit.

2.2.2  Profilierung

Die Einrichtungen konnen sich nicht allein iiber die Preise am Markt behaupten. Sie
miissen sich von der Konkurrenz durch die Besonderheit und Unverwechselbarkeit
ihres Leistungsangebots unterscheiden. Stellen Sie sich z.B. folgende Fragen:

Warum ist Ihre Einrichtung fiir den Kunden interessant?

Warum sollte er ausgerechnet bei Ihnen einziehen?

Zumindest in Teilbereichen sollten die Einrichtungen einen entsprechenden Schwer-
punkt bilden. Auch das (Fach-)Personal bestimmt maf3geblich das Betriebsergebnis,
den Ruf der Einrichtung bei den Kunden und die Stellung am Markt.

2.2.3 Konzentration auf das Wesentliche

Die Einrichtung konzentriert sich bei der Leistungserbringung auf die priméren Leis-
tungsprozesse, also auf das Wesentliche. Mit welchen Leistungen werden die wesentli-
chen Ziele erreicht? Was sind die Standardleistungen (iiber Pflegesatz finanziert) und
welche Zusatzleistungen (gesonderte Berechnung) werden angeboten?

Insbesondere miissen die Mitarbeiter wissen:
Welche Leistungen hat der Bewohner (Kunde) eingekauft und was steht ihm zu?
Welche konkreten Zusatzleistungen sind gegen gesonderte Berechnung moglich?

Es geht aber auch darum, die Leistungsprozesse stindig zu optimieren und beziiglich
der Wertschopfung zu hinterfragen, z. B.: Welchen Nutzen und Mehrwert bringt dieser
Leistungsprozess bzw. diese Titigkeit fiir den Kunden und/oder die Einrichtung?

2.2.4 Qualitatsmanagement

Die Qualitét aller Ablaufe riickt in den Mittelpunkt des innerbetrieblichen Gesche-
hens. Qualititsentwicklung und -verbesserung, -kontrolle und -sicherung brauchen
verlédssliche interne Strukturen und sind Aufgaben aller Mitarbeiter. Qualitatsmerkmal
ist der kontinuierliche Verbesserungsprozess (KVP).
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2.2.5 Interne Kundenorientierung

Das Element der Kundenorientierung wird auch auf die unternehmensinternen
Kooperationszusammenhinge iibertragen. Zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen
der Einrichtung besteht eine »Kunden-Lieferanten-Beziehung«. Die einzelnen Arbeits-
bereiche erbringen ihre Leistungen im Rahmen einer internen Kunden-Lieferanten-
Beziehung und nehmen je nach Situation die Rolle des Kunden oder des Lieferanten
ein (s. Abb. 1).

2.2.6  Flache Hierarchien

Weniger Hierarchie fithrt zu kiirzeren Dienstwegen und direkteren Kontakten zwi-
schen Vorgesetzten und Mitarbeitern. So kdnnen Schwierigkeiten vor Ort direkt und
unbiirokratisch gelost werden.

Die Aufbauorganisation und Ubertragung der Aufgaben/Kompetenzen auf die untere
Leitungsebene (z.B. Wohnbereichsleitung) fithrt in vielen Einrichtungen zu einer
Uberforderung dieser Leitungskrifte. Einerseits sind diese Mitarbeiter (zum Teil) voll
in die Erbringung der pflegerischen Dienstleistungen eingeplant, andererseits sollen
sie aber auch andere Mitarbeiter im Wohnbereich fithren und leiten sowie das gesamte
Wohnbereichsmanagement sicherstellen. Das Wohnbereichsmanagement und die Auf-
gaben im Rahmen von Fiihren und Leiten fiillen weitgehend eine 40-Stunden-Woche.
Da vielen Leitungskriften zunichst die Bewohner wichtig sind, werden die Aufgaben
im Rahmen von Fithren und Leiten dann nicht oder nur am Rande wahrgenommen.

Im Rahmen einer eindeutigen Aufbauorganisation sollten Sie sich folgende Fragen
stellen:

Warum benétigen wir so viele Leitungskrifte (Wohnbereichsleitungen, stellvertretende
Wohnbereichsleitungen)?

Wire eine Trennung von Management (Fithren und Leiten) und pflegerischen Aufga-
ben sinnvoll?

