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Iren Bischofberger und Christine Rex 

Case Management in der Spitex – klinische und 
koordinative Aufgaben aus einer Hand

Obwohl die OECD der Schweiz insgesamt ein gutes Zeugnis für das Gesundheits-
system ausstellt, weist sie doch für die häusliche und ambulante Versorgung von 
Patient(inn)en mit lang dauernden, komplexen und instabilen Verläufen auf erheb-
lichen Handlungsbedarf hin. Hier setzt der Artikel an. Die Autorinnen analysieren 
basierend auf neuen gesetzlichen Regelungen, wie klinische Pflegeexpert(inn)en 
koordinative Aufgaben in der Spitex1 wahrnehmen und dabei Opportunitäten für Case 
Management ausloten.   

Häusliche Gesundheitsversor-
gung – eine nationale Heraus-
forderung

Die OECD stellte der Schweiz für die 
Organisation des Gesundheitssys-
tems zwar insgesamt ein gutes Zeug-
nis aus (OECD, 2011), insbesondere 
für den Zugang zur stationären Akut-
versorgung und für die solidarische 
Finanzierung der Grundversicherung. 
Allerdings weist die OECD auch auf 
die hohen Kosten hin, vor allem für 
die Budgets der Privathaushalte, und 
auf die zu wenig koordinierten und 
integrierten Versorgungsstrukturen 
der Leistungserbringer, vor allem an-
gesichts der steigenden Bedarfe von 
Personen mit multiplen und langwie-
rigen Gesundheitsbeeinträchtigun-
gen. Zudem gibt es eine hohe Dichte 
an Kostenträgern, die bei Krankheit 
und Invalidität einer je unterschied-
lichen Gesetzeslage wie auch Fi-
nanzierungslogik folgen. Innerhalb 
dieser Strukturen wird den Anliegen 
der Patient(inn)en und deren Selbst-
management bislang wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt (Haslbeck, 2012). 
Insgesamt ist das Gesundheitssys-
tem deshalb ungenügend vorbereitet 

auf den Bedarf von Patient(inn)en mit 
langdauernden und therapieinten-
siven Versorgungsverläufen im Pri-
vathaushalt und auf die kooperative 
Versorgungsplanung mit Patient(inn)
en und Angehörigen. Bei diesen 
Schwachstellen setzt der folgende 
Artikel an. Ziel ist es, Möglichkeiten 
der besseren Versorgungskoordina-
tion in der häuslichen Pflege zu be-
leuchten und dabei Opportunitäten 
für Case Management in der Spitex 
aufzuzeigen.

Gesetzliche Reformen und 
Neuerungen – neue Ausgangs-
lage für die Spitex

Mehrere Schweiz weite gesetzgebe-
rische Reformen und Neuerungen in 
der Gesundheitsversorgung und im 
Zivilrecht haben der gesundheitspo-
litischen Leitprämisse „ambulant vor 
stationär“ wie auch der Selbstbestim-
mung der Patient(inn)en in den letz-
ten Jahren Auftrieb verliehen. Zum 
einen trat im Januar 2011 die Pflege-

1 Das schweizerische Spitex ist eine 
Abkürzung für „spitalexterne Hilfe und 
Pflege“. Die Spitex erbringt Leistungen, 
die in etwa vergleichbar sind mit den 
deutschen Ambulanten Pflegediensten 
bzw. Sozialstationen.

