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Zusammenfassung

Ambulante Pflegedienste mussen aufgrund der zahlreichen gesetzlichen Neurege-
lungen der vergangenen Jahre — zuletzt durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
2008 und das Pflegeneuausrichtungsgesetz 2012 - standig wachsenden Qualitats-
und Wirtschaftlichkeitsanforderungen gerecht werden. Die seit 2009 umgesetzte, ge-
setzlich festgeschriebene Verdffentlichung der MDK-Prifergebnisse der Pflege-
Transparenzvereinbarungen, verscharft den Druck, MalBnahmen der Qualitatsent-
wicklung effektiv umzusetzen (§ 115 Abs. 1a SGB Xl). Fur gesetzlich vorgeschriebe-
ne Qualitatsentwicklung (vgl. §§ 112-115 SGB Xl) erhalten Pflegedienste jedoch kei-
ne gesonderten finanziellen Ressourcen, sondern sind gezwungen, diese aus den
ohnehin knappen Vergutungen fur die Leistungskomplexe zu finanzieren. Aus der
praktischen Arbeit in ambulanten Pflegediensten resultiert das Interesse an Hohe
und Umfang von Investitionen ambulanter Pflegedienste in ihre Qualitatsentwicklung.
Darlber hinaus stellt sich die Frage nach einem sichtbaren unternehmerischen Erfolg
aufgrund der Qualitatsinvestitionen. In Anbetracht zunehmenden Pflegebedarfs bei
steigendem Pflegefachkraftmangel wird das Unternehmenswachstum als zentraler

Erfolgsfaktor im Zusammenhang mit den Qualitatsinvestitionen untersucht.

Dafur wurden drei Hypothesen aufgestellt: Die Investition in die Qualitatsentwicklung
steht in positivem Zusammenhang mit dem Zuwachs...

... von staatlich anerkannten Pflegekraften (,Pflegefachkrafte®) (H1).

... von Hilfskraften (H2).

... von Kunden (H3).

Drei Studien nahern sich Uber die Analyse verschiedener Datenquellen diesem The-
ma. Zunachst werden verfligbare Daten aus der Pflegestatistik bezliglich Wachstum
und Fachkraftquote ausgewertet. Aulderdem kdnnen die im Internet veréffentlichten
Qualitatsprufungsberichte flir die Frage des Zusammenhangs der Pflegenote mit
dem Unternehmenswachstum genutzt werden. SchlieRlich widmet sich eine eigens
durchgefihrte, bundesweite, schriftliche Befragung ambulanter Pflegedienste im De-
tail dem Zusammenhang von Investitionen in die Qualitdtsentwicklung und dem Un-
ternehmenswachstum. Die in 2013 ausgerichtete Online-Befragung mit 1.256 ambu-
lanten Pflegediensten ermittelt die zeitlichen, personellen und finanziellen Aufwande

fur die Qualitatsentwicklung sowie Daten zum Unternehmenswachstum.



Zusammenfassung

Die Auswertungen aus deskriptiven und multivariaten Analysen zeigen, dass Investi-
tionen in die Qualitdt nur in Teilbereichen Auswirkungen auf das Unternehmens-
wachstum zeigen. Demnach wirken sich die Qualitatsinvestitionen nicht signifikant
auf den Kundenzuwachs aus. Dafur zeigen sich leichte Zusammenhange zwischen
den Qualitatsinvestitionen und dem Fachkraftezuwachs. Pflegedienste kdnnen mehr
qualifiziertes Personal gewinnen, je umfangreicher weitere Mitarbeiter neben dem
Qualitatsmanagementbeauftragten in die Qualitatsentwicklung eingebunden werden.

Auch eine gute Pflegenote begulnstigt die Fachkraftegewinnung.

Die Investition in eine hohe Fachkraftquote zieht dagegen weder einen Kundenzu-
wachs noch einen Fachkraftezuwachs nach sich. Stattdessen zeigt sich eine Ten-
denz zur Mitte. Hohe Fachkraftquoten werden gesenkt, wahrend niedrige erhdht
werden. Offenbar ist der Spielraum fir Pflegedienste, die Fachkraftquote selbst zu
beeinflussen, sehr gering. Eine niedrige Fachkraftquote wird vor allem durch externe
Einfliusse wie z.B. dem Fachkraftemangel sowie dem Mindest- und Tariflohn beguns-
tigt, aber durch gesetzliche Mindestanforderungen bei Unternehmensgrindung sowie
Anforderungen bei der Leistungserbringung begrenzt. Daher sind im Anschluss an
das Erste und Zweite Pflegestarkungsgesetz unbedingt Malinahmen zu fordern, die
eine bessere Bezahlung der Pflegefachkrafte und die Sicherung einer festgelegten

Fachkraftquote ermoglichen.

Abstract

Over the past decade, long-term care providers have had to face mounting require-
ments in terms of quality and cost-effectiveness as well as several new legislative
regulations to improve patient-centred care. The introduction of public quality reports
was one major step towards measuring the quality of care. To meet the quality crite-
ria, long-term care providers have enhanced their efforts in quality improvement.
Though already subject to strict budgetary constraints, the care services have had to

finance these improvements without any additional remuneration.

In this context, the study looks into level and scope of investments made by providers
in quality improvement. It examines whether long-term care providers have measura-

bly benefited from such quality investments. In the light of a burgeoning need for care



Zusammenfassung

coupled with a growing shortage of qualified carers, company growth alone is seen

as a sign of success.

The thesis comprises three studies focusing on these questions from different angles.
First, data from the Federal Office of Statistics are analyzed in terms of the relation
between the proportion of trained staff and company growth. Second, quality reports
are examined with respect to the correlation between good grades and an increasing
number of people in need of care. In a third step, a survey of long-term care provid-
ers was conducted to obtain more information about quality management representa-

tives and quality investments.

Multivariate regression analysis shows little correlation between quality investment
and company growth. No relation could be found between quality investments and
customer growth. But the results show significant correlations in terms of attracting
professional staff. There is clear evidence that excellent public quality reports and a
greater involvement of staff in quality improvement activities enhance a company’s
success. Therefore, after the Second Bill to Strengthen Long-Term Care, it is essen-
tial to develop measures enabling better pay for nurses and to secure the proportion

of trained staff.

Schlisselworter

Ambulant, Pflegedienst, hausliche Pflege, Qualitat, Kosten, Erfolg, Wachstum
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Einleitung

Fuhrungskrafte ambulanter Pflegedienste befinden sich aktuell in einem sich zuspit-
zenden Spannungsfeld zwischen gesetzlichen Anforderungen zur Qualitatsentwick-
lung und Leistungserbringung einerseits und gesellschaftlichen Winschen und Be-
darfen zur pflegerischen Versorgung andererseits. Zudem gilt es, mit betriebswirt-
schaftlichem Geschick die Unternehmensexistenz zu sichern und den Herausforde-
rungen des Fachkraftemangels zu begegnen. Auch seitens der Pflegewissenschaft
werden Bedingungen fur gutes pflegerisches Handeln definiert, die von Flhrungs-

kraften umgesetzt werden sollen.

Aus gesetzgeberischer Perspektive wird seit Inkrafttreten der Pflegeversicherung
1995 verlangt, dass Pflegeeinrichtungen Qualitatsmanagement umsetzen. Mit dem
Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) wurden 2002 MaRRnahmen der Qualitats-
entwicklung verpflichtend und vor allem 2008 mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz (PfWG) deutlich  konkretisiert. Die Einfuhrung der Pflege-
Transparenzvereinbarungen fur die ambulante Pflege im Jahr 2009 erlaubt mit den
Transparenzpriufungen erstmals, die Qualitat der Pflegedienste regelmafig extern zu
prufen. Die Erflllung dieser Qualitdtsanforderungen flhrte zu enormen zeitlichen und
finanziellen Anstrengungen seitens der Pflegedienste. Die Veroffentlichung der Er-
gebnisse der Qualitatspruafungen und die Sorge um Kundenverluste erhdéhten den
Druck, den Anforderungen zu entsprechen. Nicht zuletzt flhrte beispielsweise der
vermeintlich notwendige Dokumentationszwang fur die Qualitatsprifungen zur Be-
nennung einer Ombudsfrau im Bundesministerium fur Gesundheit (BMG), die sich fur
die Entburokratisierung in der Pflege einsetzt (Beikirch, Breber-Simon, Fink et al.
2014).

Die Kosten fur die (zusatzlichen) MaRnahmen der Qualitatsentwicklung haben die
Pflegedienste aus dem bestehenden Finanzierungssystem der Pflege- und Kranken-
versicherungen zu tragen. Eine separate Finanzierung, beispielsweise uber einen
Zuschlag fur die Qualitatsentwicklung, gibt es bisher nicht. Dabei ist der Umfang der
tatsachlich geleisteten zeitlichen, personellen und finanziellen Investitionen vollig un-

klar.
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Daruber hinaus mogen die Anreize, gute Qualitat zu erbringen, aus verschiedenen
Perspektiven als gering eingeschatzt werden. Zum einen ist das Vergutungssystem
zu nennen. Fur qualitativ hochwertige Pflege kann der Pflegedienst keine hoheren
Preise verlangen. Zum anderen fuhrt der Fachkraftemangel in Verbindung mit der
steigenden Anzahl Pflegebedurftiger dazu, dass die Nachfrage nach Pflegeleistun-
gen stellenweise hoher ist als das verfligbare Angebot. Insofern kénnte flr Nachfra-
ger von Pflegeleistungen (leider) zunehmend die Verflugbarkeit von Pflegekapazitat
statt hoher Qualitat ein entscheidender Grund fur die Wahl des Pflegeanbieters wer-
den. De facto kostet die Qualitatsentwicklung Zeit und Geld und wird von vielen Pfle-

gediensten eher als zeitraubende Pflicht wahrgenommen.

Dennoch sollte die Qualitatsentwicklung von den Pflegediensten nicht mehr nur als
Pflicht, sondern als wichtiger existenzsichernder Bestandteil der Unternehmensphilo-
sophie verstanden werden. An positiven Auswirkungen wird der Qualitatsentwicklung
beispielsweise zugeschrieben, Prozesse zu strukturieren und transparent darzustel-
len, Fehler und Fehlerkosten zu senken, die Kommunikation und Unternehmenskul-
tur zu verbessern, die Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit zu erhohen und zuséatzli-
che Einnahmen Uber neue pflegefachliche Schwerpunkte zu férdern (Frose 2014,
S. 15). Ob die Qualitatsentwicklung nachweisbaren Nutzen fur die Pflegedienste
bringt oder nur die Unterschreitung gesetzlicher Mindeststandards verhindern soll,
bleibt offen.

Diesem Spagat widmet sich diese Forschungsarbeit. Sie verfolgt das Ziel, den Nut-
zen des Qualitdtsmanagements flr den Pflegedienst zu ermitteln. Damit sollen Fih-
rungskrafte von ambulanten Pflegediensten Anhaltspunkte fir die finanzielle und
konzeptionelle Ausgestaltung des Qualitatsmanagements erhalten. Gleichzeitig sol-
len den Pflegediensten bzw. ihren Tragerverbanden Ergebnisse flir mdgliche Ver-

handlungen mit den Kostentragern zur Verfligung gestellt werden.

Daher stellt sich die Frage, was die Pflegedienste in die Qualitatsentwicklung inves-
tieren und welchen unternehmerischen Erfolg sie aufgrund dieser Investitionen erzie-
len kénnen (Abbildung 1). Solche Zusammenhange wurden im deutschsprachigen
Raum fur den pflegerischen Bereich bisher kaum untersucht. Zur Erstellung des Stu-
diendesigns sind dazu umfangreiche Voruberlegungen notwendig, wie die Investitio-
nen gemessen werden sollen, was Unternehmenserfolg bedeutet und woran er fest

gemacht werden kann.
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Abbildung 1: Zentrale Forschungsfrage

Besteht ein Zusammenhang zwischen den Investitionen in die Qualitatsentwicklung und

dem Unternehmenswachstum? Wenn ja, welcher?

Mit drei explorativen Studien wird eine breite Herangehensweise an das Thema Uber

verschiedene Datenzugange gewahlt. Zu den Datenquellen zahlen erstens die im

Rahmen der Pflegestatistik erfassten amtlichen Daten der Statistischen Landesam-

ter, zweitens die verodffentlichten Qualitatsberichte der Qualitatsprifungen durch den

Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) und drittens selbst erhobe-

ne Daten mittels schriftlicher Befragung. Die Fragestellungen sind je nach Studie
leicht verschieden (Abbildung 2).

Abbildung 2: Konkrete Forschungsfragen

Studie 1 (Pflegestatistik):

Wie haben sich das Wachstum der Fach- und Hilfskrafte in der Pflege und der
Zuwachs der Pflegebedurftigen zwischen 2009 und 2011 entwickelt?

Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Fachkraftquote und dem Zuwachs
von Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen?

Welche weiteren Faktoren stehen im Zusammenhang mit dem Zuwachs von
Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen?

Studie 2 (Pflegenoten):

Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Pflegenote und dem Kundenzu-

wachs?

Studie 3 (Befragung):

Welches Personal ist in welchem Umfang fur die Qualitadtsentwicklung verantwort-
lich?

Welche zeitlichen und finanziellen Aufwande haben die Pflegedienste fur die
Qualitatsentwicklung?

Wie hat sich das Wachstum des Pflegedienstes im Jahr 2012 entwickelt?

Welche Zusammenhange bestehen zwischen den Investitionen in die Qualitats-
entwicklung und

» dem Kundenzuwachs?

» dem Zuwachs von Fachkraften?

« dem Zuwachs von Hilfskraften?
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Die vorliegende Arbeit gliedert sich in funf Kapitel. Nach dieser Einleitung wird in ei-
nem theoretischen Teil Uber die Darstellung des Hintergrunds das Ziel der Untersu-

chung hergeleitet (Kap. 1).

Dieser theoretische Teil beginnt mit einer wissenschaftlichen Einordnung des The-
mas aus der pflegewissenschaftlichen, der gesundheitsokonomischen und der pfle-
geokonomischen Perspektive (Kap. 1.1). Es folgt die Beschreibung der Rahmenbe-
dingungen fur die Betriebsflihrung ambulanter Pflegedienste (Kap. 1.2) bestehend
aus der Darstellung des ambulanten Pflegemarktes, der Schilderung der derzeitigen
Arbeitsbedingungen ambulanter Pflege und dem bestehenden Fachkraftemangel.
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen zeigen die Mdoglichkeiten und Grenzen der
Gestaltung und Finanzierung ambulanter Pflege auf. Dieses Kapitel schlie3t mit der
Darstellung der Wettbewerbssituation, um die Anreize fur Pflegedienste zu verste-

hen, die sie bendtigen, um in die Qualitatsentwicklung zu investieren.

Kapitel 1.3 setzt sich mit den studienrelevanten Begriffen im Bereich der Qualitats-
entwicklung wie auch im Bereich des Unternehmenserfolges auseinander. Dabei wird
herausgestellt, warum sich Investitionen in die Qualitdt moglicherweise lohnen kén-
nen. Die Definition des Unternehmenserfolges wird aus der Entwicklung der Erfolgs-
faktorenforschung unter Berilcksichtigung seiner Messbarkeit in der ambulanten
Pflege fur diese hergeleitet. SchlieRlich werden die bisherigen Informationen fur die

Entwicklung der Forschungsfragen zusammengefasst und Hypothesen formuliert.

Nach dem theoretischen Teil folgen drei empirische Analysen zu der Frage des Zu-
sammenhangs von Investitionen in die Qualitatsentwicklung und dem Unterneh-
menswachstum. Anhand der Pflegestatistik, die alle zwei Jahre bundesweit vom Sta-
tistischen Bundesamt erhoben und ausgewertet wird, werden erste Untersuchungen
zu Pflegedienstgrofe sowie Art und Umfang des Unternehmenswachstums ambulan-
ter Pflegedienste durchgefihrt (Kap. 2). Als Parameter fir die Qualitatsinvestition
wird in den Analysen dieser Studie die Fachkraftquote verwendet. Wie sich in diesem
Kapitel aber auch zeigt, lassen diese Analysen nur einen Teil der Forschungsfragen
Uberblicken. Eine VerknlUpfung der ambulanten Pflegestatistik-Daten mit anderen
Datenquellen stellt sich als praktisch unmdglich heraus, weshalb weitere Hinweise flr

Qualitatsinvestitionen nicht erfasst werden konnen.
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Der zweiten Studie liegen alle Qualitatspriufungsberichte der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherungen auf Basis der Pflegetransparenzvereinbarung zugrunde
(Kap. 3). Hier wird die vergebene Note als Abbild der Investitionen in die Qualitats-
entwicklung verstanden. Diese wird auf ihren Zusammenhang mit dem Zuwachs von

Kunden als ein Parameter des Unternehmenserfolgs untersucht.

Die dritte Studie erweitert den Blickwinkel der bisherigen Analysen um neu erhobene
Daten (Kap. 4). Von allen ambulanten Pflegediensten haben bundesweit 1.256 einen
auswertbaren Online-Fragebogen zu den Themen Qualitatsentwicklung und Unter-
nehmenserfolg ausgefullt und somit eine breite und themenspezifische Datenbasis
zur Verfugung gestellt. Entsprechend mehr Raum erhalt hier die Beschreibung der
Methodik der Fragebogen-Erhebung (Kap. 4.2), wie auch die Ergebnisse (Kap. 4.3)
und deren Einordnung (Kap. 4.4).

Das abschlieRende Kapitel (Kap. 5) nimmt alle drei Studien unter einen gemeinsa-
men, abstrakteren Blick im Rahmen der Frage, unter welchen Umstanden die Investi-
tion in die Qualitatsentwicklung zum Vorteil fur ambulante Pflegedienste wird. Dabei
werden Limitationen der Studien aufgefuihrt und Empfehlungen an die Pflegedienste
und Gesetzgeber ausgesprochen. Nicht zuletzt werden zukiinftige Forschungsbedar-

fe aufgedeckt.

Vorab sind die Begrifflichkeiten in Bezug auf die Personen zu klaren, die von Pflege-
diensten versorgt werden. In der Forschung und Praxis werden diese Personen Pfle-
gebedurftige, Kunden, Nutzer, Pflegekunden, Patienten oder Klienten genannt. Wer-
den Quellen zitiert, wird der jeweils dort verwendete Begriff wiedergegeben. Bezlg-
lich der ambulanten Pflege sind ansonsten in dieser Arbeit mit Pflegebedurftigen die-
jenigen gemeint, die nach der Definition des Elften Sozialgesetzbuches als pflegebe-
durftig anerkannt sind und Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben
(§ 14 Abs. 1 SGB Xl). Wird die Kundenzahl ambulanter Pflegedienste benannt, sind
die Personen gemeint, die weitere oder andere Leistungen wie z.B. Leistungen der
Krankenversicherung nach dem SGB V oder privat zu zahlende Leistungen erhalten.
Die Angehorigen der Pflegebedurftigen bzw. der Kunden werden stets als Angehori-

ge bezeichnet.