2.2.7 Neues Fuhrungskonzept

Vorgesetzte sind Dienstleister und Coach ihrer Mitarbeiter. Verantwortlich fiir eine
Arbeit ist grundsitzlich derjenige, der sie tut (Durchfithrungsverantwortung). Vorge-
setzte miissen dafiir sorgen, dass die Mitarbeiter ihre Arbeit so gut wie moglich tun
konnen. Dazu gehoren entsprechende Rahmenbedingungen, eine klare Fithrung und
gut eingeiibte Ablaufe.
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Die neue Art der Fiihrung

Zielvereinbarungen mit den Mitarbeitern sind ein wesentliches Merkmal eines
neuen und zeitgemaRen Fiihrungskonzepts. Flihren wird als Serviceleistung am und
fur die Mitarbeiter verstanden. Teamarbeit und Empowerment (Beteiligungsma-
nagement) sind Bestandteile eines neuen Fiihrungskonzepts.

2.2.8 Teilautonome Teams

Teams sind die Basis des Lean Management. Pflege ist nur arbeitsteilig im Team zu
erbringen. Zu den Kernaufgaben der Teams gehort, neben der Erfiillung der Kun-
denbediirfnisse und der zugesagten Leistungen, die Sicherung der Qualitit und der
Wirtschaftlichkeit. Teams sind selbst verantwortlich fiir die Planung und Festlegung,
Durchfiihrung und Kontrolle ihrer Arbeitsaufgaben. Im Rahmen der Bezugspflege
wird dieses Prinzip weitergefithrt und die Verantwortung fiir die Steuerung des gesam-
ten Pflegeprozesses auf die pflegerische Bezugsperson iibertragen.

2.2.9 Offener Umgang mit Informationen

Informationen stehen jedem jederzeit zur Erfilllung seiner Aufgaben zur Verfiigung.
Hierfiir sind wirksame Kommunikationsstrukturen wichtig. Das bedeutet nicht, dass
alle Mitarbeiter/innen in der Pflege immer aktuell iiber alle Bewohner informiert
werden miissen! Dieser immer noch anzutreffende Anspruch muss vor dem Hinter-
grund des Pflegemodells und der entsprechenden Arbeitsorganisation (Bezugspflege)
reflektiert werden. Die hiufig geiibte Form der Ubergabe, bei der alle iiber alles infor-
miert werden, muss kritisch hinterfragt werden. Eine wesentliche Informationsquelle
ist und bleibt die Pflegedokumentation.

Feedback-Prozesse

Teil einer verbesserten einrichtungsinternen Kommunikation kénnen (und missen)
auch Feedback-Prozesse sein. Leitungskrafte und Mitarbeiter sind auf ein konstruk-
tives Feedback angewiesen, um sich weiterentwickeln und ihre Leistung permanent
verbessern zu konnen. Dies tragt auch dazu bei, die Qualitat sowie die Mitarbeiter-
und Bewohnerzufriedenheit zu steigern.
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2.2.10 Permanente Qualifizierung

Selbstverstdndlich stellt ein Lean Management erhohte Anforderungen an die Mit-
arbeiter. Eine wesentliche Anforderung ist die Bereitschaft zu kontinuierlichem und
berufsbegleitendem Lernen. Insbesondere sind Fahigkeiten zur Selbstorganisation und
vor allem Kooperations-, Kommunikations-, Konsens-, Konflikt- und Entscheidungs-
fahigkeit erforderlich. Ein wesentlicher Lernort ist der Arbeitsplatz bzw. die Arbeitssi-
tuation selbst.

Im Rahmen der Pflegeversicherung ist ein neues Organisationsdenken erforderlich.
Vieles spricht dafiir, das Konzept des Lean Management auf die Einrichtungen der
Altenhilfe zu ibertragen. Es bietet die Chance, Wirtschaftlichkeit und Pflegequalitat
mit der Motivation und der Zufriedenheit der Mitarbeiter zu verbinden.

« Notwendige Veranderungen in der Altenhilfe bieten eine Chance zur Weiterent-
wicklung von Einrichtungen und Handelnden in der Altenpflege.