Zehn Möglichkeiten, eine CM-Implementation in den Sand zu setzen 

Die Modernisierungsanforderungen 
an Spitex-Organisationen in der 
Schweiz sind vor dem Hintergrund 
folgender statistischer Fakten zu le-
sen (Bundesamt für Statistik, 2011): 
Es gibt rund 750 zumeist gemein-
nützig und öffentlich-rechtlich sowie 
auch erwerbswirtschaftlich organi-
sierte Spitex-Organisationen. Die-
se Zahl sinkt jährlich aufgrund von 
lokalen oder regionalen Fusionen. 
Die dominierende Rechtsform ist 
bislang der gemeinnützige Verein, 
wobei zunehmend Geschäftsformen 
wie die AG oder die GmbH gewählt 
werden. So hat jüngst die größte 
Spitex-Organisation der Deutsch-
schweiz, die Spitex Limmat Zürich 
AG, in die Geschäftsform der AG 
gewechselt. Zusätzlich zu den Or-
ganisationen ist eine steigende Zahl 

von derzeit rund 380 selbstständig 
erwerbenden Pflegefachpersonen 
in der Spitex tätig. Sie können mit 
einer kantonalen Berufsausübungs-
bewilligung und einer Registrierung 
beim Krankenkassenkonkordat ihre 
Leistungen, basierend auf einer 
ärztlichen Verordnung, abrechnen. 
Während rund einem Jahrzehnt 
(2000-2011) erhöhte sich der Ge-
samtaufwand von Spitex-Leistungen 
pro Klient(in) und Jahr kontinuierlich 
von CHF 4278 auf CHF 6868. Aller-
dings entsprechen die in der Spitex 
erbrachten Leistungen, die von der 
Grundversicherung (Obligatorische 
Krankenpflegeversicherung, OKP) 
übernommen werden, lediglich etwa 
2,6% der Kosten im Schweizer Ge-
sundheitswesen. 
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finanzierung in Kraft. Sie regelt, wer 
welchen Anteil an Pflegekosten be-
zahlt - Krankenkassen, Kantone und 
Gemeinden sowie pflegebedürftige 
Versicherte. Die Neuregelung betrifft 
die Spitex-Organisationen insofern, 
als der Betrieb von Pflegezentren für 
die Gemeinden teurer ist als Sub-
ventionen für die Spitex, und damit 
gesundheitsökonomisch für Gemein-
den ein Anreiz besteht, in die Spitex 
zu investieren. Zum andern wird die 
Krankenhausfinanzierung seit Januar 
2012 durch pauschalierte Fallkosten 
(SwissDRG) geregelt, was zu einer 
(weiteren) Verkürzung der Kran-
kenhausaufenthalte führt und so-
mit Spitex-Organisationen vermehrt 
pflege-technische und koordinative 
Aufgaben in klinisch instabilen Situ-
ationen übernehmen müssen. Eben-
falls seit Januar 2012 können Spitex-
Organisationen gemäss angepasster 
Krankenpflege-Leistungsverordnung 
(KLV, Art. 7) Koordinationsleistun-
gen bei komplexen und instabilen 
Patientensituationen im Rahmen der 
Abklärungs- und Beratungstätigkeit 
erfassen und der Krankenkasse der 
betreffenden Patient(inn)en in Rech-
nung stellen. Dies erfordert von Spi-
tex-Organisationen und insbesondere 
für die in der Verordnung genannten 
Pflegefachpersonen (zusätzliches) 
Know-how zu Fragen der Leistungs-
erfassung und -abrechnung bei Ko-
ordinationsfragen (Rex, Giaquinta & 
Bischofberger, 2013). Schliesslich 
trat im Januar 2013 das neue Kinder- 
und Erwachsenenschutzrecht im Zi-
vilgesetzbuch in Kraft. Es fördert das 
Selbstbestimmungsrecht mit zwei 
neuen Instrumenten: a) dem Vorsor-
geauftrag, mit dem eine handlungs-
fähige Person die Betreuung und 
rechtliche Vertretung im Falle ihrer 
Urteilsunfähigkeit regeln kann, und 
b) die Patientenverfügung darüber, 
welche medizinischen Maßnahmen 
im Fall der Urteilsunfähigkeit gelten 
sollen bzw. welche Person zu bestim-
men ist, die bei der Urteilsunfähigkeit 
entscheidungsbefugt sein soll. Die 
Patientenverfügung gab es zwar be-

reits seit vielen Jahren, jedoch war 
sie bislang nicht gesetzlich verankert. 
Neben diesen Schweiz weit gelten-
den Regelungen gibt es auf Ebene 
der 26 Kantone in unterschiedlichen 
Zeitintervallen Neuerungen in den 
Pflege- oder Gesundheitsgesetzen, 
die aus Sicht von Case Management 
relevant sind. Dazu gehört insbeson-
dere der Auftrag, Beratungs- oder 
Anlaufstellen für Altersfragen zu 
schaffen, um mit entsprechend quali-
fizierten Mitarbeitenden eine Versor-
gungskoordination aufzubauen. 