Fir eine einfache Lesbarkeit wird fur Personenbezeichnungen die mannliche Form

bevorzugt. Wenn nicht beide Geschlechter genannt sind, beziehen sich die Angaben
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dennoch gleichberechtigt auf die mannlichen und weiblichen Personen. Der Begriff
Pflegefachkraft schliel3t die Berufsbezeichnungen ,Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/in®, ,Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in“ und ,Altenpfleger/in“ mit dreijah-

riger Ausbildung ein.
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1 Hintergrund

1.1 Wissenschaftliche Einordnung

Diese Forschungsarbeit untersucht die Investitionen in die Qualitatsentwicklung und
deren moglichen Einfluss auf den Unternehmenserfolg in Form des Unternehmens-
wachstums. Damit umspannt das Thema mit der Konzentration auf ambulante Pfle-
gedienste zwar einen spezifischen Bereich, bedarf aber einer interdisziplinaren Her-
angehensweise. Die Qualitatsentwicklung in der Pflege ist als pflegewissenschaftli-
ches Thema einzuordnen. Die Betriebsfuhrung eines Pflegedienstes inklusive der
Entscheidung Uber die Mittelverwendung fur die Qualitatsentwicklung ist dem Pfle-
gemanagement als Schnittstelle zwischen Pflegewissenschaft und Betriebswirt-
schaftslehre zuzuordnen. Bisher liegen jedoch nur wenige pflegewissenschaftliche
Arbeiten mit betriebswirtschaftlichen Fragestellungen vor. Die Bewertung des Nut-
zens (z.B. von Qualitatsinvestitionen) ist dagegen ein typisches Thema der Gesund-
heitsbkonomie, die sich bisher wenig auf die spezifischen Gegebenheiten wie die
Anreizsysteme der ambulanten Pflege konzentriert hat. Daher werden nachfolgend
mit der pflegewissenschaftlichen (Kap. 1.1.1), der gesundheitsokonomischen (Kap.
1.1.2) und der pflegedkonomischen Perspektive (Kap. 1.1.3) verschiedene wissen-
schaftliche Blickwinkel vorgestellt. Dabei werden jeweils Aspekte aufgezeigt, die die-
ser Forschungsfrage dienlich sind und Liicken, die eigene Uberlegungen fir das For-

schungsdesign erfordern.

1.1.1 Die pflegewissenschaftliche Perspektive: Moglichkeiten und Grenzen

In der Pflegewissenschaft existieren Theorien groRRer, mittlerer und geringer Reich-
weite, die als Leitfaden fir die Entwicklung einer Struktur aus mehreren Konzepten
dienen. Zu den Theorien grof3er Reichweite, auch ,grand theory“ genannt, zahlen
z.B. Rogers Energiefeldmodell (Rogers & Ammende 1997; Lutjens 1991; Rogers
1990), Orems Selbstpflegedefizit-Modell (Dennis 2001; Orem 1995) oder Kings The-
orie der Zielerreichung (King 2007; King 1997; King 1981). Diese sind sehr abstrakt
und werden fur die Weiterentwicklung der Pflegewissenschaft als wesentlich einge-
stuft. Die Theorien mittlerer Reichweite verfugen Uber ein etwas geringeres Abstrak-
tionsniveau und lassen sich leichter mit der Praxis verknupfen. Sie beziehen sich z.B.

auf spezifische Gesundheitsprobleme oder Phanomene wie ,Caring®, ,Unsicherheit in
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der Krankheit” oder ,Akutes Schmerzmanagement‘. Theorien geringer Reichweite
kénnen schon mit der Aufstellung einer begriindeten Hypothese beginnen oder meh-
rere Konzepte zu einer neuen Aussage verbinden und werden oft als sehr konkret
wahrgenommen (LoBiondo-Wood & Haber 2005, S. 182). Die Pflegetheoriebildung
erlebte etwa zwischen 1960 und 1980 den gréf3ten Aufschwung in den USA, gefolgt
von neuen Klassifikationen der Theorien durch Metatheoretikerinnen und fuhrte dort
in den letzten Jahrzenten zu einem deutlichen Professionalisierungsschub der Pfle-
ge. In Deutschland wurden die Pflegetheorien vor allem in den 1990er Jahren disku-
tiert, traten aber in den letzten zehn Jahren aufgrund des Vorzugs von praxis- und
problemlésungsorientierter Forschung mit eher kleinteiliger, atheoretischer For-
schung in den Hintergrund (Moers & Schaeffer 2011, S. 62). Gleichwohl wird konsta-
tiert, dass die Verwendung situationsbezogener Theorien geringer und mittlerer
Reichweite die Aussagekraft von Studien erhdht und gleichzeitig die Theoriebildung
und —diskussion in der Pflegewissenschaft vorantreibt (Moers & Schaeffer 2011, S.
61; LoBiondo-Wood & Haber 2005, S. 172). Die in vielen Landern politisch gewollten
Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen und der Pflege fordern beispielsweise
die personenzentrierte Pflegeforschung. Dabei wird umfassend untersucht, was die
Kernaufgaben pflegerischer Arbeit im Rahmen personenzentrierter Pflege sind. Dazu
werden empirische Erkenntnisse theoretisch metasynthetisiert (Scott, Matthews &
Kirwan 2014; Kitson, Marshall, Basset et al. 2013; Kitson, Conroy, Wengstrom et al.
2010). Anders formuliert, erst durch die systematische Sammlung und Auswertung

empirischer Ergebnisse entstehen Theorien hoherer Reichweite.

Ahnlich versteht sich diese Forschungsarbeit. Sie versucht, vorhandene Theorien
hoher und mittlerer Reichweite zur Qualitatsentwicklung bzw. zum Qualitatsma-
nagement einzubeziehen und entwickelt neue empirische Erkenntnisse, die der wei-
teren ErschlieBung managementbezogener Pflegeforschung von zunachst niedriger

— in diesem Fall praxisorientierter - Reichweite dienen sollen.

Aufgrund des Ursprungs der Forschungsfrage in den ambulanten Pflegediensten
selbst, der Herkunft der Daten, des Forschungshintergrundes und des Zweckes die-
ser Forschung fur die Pflege bietet sich ein Blick auf den pflegewissenschaftlichen
Diskurs zum Qualitatsmanagement bzw. zur Qualitatsentwicklung an. Dazu gibt es

zahlreiche Pflegetheorien, Philosophien und Uberlegungen. Zwar werden unter-
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schiedliche Theorien, Ansatze bzw. Prinzipien verfolgt, sie weisen jedoch folgende
Gemeinsamkeiten auf (Anderson 2015, S.369f):

1) Qualitat als Fuhrungsaufgabe
2) umfassendes Bewusstsein flr interne und externe Kunden

3) Schwerpunkt auf Prozessverbesserung, da die entstandenen Probleme meist

auf Systemfehlern beruhen

4) Einsatz von formalen Methoden und Werkzeugen zur ldentifizierung von Ursa-

chen und stetiger Prozessverbesserung
5) Einbindung und Unterstitzung aller Mitarbeiter

Dieser Uberblick zeigt, dass eine optimale Qualitatsentwicklung der Erfiillung zahlrei-
cher Bedingungen bedarf. Tragen die Flihrungskrafte die Verantwortung fir die Qua-
litatsentwicklung, beinhaltet dies die Entscheidung Uber den Umfang der bereitge-
stellten Mittel und deren Verwendung. Die Zielsetzung des Qualitatsmanagements
wird aus pflegetheoretischer Sicht vor allem durch die Kundenperspektive determi-
niert, wahrend an der Umsetzung alle Mitarbeiter beteiligt sein sollen. Qualitatsent-
wicklung vollzieht sich ganz klar nicht ,nebenbei®, sondern folgt einem geplanten,
systematischen und kontinuierlichem Prozess mithilfe von ausgewahlten Methoden
und Instrumenten. Dieses Verstandnis von Qualitatsentwicklung ist zentral fir die

Bearbeitung der Forschungsfrage.

Mit Blick auf den Stand der Pflegeforschung wird bezuglich der Messung und Mess-
barkeit von Qualitat, insbesondere der Ergebnisqualitat, immer wieder Forschungs-
bedarf deklariert (z.B. Sunderkamp, Weil3 & Rothgang 2014, S. 333; Friesacher
2009, S. 11; Gorres 1999, S. 237). Mit den ersten Entwurfen fur die stationare Lang-
zeitpflege (Wingenfeld & Schumacher 2013; Wingenfeld & Kleina 2011; Stemmer
2009) beginnt ein breiterer Diskurs innerhalb der Pflegewissenschaft zu dieser an-
spruchsvollen Thematik (Blscher 2015; Hasseler & Funfstick 2015b; Hasseler &
Flnfstick 2015a; Stemmer & Arnold 2014; Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP)
2012). Festzulegen sind geeignete Qualitatsmerkmale, Anforderungsniveaus, Mess-
skalen und Instrumente sowohl fir den stationaren als auch flr den ambulanten Ver-

sorgungsbereich.
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In Bezug auf 6konomische Themen fallt die Forschung im pflegerischen Bereich —
wohl auch wegen der Komplexitat der Zusammenhange, der Einflussgrof3en und me-
thodischer Herausforderungen - knapp aus (Wolke 2014, S. 131, Friesacher 2009, S.
5). Stattdessen beschaftigt sie sich vorwiegend mit (nicht weniger wichtigen) pflegeri-
schen Phanomenen direkt am Patienten bzw. Nutzer, wie beispielsweise die Exper-
tenstandards zeigen (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2015; Beikirch & Klie 2007, S. 148). So sind Themen zu Demenz (lsfort,
Klostermann, Gehlen et al. 2014), pflegenden Angehorigen (Buscher & Schnepp
2011; Metzing & Schnepp 2008), zur Messung von Ergebnisqualitat (z.B. Wingenfeld
& Kleina 2011) und der Entburokratisierung der Pflegedokumentation (Beikirch et al.
2014) derzeit besonders im Fokus. Die Eingrenzung der Pflegeforschung auf ,Prob-
leme und Fragestellungen der Pflegepraxis® wird auch in Bezug auf die Gesund-
heitspolitik kritisiert (Simon 2007, S. 153). Gleichzeitig wird gefordert, Analysen zur
Kosteneffizienz in die Qualitdtsuntersuchungen zu integrieren und bei der Analyse
von Einrichtungen und Versorgungssystemen die Aspekte des Qualitatsmanage-
ments und der Wirtschaftlichkeit zu berucksichtigen (Bartholomeyczik 2011, S. 77)
und den ambulanten Bereich starker in Betracht zu ziehen (Behrens, Gorres, Schaef-
fer et al. 2012, S. 19; Buscher 2011, S. 500).

Aufgrund der Problematik der Ergebnisqualitatsmessung muss diese Arbeit darauf
verzichten, das Ergebnis pflegerischer Arbeit und deren Einfluss auf den Unterneh-
menserfolg zu untersuchen. Moglich sind dagegen Parameter der Struktur- und z.T.
der Prozessqualitat z.B. in Form der Fachkraftquote. Aber auch wegen der in den
nachfolgenden Kapiteln beschriebenen Rahmenbedingungen, die erheblichen Ein-
fluss auf die finanziellen Gestaltungsmoglichkeiten der ambulanten Pflege nehmen,
werden die MalRnahmen der Qualitatsentwicklung vorwiegend aus der Perspektive

ihres monetaren und zeitlichen Aufwandes betrachtet.

1.1.2 Die gesundheitsokonomische Perspektive

Wie viel ein Pflegedienst in die Qualitatsentwicklung investiert, ist zunachst einmal
eine betriebswirtschaftliche Entscheidung jedes einzelnen Pflegedienstes. Welche
Rahmenbedingungen diese Investitionen ermdglichen oder verhindern, sind eher mit
gesundheitsbkonomischen Betrachtungen darstellbar. Da die Fragestellung dieser

Dissertation (betriebs-)wirtschaftliche Komponenten enthalt, die unter dem Einfluss
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gesundheitspolitischer Vorgaben getroffen werden, soll diese durch die gesund-

heitsokonomische Brille betrachtet werden.

Auch die US-amerikanische Pflegewissenschaft vermittelt den Eindruck, dass es
sinnvoll sei, in Gesprachen mit (politischen) Entscheidungstragern die Hintergriinde
und Denkweisen 6konomischer Theorien zu kennen. Dazu zahlen auch Kenntnisse
Uber die eingeschrankte Verwendbarkeit dkonomischer Grundannahmen fur den
Pflegebereich, wie z.B. vollstandige Informiertheit, Nutzenmaximierung, freie Aus-
wahl, Unabhangigkeit von Angebot und Nachfrage etc. (Hartman 2015, S. 336).

Die Gesundheitsékonomik als noch recht junges Wissenschaftsgebiet wird definiert
als ,eine volkswirtschaftliche Disziplin, die sich der Analyse wirtschaftlicher Aspekte
des Gesundheitswesens widmet. Sie verwendet dazu Methoden und Theorien aus
der Okonomie und wendet diese unter Hinzuziehung der Erkenntnisse der Medizin
(Epidemiologie sowie die Facheinzeldisziplinen) an“ (Schulenburg & Greiner 2013,
S. 2).

Sie konzentriert sich dabei auf Krankheiten und deren Folgen Uberwiegend aus me-
dizinischer Sicht. AuRerdem fuhrt sie Analysen zur Gesundheitswirtschaft aus wie
z.B. die Gesundheitsausgabenrechnung oder die Gesundheitspersonalrechnung
(Thiele 2004, S. 33 und 65). Sie berat Institutionen wie Krankenversicherer, staatli-
che Entscheidungstrager und Gesundheitsleistungsanbieter (vor allem Krankenhau-
ser) anhand von 6konomischen Analysen der gegenseitigen Abhangigkeiten und der
Produktionsbedingungen. Dabei steht fest, dass eine Knappheit der Ressourcen vor-
liegt und Ziele teilweise unerreicht bleiben (Schulenburg & Greiner 2013, S. 12;
Schoffski & Schulenburg 2007, S. 13).

Im Sinne der allgemeinen 6konomischen Theorie wird auch in der gesundheitsdko-
nomischen Theorie angenommen, dass alle Menschen im Rahmen ihrer 6konomi-
schen und institutionellen Begrenzungen und entsprechend ihres Informationsstan-
des rationale Entscheidungen treffen, denen die Maximierung ihres Nettonutzens

zugrunde liegt:

,Die dkonomische Theorie geht davon aus, dass alle Menschen ihre Entschei-
dungen durch Maximierung des Nettonutzens (Nutzen — Kosten) angesichts
der von ihnen empfundenen Begrenzungen - auch haufig als Nebenbedingun-

gen bezeichnet — und angesichts ihres Informationsstandes treffen (...). Dies
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gilt auch im Gesundheitswesen. Die Besonderheiten im Gesundheitswesen
mussen nicht zwingend zur Entwicklung einer neuen Theorie fuhren, wenn die
okonomische Theorie konsequent auf die Fragestellungen im Gesundheitswe-
sen angewendet wird. Dabei sind die besonderen Handlungsbegrenzungen
aufgrund der speziellen Marktordnung, die flr diesen Sektor typischen Trans-
aktionskosten und Informationsstrukturen und die spezifischen Regelungen zu
berucksichtigen, die eine Adaption der allgemeinen Theorien notwendig ma-
chen® (von der Schulenburg & Greiner 2013, S. 3, vgl. in der ursprunglichen

Fassung von der Schulenburg & Greiner 2000, S. 1).

Die Veranderung der Beschreibung der Gesundheitsokonomie zwischen 2000 und
2013 zeigt, dass die Kritik, sich zu sehr am klassischen Marktmodell zu orientieren
(z.B. mit der Annahme voll informierter Patienten), Berlcksichtigung gefunden hat.
Verfugt der Nutzer von Gesundheitsleistungen Uber weniger Informationen als der
Anbieter oder Zahler, kann dies zu moralischen Risiken (Moral-Hazard-Verhalten)
flhren, bei dem z.B. der Nutzer mehr Leistungen als nétig in Anspruch nimmt, weil
nicht er, sondern die Versicherung daflir zahlt. Sogenannte asymmetrische Informa-
tionen liegen auch an anderen Stellen vor und fuhren zu mangelnder Konsumenten-
souveranitat. Beispielsweise wird dem Patienten zugeschrieben, Qualitat nicht beur-
teilen zu koénnen und im Krankheitsfall eingeschrankt urteilsfahig zu sein
(Schulenburg & Greiner 2013, S. 10).

In Bezug auf die eigenen Krankheitsrisiken verfligt der Nutzer Gber mehr Informatio-
nen als die Versicherer. Dies kann zu negativen Auswahlprozessen (Adverse-
Selektion) fuhren, also der Ansammlung schlechter Risiken bei den Versicherten,
was letztlich zum Marktversagen fuhren konnte (Schulenburg & Greiner 2013, S. 9).
Schon mit dieser kurzen Darstellung der Wirkung von Informationsasymmetrien wird
deutlich, dass Regelungen notwendig sind, den daraus resultierenden Risiken zu

begegnen.

Als Besonderheit im Gesundheitswesen wird in der Definition neben den Informa-
tionsunterschieden vor allem die Maximierung des Nettonutzens verschiedener Ak-
teure genannt. Diese wird in der Gesundheits6konomik unter anderem mit der mikro-
okonomischen Verhaltenstheorie erklart. Dazu wird das Verhaltensmodell des Anbie-
ters (z.B. des Arztes) und des Patienten als Nachfrager sowie das Verhaltnis von

Angebot und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen formuliert. Dabei bedient sich
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die Verhaltenstheorie haufig der Theorie 6konomischer Anreize (Schulenburg &
Greiner 2013, S. 13). Die Anreizsysteme sollen so gelenkt werden, dass das Ex-post-

Ergebnis den gesundheitspolitischen Zielsetzungen nahe kommt (ebd.).

Das Konzept der Nutzenmaximierung unterliegt im Bereich der ambulanten Pflege-
dienste der Besonderheit, dass der Nutzen sowohl fur Pflegedienste als auch fur
Pflegebedurftige z.B. dadurch begrenzt wird, dass fur die Mehrheit der Leistungen
(auler der privat zu zahlenden Leistungen) eine quantitative Deckelung vorliegt. Die
Leistungen hé&uslicher Pflege nach dem SGB V unterliegen einem doppelten Ge-
nehmigungsvorbehalt. Das heil3t, der Arzt muss eine Leistung aufgrund der von ihm
festgestellten Notwendigkeit verordnen. Diese Leistung muss Bestandteil der verord-
nungsfahigen Leistungen gemal der Richtlinien nach § 92 SGB V sein. Die Kran-
kenkasse pruft diese Verordnung und genehmigt ggf. die Kostenibernahme flr die
Leistungserbringung durch den Pflegedienst. Dabei sind die Rahmenempfehlungen
zur Sicherung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung nach §
132a SGB V malgeblich (Rothgang 2004, S.41). Sowohl die arztliche Verordnung
als auch die Zusage der Krankenversicherung sind zeitlich begrenzt. Allerdings ist
der Leistungsanspruch in der Krankenversicherung monetar unbegrenzt, d.h. der
Arzt kann verordnungsfahige Leistungen immer wieder anweisen (Rothgang 2004, S.
42).