« Kundenorientierung im Rahmen von Pflege und Betreuung bedeutet: Der
Mensch (Kunde) wird als gleichberechtigter Partner gesehen.

o Qualitatsentwicklung/-verbesserung und Qualitatskontrolle/-sicherung sind Auf-
gaben aller Mitarbeiter.

o Zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen/Abteilungen der Einrichtung besteht
eine interne Kunden-Lieferanten-Beziehung.
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ARBEITSORGANISATION IN DER ALTENPFLEGE

3.1 Was ist Organisation?

Bevor wir zur spezifischen Organisation von Einrichtungen der Altenhilfe kommen,
zundchst eine allgemein Definition von Organisation als Erinnerung an vermutlich
lingst Bekanntes:

Organisation:

o planméfiger Aufbau, Gliederung

« Gruppe, Verband mit einem bestimmten Zweck

o organisieren: (planvoll) aufbauen, gestalten (vgl. Bertelsmann: Die neue Recht-
schreibung)

Wir kénnen den Organisationsbegriff unterscheiden in

o den »institutionellen Organisationsbegriff«: Das Unternehmen ist eine Organisation!

o den »instrumentellen Organisationsbegriff«: Das Unternehmen hat eine Organisation!

o den »funktionellen Organisationsbegriff«: Organisation ist eine Tétigkeit zur
Gestaltung der Organisation!

Organisation ist die Grundlage fiir eine gute Wohnatmosphare, eine gute Arbeitsatmo-
sphdre und fiir Wirtschaftlichkeit. Wo Menschen zusammenkommen, bedarf es gewis-
ser Regeln, um ein geordnetes Miteinander zu gewéhrleisten. Manchmal ergibt sich
diese Ordnung ganz von selbst.

Eine Organisation ist ein soziales und zielgerichtetes System, dessen Elemente Men-

schen und/oder Sachen sind. Kennzeichnende Merkmale sind:

o Zwischen den Elementen besteht ein Netz von geordneten Beziehungen (Struk-
tur).

. Die Ziele werden festgelegt und in geordneter Zusammenarbeit (Kooperation)
der Menschen angestrebt.

« Dazu ist Informationsaustausch notwendig (Kommunikation).

Das Ziel konnte bspw. die Betreuung und Versorgung kranker und alter Menschen
sein. Priméres Prinzip zur Zielerreichung ist die Arbeitsteilung.* Hierfiir miissen

4 Vgl. Schweer, M. (1992). Handeln in sozialen Berufen. Ein Leitfaden fir Mitarbeiter. Essen: Ploger
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(Spiel-)Regeln aufgestellt und eingehalten werden. Auch fiir Lerngruppen, z.B. im
Rahmen der Altenpflegeausbildung, kann es sinnvoll sein, Regeln aufzustellen.

Regeln fiir die Zusammenarbeit

o Wir legen Wert auf Piinktlichkeit.

o Es spricht immer nur einer.

« Wir vermeiden Stérungen.

o Wir tolerieren die Meinung des Anderen.

« Keiner wird ausgelacht bei falschen Fragen/Antworten.

o Wir gehen fair miteinander um.

o Wir sind kooperativ.

« Wir vermeiden »Ja, aber« und »man«. Besser: Ja, Nein, Ich, Wir.
o Alle fiihlen sich fiir das Erreichen der Ziele mitverantwortlich.

Das Handeln von Organisationsmitgliedern wird von komplexen Bedingungsfakto-
ren bestimmt. Thre Kenntnis fordert das Verstindnis fiir eine Vielzahl von Prozessen
und Problemen und steigert die Verhaltenssicherheit innerhalb des eigenen Arbeits-
bereiches. Die duflere Umwelt und die Ziele beeinflussen die Struktur und die innere
Umwelt der Organisation und damit auch die Ergebnisse. Die Ergebnisse wirken
wieder auf die dufSere Umwelt und die Ziele zurtick.

Struktur

z.B. Aufbauorganisation, duBere Umwelt

ZIE Organisationskonzept, z.B. politische
z. B. Leitbild, Organigramm; Bedingungen,
Ziele der einzelnen 6konomische
Mitarbeiter;

Bedingungen,
soziale Bedingungen;

.

innere Umwelt

(Betriebsklima)

Ergebnisse

z.B. Effizienz,
Zufriedenheit;

Abb. 2: Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren, die auf/in Organisationen wirken.



Arbeitsorganisation in der Altenpflege

3.2 Das Organisationsklima — die innere Umwelt

Die subjektive Wahrnehmung und Beurteilung einer Organisation durch ihre Mitglie-
der bezeichnet man als Organisationsklima (Betriebsklima). Es ist durch die jeweilige
Organisation gepriagt und wird durch organisatorische Bedingungen und den (vor-
herrschenden) Fithrungsstil beeinflusst. Das Organisationsklima beeinflusst die Moti-
vation und damit das Verhalten der Organisationsmitglieder (Mitarbeiter). Es wird
von Mitarbeitern unterschiedlich wahrgenommen.