Koordinationsleistungen – am 
„Gesundheitsstandort Privat-
haushalt“ besonders nötig

All diese Neuregelungen führen 
dazu, dass die koordinativen Aufga-
ben für und mit zunehmend selbstbe-
stimmten Patient(inn)en für Spitex-
Organisationen anspruchsvoller und 
umfangreicher werden. Das erfordert 
strukturelle, organisatorische und 
personelle Entwicklungsschritte. Das 
Bundesamt für Gesundheit reagier-
te im Jahr 2010 insofern darauf, als 
es im Rahmen der Nationalen Pal-
liative Care Strategie allfällige Leis-
tungslücken bei der Obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (OKP) 
für die palliative Versorgung prüfte. 
Das Ergebnis zeigte, dass koordina-
tive Leistungen in der Spitex, die von 
Pflegefachpersonen erbracht wer-
den, durch die OKP finanziell besser 
abgegolten werden sollten. Neu kön-
nen nicht nur Abklärung und Bera-
tung, sondern auch Koordination als 
Leistung erfasst und mit einer ärztli-
chen Verordnung auf einer gesetzli-
chen Basis von der Krankenkasse 
vergütet werden. Eine Bedingung 
ist dabei, dass die Pflegefachperson 
über eine „… zweijährige praktische 
Tätigkeit in interdisziplinärer Zusam-
menarbeit und im Patientenmana-
gement in Netzwerken“ (KLV, Art. 7, 
Abs. 2a) verfügt. Ziel muss hier sein, 
dass die gesetzliche Regelung nicht 
primär einen Anreiz bietet, die bisher 
so genannte „unverrechenbare“ Zeit 

(oder Anteile daran) als Koordination 
abzurechnen, sondern dass tatsäch-
lich zusätzliche Zeit für Koordination 
eingesetzt wird. Noch wichtiger ist, 
dass durch die bessere Koordina-
tion Komplikationen antizipiert und 
mittels klinischer Einschätzung se-
kundärpräventiv vermieden werden, 
einschliesslich unnötiger Spitalauf-
enthalte. Dieses Ziel ist gerade am 
Lebensende besonders wichtig, in 
dem die Mehrheit der Schweizer 
Bevölkerung zuhause gepflegt wer-
den und auch dort sterben möchte 
(Nationale Palliative Care Strategie, 
2012). Laut internationalen Studi-
en beschränkt sich der Bedarf nach 
besserer Versorgungskoordination 
bei komplexen und instabilen Ver-
laufssituationen nicht auf die palli-
ative Versorgung (Bodenheimer & 
Barry-Millet, 2009). Die Neuregelung 
der Koordinationsvergütung ist denn 
auch nicht auf palliative Situationen 
beschränkt. 

Entwicklung von Case Manage-
ment in der Spitex – Kein „one 
best way“

Welche Konsequenzen ergeben sich 
auf Ebene der Spitex-Organisatio-
nen? Diese Frage stellt sich auch 
vor dem Hintergrund, dass Case Ma-
nagement als Kernkompetenz in der 
Strategie 2015 des Spitex Verbands 
Schweiz aufgeführt ist (Spitex Ver-
band Schweiz, 2008, S. 5). Manche 
spezialisierten Spitex-Organisatio-
nen oder städtischen Gesundheits-
dienste, etwa in der onkologischen 
oder psychiatrischen Versorgung, 
z.B. in der Stadt Zürich, haben die 
Arbeit mit der Case Management 
Methodik bereits in die Wege gelei-
tet und damit gute Erfahrungen ge-
macht (Ackermann, 2009; Andreae 
et al., 2011; Kistler Thoma, 2011; 
Gebhardt, Lüthi & Dammann, 2013). 
Vor diesem Hintergrund ist die Integ-
ration von Case Management in die 
Schweizer Spitex-Landschaft nicht 
neu. Deutlich wird in den genannten 
Beispielen allerdings, dass es „den 