Die pflegerischen Leistungen im Rahmen des SGB X| werden je nach Pflegestufe
ebenfalls begrenzt und zwar bis zu einem Maximalbetrag. Ist der Leistungsbetrag
ausgeschopft, zahlt der Pflegebedurftige alle weiteren Leistungen des Pflegedienstes
privat. Erfahrungen aus der Praxis sowie Studien weisen darauf hin, dass Pflegebe-
durftige die Inanspruchnahme von Leistungen des Pflegedienstes eher von der Leis-
tungshohe der Pflegeversicherung als von ihrem tatsachlichen Bedarf abhangig ma-
chen und die private Zuzahlung vermeiden (Kreutzer & Slotala 2012, S. 359, Slotala
2011, S. 183).

Die genannten Beispiele zeigen, dass sich das Konzept der Nutzenmaximierung in
der ambulanten Pflege sowohl seitens der Akteure als auch seitens der Leistungs-
vermittlung anders darstellt, als in anderen Gesundheitsbereichen wie beispielsweise
der haus- oder facharztlichen Versorgung. Mit dem gesundheitsbkonomischen Kon-
zept der Nutzenmaximierung lassen sich die begrenzten Mdglichkeiten fur Pflege-

dienste beschreiben, ihren Nutzen durch Leistungsausweitung zu erhdhen. Die In-
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vestitionen in die Qualitatsentwicklung lieRen sich sogar als Opportunitatskosten zu
den pflegerischen Leistungen ansehen. Aus der festgelegten Vergutung fur pflegeri-
sche Leistungen muss sowohl die Pflege als auch die Qualitatsentwicklung zeitlich
wie finanziell abgebildet werden. Je mehr der Pflegedienst in die Qualitatsentwick-
lung investiert, umso weniger Geld bleibt fur die Gehalter und umso weniger Zeit
bleibt fir die tatsachliche Pflege am Kunden. Daher stellt sich wieder die For-
schungsfrage, welchen Nutzen der Pflegedienst davontragt, wenn er in die Qualitats-
entwicklung investiert, zumal eine Umsatzsteigerung in Form von Leistungsausdeh-

nung nicht unmittelbar zu erwarten ist.

Abbildung 3: Angebot und Nachfragefunktionen

Krankenversicherung Pflegeversicherung
SGB V - Leistungen SGB X1 - Leistungen
Nachfragefunktionen Angebot Nachfragefunktionen Angebot
Nachfrager | .
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Rrankenversicnerung Pf egeversicherung

Quelle: eigene Darstellung und Erweiterung in Anlehnung an Rothgang & Larisch 2014, S. 228f; Thiele & Guntert
2014, S. 121

Eine weitere gesundheitsbkonomische Betrachtung fokussiert das Nachfrageverhal-
ten der Konsumenten, in diesem Falle der Pflegebedurftigen. Der Pflegemarkt unter-
liegt dabei einem komplexen Steuerungssystem, in dem die Konsumenten in der Re-
gel nicht gleichzeitig Nachfrager und Zahler sind (Abbildung 3).

Die Nachfragesituation ist zwischen der Kranken- und der Pflegeversicherung etwas

unterschiedlich zu beurteilen, da die Leistungen ambulanter Pflegedienste — anders
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als im stationaren Bereich - je nach Leistungsart entweder von der Pflegeversiche-
rung oder von der Krankenversicherung getragen werden. Ist flr Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) der Arzt der Nachfrager, ist es im Pflegever-
sicherungssystem der Pflegebedurftige. Im GKV-System werden die Leistungen ei-
nes Pflegedienstes von der GKV bezahlt, wahrend die Pflegeversicherung nur bis zu
einem bestimmten Betrag Pflegeleistungen bezahlt, die sich auf Zahlungen an den
Pflegedienst und Zahlungen an pflegende Angehdrige aufteilen kénnen (§§ 36-38
SGB XIl). Weil der Patient insbesondere im System der GKV nicht der Zahler ist, ist
hier von einem Nicht-Markt auszugehen (Thiele & Guntert 2014, S. 121; Thiele 2004,
S. 141).

Im Bereich der Pflegeversicherungsleistungen stellt sich die Marktsituation anders
dar. Hier ist der Konsument auch der Nachfrager, was flr das Konzept der Nutzen-
maximierung zu berucksichtigen ist. Ein Markt ist hier an anderer Stelle zu sehen, da
der Pflegedienst mit den Angehdrigen im Wettbewerb um das Geld der Pflegeversi-
cherung steht (Rothgang & Larisch 2014, S. 229). Dabei hat der Pflegebedurftige die
Wahl zwischen der Beauftragung eines Pflegedienstes im Rahmen der Pflegesach-
leistung (§ 36 SGB Xl) oder der Auszahlung des Pflegegeldes an selbst beschaffte
Pflegehilfen aus dem Bereich der Angehdrigen (§ 37 SGB Xl) bzw. die Kombination
von Sach- und Geldleistung (§ 39 SGB Xl). Aus gesundheitsékonomischer Perspek-
tive stellt sich also die Frage, ob dieser Wettbewerb genligend Motivation flr den

Pflegedienst liefert, um in die Qualitat zu investieren.

Aus diesem Grund konnte es durchaus sinnvoll sein, die Okonomie des Pflegemark-
tes — oder kurz die Pflegedkonomie — als Subdisziplin der Gesundheitsokonomie zu
etablieren. Dem ambulanten wie stationaren Langzeitpflegebereich fallt eine hohe
sozialdkonomische Bedeutung zu, deren Erfassung einer (weiteren) Anpassung ge-
sundheitsékonomischer Prinzipien bedarf (Rothgang & Larisch 2014, S. 211; Thiele
2004, S. 258). Damit verbunden ist die Hoffnung einer neuen, von Zweckorientierung
und Nachhaltigkeit gepragten dkonomischen Bewegung mit einer kreativen und
ideenreichen Theorieentwicklung, die gesellschaftliche Ziele, verbesserte Effizienz
und gleiche Gesundheitsversorgungsmadglichkeiten fir alle im Blick hat (Hartman
2015, S. 336).
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1.1.3 Eine pflege6konomische Perspektive?

Ein eigener Wissenschaftsbereich der Pflegedkonomie existiert noch nicht, dennoch
bietet es sich fur diese Forschungsarbeit an, eine pflegedkonomische Perspektive
einzunehmen. Die Darstellung der Verflechtung von Angebot und Nachfrage im vor-
anstehenden Abschnitt verdeutlicht die spezielle und je nach Leistungsart und be-
trachteten Akteuren unterschiedliche Marktsituation ambulanter Pflegedienste. Diese
Forschungsarbeit behandelt ein Thema aus der pflegerischen Praxis, das betriebs-
wirtschaftliche Entscheidungen betrifft und gesundheitsbkonomische Fragestellungen

aufwirft.

Mit Einfuhrung der Pflegeversicherung verscharften sich die gesundheitspolitisch
gewollten Okonomisierungstendenzen in der Pflege (u.a. Auth 2013, S. 412; Auth
2012, S.622; Slotala 2011, S. 12). Durch die Offnung des Marktes fiir private Anbie-
ter wurde der Wettbewerb in Gang gesetzt (Auth 2013 u.a.). Gleichzeitig wurden for-
male Anforderungen an die Qualitatsentwicklung auf den Weg gebracht und standig
erweitert (vgl. 1.3.1). Die Entscheidung Uber Art und Ho6he der Finanzierung von
MaRnahmen der Qualitatsentwicklung obliegt dabei der Betriebsfihrung des Pflege-
dienstes, die die gesetzlichen Anforderungen unter den gegebenen Rahmenbedin-

gungen umzusetzen hat.

Eine pflegedkonomische Perspektive soll der Bedeutung der Langzeitpflege z.B. in
Bezug auf die Informiertheit der Akteure, das Konzept der Nutzenmaximierung und
die Anreizsysteme gerecht werden (vgl. Kap. 1.1.2). Der Bedarf an einer Pflegedko-
nomie wird damit begrindet, dass die Pflege in Deutschland ein bedeutender Wirt-
schaftsfaktor ist, im Gesundheitsbereich mit gut 1,5 Millionen die grof3te Beschaftig-
tengruppe stellt und prognostisch weiter wachsen wird (Statistisches Bundesamt
2015b; Rothgang & Larisch 2014, S. 213; Thiele & Guntert 2014, S. 34; Thiele 2004,
S. 3). Daruber hinaus wird die sozialdkonomische Bedeutung der Langzeitpflege an
der mit 48 % (Manner) bzw. 67 % (Frauen) hohen Wahrscheinlichkeit bemessen,
pflegebedurftig zu werden (Rothgang & Larisch 2014, S. 214; Rothgang, Muller &
Unger 2013, S. 75ff). Damit stellt die Pflegebediirftigkeit ein allgemeines Lebensrisiko
dar, das mit nicht unwesentlichen Kosten verbunden ist (Rothgang & Larisch 2014,
S. 214).
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Fur die inhaltliche und konzeptionelle Ausgestaltung der Pflegedkonomie bestehen
unterschiedliche Ansatze, von denen nachfolgend zwei vorgestellt werden. Der erste
Ansatz geht vom Kern der Pflegearbeit aus. Demnach ist Pflegearbeit vor allem von
Sorgesituationen gepragt, in denen Pflegekrafte Pflegebedurftige so pflegen und ver-
sorgen, wie es einer humanen und im pflegewissenschaftlichen Sinn aktivierenden
Pflege entspricht (Jochimsen 2003, S. 40; Thiele 2004, S. 218ff). Dabei stehen die
Bedlrfnisse des Pflegebedurftigen im Vordergrund und nicht die Budgets. Eine zu
grundende Pflegedkonomie kdnne sich dabei auf den Institutionalismus und auf das
Konzept des ,Vorsorgenden Wirtschaftens® beziehen (Thiele & Guntert 2014, S. 131;
Thiele 2004, S. 218ff).

Der Institutionalismus legt ein Menschenbild zugrunde, in dem der Mensch als sozia-
les Wesen in seiner Umwelt gesehen wird. Dahinter liegt eine interdisziplinare (vor-
wiegend sozialwissenschaftliche) Sichtweise, die die Rolle von Staat, Recht und
Wirtschaft bertcksichtigt und zu verknupfen versucht. Die Losung gesellschaftlicher
Probleme bezieht die Institutionen ein und ist dem standigen Wandel mit entspre-
chenden Anpassungsbedarfen unterworfen. Das Konzept des ,Vorsorgenden Wirt-
schaftens erganzt den Institutionalismus um die 6konomische Komponente mit sei-
nen eigenen Handlungsprinzipien. Das sind vor allem die Vorsorge, die Kooperation

und die Orientierung am Lebensnotwendigen.

Mit dem Handlungsprinzip der Vorsorge ist gemeint, dass der Mensch vorausschau-
end unter Einbezug seiner Erfahrungen seine Moglichkeiten und Grenzen abschatzt
und daraus Handlungen ableitet. Das Handlungsprinzip der Kooperation impliziert ein
Wirtschaften im Miteinander statt in Konkurrenzsituationen, bei dem es um Konsens-
findung in Bezug auf die Ziele und den Weg der Zielerreichung des Wirtschaftens
geht. Mit der Orientierung am Lebensnotwendigen ist die Bereitstellung des zum gu-
ten Leben Notwendigen (nicht fir das Existenzminimum notwendige) fir alle Men-
schen handlungsleitendes Prinzip. Insgesamt geht es beim ,Vorsorgenden Wirtschaf-
ten” um die gemeinsame Entscheidung, welche volkswirtschaftlichen Ressourcen fur

die Pflege zur Verfigung stehen sollen.

Insbesondere mit der Orientierung des flr ein gutes Leben Notwendigen spricht Thie-
le (2004) damit ein Pladoyer fir menschenwirdige Pflege aus. Die Knappheit der
finanziellen Ressourcen wird zurickgestellt zugunsten einer volkswirtschaftlichen

Diskussion uber die Notwendigkeit der dafur bendtigten Mittel. Als Grundlage liefert
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er ldeen fur eine neue, eher sozialwissenschaftlich und weniger 6konomisch orien-

tierte Theoriebildung.

Rothgang & Larisch (2014, S. 220-231) lehnen sich an Schulenburg an und gehen
von einer Beibehaltung und Spezialisierung der gesundheitsbkonomischen Theorien
aus, die fur die Langzeitpflege angepasst werden konnen. lhrer Ansicht nach konnte
die gesundheitsokonomische Forschung bezuglich der Langzeitpflege auf folgende

sieben Kernthemen aufgegliedert werden:

Finanzierung von Langzeitpflege

e Ermittlung der Lebenszeitkosten der Pflege mit Modellrechnungen

o Pflegebetriebswirtschaftslehre

e Modellrechnungen zu zuklnftigen Kosten- und Beitragsentwicklungen unter
Einbezug der Pflegebedurftigkeit als soziales Konstrukt (reflektiert familiare
Strukturen, urbane Entwicklung, Zahlungsfahigkeit und -bereitschaft)

e gesundheitsbkonomische Evaluation der Langzeitpflege aus pflegerischer
Perspektive, z.B. in Form von angepassten Kosten-Wirksamkeitsanalysen
(z.B. zur Selbstandigkeit, Autonomie und Teilhabe, Verzégerung von Heimein-
tritten), Kosten-Nutzwertanalysen (Weiterentwicklung der Quality-of-Life-
Messinstrumente) und Kosten-Nutzen Analysen (Ubertragung von Messin-
strumenten zur Zahlungsbereitschaft oder Experimente) unter besonderer Be-
rucksichtigung des informellen Pflegesektors (Marktpreismodell, Opportuni-
tatskostenberechnung)

e Entwicklung einer pflegedkonomischen Wettbewerbskonzeption bezuglich des
Wettbewerbs der Leistungsanbieter um die Kunden mit der Frage nach Markt-
preisbildung

e Substitutionsmadglichkeiten und Komplementaritat von formeller und informel-

ler Pflege konzeptionalisieren und flr die Forschung nutzbar zu machen, um

zuklnftige Szenarien abzuleiten.

Von diesen Kernthemen sind insbesondere zwei wichtige Aspekte fur diese Arbeit zu
nennen. Demnach sollte es erstens Aufgabe der Pflegedkonomie sein, Informationen
zur Finanzierung der Pflege bereitzustellen, was die Entwicklung von Preisindizes zur
Bereitstellung von Informationen zur angemessenen Dynamisierung von Pflegesach-

leistung bzw. Pflegegeld notwendig macht. Die Ermittlung der Kosten der Qualitats-
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entwicklung in Verbindung mit den (evtl. fehlenden) Anreizen fur Pflegedienste, in die
Qualitat zu investieren, kénnte hier einen Beitrag leisten. Zweitens fehlt es an be-
triebswirtschaftlicher Literatur fur die Langzeitpflege, wahrend fir die stationare Akut-
pflege bereits einiges vorhanden ist. Als Spiegel der wahrnehmbaren, unterschiedlich
starken Behandlung verschiedener Pflegebereiche sei beispielhaft eines der wenigen
Lehrblcher ,Pflegewirtschaftslehre fur Krankenhauser, Pflege-, Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen® (Thiele, Bliche, Roth et al. 2010) genannt. Der Umfang der
Seitenzahl zu den Pflegebereichen des Titels spiegelt eindrucksvoll die theoretische
wie wissenschaftliche Schwerpunktsetzung: wahrend der Krankenhaussektor noch
207 Seiten umfasst, sind es 87 Seiten flr die stationare Pflege, nur 31 Seiten fur die
ambulante Pflege und lediglich 15 Seiten fur Rehabilitationseinrichtungen. Der flr
den Krankenhausbereich verfasste Abschnitt ,Qualitdatsmanagement® fehlt fur alle
anderen Pflegebereiche trotz der sehr divergenten Grundlagen und Umsetzungsbe-

dingungen.

Eine pflegebkonomische Perspektive bedeutet jedoch nicht nur eine Anpassung der
gesundheitsbkonomischen Perspektive speziell auf den Bereich der Langzeitpflege.
Auch auf inhaltlicher Ebene ware neben dem Einbezug pflegewissenschaftlicher Er-
kenntnisse z.B. die Berucksichtigung und Akzeptanz der Berufskodexe der Pflegebe-
rufe fundamental. Beispielhaft ist der ICN-Ethikkodex fur Pflegende zu nennen, des-
sen Gewahrleistung aus Sicht vieler Pflegenden aufgrund der Leistungsverdichtung
von Pflegearbeit allzu haufig nicht mehr gegeben ist (Braun, Darmann-Finck, Steg-
muller et al. 2014; Isfort et al. 2014; International Council of Nurses (ICN) 2012;
Braun, Klinke & Mdller 2010; Friesacher 2009, S. 10).

Bisher existieren erste Uberlegungen und Ausfiihrungen zur Begriindung einer Pfle-
gedkonomie, die Hinweise liefern, welche 6konomische Betrachtungen im Pflegebe-
reich notwendig erscheinen. Fur die Gestaltung dieser Forschungsarbeit bietet der
Stand der Pflegedkonomie einige Orientierungspunkte, die aber z.B. fur die Durch-
fuhrung einer Nutzenbewertung weitere Voruberlegungen zur Anpassung gesund-
heitsbkonomischer Methoden bzw. Entwicklung pflegedkonomischer Methoden auf
den spezifischen Bereich der ambulanten Pflege notwendig machen. Dem widmen
sich die nachfolgenden Kapitel 1.2 und 1.3.
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1.2 Ambulante Pflegedienste und ihre Rahmenbedingungen

Aus pflegedkonomischer Perspektive wird das Ausmal’ und die Bedeutung des Pfle-
gemarktes bei der Betrachtung der Anzahl der Pflegedienste, der Zahl versorgter
Pflegebedirftiger und Kunden sowie der Zahl der Beschaftigten deutlich. Diesem
Aspekt widmet sich der Abschnitt Gber den ambulanten Pflegemarkt (Kap. 1.2.1).
Zentrales Thema in der Pflege im Allgemeinen wie auch fur die ambulante Pflege im
Speziellen sind die derzeitigen Arbeitsbedingungen und die Verfugbarkeit von Fach-
kraften (Kap. 1.2.2). Vor allem die Gesetzgebung bildet dabei die ékonomischen
Rahmenbedingungen, die den Handlungsspielraum der Pflegedienste definieren
(Kap. 1.2.3). Diese schlagen sich auch in dem Vergutungssystem nieder, das eben-
falls dargestellt wird und aufgrund der niedrigen Leistungsfinanzierung zu weiteren
Herausforderungen fuhrt. Schlussendlich stellt Kap. 1.2.4 die Wettbewerbssituation in
den Bereichen Preise und Qualitat dar, um aus pflegedkonomischer Sicht die vor-
handenen oder nicht vorhandenen Anreize fur Pflegedienste aufzuzeigen, in Qualitat

ZU investieren.