Ein wichtiger Faktor ist die Qualitét der Fithrungskrifte. Eine Studie der schwedischen
Hochschule Milardalen ergab, dass die Fithrungsqualititen von Vorgesetzten die Ge-
sundheit der Mitarbeiter beeinflussen. Danach haben Mitarbeiter mit einem verstdnd-
nisvollen Chef und einem guten Arbeits-/Betriebsklima mehr Spafy an der Arbeit,
fithlen sich gestinder und sind seltener krank. Alten- und Krankenpfleger empfinden
es It. dieser Studie oft als grofie Belastung, dass sie den sich selbst und von anderen
gestellten Anforderungen nicht immer gerecht werden kénnen. Sie sind aber weniger

belastet, wenn sie die Sicherheit haben, im Zweifelsfall von ihrem Chef Riickendeckung

zu bekommen. Ein mitarbeiterorientierter Fithrungsstil und konkrete gesundheits-
fordernde Mafinahmen konnen entscheidend zum Betriebsklima beitragen.’

3.3 Organisationsspezifische Prozesse

Es gibt eine ganze Reihe von organisationsspezifischen Prozessen:
o Kommunikations- und Informationswege, z.B. auch die Offenheit der Kommuni-

kation

Entscheidungsprozesse, z.B. Zentralisierung, oder Maf} der Eigenverantwortung
beim Mitarbeiter, Fithrungs- und Leitungsgrundsatze

Lob/Anerkennung, Kritik, Feedback

Reglementierung und Formalisierung der Aufgaben, z.B. Einbringen eigener Ideen
der Mitarbeiter

Forderung der Mitarbeiter

Innovation und Problemlsungskompetenz der Organisation

Ansehen und Beliebtheit der Organisation

5
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3.4 Arbeitsgruppenspezifische Prozesse

Beispiele fiir arbeitsgruppenspezifische Prozesse:

o Leistungsorientierung, z. B. realistische Leistungsstandards/Zeitvorgaben
o Gruppen- und Abteilungsegoismen, z.B. Schichtdenken

« Informelle Kommunikationsprozesse

o Freundschaftsbeziehungen

Grundlagen der Arbeitsorganisation in
Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe

AUFBAUORGANISATION

» Unternehmensleitbild
Ziele, Leitbild » Pflegeleitbild
» Hauswirtschaftsleitbild ...

» Grundsatze u. Ziele des PflegeVG

» Inhalt der Pflegeleistung/Rahmenvertrag

» Grundsatze zur Qualitat und Qualitatssicherung

» anerkannte Pflegetheorie fordernde Prozesspflege
nach Krohwinkel)

» Konzept, Expertenstandards

» Pflegebediirftigkeits- u. Begutachtungsrichtlinien

» landesrechtliche heimgesetzliche Regelungen,
Wohn- und Betreuungsvertrag

Arbeitsplane,
Arbeitsziele

» Versorgungsvertrag mit der Pflegekasse
Finanzielle und » Leistungsgerechte Entgelte u. Pflegesatze
» notwendige u. wirtschaftliche Leistung

» Personalbemessung

> ...

» Organigramm, Abteilungen, Bereiche
Betriebliche » Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung
Gliederung » Stellenbeschreibungen

> ..

» Kommunikations- u. Informationsstrukturen
» Zusammenarbeit mit Anderen
» Internes Kunden-/Lieferantenverhaltnis

Kooperation /
Kommunikation

Abb. 3: Aufbauorganisation.
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Grundlagen der Arbeitsorganisation in
Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe

ABLAUFORGANISATION

Leistungsbeschreibung Pflege
Leistungsbeschreibung Unterkunft und Verpflegung
Leistungsbeschreibung Zusatzleistungen J

Dienstleistungs-
angebote

vvVvyyw

Rahmenablaufplan Friih-, Spat- und Nachtdienst

Pflege- und MaRnahmenplanung

Organisationsstandards

Pflegestandards

Pflegedokumentation J

Arbeitsplane,
Arbeitsziele

Pflegeevaluation, Pflegevisite

VVVvVVVyYVYY

Stellenbeschreibungen

Dienstplane, Einsatzplane

Urlaubsplane

Personalbemessung

Beurteilungen J

Personal-
management

vVVvVvVvvVvYvVYyYy

Personalkostenbudget

Sachkostenbudget

Investitionskostenbudget

Kosten- und Leistungsrechnung J

Haushaltsrahmen

vvvyVvyywy

Dienstanweisungen
Dienstbesprechungen
Qualitatszirkel

Kooperation /
Kommunikation

vvVvyyw

Abb. 4: Ablauforganisation.