Case Management in der Spitex
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einen besten Weg“ hin zu einem ko-
härenten Modell von Case Manage-
ment in der Spitex nicht gibt – und im 
föderalen und kleinteilig organisierten 
Schweizer Gesundheitssystem auch 
nicht geben kann. Hingegen besteht 
ein Bedarf, die Eckpunkte, die sich 
unter Nutzung der Case Manage-
ment Methodik in der häuslichen Ge-
sundheitsversorgung bewährt haben, 
deutlicher heraus zu arbeiten. 

Intake: Hr. Xenos, Jg. 1938, wird 
seit 3 Jahren von der Spitex-Orga-
nisation betreut. Das Team äussert 
die Vermutung, dass er von den An-
gehörigen vernachlässigt wird, unter 
anderem weil wiederholt blaue Fle-
cken an den Oberarmen festgestellt 
wurden. Er liegt morgens wegen 
Inkontinenz immer im nassen Bett. 
Die Angehörigen verwenden das 
Inkontinenzmaterial ineffizient und 
unwirksam. Deshalb wünscht das 
Team eine Situationsbeurteilung und 
Hilfestellung für Interventionen. 
Klinische Situation: Hr. Xenos erlitt 
vor 6 Jahren einen Schlaganfall und 
ist seither halbseitig gelähmt und 
bettlägerig. Zudem hat er einen Di-
abetes Mellitus Typ 2, ist Dekubitus 
gefährdet und wegen der Mobili-
tätseinschränkung funktionell inkon-
tinent.  
Soziale Situation: Hr. Xenos lebt 
mit seiner Frau, dem Sohn, der 
Schwiegertochter und der Enke-
lin zusammen. Die Familie stammt 
aus Griechenland. Die sprachliche 
Kommunikation ist erschwert, denn 
der Sohn spricht als Einziger gut 
deutsch. Wegen seiner Berufstätig-
keit ist er tagsüber abwesend. 
Versorgungssituation: Die Pflege 
und Betreuung wird hauptsächlich 
von der Ehefrau übernommen, sie 
wird dabei von der Familie unter-
stützt. Die Spitex kommt einmal täg-
lich zur Körperpflege, übernimmt die 
Überwachung des Diabetes (Blutzu-
cker/Insulin) und richtet einmal wö-
chentlich die Medikamente. 

Assessment: Die Pflegeexper-
tin verschafft sich während eini- 
ger Pflegeeinsätze einen ersten 
Überblick über den Gesundheitszu-
stand und überprüft die Pflegedoku-
mentation. Sie erstellt eine körperli-
che Befunderhebung. Abends führt 
sie ein erstes Gespräch mit dem  
Sohn. Die sichtbaren pflegerischen 
Probleme und die Vermutung  
der Vernachlässigung bzw. der  
häuslichen Gewalt werden an-
gesprochen. Dabei  kommt  die  
Belastung der Familie – emotional, 
körperlich und finanziell – rasch zur 
Sprache. 
Versorgungsplan: Die Pflegeexper-
tin beurteilt die Inkontinenzsituation 
als prioritär und entschärft sie mit 
einem Urinalkondom. Die Ehefrau 
erhält mit Hilfe eines Dolmetschers 
präzise Informationen, wie sie das 
Inkontinenzmaterial gezielter einset-
zen kann. Die Beratung zu besse-
rer Mobilität beinhaltet auch, dass 
der Sohn mit Hilfe des Hausarztes 
einen Spezial-Rollstuhl bei der Ren-
tenversicherung (AHV) beantragt. 
Diesen passt die Vermietungsstelle 
(SAHB) vor Ort an. Zudem bewilligt 
die Krankenkasse einen Rehabilita-
tionsaufenthalt, um die Bewegungs-
funktionen zu verbessern. Für das 
Pflegebett erhält Hr. Xenos von der 
Ergänzungsleistung einen Finanzie-
rungsbeitrag. Die Diabetestherapie 
wird mit einem oralen Medikament 
ergänzt, und die Familie wird für die 
Verabreichung vor den Mahlzeiten 
instruiert. 