1.2.1 Der ambulante Pflegemarkt

Ein Uberblick Uber den ambulanten Pflegemarkt Iasst sich mit der Anzahl sowie der
Entwicklung der Pflegedienste (Kap. 1.2.1.1), Pflegebedurftigen (Kap. 1.2.1.2) und
Beschaftigen (Kap. 1.2.1.3) darstellen. Daruber hinaus gibt die Entwicklung der Aus-
gaben und Finanzierungstrager Hinweise auf die Bedeutung der ambulanten Pflege
(Kap. 1.2.1.4). Neben der aktuellen Situation und der Entwicklung wird das Augen-
merk auch auf das Jahr 2011 gelegt, weil dies jeweils dem Datenursprung der in den

Kapiteln 2, 3 und 4 beschriebenen Studien entspricht.

Von den rund 2,5 Millionen Pflegebedurftigen, denen der MDK nach Begutachtung
eine Pflegestufe bewilligte, wurden im Jahr 2011 rund 1,76 Millionen zuhause
(70,3 %) und rund 743.000 (29,7 %) vollstationar in Heimen versorgt. Rund 1,18 Mil-
lionen der hauslich Versorgten (67,0 %) wurden ausschlieBlich durch Angehdrige
(und andere informelle Pflegepersonen) gepflegt, wahrend 576.000 Pflegebedurftige
(32,7 %) entweder ausschlieRlich durch Pflegedienste oder durch Pflegedienste und
Angehorige gepflegt wurden (Statistisches Bundesamt 2013). Zwischen 2011 und
2013 erreichte die Zahl der Pflegebedurftigen zuhause erneut einen absoluten wie
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auch anteiligen Anstieg auf rund 1,86 Millionen (70,0 %). Ambulante Pflegedienste
waren 2013 an der Pflege von 616.000 (33,1 %) Pflegebedurftigen, die zuhause le-
ben, beteiligt (Statistisches Bundesamt 2015e, S. 5).

1.2.1.1 Ambulante Pflegedienste

Seit 1999 hat die Zahl ambulanter Pflegedienste deutlich zugenommen (Abbildung
4). Unterschieden nach Tragerschaft zeigt sich vor allem eine Zunahme der Zahl pri-
vater Pflegedienste. Waren es im Jahr 1999 noch rund 5.500 private und 5.100 frei-
gemeinnutzige Pflegedienste, gab es 2013 bereits rund 8.100 private und nur noch
4.400 freigemeinnutzige Pflegedienste. Der Anstieg der Zahl der Pflegedienste ist

damit ausschliel3lich auf die Zunahme privater Pflegedienste zuriickzufiihren.

Abbildung 4: Entwicklung Anzahl ambulanter Pflegedienste (1999-2013)
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015e; Statistisches Bundesamt 2013; Statistisches Bundesamt 2011; Statisti-
sches Bundesamt 2009; Statistisches Bundesamt 2007; Statistisches Bundesamt 2005; Statistisches Bundesamt
2003; Statistisches Bundesamt 2001, eigene Darstellung.

Somit sind 2013 63,9 % der Pflegedienste in privater, 34,7 % in freigemeinnutziger
und 1,4 % in offentlicher Tragerschaft (Abbildung 5). Die Pflegebedurftigen werden
fast zu gleichen Teilen von privaten und freigemeinnutzigen Tragern versorgt, obwohl
mehr als die Halfte des Personals von privaten Tragern eingesetzt wird. Die héhere

Quote bei der Anzahl der Dienste weist darauf hin, dass private Dienste kleiner sind.

37



Hintergrund - Ambulante Pflegedienste und ihre Rahmenbedingungen

Der Vergleich von Personal und Pflegebedurftigen legt zudem nahe, dass in privaten

Pflegediensten mehr Personal pro Pflegebedurftigem eingesetzt wird.

Abbildung 5: Amb. Pflegedienste, Personal und Pflegebedurftige 2013 je Trager
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015e; Statistisches Bundesamt 2015a; eigene Darstellung.

Abbildung 6: Anzahl amb. Pflegedienste nach Tragerschaft in Grofdenklassen
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Die Gré3e der ambulanten Pflegedienste wird anhand ihrer Kundenzahl (unabhangig
vom Leistungsbezug) mittels fester Gréllenklassen mit jeweils 30 Kunden betrachtet
(Abbildung 6). Es fallt auf, dass die PflegedienstgroRe mit 31-60 Kunden am haufigs-
ten vorkommt. Je groRRer die Pflegedienste sind, umso seltener sind sie vorzufinden.
Die privaten Pflegedienste geben tendenziell dasselbe Bild ab, haben aber im Ver-
gleich zu den freigemeinnutzigen Tragern im Bereich bis 120 Kunden zahlenmalig
mehr Pflegedienste. Ab 121 Kunden sind in jeder GrolRenklasse mehr freigemeinnit-
zige Pflegedienste vorhanden. Die freigemeinnitzigen Pflegedienste haben am hau-

figsten eine Grofde von 61-90 Kunden.

Der Zusammenhang von Tragerschaft und GroRenklasse wird noch deutlicher, wenn
die Marktanteile dargestellt werden (Abbildung 7). Wahrend der Marktanteil der priva-
ten Dienste mit bis zu 30 Kunden bei Uber 90 % liegt, nimmt er mit zunehmender

Grolde der Dienste auf bis zu 20 % ab.
Abbildung 7: Marktanteil der Trager nach GroéRenklasse (Kundenzahl)
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Abbildung 8: Boxplot Gréfke (Kunden) ambulanter Pflegedienste nach Trager
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Quelle: BKK 2012, eigene Berechung und Darstellung.

Gleichzeitig ist die Streuung der GroRenverteilung bei freigemeinnutzigen Pflege-
diensten deutlich grof3er als bei privaten (Abbildung 8). Dies ist im Boxplot an der
vertikalen Grofe des Kastens abzulesen, der jeweils die mittleren 50 % der Pflege-
dienste umfasst. Der Querstrich in der Box stellt den Median dar, wahrend die An-
tennen die mittleren 90 % der Pflegedienste eingrenzen.

Auch in den einzelnen Bundeslandern ist dieser Effekt zu beobachten. Mit Berlin als
einziger Ausnahme ist die mittels des Interquartilsabstands gemessene Streuung bei
den freigemeinnttzigen Pflegediensten in allen Bundeslandern deutlich ausgepragter
als die der privaten (Abbildung 9). In Baden-Wiurttemberg, Niedersachsen, Rhein-
land-Pfalz und im Saarland sind die freigemeinnitzigen Pflegedienste insgesamt
gréler als in den anderen Bundeslandern. In Bremen liegt eine sehr linkssteile Ver-

teilung vor mit wenigen extrem grol3en freigemeinnutzigen Pflegediensten.
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Abbildung 9: Kundenanzahl je Pflegedienst nach Bundesland und Trager
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Quelle: BKK 2012, eigene Berechung und Darstellung.

1.2.1.2 Ambulant versorgte Pflegebediirftige bzw. Kunden

Die in der Pflegestatistik erfassten Pflegebedurftigen sind die, die nach §§ 14 und 15
SGB Xl als pflegebedurftig definiert werden und vor allem Hilfestellungen in der
Grundpflege (v.a. Korperpflege) bendtigen. Die Zahl der ambulant versorgten Pfle-
gebedurftigen hat in den vergangenen Jahren kontinuierlich zugenommen (Abbildung
10). Erstmals in 2013 versorgen die privaten Pflegedienste leicht mehr Pflegebedurf-
tige als die freigemeinnutzigen Trager. Das ist die Folge des Uberaus starken Wachs-
tums der privaten Pflegedienste seit 1999 (Abbildung 11). Mit einer Steigerung von
106,1 % sind diese mehr als doppelt so stark angestiegen wie die Zahl der Pflege-
dienste selbst. Pro Pflegedienst werden jetzt also mehr Pflegebedurftige versorgt.
Dies hat zur Folge, dass auch die freigemeinnitzigen und 6ffentlichen Trager — trotz
rucklaufiger Zahl — heute mehr Pflegebedurftige versorgen als bei EinflUhrung der
Pflegestatistik. Freigemeinnutzige Trager konnten bis 2013 lediglich 16 % mehr Pfle-
gebedurftige versorgen als 1999, offentliche Trager konnten einen Zuwachs von

31,1 % verzeichnen.
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Abbildung 10: Anzahl amb. versorgter Pflegebedurftige je Trager (1999-2013)
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Quellen: Statistisches Bundesamt 2015e, 2013, 2011, 2009, 2007, 2005, 2003, 2001; eigene Berechnung und
Darstellung.

Abbildung 11: Entwicklung der Pflegebedurftigen in ambulanten Pflegediensten je
Trager (1999-2013)
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Quellen: Statistisches Bundesamt 2015e, 2013, 2011, 2009, 2007, 2005, 2003, 2001; eigene Berechnung und
Darstellung.
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Abbildung 12: Pflegebedurftige nach Pflegestufe und Tragerschaft 2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015a, eigene Darstellung

Nicht nur die Anzahl der Pflegebedurftigen unterscheidet sich zwischen den Tragern,
sondern auch der Grad der Pflegebedurftigkeit (Abbildung 12). Demnach waren
57,1 % der 616.000 Pflegebedurftigen erheblich pflegebedirftig (Pflegestufe 1),
32,3 % schwer pflegebedurftig (Pflegestufe 2) und 10,5 % schwerstpflegebedurftig
(Pflegestufe 3). Bei den Pflegediensten privater Tragerschaft ist eine leichte Tendenz
zu hoheren Pflegestufen im Vergleich zu freigemeinnutzigen und offentlichen Pflege-
diensten zu erkennen. Wahrend bei den privaten Tragern 11,1 % der Pflegebedurfti-
gen der Pflegestufe Ill und 33,5 % der Pflegestufe Il zugeordnet sind, sind es bei den
freigemeinnutzigen Tragern ,nur‘ 10,0 % bzw. 31,3 %. Die o6ffentlichen Trager ver-
zeichnen dafur mit 59,3 % den hochsten Anteil an Pflegebedurftigen in Pflegestufe I.
Die Grunde daflr sind an dieser Stelle unklar, mdgliche Erklarungen ergeben sich im

Laufe dieser Arbeit.

Die Erfassung von Pflegebedurftigen im Sinne des SGB XIl, seinen Leistungen und
dem Personal, das Leistungen fir diesen Bereich erbringt, liefert zwar detaillierte In-
formationen Uber den Bereich der Pflegeversicherung, schrankt aber auch die Erfas-
sung der gesamten Arbeitsrealitat ambulanter Pflegedienste ein. Pflegedienst-

Kunden, die Leistungen nach dem SGB V (z.B. Verbandswechsel, Injektionen), privat
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zu zahlende oder hauswirtschaftliche Leistungen ohne SGB-XI-Leistungen erhalten,
sind in der Pflegestatistik nicht erfasst. Dennoch machen diese Kunden einen ge-
nauso wichtigen Teil der Pflegedienst-Kunden aus (Tabelle 1). Zur besseren Ver-

gleichbarkeit werden hier Daten desselben Herkunftsjahres verwendet.

Tabelle 1: Vergleich Anzahl Pflegebedurftige und Anzahl Kunden, gesamt, nach Tra-
gern und je Pflegedienst

Pf_I'egt.abe- I-T‘flegebedt.irftige Kunden? Kunde.n je Abweichung
diirftige’ je Pflegedienst’ Pflegedienst? | Pflegebed./Kunden
N =11.874 Summe Mittelwert Summe Mittelwert in %
Gesamt 576.264 46,7 1.047.319 88,2 45,0
Privat 279.964 36,0 532.017 67,0 47,4
FGM 287.244 65,2 498.142 131,6 42,3
Offentlich® 9.056 53,0 -- - -

" Quelle: Statistisches Bundesamt 2013
2 Quelle: BKK-Pflegefinder, Daten von 2011/2012, eigene Berechnungen

3 Die Tragerzuordnung fiir die 6ffentlichen Trager anhand der BKK-Daten erreichte keine reprasentative Stich-
probengrofe.

Gemal der Pflegestatistik werden rund 576.000 Pflegebedlrfte von ambulanten
Pflegediensten versorgt. Die im BKK-Pflegefinder genannten Kundenzahlen fallen
mit Uber einer Million Kunden rund 45 % hoher aus. Demnach versorgen Pflege-

dienste im Schnitt zwar 46,7 Pflegebedurftige, aber insgesamt 88,2 Kunden.

Es wird deutlich, dass die GroRRe, die Arbeitsleistung und somit die Bedeutung des
ambulanten Pflegemarktes durch die Betrachtung der amtlichen Pflegestatistik mit
ihrem Schwerpunkt auf Pflegebedurftige mit SGB Xl-Leistungsbezug nicht vollstandig
sichtbar wird. Tatsachlich versorgen die Pflegedienste bis zu 90 % mehr Menschen,
als die Pflegestatistik erfasst. Unklar bleibt dabei allerdings, wie sich die Leistungen

auf die Pflegebedurftigen und Kunden verteilen.

1.2.1.3 Personal ambulanter Pflegedienste

Das Personal gliedert sich in die Bereiche Pflegedienstleitung, Verwaltung, Pflege,
Hauswirtschaft und weitere. Die Mehrheit des Personals ist bei privaten Pflegediens-
ten angestellt (53,7 %) (Abbildung 5) und arbeitet im Bereich der Grundpflege
(68,5 %) (Tabelle 2). Die Mehrzahl der Beschaftigten ist weiblich und in Teilzeit an-
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gestellt. Nur 26,8 % der Beschaftigten arbeiten vollzeitbeschaftigt (Statistisches Bun-
desamt 2015e, S. 13). Dies ist vor allem bezlglich des Fachkraftemangels und der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf ein Thema (Kap. 1.2.2). Der Teilzeitanteil wird
vom Statistischen Bundesamt bzw. der Gesundheitsberichterstattung des Bundes fur

ambulante Pflegedienste nicht je Tatigkeitsbereich veroffentlicht.

Tabelle 2: Personal nach Tatigkeitsbereich und Geschlecht 2013

Gesamt in % davon weiblich
Tatigkeitsbereich insgesamt 320.077 100,0 87,4
Pflegedienstleitung 16.849 53 83,6
Grundpflege 219.401 68,5 88,1
Hausliche Betreuung 10.477 3,3 90,2
hauswirtschaftliche Versorgung 37.760 11,8 94,1
Verwaltung, Geschaftsfihrung 15.282 4.8 78,3
sonstiger Bereich 20.308 6,3 75,8

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015b

Abbildung 13: Personal (Anzahl) nach Tatigkeitsbereich und Trager (2013)

[{e] [ce]
& o S o 3 S N
< N P N © - 5
100%
90%
- o)) AN
c o
3 80% S 8 S « o 3 3
N 3 ; ™~ © ~ 75 =
9 o, 2 © D 3 [o¢]
s 70% s 3 < ©
2 60%
e}
= 50%
N
c 40%
T 30% 3 2 % 3
(] 4 <
5 " S < 8 >
S 20% = 82
g
< 10%
0%
> O @ ) ) *) &
& i~ &> S O & o°
Q:‘b \0\ Q& Q)\) éq \S(\ >
8 & &® @ S «Q’
& & N Q Q@ £ &
& & © ¢ @ & &
@ Q,Q \\0 é\ Qf'" OQ
& X 9 & S B
S 2 ? .
& X o &
& & Nd
<2 mPrivat = Freigemeinnitzig = Offentlich & &

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015a, eigene Berechnung und Darstellung.
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Unterschieden nach Tragern beschaftigen private Pflegedienste in fast allen Tatig-
keitsbereichen mehr Personal als die Pflegedienste in anderen Tragerschaften
(Abbildung 13). Einzig im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung verfugen die
freigemeinnutzigen Trager Uber minimal mehr Personal. Aufgrund der gro3eren An-
zahl privater Pflegedienste und ihrer kleineren BetriebsgroRRe ist der Anteil der Pfle-
gedienstleitungen und Verwaltungskrafte privater Pflegedienste hoher als bei den

freigemeinnitzigen Pflegediensten.

Diese Zahlen zeigen anschaulich, dass mit knapp 220.000 Beschaftigten mehr als
zwei Drittel der Beschaftigten im Bereich der Grundpflege tatig sind. Mit der Pflege-
statistik 2015 wird dartber hinaus neu mit der Kategorie ,Hausliche Betreuung“ das
Personal erfasst, das Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (z.B. mit De-
menz) betreut, fir die es seit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz 2013 (PNG) Leis-

tungen der Pflegeversicherung gibt.

Im Zeitverlauf sind die Beschaftigtenzahlen in privaten Pflegediensten zudem deut-
lich starker gestiegen als die anderer Trager. Bezogen auf das gesamte Personal
haben zwar alle Tragerschaften einen kraftigen Personalzuwachs zu verzeichnen,
bei den privaten Tragern ist dieser mit 164,0 % jedoch fast viermal so stark wie bei
den offentlichen (+42,0 %) und mehr als sechsmal so hoch wie bei den freigemein-
natzigen Tragern (+24,3 %) (Abbildung 14).

Abbildung 14: Personalentwicklung (Anzahl) nach Tragerschaft
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015e, 2013, 2011, 2009, 2007, 2005, 2003, 2001, eigene Berechnung und
Darstellung.
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Im Uberblick zeigt sich insgesamt, dass seit 1999 ist die Anzahl der ambulanten
Pflegedienste um 17,8 % gestiegen (Abbildung 15) ist. Gleichzeitig nahm die Zahl
der durch ambulante Pflegedienste versorgten Pflegebedurftigen um 48,3 % zu. Die
Versorgung der steigenden Zahl von Pflegebedurftigen wird dabei nicht nur durch
zusatzliche Pflegedienste gewahrleistet. Auch die GréRe der einzelnen Pflegedienste
nahm Uber die Zeit zu. Zwischen 1999 und 2013 stieg die Zahl der Pflegebedurftigen
je Pflegedient um 25,8 %.

Den starksten Zuwachs gab es im Bereich des Personals Uber alle Qualifikationen
mit 74,2 %. Damit nahm das Personal prozentual starker zu als die Zahl der versorg-
ten Pflegebedurftigen. Dies durfte vor allem auf die gesetzliche Ausweitung des Leis-
tungsanspruchs von Pflegebedurftigen im Bereich niedrigschwelliger oder haushalts-

naher Dienstleistungen zuriickzuflhren sein.