3.5 Warum Arbeitsorganisation?

Durch die Organisation, insbesondere der Routinearbeiten, ergeben sich fiir die Men-

schen innerhalb der Organisation Vorteile, z.B.:

« Schutz vor Uberlastung: Anfallende Arbeiten im Rahmen der Versorgung von Men-
schen werden in Schichten aufgeteilt; Arbeitsleistungen werden nach einem festge-
legten Dienst- und Einsatzplan und zu festgelegten Arbeitszeiten erbracht.

o Beriicksichtigung der Bediirfnisse der zu versorgenden Menschen und der Mit-
arbeiter: Durch die Ausrichtung der Arbeitsorganisation in der Praxis, z.B. am
System der férdernden Prozesspflege (Krohwinkel), wird eine Pflegeorganisation
geschaffen, die auf die Bediirfnisse der zu versorgenden Menschen und der Mit-
arbeiter abgestimmt ist.
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o Hohere Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiter: Vereinbarte Ziele werden
erreicht und das tagliche Arbeitspensum wird erledigt, sodass Erfolgserlebnisse
erzielt werden.

3.6 Aufbau- und Ablauforganisation

Voraussetzung fiir eine effiziente Arbeitsorganisation ist eine gut entwickelte Aufbau-
und Ablauforganisation. Die Aufbauorganisation ist sozusagen die Struktur des Unter-
nehmens. Sie wird durch die Gestaltung der Ablauforganisation und der Leistungs-
prozesse mit Leben erfiillt. Die Aufbauorganisation beeinflusst damit wesentlich die
Qualititsebene der Strukturqualitit. Die Ablauforganisation wirkt sich entscheidend
auf die Qualitdtsebene der Prozessqualitit aus. Aufbau- und Ablauforganisation wirken
sich gleichermafien auf die Qualititsebene der Ergebnisqualitdt aus.

o Der Organisationsbegriff kann unterschieden werden in den »institutionellen,
»instrumentellen« und »funktionalen« Organisationsbegriff.

« Organisationen sind soziale und zielgerichtete Systeme von Menschen, die im
Rahmen von geordneten Beziehungen (Struktur) ihre Ziele festlegen und in
geordneter Zusammenarbeit (Kooperation) anstreben. Dazu ist Informationsaus-
tausch (Kommunikation) notwendig.

« Das Handeln von Organisationsmitgliedern wird von den Zielen der Organisation,
der duBeren Umwelt, den Beziehungen der Organisationsmitglieder (Struktur)
und dem Organisationsklima (innere Umwelt) beeinflusst und bestimmt.

o Aufbau- und Ablauforganisation bilden die Grundlagen fiir die Arbeitsorganisa-
tion in Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe.

« Aufbauorganisation ist das Geriist, die Struktur des Unternehmens/der Organisa-
tion und beeinflusst wesentlich die Strukturqualitat.

« Ablauforganisation gestaltet die Leistungsprozesse und erfiillt die Aufbauorgani-
sation mit Leben. Sie wirkt sich vor allem auf die Prozessqualitat aus.

« Eine gute Aufbau-/Ablauforganisation und Arbeitsorganisation sind wesentlich
fiir eine gute Ergebnisqualitat.
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Dieses Buch ist mittlerweile ein Klassiker, der sowohl in der Altenpflege-
ausbildung als auch in der Fort- und Weiterbildung eingesetzt wird.

Fir Pflegefachpersonen, die zum ersten Mal eine Leitungsaufgabe
Ubernehmen, ist es ein kompetenter Ratgeber.

Fiir die 5., aktualisierte Auflage wurde das Buch grundlegend liberarbeitet
und auf den neuesten Stand gebracht.

Geblieben sind die straffe Gliederung und die kompakte Prasentation. Alle
Elemente einer guten Arbeitsorganisation sind verstandlich beschrieben,
kompetent mit Beispielen versehen und konsequent praxisnah aufbereitet.

Aus fachlichen und gesetzlichen Anforderungen werden systematische
Konzepte, Formulare und Anweisungen.
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