Monitoring und Kommunikation: 
Im Spitex-Team erhält die Pflege-
expertin eine Pflegefachperson als 
„Tandempartnerin“ für die direkte 
Pflege, Anleitung und Beratung, ei-
nen Teil des Monitorings sowie die 
Pflegeprozesssteuerung zur Seite 
gestellt. Erste Ansprechperson für 
die Familie bleibt bis auf weiteres die 
Pflegeexpertin. 
Evaluation: Die Massnahmen füh-
ren zu einem Mehrfacheffekt. Kom-
plikationen wie z.B. Hautschädigun-
gen und die befürchtete erschwerte 
Wundheilung bei Diabetes bleiben 
dank dem Urinalkondom und der bes-
seren Beweglichkeit aus. Die Kosten 
für Inkontinenzmaterialien sinken 
für die Familie und die Krankenkas-
se. Die Blutzuckerwerte verbessern 
sich aufgrund der neuen Insulinver-
ordnung. Wissenslücken und Miss-
verständnisse zwischen der Familie 
und dem Spitex-Team sind beendet. 
Die Zuständigkeit für die Kommuni-
kation ist geklärt. Insgesamt steigt 
die Zufriedenheit und Sicherheit aller 
Beteiligten. Die Situation bleibt auf-
grund der somatischen und sozialen 
Situation weiterhin komplex. Jedoch 
haben das Spitex-Team und die Fa-
milie Xenos erlebt, wie eine Stabili-
sierung herbeigeführt werden kann 
und wo das Augenmerk bei einer 
möglichen Verschlechterung frühzei-
tig nötig ist. Nicht zuletzt ist nun die 
Basis geschaffen, dass die Familie 
Xenos den Vorsorgeauftrag und die 
Patientenverfügung besprechen und 
festlegen kann.

Klinische und koordinative 
Kompetenzen – Hand in Hand 
in der Spitex

Zu diesen Eckpunkten gehört in  
der Spitex, die klinischen und ko- 
ordinativen Kompetenzen zu kombi-
nieren, die bei somatischen und psy-
chischen Problemen insbesondere 
bei vulnerablen Personen(gruppen) 
in krisenhaften Zuständen rasch 