Abbildung 15: Wachstumsbereiche ambulanter Pflegedienste 1999-2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015d, eigene Darstellung

1.2.1.4 Finanzierung der ambulanten Pflege

Eine weitere Moglichkeit, den Pflegemarkt zu analysieren, bietet die Finanzierungssi-
tuation. Tabelle 3 liefert Angaben zur Verteilung der Ausgaben, ihrer HOhe und der

Entwicklung der Ausgabenanteile.
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Tabelle 3: Ausgabenentwicklung fur pflegerische Leistungen 2003 und 2013

2003 2013 Veranderung

Ausgabentrager insgesamt Mio. € in % Mio. € in % in%
Einrichtungen insgesamt 43.499 100,0 58.802 100,0 35,2
Ambulante Einrichtungen 6.735 15,7 12.475 21,2 85,2
Ambulante Pflege 6.647 15,5 12.344 21,0 85,7
Sonstige ambulante Einrichtungen 88 0,2 131 0,2 48,9
Stationare/teilstationdre Einrichtungen 31.016 72,4 38.916 66,2 25,5
Krankenhauser 18.385 42,9 21.579 36,7 17,4
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen 785 1,8 886 1,5 12,9
Stationadre/teilstationare Pflege 11.846 27,6 16.451 28,0 38,9
Sonstige Einrichtungen, private Haushalte 5.653 13,2 7.237 12,3 28,0
Ausland 95 0,2 174 0,3 83,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015c, eigene Berechnung und Darstellung

Von 2003 bis 2013 haben die Gesundheitsausgaben flr pflegerische Leistungen im
ambulanten Bereich um 85,2 % zugenommen, wahrend die Ausgaben fir stationare
und teilstationare Einrichtungen nur um 25,5 % gewachsen sind. Von den Gesamt-
ausgaben wurden 2003 nur 15,5 % fur pflegerische Leistungen an ambulante Pfle-
gedienste ausgezahlt, wahrend dieser Anteil 2013 bereits 21,0 % betrug. Die Ausga-
ben fir stationare und teilstationare Einrichtungen sind derweil anteilig von 72,4 %
auf 66,2 % gesunken, die fur (teil)stationare Pflege anteilig annahernd gleich geblie-
ben (27,6 % versus 28,0 %).

Dies spiegelt zunehmend den gesetzlich verankerten Grundsatz des Vorrangs ambu-
lanter vor stationarer Pflege wider (§ 43, Abs. 1 SGBXI). Hausliche Pflege entspricht
dem Wunsch der meisten Pflegebedurftigen und ist aufgrund der Unterstitzung
durch Angehorige deutlich gunstiger und weniger personalintensiv als stationare
Pflege (Rothgang, Muller & Unger 2012, S. 61).

Werden ausschlieBlich die Ausgaben fur ambulante Pflegedienste betrachtet, lassen
sich die Ausgaben anhand der Ausgabentrager aufgliedern (Abbildung 16). Die Sozi-
ale Pflegeversicherung (37,0 %), die Gesetzliche Krankenversicherung (35,5 %) und
die Privathaushalte (18,1 %) stellen die grofdten Finanzierungstrager ambulanter
Pflege dar. Zusammengenommen werden 72,5 % der Ausgaben fur ambulante Pfle-
gedienste von der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung ibernommen. Dies
zeigt die entscheidende okonomische Bedeutung dieser Leistungssysteme, deren
Regelungen im Kapitel 1.2.3 genauer dargestellt werden.
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Abbildung 16: Finanzierungstrager ambulanter Pflege 2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2015c, eigene Darstellung

Im Vergleich zu den Vorjahren haben sich die Ausgaben bei allen Ausgabentragern

erhoht, allerdings in unterschiedlicher Starke (Abbildung 17).

Abbildung 17: Finanzierungstrager ambulanter Pflege 2003
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Wahrend der Ausgabenanteil der gesetzlichen Krankenversicherung zwischen 2003
und 2013 um 9,7 % am starksten zugenommen hat, ist der Ausgabenanteil der priva-
ten Haushalte mit 10,2 % am deutlichsten gesunken. Die 6ffentlichen Haushalte ha-
ben anteilig 2,3 % mehr gezahlt, die Soziale Pflegeversicherung 1,7 % weniger. Alle
anderen Ausgabentrager haben ihre Anteile annahernd gehalten (Statistisches Bun-

desamt 2015c, eigene Berechnungen).

Zusammenfassend zeigt sich die aktuelle und dem Trend nach steigende Bedeutung
des ambulanten Pflegemarktes: die Anzahl wie auch der Anteil der Pflegebedurfti-
gen, die sich zuhause von Pflegediensten versorgen lassen (wollen), steigt kontinu-
ierlich an. Pflegebedurftigkeit wird als allgemeines Lebensrisiko gesehen (vgl. Kap.
1.1.3). Wird die Kundenzahl ambulanter Pflege Uber den SGB Xl-Leistungsbezug
hinaus analysiert, wird die Dimension dieses Pflegebereichs noch deutlicher. Auch
bei den Gesundheitsausgaben zeigt sich die steigende volkswirtschaftliche Bedeu-
tung der ambulanten Pflege bei gunstigeren Kosten ambulanter gegenuber stationa-

rer Pflege aufgrund der niedrigeren Personalintensitat.

Ein prognostizierter Wachstumsmarkt scheint aus der Perspektive der Pflegedienste
zunachst ein sicheres Geschaft zu bedeuten. Dem sind allerdings von mehreren Sei-
ten Grenzen gesetzt, durch den Fachkraftemangel, die Gesetzgebung und die Leis-

tungsfinanzierung, wie die folgenden Kapitel (Kap. 1.2.2 und 1.2.3) zeigen.

1.2.2 Arbeitsbedingungen und Fachkraftemangel

Der Fachkraftemangel ist ein zentrales Thema flr stationare und ambulante Pflege-
einrichtungen. Vorausberechnungen bis zum Jahr 2030 ermitteln einen sinkenden
Personalbestand bei deutlich steigendem Personalbedarf um 54 % in Vollzeitaquiva-
lenten, der zu 81 % auf einen steigenden Pflegebedarf und zu 19 % auf einen Ruck-
gang des Erwerbspotenzials zurtickzufihren ist (Rothgang et al. 2012, S. 53). Zu den
Hintergrinden dieser Entwicklung werden daher die Arbeitsbedingungen und der
Fachkraftemangel naher beleuchtet. Dabei sollen Potentiale und Hindernisse des
Zugewinns von Fachkraften erkennbar werden, um die Bedeutung des Personalzu-

wachses im Rahmen der Forschungsfrage zu untermauern.

Fir den Pflegebereich existieren zahlreiche Studien zu den Arbeitsbedingungen, je-
doch nur wenige, die sich in jlingerer Zeit explizit auf die ambulante Pflege beziehen.
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Die beiden wichtigsten Studien im deutschsprachigen Raum stammen von Greger-
sen (2005) und von Bussing, Glaser & Hoge (2005). Die Arbeitsbedingungen in der
ambulanten Pflege unterscheiden sich von denen in der Akutpflege wie auch von
denen der stationaren Langzeitpflege. Folgende zentrale Merkmale der ambulanten

Pflege wurden identifiziert:

* eine hohe Eigenverantwortlichkeit vor Ort

» Pflege unter gegebenen Bedingungen der hauslichen Umgebung

* i.d.R. Einzeltatigkeit mit begrenzten Absprachemoglichkeiten im Kollegenteam
+ fehlende Hilfemoglichkeiten bei schweren korperlichen Arbeiten

+ langandauernder Kontakt zu den gleichen Patienten

» haufig kleine Einrichtungen als Arbeitgeber

» hoher Anteil an Fahrtatigkeit (Gregersen 2005, S. 185).

Die Gregersen-Studie wurde vom Zentralinstitut flr seelische Gesundheit im Auftrag
der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
durchgefuhrt. Im Zeitraum von Juni 2000 bis Mai 2001 wurden aus 28 ambulanten
Pflegediensten 273 Mitarbeiter zu Arbeitsbelastungen und den Beanspruchungsfol-
gen befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass die besonderen Charakteristika der Pflege-
tatigkeit in ambulanten Pflegediensten sowohl positive als auch negative Auswirkun-
gen haben. Insbesondere das selbstandige Arbeiten, die Moglichkeit individueller
Arbeitszeitmodelle und die positive Beurteilung des sozialen Klimas zwischen Patien-

ten und Pflegekraften wurden positiv bewertet (Gregersen 2005, S. 191).

Als Hauptbelastungen wurde das Arbeiten unter hohem Zeitdruck, mangelnde ge-
sellschaftliche Anerkennung, kérperlich anstrengende Arbeit mit geringen Unterstut-
zungsmoglichkeiten, Aussichtslosigkeit auf Besserung bei den Patienten, Konfronta-
tion mit Tod und Sterben, aber auch eine Monotonie und fachliche Unterforderung
durch die tagliche Versorgung der immer gleichen Patienten mit immer wiederkeh-

renden, gleichen Tatigkeiten benannt (Gregersen 2005, S. 190f).

In der zweiten genannten bayrischen Studie mit 721 Pflegekraften aus 97 Pflege-
diensten wurden mittels Interview mit Pflegedienstleitungen und Pflegekraften sowie
durch Beobachtungen weitere bzw. konkretere Belastungssituationen festgestellt
(Bussing, Glaser & Hoge 2005, S. 9). Positiv bewertet wurde von den Pflegekraften,

im Vergleich zu anderen Pflegebereichen weniger Arbeitsunterbrechungen zu erle-
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ben sowie weniger Schicht- und insbesondere Nachtarbeit leisten zu mussen. Aller-
dings liegen insofern unglnstige Arbeitsverhaltnisse vor, als dass alte Bader, enge,
nicht barrierefreie Wohnungen und fehlende Hilfsmittel keine optimale Pflege ermog-
lichen oder schlechte Beleuchtung die Medikamentenkontrolle erschwert. Zudem
entstinden Konflikte durch (zu) hohe Anspriiche der Angehérigen und teils schwieri-
ge Zusammenarbeit mit Hausarzten durch Differenzen zwischen Pflegebedarf und
Abrechenbarkeit der Leistungen. Die Vergutungsstruktur der Leistungen und die Ar-
beitsorganisation fuhrten zum Problem der Durchfihrung unterqualifizierter, z.T. ver-
steckter (weil nicht abgerechneter) Hilfsleistungen im Haushaltsbereich. Dartber hin-
aus machten den Pflegekraften gesundheitliche Risiken durch nicht diagnostizierte
Erkrankung(srisik)en (z.B. TBC, MRSA) Sorge (Bussing et al. 2005, S. 66ff).

Aktuell zeigt sich immer noch, dass die komplexere und zeitaufwendigere Pflege alte-
rer Menschen mit steigender Diskrepanz zwischen SOLL und IST bezuglich Zeit und
Finanzierung zu einer Erhdhung der Arbeitsbelastung fuhrt (Freiling 2011, S. 12-13).
Dies wird in einer weiteren Studie bestatigt. Demnach gaben 52 % der Beschaftigten
in Pflegeberufen an, dass sie im Allgemeinen Uberstunden leisten. 86 % davon be-
kommen die Uberstunden bezahlt, die Mehrzahl mit einem Freizeitausgleich. Bei et-
wa 14 % der Befragten werden die Uberstunden nicht vergiitet (Bispinck, Dribbusch
et al 2012).

Reduktion der Tarifvertrdge

Das Argument der geringen Bezahlung scheint sich derzeit weiter zu verscharfen.
Weder die Beschaftigten der privaten Trager noch der Grofteil der Beschaftigten
kirchlicher oder sonstiger freigemeinnutziger Trager fallen in den Geltungsbereich
von Tarifvertragen. Die Wohlfahrtsverbande haben sich zwar lange an den Abkom-
men des oOffentlichen Dienstes orientiert, kdnnen diesen aber aufgrund des Kosten-
drucks und der Konkurrenz mit den privaten Pflegeanbietern nicht mehr folgen (Auth
2013, S. 415). Mit der 2011 eingefuhrten Arbeitnehmerfreiziigigkeit in der Europai-
schen Union (EU) mindet die Lohnpolitik schlieRlich in der Vereinbarung eines Min-
destlohns fur Beschaftigte in der Pflege, um dem Abwartstrend der Lohne Einhalt zu
gebieten. Mit dem seit Jahresbeginn 2015 geltenden Pflegemindestiohn von 8,65
Euro (Ost) bzw. 9,40 Euro (West) liegen die Léhne der Helfer in der Altenpflege aus
dem Jahr 2013 in einigen Bundeslandern noch darunter (Bundesministerium der Jus-
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tiz und flr Verbraucherschutz (Hrsg.) 2014, § 2; Der Beauftragte der Bundesregie-
rung fur die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmachtigter in der
Pflege und Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) (Hrsg.) 2015, S. 16).

Gut ein Drittel der Krankenschwestern und -pfleger bzw. zwei Drittel der Altenpfleger-
Innen arbeiten ohne Tarifvertrag und erhalten weniger Lohn als die Kollegen mit Ta-
rifvertrag. Dabei steigt die tarifliche Entlohnung mit der Gro3e des Betriebes. In Be-
trieben mit bis zu 20 Beschaftigten besitzen nur knapp 25 % einen Tarifvertrag, in
Betrieben mit 50-100 Beschéftigten ist es ungefahr die Halfte. Rund 20 % der Ar-
beitsvertrage sind befristet und mit geringerer Entlohnung verbunden (Bispinck, Drib-
busch, Oz et al. 2012, S 12f, vgl. Bellmann, Grunau, Maier et al. 2013, S. 84).

In einer aktuellen Studie Uber die Bruttoentgelte der Pflegekrafte in Deutschland zeigt
sich, dass die Verdienste zwischen Ost und West, den Qualifikationsstufen und Bun-
deslandern stark variieren. Fachkrafte der Kranken- bzw. Altenpflege verdienen
demnach bei ambulanten Pflegediensten bis zu einem Drittel weniger als in Kran-
kenhausern (Der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen
und Patienten sowie Bevollmachtigter in der Pflege und Institut flr Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB) (Hrsg.) 2015, S. 21).

Folgen der Arbeitsbedingungen: Erkrankung und Berufsausstieg

Die Belastungen, denen Pflegende ausgesetzt sind, bleiben nicht folgenlos. Die emo-
tionale Erschopfung, eines der Kernsymptome des Burn-out-Syndroms, ist bereits bei
einem Dirittel des Pflegepersonals in der ambulanten Pflege kritisch ausgepragt und
damit starker als in anderen Pflegebereichen. Uber die Halfte der Beschéftigten flhlt
sich nach Schichtende oft sehr erschopft. Knapp die Halfte aller Befragten leidet un-
ter ziemlich bis sehr starken Kreuzschmerzen. Die Halfte der Mitarbeiter berichten
von bereits eingetretenen Wirbelsaulenleiden (Gregersen 2005, S. 193f). Kranken-
schwestern verlassen ihren Beruf friher als Frauen anderer Berufsgruppen, wobei
dies besonders die ,alteren” Krankenschwestern ab 45 Jahren betrifft (Hasselhorn,
Tackenberg & Miller 2003, S. 41). Sie kdnnen zwar den psychischen Belastungen
mehr entgegen setzen als ihre jingeren Kollegen, flihlen sich kdrperlich aber starker
beansprucht (Kromark & Ostendorf 2011, S. 33; Freiling 2011, S. 13).
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Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine jingere Studie aus Baden-Wurttemberg
mit 903 befragten Pflegekraften aus 15 Altenheimen und 21 ambulanten Pflegediens-
ten, drei Kliniken und zwei Berufsfachschulen, bei der die Grinde fur Arbeitsunzu-
friedenheit und Ausstiegsgedanken untersucht wurden (Hackmann & Mduller 2012).
Demnach ist der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand in der ambulanten und
stationaren Altenpflege etwas schlechter als bei Pflegekraften im Krankenhaus
(Hackmann & Muller 2012, S.232). Rund 9 % der Pflegekrafte geben an, aufgrund
ihrer Gesundheit in den nachsten funf Jahren nicht mehr pflegen zu kénnen. Als Ur-
sachen dafur werden physische und psychische Belastung, Angst vor Behandlungs-
fehlern und ein hoher Zeitdruck genannt. Zwei Drittel der Pflegekrafte geben an, un-
ter standigem Zeitdruck zu arbeiten. Auch finanzielle und organisatorische Griinde
werden genannt. 70 % der Pflegekrafte und insbesondere die Hilfskrafte finden ihren
Lohn zu niedrig (Hackmann & Muller 2012, S. 232). Hinzu kommt das Argument,
dass 40% der Pflegekrafte mangelnde Wertschatzung durch Vorgesetzte erfahren
(Hackmann & Miller 2012, S.233).

Viele Pflegekrafte steigen aus ihrem Beruf aus, erwagen einen Ausstieg oder halten
ihn in ihrer weiteren beruflichen Laufbahn flr wahrscheinlich (Hasselhorn, Muller,
Tackenberg et al. 2005, S. 138). Als Hauptgrund fur den Ausstieg nennen 40% der
Pflegenden Schwangerschaft und Kindererziehung (Hackmann & Mdiller 2012,
S. 232f), allerdings wird hier nicht zwischen dauerhaftem und temporarem Ausstieg
unterschieden. Fur den temporaren Ausstieg spricht, dass insgesamt eine starke Be-
rufsbindung festgestellt wird (vgl. auch Joost, Kipper & Tewolde 2009, S.13), vor al-
lem wenn personliche Bestatigung durch Arbeit, gesellschaftliche Wertschatzung und
Ruicksicht auf familiare Situation vorliegen. Eine Langsschnittstudie im Kranken-
haussektor weist allerdings auch auf zunehmende Dissonanzen zwischen dem beruf-
lichen Alltag und den professionellen und ethischen Normen von Pflegekraften und

somit drohendem Berufswechsel hin (Braun et al. 2010, S. 18).

Dennoch wird vermehrt aus verschiedenen Bundeslandern uber das Fehlen von
Fachkraften auch in der ambulanten Pflege berichtet. Dies fliihre zu vermehrtem Ein-
satz von Hilfskraften auch in der medizinischen Behandlungspflege, bei denen weder
erforderliches Wissen, noch Kdénnen oder Eignung vorlagen (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 86, S. 115). Gleich-

zeitig seien zu wenige Fachkréafte zur Begleitung und Uberwachung der Hilfskréafte
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prasent (MDS 2014, S. 123). AuRerdem sei bei Pflegebedirftigen mit besonders ho-
hem Aufwand in der Behandlungspflege (z.B. 24h-Beatmungspflege) ein qualifikati-
onsgerechter Mitarbeitereinsatz haufig nicht gewahrleistet (MDS 2014, S. 97).

Fur die Altenpflege liegt mittlerweile in allen Bundeslandern ein Fachkraftemangel vor
und es dauert durchschnittlich 129 Tage, bis eine offene Stelle wieder besetzt wer-
den kann (+59 % gegenuber allen Berufen). In der Gesundheits- und Krankenpflege
liegt ebenso bundesweit ein deutlicher Fachkraftemangel vor mit einer Vakanzzeit
von 120 Tagen (+48 % gegenulber allen untersuchten Berufen). Lediglich in drei ost-
deutschen Bundeslandern ist ,die Ampel“ der Bundesagentur fur Arbeit als Anzei-
chen fur den Fachkrafte-Engpass noch auf gelb (Bundesagentur fur Arbeit 2014, S.
16f).

Insgesamt zeigt sich eine ausgepragte Belastung ambulanter Pflegekrafte bei gerin-
gerer Entlohnung als in anderen Pflegebereichen, die zu Unzufriedenheit, Arbeits-
ausfall und Ausstieg aus dem Beruf fuhrt. Zusatzlich zu diesen Hauptfaktoren be-
gunstigen weitere Komponenten die Verscharfung des Fachkraftemangels: die Fruh-
verrentung von Pflegekraften, weniger Neueinstellungen und weniger junge Bewer-
ber, erhdhte Fehlzeiten und starkere Fluktuation aufgrund der starken psychischen
Belastungen (Freiling 2011, S.10f). Das Halten und Akquirieren von Pflegekraften

muss daher als eine besondere Herausforderung gesehen werden.

Mdglichen Einfluss auf den Pflegemarkt und die Arbeitsbedingungen haben die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen, die unter anderem das Vergutungssystem determi-

nieren, wie nachfolgend aufgezeigt wird.

1.2.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Verglitungssystem

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen flur die Betriebsfihrung ambulanter Pflege-
dienste finden sich vor allem in zwei Gesetzen: dem SGB Xl (Pflegeversicherung)
und dem SGB V (Krankenversicherung) mit Erganzungen im SGB XlII (Sozialhilfe).
Diese Gesetze werden nacheinander vorgestellt, das jeweilige Vergutungssystem

erlautert und das Entstehen der Preise fur die pflegerischen Leistungen erklart.

Nach § 71 Abs. 1 SGB Xl sind ambulante Pflegedienste ,selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft

Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen®. Vo-
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raussetzung fur die Erbringung von Leistungen ist ein Versorgungsvertrag zwischen
Pflegedienst und den Landesverbanden der Pflegekassen, der Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen regelt (§ 72 Abs. 1 und 2 SGB Xl). Mit Abschluss dieses Vertra-
ges gilt der Pflegedienst fur die Dauer des Vertrages als zugelassen (§ 72 Abs. 3
SGB Xl). Zwischen den Pflegeversicherungen und den ambulanten Pflegediensten
werden landesweit einheitliche Rahmenvertrage geschlossen, mit dem Ziel der Si-
cherstellung einer wirksamen und wirtschaftlich pflegerischen Versorgung fur die
Versicherten (§ 75 Abs. 1 SGB XI).

Fir die Betriebsfuhrung sind neben der Zulassung Regelungen Uber die Vergutung
der erbrachten Leistungen notwendig. Im Bereich der Pflegeversicherung schlief3t
dazu jeder Pflegedienst mit der Pflegekasse eine Vergutungsvereinbarung nach § 89
SGB XI ab, in der die von den Pflegekassen oder weiteren Sozialversicherungstra-
gern und Tragern der Pflegedienste vereinbarten Vergltungen festgelegt sind. Da-
nach kann die Vergutung nach Zeitaufwand, Leistungsinhalt, Leistungskomplex oder
in Ausnahmen nach Einzelleistungen geregelt sein. Fur hauswirtschaftliche Versor-
gung oder Fahrkosten sind Pauschalen moglich und verbreitet. Pflegerische Leistun-
gen werden zumeist nach Leistungskomplexen verguitet, die einen Preis fur definierte
Pflegehandlungen festlegen (Thiele et al. 2010, S. 345ff.; Holl-Manoharan & Rehbein
2009, S. 176ff.). Die Inhalte der Leistungskomplexe wie auch deren Preise fallen
zwar landesweit einheitlich, zwischen den Bundeslandern aber unterschiedlich aus
(Holl-Manoharan & Rehbein 2009, S. 196).

Eine weitere Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass eine Person im
Sinne des Elften Sozialgesetzbuches als pflegebedurftig anerkannt wird. Diese ist
gegeben fur Personen ,die wegen einer (...) Krankheit oder Behinderung fur die (...)
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mindes-
tens sechs Monate, in erheblichem oder hdherem Mald der Hilfe bedirfen (§ 14
SGB XI, Abs. 1). Der ab 2017 geltende, neue Pflegebedurftigkeitsbegriff schliel3t zu
den korperlichen Bedarfen nun die Bedarfe bei kognitiven Einschrankungen explizit
mit ein (Rothgang, Kalwitzki, Mdiller et al. 2015, S. 26).

Die grundlegende Uberarbeitung dieser Definition wird kombiniert mit einer umfas-
senden Veranderung der Bestimmung des Leistungsanspruchs. Dazu wurde in ei-
nem umfangreichen, interdisziplinaren Prozess das Neue Begutachtungsassessment

(NBA) entwickelt. Auf Antrag sucht der MDK den Antragssteller zuhause auf und er-
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mittelt nun nicht mehr den bendtigten Zeitaufwand fur Korperpflege und Betreuung,
sondern die Selbstandigkeit in verschiedenen Lebensbereichen. Dazu zahlen die
Bereiche (1) Mobilitat, (2) kognitive und kommunikative Fahigkeiten, (3) Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen, (4) Selbstversorgung, (5) Umgang mit krank-
heits-/therapiebedingten Belastungen und Anforderungen, (6) Gestaltung des All-
tagslebens und soziale Kontakte, (7) aullerhausliche Aktivitaten und (8) Haushalts-
fuhrung. Auf Basis der ersten sechs Bereiche wird in einem umfangreichen Assess-
ment- und Bewertungsverfahren entschieden, ob und wie ausgepragt der Antrags-
steller pflegebedurftig ist. Bei festgestelltem Pflegebedarf wird diesem eine von funf
Pflegegraden (vormals drei Pflegestufen) zugeordnet (Rothgang et al. 2015, S. 30ff).
Diese determiniert die Hohe des Leistungsanspruchs aus der Pflegeversicherung.
Das SGB Xl regelt also den langfristigen Leistungsanspruch von Menschen, bei de-

nen der MDK einen Pflegebedarf im Rahmen einer Begutachtung festgestellt hat.

DarlUber hinaus kdnnen Pflegedienste einen Vertrag zur Versorgung mit Hauslicher
Krankenpflege nach § 132 a SGB V abschlieRen. Uber diesen Vertrag verfligen 97%
aller Pflegedienste (Statistisches Bundesamt 2013, S. 10). Die sogenannten Rah-
menempfehlungen regeln differenziert, wer welche Leistungen, die ein Arzt oder ein
Krankenhaus verordnet hat, erbringen darf, welche MalBnahmen zur Qualitédtssiche-
rung und Fortbildung noétig sind, welche Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung gelten und wie die Vergutungen erfolgen (§ 132a SGB V, Abs. 1;
GKV-Spitzenverband und Bundes-Spitzenorganisationen der Pflegedienste 2013).
Dabei haben die Krankenkassen darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich
und preisglinstig erbracht werden (§ 132a SGB V, Abs. 2).

Die Art der Leistungen des SGB V und deren Vergutung wird in den ,Hausliche
Krankenpflege-Richtlinien“ konkretisiert (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
2014). Das SGB V ist neben kurzfristigen, pflegerischen oder haushaltsnahen Mal}-
nahmen zur Vermeidung oder Verkirzung einer Krankenhausbehandlung vor allem
die Grundlage fur arztlich verordnete pflegerische Leistungen wie beispielsweise

Verbandswechsel, Injektionen und Kompressionsbehandlungen.

Beiden Sozialgesetzbichern ist gemein, dass sie bereits Anforderungen sowohl an
die Qualitdt wie auch an den wirtschaftlichen Aspekt der Leistungserbringung ein-

schlieBlich der Prufung dieser beinhalten. Die Details der Qualitatsanforderungen
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werden im Kapitel 1.3.1 (Qualitatsentwicklung in ambulanten Pflegediensten) thema-

tisiert.

Auch im Rahmen der Sozialhilfe (SGB XIll) kann ein Pflegedienst Vereinbarungen mit
den Tragern der Sozialhilfe treffen und pflegerische oder haushaltsnahe Leistungen
erbringen. Im Jahr 2011 verfugten 7.602 der 12.349 ambulanten Pflegedienste
(61,6 %) Uber einen solchen Leistungsvertrag (Statistisches Bundesamt 2013, S. 12).
Voraussetzungen sind eine Vereinbarung Uber Inhalt, Umfang und Qualitét der Leis-
tungen, eine Vergutungsvereinbarung sowie eine Prufungsvereinbarung zur Prifung
von Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungen (§ 75 SGB XII, Abs. 3).

In diesen drei beschriebenen Leistungsbereichen liegen Preise vor, deren Vergu-
tungshohe zwischen den Kranken- und Pflegekassen einerseits und den Verbanden
der Leistungserbringer oder mit einzelnen Leistungsanbietern andererseits ausge-
handelt werden (vgl. Neubauer & Pfister 2007, S. 623). Im Allgemeinen setzen sich
die meisten Vergutungs- bzw. Entgeltsysteme aus mindestens drei Komponenten
zusammen: einer Mengenkomponente, einer Wertkomponente und einer Ergan-
zungskomponente (Neubauer & Pfister 2007, S. 624f). Im Bereich der Pflegeversi-
cherung werden die Leistungen in festgelegten Leistungskomplexen konkretisiert,
deren Umfang mit einem Punktwert definiert wird (=Mengenkomponente), der die
aktuelle Vergutung berechnen lasst (=Wertkomponente). Einen Zuschlag fur beson-
ders qualitativ hochwertige Leistungen (=Erganzungskomponente) gibt es nicht. Bes-

sere Pflegequalitat wird nicht héher verguitet.

Aus Sicht der Pflegedienste soll die Pflegevergltung leistungsgerecht sein und dem
Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfuhrung ermoglichen, seinen Versorgungs-
auftrag zu erfullen (§ 89 Abs.1 Satz 3 SGB XIl). Die Finanzierung ambulanter Pflege
durch die Pflegeversicherung wird aber dennoch als zu gering angesehen: Aufgrund
der fehlenden Dynamisierung an Preis- und Lohnsteigerung der Pflegeleistungen
zwischen 1995 und 2008 wird der Realwertverlust auf rund 20 % geschatzt, der
durch die darauffolgenden drei Dynamisierungsschritte nicht annahernd ausgegli-
chen wurde (Rothgang & Larisch 2014, S. 221f). Weitere pflegedkonomische Modell-
rechnungen zeigen, dass die (bereinigte) Arbeitsproduktivitat je Pflegefachkraft in der
stationaren und ambulanten Langzeitpflege sehr Gberdurchschnittlich ist und als Zei-
chen fir eine unzureichende Personalausstattung gewertet werden kann (Thiele
2004, S. 108).

58



Hintergrund - Ambulante Pflegedienste und ihre Rahmenbedingungen

Die aktuellen Gesetzesreformen beeinflussen ebenfalls die Finanzierung. Das erste
Pflegestarkungsgesetz (PSG 1) sorgt seit Anfang 2015 daflr, dass Pflegebedurftige
mehr Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. Mit dem zweiten Pflegestar-
kungsgesetz (PSG Il) wird Anfang 2017 der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff und das
genannte NBA umgesetzt. Dies fuhrt zu einem fur alle Pflegebedurftigen gleichbe-
rechtigten Zugang zu Pflegeleistungen, zu einer Ausweitung des Leistungsanspruchs
und einer besseren sozialen Absicherung der Pflegepersonen (pflegende Angehdri-
ge). Diese Gesetze fuhren voraussichtlich auch zu einer erhohten Nachfrage von
niedrigschwelligen, haushaltsnahen und pflegerischen Leistungen. Seitens der Pfle-
gedienste sind daher ein Mehraufwand und Mehrkosten fir die Umsetzung der Ver-
anderungen durch das PSG | und PSG Il zu erwarten (Anpassung der EDV, Veran-
derungen in der Organisation, Beratung von Pflegebedurftigen, Schulung der Mitar-
beiter). Steigenden Anforderungen und Ausgaben stehen allerdings gleichbleibende

Vergutungen durch die Pflege- und Krankenversicherungen gegenuber.

Somit zeigt sich das Spannungsfeld zwischen dem Fachkraftemangel und dem durch
Gesetzgeber und Versicherer regulierten, wettbewerbsorientierten Markt mit niedri-
gen Preisen in der Leistungsvergutung, der niedrige Lohne nach sich zieht. Die zwi-
schen den Pflegediensten fast einheitlichen Leistungsvergutungen sind zwar zu-
nachst einmal ein Argument gegen einen mit EinfGhrung der Pflegeversicherung poli-
tisch gewunschten Wettbewerb zur Kostensenkung. Dennoch existieren unterschied-
liche Wettbewerbsbereiche aus der Perspektive des Pflegedienstes, die im folgenden

Kapitel detaillierter dargestellt werden.

1.2.4 Wettbewerbssituation

Die in Kap. 1.2.1 beschriebenen Zahlen zeigen eindrucksvoll das Ausmaf und die
Bedeutung des Pflegemarktes. Wird der Pflegemarkt weitergehend aus gesund-
heitsbkonomischer Perspektive betrachtet, stellen sich die Fragen, welche Arten von
Wettbewerb zwischen welchen Akteuren stattfinden und welche Anreize fir das je-
weilige Verhalten am Markt vorliegen. Fur den Pflegebereich bietet sich die Betrach-
tung von Preiswettbewerb (Kap. 1.2.4.1) und Qualitatswettbewerb (Kap.1.2.4.2) an.
Dem Preiswettbewerb werden zwei wichtige Funktionen zugeordnet: einerseits ,die
Funktion der Finanzierung des Ressourcenverzehrs der bedarfsnotwendigen Leis-

tungsanbieter®, andererseits ,die Funktion der Steuerung der knappen Ressourcen
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hin zum effizientesten Unternehmen® (Neubauer & Pfister 2007, S. 622). Die relevan-
ten Akteure in dieser Betrachtung sind insbesondere die Pflegedienste selbst, die
Kunden bzw. Pflegebedurftigen und ihre Angehorigen, dafur weniger die Kostentra-
ger, da es in diesem Bereich keinen relevanten Kassenwettbewerb gibt (Rothgang &
Larisch 2014, S. 228f). Aufgrund der oftmals regulierten Preise im Bereich des Ge-
sundheitswesens werden diese in der Regel mit einem Qualitatswettbewerb der Leis-
tungsanbieter um Patienten kombiniert (Neubauer & Pfister 2007, S. 623). Daher

wird auch dieser nachfolgend fur die ambulante Pflege in den Blick genommen.

1.2.4.1 Preiswettbewerb

Preiswettbewerb zwischen Pflegediensten

Wie im vorangestellten Kap. 1.2.3 beschrieben, ist die Preisbildung fur ambulante
Pflegeleistungen von den Kranken- und Pflegeversicherungen im Auftrag des Staa-
tes stark reguliert. Dahinter steht der Gedanke, dass Patienten insbesondere im
Krankheitsfall den Markt nicht durchschauen und die Auswahl ihrer Leistungen nicht
souveran treffen konnen (Neubauer & Pfister 2007, S. 621). Die allgemeine Zielrich-
tung staatlicher Regulierung ist, einheitliche Preise flr einheitliche Leistung zu ge-
wahren (Neubauer & Pfister 2007, S. 621). Dies betrifft sowohl Leistungen der Kran-
kenversicherungen als auch Leistungen der Pflegeversicherungen. Aufgrund der
Preisbildung als Ergebnis von Verhandlungen zwischen Pflege- und Krankenversi-
cherern und Vertretern von Pflegediensten wie z.B. Pflegeverbanden kann es zu
Preisunterschieden zwischen den Bundeslandern, aber auch zwischen Tragerver-
banden kommen (Holl-Manoharan & Rehbein 2009, S.196). Die Kranken- und Pfle-
gekassen haben vor allem zwei Anreize, die Punktwerte bzw. Preise niedrig zu hal-
ten. Dies ist zum einen der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 70 SGB Xl und §
71 SGB V), zum anderen der Wettbewerb um die Versicherten, die bei niedrigeren
Preisen einen hoheren Leistungsumfang fur das Budget des jeweiligen Pflegestufen-
budgets erhalten. Aus Sicht der Pflegeanbieter zeigt sich ein Interessenskonflikt im
Verhandlungsprozess mit den Kassen (Holl-Manoharan & Rehbein 2009, S. 183).
Auf der einen Seite besteht Interesse, mdglichst hohe Punktwerte zu verhandeln,
z.B. um hohere Lohne zahlen zu kdnnen. Auf der anderen Seite schrecken hohe
Preise bzw. Punktwerte potentielle Kunden ab, weil sie von dem zugestandenen

Budget der Pflegekasse weniger Leistungen einkaufen kénnen bzw. bei Bezug von

60



Hintergrund - Ambulante Pflegedienste und ihre Rahmenbedingungen

Kombileistungen weniger Pflegegeld ausgezahlt wird. An niedrigen Punktwerten sei-
en vor allem einige privat-gewerbliche Anbieter interessiert (Holl-Manoharan & Reh-
bein 2009, S. 183).

Da die Kassen mit jedem einzelnen Pflegedienst einen Versorgungsvertrag schlie-
Ren, kann im Prinzip jeder einzelne Pflegedienst eigene Preise aushandeln (vgl. Kap.
1.2.3). Dies ist offenbar in Sachsen vorgekommen, wenn sich Pflegedienste keinem
Pflegeverband angeschlossen hatten (Neumann 2014) und war z.B. auch in Nieder-
sachsen ein gangiges Verfahren (Hausliche Pflege (Hrsg.) 2015). Einzelvertrage sind
sonst bei stark spezialisierten Pflegediensten z.B. im Bereich der Intensivpflege, Be-
atmung oder mit besonderen therapeutischen Schwerpunkten zu erwarten. Diese
stehen aufgrund ihrer raumlichen Entfernung nicht miteinander in Konkurrenz. Statt
der Einzelvertrage sind jedoch eher Kollektivvertrage ublich, sodass durch das Ver-

tragswesen ein Preiswettbewerb nicht gefordert wird.

Abgesehen von den verhandelten Preisen zwischen Pflegeanbietern und Kassen
existieren Bereiche, in denen Pflegedienste eigene Preise festsetzen und unterei-
nander in den Preiswettbewerb treten konnen. Dies betrifft die Bereiche, in denen der
Kunde oder Pflegebedurftige als Privatzahler auftritt und ein Interesse an niedrigen
Preisen hat. Theoretisch denkbar ware dies zum einen bei Leistungen der Pflegever-
sicherung, die Uber das Budget der Pflegestufe hinausgehen. Diese Preise orientie-
ren sich allerdings an den von der Pflegekasse festgesetzten Preisen (Heiber & Nett
2006, S. 26), da der Pflegebedurftige fur dieselbe Leistung desselben Pflegedienstes
nicht unterschiedliche Preise bezahlt. Moglich waren freie Marktpreise allerdings fur
Leistungen, die nicht im Leistungskatalog verzeichnet sind wie Serviceleistungen
(Arztrezept und Medikamente besorgen, ,Hallo-wie geht's“-Anruf, Schlisselverwah-
rung) oder haushaltsnahe Dienste (Reinigen der Wohnung, Einkauf tatigen). Auf-
grund der anhaltend knappen Finanzierung der Leistungen und dem geltenden Min-
destlohn haben Pflegedienste allerdings wenig Spielraum, mit niedrigeren Preisen
als ihre Konkurrenz in den Wettbewerb zu gehen (Kreutzer & Slotala 2012, S. 356ff;
Slotala 2011, S. 185; Isfort, Weidner, Messner et al. 2004, S. 10). Auf der Ebene der
Preise durfte also nur ein geringer Wettbewerb zwischen den Pflegediensten vorzu-
finden sein (Abbildung 18).
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Preiswettbewerb zwischen ambulantem und stationdrem Bereich

Zwischen stationaren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten kann eine
Wettbewerbssituation entstehen, wenn es um die Entscheidung geht, ob ein Pflege-
bedulrftiger ambulant oder stationar versorgt werden soll (Augurzky, Krolop, Menni-
cken et al. 2009). Dies betrifft eher die Pflegebedurftigen mit erhdhtem Pflegebedarf
oder Situationen, bei denen es um ,Kurzzeitpflege” (§ 42 SGB XI), ,Verhinderungs-
pflege” (§ 39 SGB Xl) oder ,Zusatzliche Betreuung” (§ 45b SGB Xl) geht, da dies
sowohl von ambulanten als auch von (teil-)stationaren Pflegeanbietern erbracht wer-
den kann. Dabei kann es fur den Pflegebedurftigen entscheidend sein, ob er fir den
festgelegten Vergutungsbetrag im ambulanten oder im stationaren Bereich mehr
Leistungen erhalt und in welchem Versorgungssetting der ggf. zu zahlende Eigenan-

teil niedriger ausfallt.