vor Ort im Privathaushalt erforder-
lich sind. Hier erweisen sich die  
neuen, klinisch orientierten (Fach)-
Hochschulabschlüsse von Pflege-
fachpersonen insbesondere auf  
Masterstufe als Chance für die Spi-
tex. Dies zeigt das folgende Beispiel 
aus der Berufspraxis der Zweitau-
torin, die als Pflegewissenschaftle-
rin ausgebildet und zu 50% in einer  
Spitex-Organisation als Pflegeexper-
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tin tätig ist (siehe Beispiel im Kasten).
Worin zeichnet sich das Fallbeispiel 
hinsichtlich klinischer und koordinati-
ver Kompetenzen aus, und wie lässt 
sich die Arbeitsweise charakterisie-
ren? Eine Pflegeexpertin erstellt ba-
sierend auf bestehenden Patienten-
daten, die ihr rapportiert werden und 
die aus der Patientendokumentation 
ersichtlich sind, zunächst ein Scree-
ning zum somatischen und mentalen 
Zustand. Vor Ort im Privathaushalt 
führt sie ein erweitertes Assessment 
hinsichtlich des Schweregrades der 
somatischen, psychosozialen, famili-
alen und finanziellen Situation durch. 
Aufgrund ihrer systemischen Sicht-
weise und der allparteiischen Grund-
haltung weitet sie den Blick von der 
individuellen hin zur systemischen 
Situationsanalyse. Dazu stellt sie ge-
zielt Fragen, erhebt die Befunde der 
relevanten Körperorgane, orientiert 
sich über die Medikation, erkundigt 
sich nach der Absicherung durch 
die Sozialversicherung und schätzt 
das Ressourcenpotenzial der An-
gehörigen ein. Sie interpretiert auch 
Zeichen häuslicher Gewalt und stellt 
generell Fragen zu tabuisierten The-
men. Sie erkennt die Relevanz für 
eine Meldung an die neue Kinder- 
und Erwachsenenschutzbehörde 
(KESB), deren Abläufe in den Kanto-
nen derzeit im Aufbau sind. Aufgrund 
dieses Gesamtbilds antizipiert sie 
den Verlauf und wird koordinativ tä-
tig, indem sie mit anderen Akteuren 
zusammen arbeitet, insbesondere 
mit dem Hausarzt. Sie kommuniziert 
die klinischen Daten präzise und zeit-
nah und kann so vermeiden, dass 
der Hausarzt einen unnötigen Haus-
besuch machen muss. Bei Bedarf 
erhält sie aufgrund ihrer Priorisierung 
rasch einen Termin für eine Bespre-
chung. In der Massnahmenplanung 
ordnet sie pflegerische Massnahmen 
an oder übernimmt sie im Bedarfsfall 
selber, insbesondere bei der Schu-
lung oder Beratung in Bezug auf das 
Medikamentenmanagement oder 
neu zu nutzende Hilfsmittel. Sie for-

muliert schriftliche Vereinbarungen, 
überprüft die Einhaltung, bei Bedarf 
auch die klinischen Parameter, eru-
iert die Familien- und Einzelsituation 
und schätzt die Ergebnisse von Arzt- 
oder anderen Terminen ein. Sobald 
sich die Situation auf allen Ebenen 
stabilisiert hat, tritt die Pflegeexpertin 
und damit auch ihre klinische und ko-
ordinative Unterstützung sozusagen 
wieder in die zweite Reihe, und sie 
überlässt die pflegerische Versor-
gung, die Koordination wie auch die 
weiteren Abklärungen bei Sozialver-
sicherungen den anderen Fachleu-
ten im Spitex-Team. In diesem Sinne 
fungiert die Pflegeexpertin als Case 
Manager „ad interim“, indem sie vo-
rübergehend ihren breiteren Wis-
senshorizont sowie ihre klinischen 
und koordinativen Kompetenzen zur 
Verfügung stellt. Wie lange diese 
Interimsphase dauert, ist je nach in-
dividueller Patienten- und Angehöri-
gensituation wie auch aufgrund der 
personellen Besetzung des Spitex-
Teams unterschiedlich und wird fle-
xibel gehandhabt. So können bei-
spielsweise Angehörige durchaus 
den Erstkontakt zur Pflegeexpertin 
weiter behalten, sie wird die Kom-
munikation entsprechend mit dem 
Spitex-Team navigieren.