Abgesehen von diesen Leistungsbereichen durfte bei einer notwendigen pflegeri-
schen Versorgung statt des Preises eher der Grad der Pflegebedurftigkeit und der
Grad der moéglichen Angehdrigenpflege fur die Wahl zwischen Pflegedienst und Pfle-
geheim ausschlaggebend sein. Der Preis- und Leistungswettbewerb zwischen diesen

Versorgungsarten wird daher als gering eingeschatzt (Abbildung 18).

Abbildung 18: Wettbewerbssituation in ambulanten Pflegediensten

Qualitatswettbewerb (gering)
Preiswettbewerb (auferst gering)

Pflegedienst 1 Pflegedienst 2

Pflegebediirftiger

(Buu=f)

glamagnamsBunisia pun -siald
(Yoou)
Lapuny Uap Wwn glamagnapii-siaid)

Stationdre

Pflegeeinrichtung Angehdrige

Quelle: Eigene Darstellung
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Preiswettbewerb zwischen Pflegediensten und Angehérigen

Im Bereich der Pflegeversicherungsleistungen ist weniger der Preiswettbewerb ent-
scheidend, sondern ein Wettbewerb der Pflegedienste um Vertrage mit Pflegebedurf-
tigen. Die Pflegeversicherung ist als Teilkasko-Versicherung mit Zuzahlungscharak-
ter angelegt, bei der die privaten Haushalte nach der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung den drittgroRten Ausgabenanteil fur Pflege leisten (vgl.
Kap. 1.2.1.4; Abbildung 16). Der Pflegedienst steht dabei im Wettbewerb mit den
pflegenden Angehdrigen (Rothgang & Larisch 2014, S. 229; Halfar, Moos & Schell-
berg 2014, S. 48f). Im Rahmen der Pflegeversicherungsleistungen hat der Pflegebe-
durftige die Mdglichkeit, entweder per Sachleistung professionelle Pflege des Pflege-
dienstes (oder des Pflegeheimes) in Anspruch zu nehmen oder von Angehdrigen -
per Pflegegeld finanziert - gepflegt zu werden. Nimmt der Pflegebedurftige den Pfle-
gedienst in Anspruch, entgeht ihm (anteilig) das Pflegegeld (=Opportunitatskosten).
Die wesentliche Mitfinanzierung von ambulanten Pflegeleistungen durch die Privat-
haushalte unabhangig vom Versicherungsstatus sowie das vorliegende Opportuni-
tatskostenprinzip im Rahmen der Pflegeversicherungsleistungen ist als Besonderheit

der Finanzierung ambulanter Pflege zu sehen.

Das derzeitige Preismodell kdnnte sich zukinftig verschieben. Steigt die Nachfrage
nach professioneller Pflege starker als das Angebot von pflegenden Personen (z.B.
pflegende Angehorige), durfte sich der derzeitige Preisdruck auf ambulante Pflege-
dienste verringern. Wartelisten und steigende Preise (zumindest fur private Zuzah-
lungen) konnten der Fall werden (Augurzky et al. 2009). Gleichzeitig stehen die Pfle-
gedienste um Fachkrafte in Konkurrenz, sodass madglicherweise mit steigenden Loh-
nen fur Pflegefachkrafte zu rechnen sein kdnnte (Augurzky et al. 2009). Vorausset-
zung dafir ware jedoch auch eine Anhebung der Vergutungen fur Leistungen der

Pflege- und Krankenversicherung. Dies ist derzeit jedoch nicht abzusehen.

1.2.4.2 Qualitatswettbewerb

Ob ein Qualitatswettbewerb aktuell in der ambulanten Pflege stattfindet, ist nicht ein-
deutig. Nachfolgend wird aufgezeigt, welche Argumente fur bzw. gegen einen Quali-

tatswettbewerb sprechen.
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Argumente fiir den Qualitdtswettbewerb

Wahlt ein Kunde einen Pflegedienst aus, wird aus gesundheitsokonomischer Per-
spektive angenommen, dass er sich aufgrund desselben Preises und derselben Leis-
tung (vgl. Kap. 1.1.2) fur den Pflegedienst mit der besten Qualitat entscheidet (zur
Definition von Qualitat siehe Kap. 1.3.1). Auch aufgrund der Eigenschaft pflegeri-
scher Dienstleistungen, die in der privaten, geschutzten Hauslichkeit und haufig sehr
korpernah erbracht werden, ist davon auszugehen, dass sich ein Pflegebedurftiger
bzw. seine Angehdrigen zumindest in bildungsnahen, kleinburgerlichen und gehobe-
nen Milieus den Pflegedienst gut Uberlegt aussuchen (Heusinger 2006, S. 420f).
Aber auch z.B. in Bezug auf Betreuungsgruppen fir Menschen mit Demenz win-
schen sich Angehdrige direkt nach einer angemessenen Beschaftigung und Betreu-
ung des Pflegebedurftigen gut ausgebildetes Personal (Gral3el, Romer & Donath
2009, S. 395). Haufig spielen Empfehlungen des Hausarztes, von Case-Managern in
Kliniken, von Freunden oder Nachbarn eine Rolle (Roth 2001, S. 359). Die mittlerwei-
le hohe Anzahl ambulanter Pflegedienste fuhrt flachendeckend zu der Mdglichkeit,
zwischen mehreren Pflegediensten wahlen zu konnen. Von den 402 bundesweiten
(Land-)Kreisen und kreisfreien Stadten gibt es keine mit weniger als vier Pflegediens-
ten (eigene Berechnung mit Daten des BKK Dachverband (Hrsg.) 2014). Folglich
konnen Pflegebedurftige durch die Auswahl des ,besten” Pflegedienstes einen regio-

nalen Qualitatswettbewerb begunstigen.

Ein weiteres Argument fur einen Qualitatswettbewerb liefert die Tatsache, dass - an-
ders als in der stationaren Langzeitpflege - in der ambulanten Pflege ein Wechsel zu
einem anderen Pflegeanbieter durchaus problemlos mdglich ist. Erbringt ein Pflege-
dienst nicht die (aus Kundensicht) geforderte Qualitat, lasst sich der Vertrag schnell
aufldsen. Bei den zeitlich befristeten SGB V-Leistungen ist der Wechsel des Pflege-
dienstes sogar noch einfacher, weil keine Kiindigung erforderlich ist. Hier muss der
Pflegedienst gute Qualitat erbringen, um die Wiederinanspruchnahme desselben

Pflegedienstes durch den Kunden zu erreichen.

Stand zu Beginn der Pflegeversicherung fur die Kunden der Preis im Vordergrund,
muss heute das Preis-Leistungsverhaltnis stimmen. Die Anbieter der Wohlfahrtsver-
bande geben an, sich ,aufgrund ihrer durchschnittlich héheren Kostenstruktur insbe-
sondere mit Qualitatsstrategien und innovativen Konzepten und Angeboten“ dem
Wettbewerb verpflichtet zu flihlen (Schmidt 2010, S. 219). Auch sonst wird betont,
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dass sich Pflegedienste mit der Qualitat ihrer Leistungen von anderen Anbietern un-
terscheiden kénnen und dies nach aufden transparent machen sollen (Frose 2014, S.
11; Gorres, Roes, Mitthacht et al. 2006, S. 178).

Die Frage nach einem Qualitatswettbewerb stellt sich aber nicht nur aus der Kun-
denperspektive, sondern auch aus der Sicht der Pflegefachkrafte. Diese kdnnen in
der Regel sehr gut einschatzen, ob ein Pflegedienst fachlich gute, fursorglich zuge-
wandte und gut organisierte Arbeit leistet. Insbesondere die Moglichkeit, das berufs-
eigene Pflegeverstandnis von guter Qualitat der pflegerischen Arbeit umsetzen zu
konnen, ist den Pflegekraften wichtig (Joost et al. 2009, S.13; Braun & Mduller 2005,
S. 136). Arbeitssuchende Pflegekrafte konnen das beste Arbeitgeber-Angebot aus-
wahlen. Vor dem Hintergrund einer steigenden Anzahl von Pflegebedurftigen und
zunehmend fehlenden Pflegekraften treten die Pflegedienste in einen Qualitatswett-

bewerb um examiniertes Pflegepersonal (Wagner 2011, S.53f).

Die folgende Tabelle 4 fasst die Argumente flr und gegen die Existenz eines Quali-

tatswettbewerbs zusammen:

Tabelle 4: Argumente flr und gegen den Qualitatswettbewerb

pro

contra

Preis und Leistung gleich, Qualitat als Unter-
scheidungsmerkmal

ambulante Pflege im privat-hauslichen Be-
reich erfordert qualitatsgeleitete Auswahl

Kunden wahlen anhand von Empfehlungen
durch Arzte, Case Manager, Freunde, etc.

hohe Pflegedienst-Dichte bietet Auswahl

einfacher Wechsel moglich
Pflegekrafte suchen Dienste mit entspre-
chendem Qualitatsanspruch

Angehorige wiinschen gut ausgebildetes Per-
sonal

Kunden setzen eigene statt pflegefachlicher
Qualitatskriterien

geringe Qualitatstransparenz

geringe Vergleichbarkeit der Pflegenoten
geringer Verbreitungs- und Bekanntheitsgrad
von Zertifikaten

Nachfrage nach Pflege z.T. hoher als das An-
gebot (Fachkraftemangel)

Gesetzgeber setzt wenig Anreize flir Quali-
tatswettbewerb

eingeschrankte Investitionsfahigkeit in MaR-
nahmen der Qualitdtsentwicklung

Quelle: eigene Darstellung
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Argumente gegen den Qualitatswettbewerb

Der Qualitatswettbewerb zwischen Pflegeanbietern wird derzeit als nicht ausgepragt
eingeschatzt, konnte zukunftig aber steigen, wenn Transparenz und Eigenanteil der
Pflegebedurftigen wie vermutet zunehmen (Augurzky et al. 2009, S. 46 und S. 123).

Fir den geringen Qualitatswettbewerb sind verschiedene Ursachen wahrscheinlich:

Haufig wird genannt, dass der Pflegebedirftige die Qualitat der pflegerischen Ver-
sorgung nicht einschatzen kann (Halfar 2010, S. 17; Neubauer & Pfister 2007,
S. 621). Damit ist vor allem die fachliche Pflegequalitat gemeint. Nach welchen Krite-
rien ein ambulanter Pflegedienst ausgewahlt wird, ist in Deutschland wenig unter-
sucht. Es scheint insbesondere die Integration professioneller Hilfen in die Lebensre-
alitat der Pflegebedurftigen und deren Umfeld mallgeblich zu sein (Buscher &
Schnepp 2011, S. 481). Die in alteren Studien identifizierten Mangel weisen darauf
hin, dass insbesondere ein Wunsch nach Punktlichkeit, einer festen und qualifizierten
Pflegekraft, geniigend Zeit, Freundlichkeit und einer korrekten Abrechnung der Leis-
tungen besteht (Roth 2001, S. 96; Klie 1999, S. 19ff).

Fir die Beurteilung der Qualitat stehen dem Interessenten von Pflegleistungen die
Ergebnisse der im Internet veroffentlichten Qualitatsprufungen (Pflegenoten) zur Ver-
fugung, die einmal jahrlich durch den MDK durchgefuhrt werden (vgl. vdek-
Pflegelotse, BKK-Pflegefinder u.a.). Dieses Instrument steht jedoch stark in der 6f-
fentlichen Kritik. Auch die Wissenschaft bezweifelt die Aussagekraft dieser Ergebnis-
se (Sunderkamp et al. 2014, S. 322f; Weil}, Stinderkamp & Rothgang 2014, S. 100f;
Panhorst & Modller 2013, S. 11; Bruhl & Berger 2011, S. 526; Klie & Stoffer 2011;
Bonato 2011, S. 59ff; Hasseler & Wolf-Ostermann 2010, S. 278-280). Sie werden
zudem von den Pflegeverbanden (Caritas (Hrsg.) 2015; Diakonie RWL (Hrsg.) 2010;
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa) 2015) und der Politik (Spahn
2015; Scharfenberg 2015; Laumann 2014) sehr infrage gestellt. Die Pflegenoten aus
den Qualitatsprifungen des MDK fallen insgesamt sehr gut aus bei geringer Streu-

ung, sodass der Qualitatswettbewerb auf diesem Gebiet kaum stattfinden kann.

Eine ebenso umstrittene Aussagekraft haben Zertifikate fur Pflegeeinrichtungen.
Demnach bescheinigt ein Zertifikat keine hervorragende Dienstleistungsqualitat, son-
dern lediglich das Vorliegen der Voraussetzungen fir eine solche (Muller 2007, S.

664). Der Verbreitungsgrad von Gutesiegeln und Zertifizierungen ist in der ambulan-
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ten Pflege als gering einzuschatzen. Im Jahr 2013 durften rund 6,6 % der ambulan-
ten Pflegedienste Uber eine Zertifizierung verfligen (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 41) und damit erstmals seit
2010 mit 9,8% zertifizierten Pflegediensten (Medizinischer Dienst der Spitzenverban-
de Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2012, S. 76) wieder einen rucklaufigen
Trend darstellen. Aus alteren Jahrgangen mit sehr kleinen Stichproben liegen mit
9,6% in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen (Gerste & Schwinger 2004,
S. 9) bzw. rund 4% in ambulanten Diensten (Medizinischer Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen e.V. (MDS) 2004, S. 32; Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbande der Krankenkassen e.V. (MDS) 2007, S. 41) eher Anhaltspunkte flr
den Verbreitungsgrad von Zertifizierungen vor. Das ZQP berichtet dagegen von
31,4 % der ambulanten Pflegeanbieter, die eines der zwanzig angegebenen Glte-
siegel besallen bzw. sich konkret darauf vorbereiteten (Zentrum fur Qualitat in der
Pflege (ZQP) 2011, S. 103). Der als gering einzuschatzende Verbreitungsgrad, die
Vielzahl der Gutesiegel oder Zertifikate und die damit einhergehend unzureichende
Vergleichbarkeit der Ergebnisse sind als weiteres Zeichen gegen einen vorhandenen

Qualitatswettbewerb zu werten.

AuRerdem komme der Qualitatswettbewerb kaum in Fahrt, weil Pflegebedurftige und
Angehdrige oft kaum flr die erforderliche Pflege privat zuzahlen kénnen oder wollen.
Dann ware der Pflegedienst im Vorteil, der das meiste fur den Preis liefert (Kreutzer
& Slotala 2012, S. 359; Slotala 2011, S. 183).

Ein oben genanntes Argument fir den Qualitdtswettbewerb ist, dass sich die Leis-
tungen eines Pflegedienstes weder im Umfang noch in ihrem Preis unterscheiden
und daher eher die Qualitdt den entscheidenden Unterschied fur die Wahl eines
Pflegedienstes ausmacht. Voraussetzung daflir ware, dass nicht nur eine Auswahl
zwischen verschiedenen Pflegediensten bestiinde, sondern diese auch in der Lage
waren, neue Kunden aufzunehmen. Der bestehende bzw. vorhergesagte Engpass
an Pflegekraften (Bundesagentur fur Arbeit 2014, S. 16; Rothgang, Muller, Unger et
al. 2012, S. 23ff; Freiling 2011, S. 9-15; Augurzky et al. 2009, S. 121) wird phasen-
weise bereits von Pflegediensten berichtet, wenn die Nachfrage nach Pflegeleistun-
gen hoher ist als die verfugbare Arbeitskapazitat von Pflegekraften. Auch regionale

Unterschiede spielen hier eine Rolle (Rothgang et al. 2012, S. 57ff). Ist die Nachfrage

67



Hintergrund - Ambulante Pflegedienste und ihre Rahmenbedingungen

héher als das Angebot, bestiinde flr Pflegedienste keine Notwendigkeit, in einen

Qualitatswettbewerb zu treten, da sie keine Probleme hatten, Kunden zu gewinnen.

Nicht zuletzt verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, von den Pflegediensten gleiche Leis-
tung flr den gleichen Preis bereitzustellen. Finanziell wird ein Pflegedienst auf
Grundlage der Sozialgesetzgebung nicht belohnt, wenn er eine bessere Pflegequali-
tat erbringt. Gerade weil ein Qualitatswettbewerb nicht unbedingt zu erwarten ist,
werden zur Vermeidung der Unterschreitung eines gewissen Mindestmalles an Qua-
litdt gesetzliche Qualitatsanforderungen aufgestellt und mit Qualitatsprifungen kon-
trolliert. Die Unterschreitung der Qualitatsanforderungen kann jedoch mit dem Entzug

des Versorgungsvertrages mit den Kassen belegt werden.

Schlie3lich geht es neben den Anreizen fur einen Qualitatswettbewerb auch um die
finanziellen Moglichkeiten, in die Qualitat investieren zu kdnnen. Bei der gegebenen
Leistungsfinanzierung stellt sich insbesondere bei kleinen Unternehmen die Frage
nach deren Investitionsfahigkeit (Neubauer & Pfister 2007, S. 633). Seitens einiger
Pflegeverbande wird konstatiert, dass seit 1998 die Steigerung der Vergutungen fur
Pflegeleistungen nicht ausreicht, um der Entwicklung der Kosten gerecht zu werden.
Ihr stehen gestiegene Lohnkosten, gesetzliche Vorgaben (an Verwaltung und Quali-
tat) und Sachkosten (z.B. Fuhrpark und Treibstoff) mit erhdhten Unternehmerrisiken
gegenuber. Diese Situation hat zu massivem Druck auf die Léhne gefuhrt (Martens,
Novakovic & Zentgraff 2014, S. 5ff).