Case Management – Potenzial 
für Organisationsentwicklung

In ihrer Funktion ist die Pflegeexpertin 
auch Coach und Rollenmodell für die 
Pflegefachpersonen, die in der Spitex 
bzw. im dualen Schweizer Bildungs-
system meistens eine höhere Fach-
ausbildung in der Pflege haben (Ter-
tiärstufe B). Diese Qualifikation weist 
rund ein Drittel der Mitarbeitenden in 
Spitex-Organisationen auf (Bundes-
amt für Statistik, 2011). Auch auf die 
anderen Berufsgruppen in der Spitex, 
die für Betreuung und Hauswirtschaft 
zuständig sind (diese haben meist 
einen Bildungsabschluss auf dem 
Niveau der Sekundarstufe 2), wirkt 
die Pflegeexpertin steuernd, indem 

sie den präventiven Blick für klinische 
(Alarm)Zeichen schult, etwa für Ver-
änderungen des Beinumfangs bei 
Herzinsuffizienzpatient(inn)en, oder 
durch eine wertschätzende Grund-
haltung in Bezug auf das Selbstma-
nagement der erkrankten Personen. 
Durch dieses integrative Vorgehen 
ergeben sich für die Pflegeexpertin 
– sozusagen „in vivo“ – Erkenntnisse 
zum Fort- und Weiterbildungsbedarf 
bei Team-Mitgliedern. 
Vor diesem Hintergrund hat der so 
praktizierte Case Management An-
satz in Spitex-Organisationen eine 
advokatorische Funktion auf drei 
Ebenen: a) bei Patient(inn)en und de-
ren Angehörigen, indem die komple-
xe Situation unmittelbar in der indivi-
duellen Lebenswelt stabilisiert wird, 
b) bei Mitarbeitenden, indem ihre 
klinischen und koordinativen Fähig-
keiten und das entsprechende Know-
how kontinuierlich im Spitex-Alltag 
weiter entwickelt und bei Bedarf mit-
tels weiterführenden Qualifikationen 
gefördert werden, und c) auf der Ebe-
ne der Organisation, indem die Res-
sourcen der Pflegeexpertin sowohl 
dem Wohlbefinden der Patient(inn)-
en als auch der Praxisentwicklung zu 
Gute kommen. 
Abschließend stellt sich bei diesem 
Ansatz von Case Management die 
Frage nach dem Case Load, der ge-
leistet werden kann. Wichtig ist dafür, 
die Arbeitszeit zeitnah zu erfassen 
und basierend auf den Erfahrungs-
werten die Planung vorzunehmen. 
Zentral ist in der Ausgestaltung der 
Stelle, dass kurzfristig sehr intensi-
ve Arbeitsphasen auftreten können, 
und dass deshalb gemäss dem Motto 
„patients first“ andere Aufgaben, etwa 
Recherchen, in den Hintergrund rü-
cken und in weniger intensiven Zwi-
schenphasen bearbeitet werden. Um 
die Kontinuität der verfügbaren Exper-
tenkompetenzen zu sichern, ist eine 
volle Stelle betrieblich wünschens-
wert. Budgetär kann sie unter ande-
rem dadurch gefördert werden, dass 
Patient(inn)en durch den adäquaten 
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Zugang zu Sozialversicherungen ihre 
(Spitex-)Rechnungen besser beglei-
chen können. Denkbar ist auch, dass 
die eine zweite 50% Stelle durch eine 
Bachelorabsolventin besetzt wird, die 
im Sinne der Nachwuchsförderung 
in die Aufgaben der Pflegeexpertin 
eingeführt wird und bei Interesse als 
Personalentwicklungsmassnahme 
die weiterführende, berufsbegleiten-
de Qualifikation auf Masterstufe er-
langen kann. 

Fazit – Koordination und  
Case Management als Gebot 
der Stunde

Wenn zunehmend Patient(inn)en 
mit komplexen, instabilen und lang 
dauernden Verläufen zuhause le-
ben, sind Stellenprofile für klinische 
Pflegeexpert(inn)en mit ausgewiese-
nen koordinativen Kompetenzen ein 
Gebot der Stunde jeder Spitex-Orga-
nisation. Internationale und nationale 
Analysen zur ambulanten Gesund-
heitsversorgung zeigen, dass diese 
Entwicklung unumgänglich ist und die 
Strukturen interdisziplinär und interin-
stitutionell noch stärker auszubauen 
sind (Bundesamt für Gesundheit, 
2013; Rosenfeld & Russell, 2012).
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