Zusammengefasst liegen einige Grunde vor, die fur das Vorhandensein eines Quali-
tatswettbewerbs sprechen, aber auch einige Argumente gegen einen Qualitatswett-
bewerb. Dennoch durfte ein nicht exakt definierbarer Qualitatswettbewerb eher vor-
zufinden sein als ein Preiswettbewerb, der sich — wenn Uberhaupt — nur in einem
sehr begrenzten Leistungsgebiet vollzieht. Fraglich ist, ob die Anreize, gute pflegeri-
sche Qualitat zu erbringen, hoch genug sind. Pflegebedurftige winschen sich gut
ausgebildetes, freundliches Personal, sind aber nicht bereit, hdhere Preise zu zah-
len. Gute pflegerische Qualitdt hat aber ihren Preis. Daher ist es gerechtfertigt, in
dieser Arbeit die Investitionen in die Qualitatsentwicklung und ihre Auswirkung auf

den Wettbewerb bzw. den Pflegemarkt zu betrachten.
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1.3 Entwicklung des Forschungsrahmens

Ziel dieses Kapitels ist es, auf die in der Forschungsfrage enthaltenen Begriffe hinzu-
leiten und diese zu definieren. Dafur werden zunachst der aktuellen gesetzlichen und
pflegefachlichen Anforderungen an die Qualitatsentwicklung skizziert (Kap. 1.3.1). Es
folgt eine Auseinandersetzung zu der Thematik der Investitionen in die Qualitatsent-
wicklung (Kap. 1.3.2). Darauffolgend wird der Begriff des Unternehmenserfolgs Uber
verschiedene Fachdisziplinen beleuchtet und seine Bedeutung und Messbarkeit fur
den Kontext ambulanter Pflegedienste hergeleitet (Kap. 1.3.3). Schlie3lich mindet
die Darstellung des vermuteten Zusammenhangs von Investitionen in die Qualitats-
entwicklung und dem Unternehmenserfolg in die konkreteren Forschungsfragen
(Kap. 1.3.4).

1.3.1 Qualitatsentwicklung in ambulanten Pflegediensten

Insbesondere aufgrund der beschriebenen Gesetzesreformen, aber auch wegen des
demografischen Wandels und der Finanzierung von Pflege ist das Thema Qualitat
mit seinen Definitionen, Konzepten, Instrumenten inklusive seiner Messbarkeit Dau-
erthema in der Offentlichkeit, Politik und Pflege. Qualitdtsaspekte unterscheiden sich
z.B. darin, wessen Perspektive eingenommen wird, welches Wissen um die erreich-
bare Qualitat vorherrscht und welches Ziel verfolgt wird (Frommelt, Roes, Schmidt et
al. 2014, G 1200). Fur Pflegedienste sind vor allem folgende zwei Orientierungspunk-
te fur die Ausrichtung der Qualitatsentwicklung zu nennen, die nachfolgend weiter

erlautert werden:

1) Die gesetzliche Perspektive: per Gesetz werden Anforderungen an eine Qualitats-

entwicklung gestellt, die es im Rahmen des Versorgungsvertrags zu erfillen gilt.

2) Die fachliche Perspektive: die Leitungen von Pflegediensten und die Pflegefach-
krafte selbst berufen sich auf ihr Professionsverstandnis, die professionseigenen

Pflegetheorien und orientieren sich am pflegewissenschaftlichen Diskurs.

Aus diesen beiden resultiert letztlich die unternehmerische Entscheidung, welche
Qualitatsziele in welchem Umfang unter Berucksichtigung der wirtschaftlichen Mog-
lichkeiten des Pflegedienstes und unter Berlcksichtigung der Kundenerwartungen

angestrebt werden.
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1.3.1.1 Gesetzliche Anforderungen an die Qualitédt der Pflege

Die gesetzlichen Anforderungen an die Qualitdtsentwicklung der ambulanten Pflege
sind vor allem im Funften und Elften Sozialgesetzbuch (SGB V und SGB Xl) manifes-
tiert. Zunachst erfolgt die Beschreibung der Qualitatsanforderungen gemaf des SGB
XIl, gefolgt von denen des SGB V.

Mit Inkrafttreten der Pflegeversicherung im Jahr 1995 wurde flr die hausliche Pflege
gemall dem damaligen § 80 SGB Xl eine Sicherung der Qualitat vorgeschrieben,
deren Ausgestaltung offen gelassen wurde. Seit dem 31.05.1996 hat der MDK das
Prufrecht, nach § 80 SGB Xl die von der Selbstverwaltung selbstgetroffenen Grund-
satze und Maldstabe zur Qualitat und Qualitatssicherung bei Bedarf zu prifen, ohne
die Ergebnisse zu veroffentlichen. Erst mit dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
(PQsG), erlassen am 09.09.2001 (Bundesgesetzblatt 1:2320) und 2002 in Kraft getre-
ten, wurde die Einfuhrung eines internen Qualitdtsmanagements und die Erbringung
von Leistungs- und Qualitatsnachweisen zur Pflicht (bisher § 80, neu in §§ 112/113

SGB Xl). Eine genaue Definition dazu blieb aus.

Seitdem werden die gesetzlichen Regelungen in der bundesdeutschen Sozialge-

setzgebung fortlaufend aktualisiert und erweitert, zum Beispiel mit

» der Gesundheitsreform von 2007 (hausliche Pflege in Wohngemeinschaften),

+ dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (Pf\WG) von 2008 (Einfihrung Quali-
tatsprifungen, Aufnahme des Themas Expertenstandards in das SGB XI,
Ausweitung der Leistungen fur Menschen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz, Dynamisierung Pflegestufen),

+ dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz von 2012 (Abrechnung nach Zeit, Leis-
tungserhohung fur Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz),

» dem Ersten Pflegestarkungsgesetz von 2014 und

+ dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz von 2017.

Zumeist geht es dabei um Leistungserweiterungen fur die Pflegebedurftigen. In Be-
zug auf seine Vorgaben an die Qualitatsentwicklung ambulanter Pflegedienste ist
insbesondere das PfWG von 2008 hervorzuheben, auf dessen Einfluss weiter unten

in diesem Kapitel Bezug genommen wird.
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Der Gesetzgeber verfolgt mit den Vorgaben zur Qualitatsentwicklung vor allem zwei
Ziele: erstens sollen QualitatseinbuRen vermieden werden, wenn Leistungen der
Pflege aus Kostengrinden eingespart werden. Zweitens soll die Pflege mit einer Be-
wertung der Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen so gesichert wer-
den, dass die Solidargemeinschaft keine unsachgemalen Leistungen finanziert
(Geraedts & Selbmann 2011, S. 599).

Gesetzliche Anforderungen im Elften Sozialgesetzbuch (SGB Xl)

Die wichtigsten Regelungen zur Qualitatsentwicklung im SGB X/ sind demnach, dass
die Erbringung der Pflege unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft statt-
zufinden hat (§ 71 SGB Xl) und sich der Pflegedienst zur Einfiuhrung und Weiterent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements (§ 72 SGB Xl) und zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat (§ 112 SGB Xl) verpflichtet. Da-
zu gehort die Anwendung der (von den Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl noch zu
beauftragenden) Expertenstandards (§ 113a SGB Xl), die Mitwirkung bei den Quali-
tatsprafungen (§ 114 SGB Xl) einschlieldlich der Veroffentlichung der Prifergebnisse
(§ 115 SGB Xl) und die Aushandigung eines Pflegevertrags mit den voraussichtli-
chen Kosten der Pflege an den Pflegbeddrftigen (§ 120 SGB XIl).

Die personelle Mindestausstattung ist nach § 75 SGB Xl in den Rahmenvertragen zu
regeln, die zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen und den Pflegediens-
ten (oder den Tragerverbanden) zu schlie3en sind. Diese und weitere Regelungen
wurden als ,Mafstabe und Grundsatze fur die Qualitat und Qualitatssicherung sowie
fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113
SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 27. Mai 2011“ per Schiedsspruch vereinbart
(GKV-Spitzenverband, Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der So-
zialhilfe, Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande et al. 2011). Dem-
nach muss die verantwortliche Pflegefachkraft einen Berufsabschluss in der Ge-
sundheits- und (Kinder-)Krankenpflege, der Altenpflege oder Heilerziehungspflege
sowie Berufserfahrung und eine Weiterbildung Uber mindestens 460 Stunden bzw.
einen betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftli-
chen Studienabschluss aufweisen (ebd. S. 7f). Die Pflegefachkraft ist dann verant-
wortlich fir die Anwendung der Qualitatsmalstéabe (ebd. S. 6) und den Einsatz der

weiteren Pflegekrafte entsprechend ihrer Qualifikation. Dabei soll sich ihr Einsatz an
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dem jeweiligen individuellen Pflege- bzw. Hilfebedarf orientieren (ebd. S. 6 und 8).
Gleichzeitig soll die Pflege bedarfsgerecht und wirtschaftlich erbracht werden (ebd.
S. 2). Werden Hilfskrafte und angelernte Krafte eingesetzt, werden diese unter der
fachlichen Anleitung der Fachkraft tatig (S.9). Insofern existiert keine gesetzlich vor-
gegebene Fachkraftquote wie in der Altenpflege. Stattdessen obliegt es der Pflege-
dienstleitung als verantwortlicher Pflegefachkraft, das Personal entsprechend seiner

Qualifikation und der Erfordernisse der Pflegesituation einzusetzen.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (Pf\WG) von 2008 hat die zuvor eher ungenau-
en Anforderungen an die Qualitatsentwicklung vor allem in zweifacher Weise deutlich
konkretisiert. Erstens wurde die Erfullung des Expertenstandards Mobilitatsférderung
in § 113a SGB XI aufgenommen, der genau definiert, wie diese fachgerecht und
nach aktuellem wissenschaftlichen Stand umzusetzen ist. Die anderen Experten-
standards des DNQP gelten als vorweggenommene Sachverstandigengutachten und
sind auch ohne explizite Aufnahme in das SGB XI sowohl sozialrechtlich als auch
zivilrechtlich bindend, sofern sie auf wissenschaftlich aktuellem Stand sind
(Theuerkauf 2014, S. 166).

Zweitens wurde der Auftrag an die gemeinsame Selbstverwaltung ausgesprochen,
ambulante Pflegetransparenzkriterien (PTVA) als Grundlage der Qualitatsprifungen
fur mehr Verbrauchertransparenz zu entwickeln. In kurzer Entwicklungszeit wurden
konsenshaft konkrete Qualitatsanforderungen vereinbart (GKV-Spitzenverband Bund
der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband), Vereinigungen der Trager der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene, Vereinigungen der Trager der Uberortlichen Sozialhilfe
und der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande 2009). Mit der seit-
dem jahrlich regelhaften Prifung aller Pflegedienste und der Verdffentlichung der
Qualitatsprifergebnisse wurde versucht, den Qualitatswettbewerb zu erdffnen.
Durchgefihrt werden diese Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung.

Die Systematik und Aussagekraft der Pflegenoten wurde bereits vielfach kritisiert
(z.B. Sunderkamp et al. 2014, S. 322f; Weil} et al. 2014, S. 100f; Panhorst & Mdller
2013, S. 11; Bruhl & Berger 2011, S. 526; vgl. Kap. 1.2.4.2).
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Die wesentlichen Kritikpunkte sind, dass

e fUr das Prifinstrumentarium kein Vorliegen wissenschaftlicher Gutekriterien
wie Objektivitat, Validitat und Reliabilitat nachgewiesen werden konnte,

¢ die Notenskala zu gute Ergebnisse begunstigt,

e Einrichtungen trotz schlechter Noten bei pflegerelevanten Qualitatskriterien ei-
ne gute Gesamtnote erzielen kénnen,

e die Stichprobengrofde und die Art ihrer Ziehung kein reprasentatives Quali-
tatsurteil ermaoglicht,

o die Bewertung groRtenteils auf Basis der Dokumentationsbewertung erfolgt
und

e die Ergebnisqualitat auf Seiten der Pflegebedurftigen nicht gemessen wird

e zahlreiche Prufkriterien im ambulanten Bereich nicht geprift werden und da-
her ein echter Vergleich von Pflegediensten untereinander wie auch im Zeit-

verlauf nicht mdglich ist.

Selbst die MDKen schreiben im MDS-Qualitatsbericht, dass die Pflegenoten die tat-
sachliche Pflegequalitat nicht abbilden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 76, S. 86, S. 105). Im Jahr 2014 wurde die
Weiterentwicklung der stationaren Prufsystematik (PTVS) umgesetzt, die Weiterent-
wicklung der ambulanten Qualitatsprifungen steht noch aus. Es gab eine Diskussion
uber die Abschaffung (Bonato 2011; Klie & Stoffer 2011) bzw. Aussetzung der Pfle-
genoten bis zu deren Neuentwicklung (Scharfenberg 2015; Laumann 2014). Statt-
dessen wird es ab 2018 ein neues, wissenschaftlich fundiertes Qualitatsprifungsver-
fahren geben, das flr die ambulante Pflege ein Jahr spater umgesetzt wird. Fur die
Entwicklung der Prufinstrumente wird ein Qualitdtsausschuss eingesetzt, der aus
Vertretern der Leistungstrager (v.a. Spitzenverband Bund der Pflegekassen) und der
Leistungserbringer (v.a. Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene) besteht
mit Beteiligung der Trager der Sozialhilfe, der kommunalen Spitzenverbande, eines
Vertreters der Pflegeberufe, des MDK und eines Fursprechers der Pflegebedurftigen.
Dabei sollen explizit Instrumente fur die Ermittlung und Bewertung von Ergebnis- und
Lebensqualitat entwickelt werden (Bundesgesetzblatt (Hrsg.) 2015, S. 2432ff.).

Trotz ihrer Problematik stellen die Ergebnisse der Qualitatspriafungen aktuell eine der

wenigen umfangreichen Datenquellen und Vergleichsmoglichkeiten dar und wurden
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bereits fur Qualitatsvergleiche genutzt (Stinderkamp et al. 2014; Weil} et al. 2014;
Rothgang et al. 2012; Augurzky, Mennicken, Rdhrig et al. 2010).

Wie die Diskussion der Pflegetransparenzkriterien zeigt, wird allgemein zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nach Donabedian (1966) unterschieden.
Allerdings ist die Wirkungskette in Donabedians Modell, wonach gute Ergebnisquali-
tat eine Folge guter Prozess- und Strukturqualitat ist, in der hauslichen Pflege weder
theoretisch erklart noch empirisch belegt (Mittnacht 2009, S. 37; Gorres, Hasseler &
Mittnacht 2008, S. 6; Goérres 1999, S. 180ff.). Die Forderungen nach Kriterien zur
Erfassung der Ergebnisqualitat und validen und reliablen Messinstrumenten sind
nicht neu (Gorres 2006, S. 29; Roth 2001, S. 94 und S. 345; Gorres 1999, S. 235-
241) und fehlen fir die ambulante Pflege immer noch ganzlich. Es gibt jedoch erste
Hinweise dazu, was Pflegefachkrafte ambulanter Pflegedienste als gutes Ergebnis

ihrer Pflege einschatzen wirden. Dazu gehoren Ergebnisse aus den Themen:

e Kommunikation und soziale Beziehung,

e Gesunderhaltung, Risikoabwehr und Zustandsverbesserung

e erfolgreiche Durchflihrung geplanter Mallinahmen

o Kooperationsbereitschaft des Pflegebedurftigen

e Wohlbefinden des Pflegebedurftigen

e Erhalt oder Steigerung der Eigenaktivitat und Motivation des Patienten
(Wingenfeld & Schumacher 2013, S. 806).

Herausforderungen in der Bewertung und Messung der Pflegequalitat bleiben grund-
satzlich bestehen. Voraussetzung fur die Bewertung ist, dass die Verbesserung des
Zustandes des Pflegebedurftigen durch das Handeln oder Motivieren der Pflegekraf-
te eingetreten ist, obgleich der Pflegebedurftige an der Pflegeintervention zumeist
beteiligt ist und den Erfolg mit beeinflusst. Dartber hinaus wird der Pflegebedurftige
nicht nur von Pflegediensten, sondern zumeist auch intensiv von Angehdrigen be-
treut, von denen die Ergebnisqualitat der Pflege ebenso abhangt. Gleichzeitig spielt
die gesundheitliche Ausgangslage des Pflegebedurftigen eine entscheidende Rolle,
was die vergleichende Bewertung zwischen Pflegediensten (bisher) fast unmdglich
macht (Wingenfeld & Schumacher 2013, S. 807). Diese Komponenten setzen die

Anforderungen an die Qualitatsmessung in der ambulanten Pflege noch hoher.
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Gesetzliche Anforderungen im Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V)

Das Flinfte Sozialgesetzbuch enthalt deutlich weniger Anforderungen an die Qualitat
ambulanter Pflege. Demnach werden ambulante Pflegedienste — wie auch andere
Dienstleister im Gesundheitswesen - zur Sicherung und Weiterentwicklung der Quali-
tat der erbrachten Leistungen auf dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis verpflichtet (§ 135a SGB V). Aul3erdem wird nach § 132a SGB Xl der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen zur Abgabe von Rahmenempfehlungen zur
Eignung der Leistungserbringer und zu MalRnahmen der Qualitatssicherung und
Fortbildung aufgefordert. Diese regeln bisher vor allem die erforderliche fachliche
Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft und ihren Aufgabenbereich. Dabei
hervorzuheben ist die ,Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen
nach den allgemein anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen®, was
(nur) implizit Anforderungen an die Qualitatsentwicklung stellt (GKV-Spitzenverband
und Bundes-Spitzenorganisationen der Pflegedienste 2013, S. 2). Der Landesvertrag
z.B. fur NRW oder der fur Hessen regelt etwas genauer, unter welchen Bedingungen
bestimmte behandlungspflegerische Aufgaben durch sonstige anerkannte Personen
durchgefuhrt werden dirfen. Demnach kénnen einige pflegerische Leistungen der
sogenannten Leistungsgruppen 1 und 2 (z.B. Blutdruck- und Blutzuckermessung)
von Hilfskraften (z.B. Arzthelfer/in, Kranken- oder Altenpflegehelfer/in) ausgefihrt
werden, wenn sie von einer ausgebildeten Fachkraft Gberwacht werden. ,Sonstige
geeignete Krafte* dirfen allerdings nicht mehr als 33 % der erbrachten Gesamtleis-
tungen erbringen (Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege des Landes NRW
und die Landesverbande der Krankenkassen in NRW 2010, § 13 Abs. 2 f und in der
Anlage 3; AOK, BKK, Knappschaft, IKK, Landwirtschaftliche Krankenkasse, VdAK,
AEV, bad, bpa, Kasseler Bund, VDAB 2006, § 23 Absatz 3 und § 42 Absatz 1 und
Anlage 2g; Cajetan, Danz-Volmer & Steffens 2012, S. 15f). Dabei bleibt die Ent-
scheidung Uber den Umfang des Einsatzes von Fach- bzw. Hilfskraften und somit die
Hohe der Fachkraftquote immer noch weitgehend der verantwortlichen Pflegefach-

kraft - in der Regel der Pflegedienstleitung - Uberlassen.

Welche Leistungen in welchem Umfang und unter welchen Bedingungen im Rahmen
hauslicher Krankenpflege verordnet und genehmigt werden kdnnen, legt der Ge-
meinsame Bundesausschuss gemall § 92 SGB V in den Hausliche Krankenpflege-

Richtlinien fest (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2014). Darin enthalten ist
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das Verzeichnis verordnungsfahiger MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis), allerdings keine weitere Anforderung an die Qualitatsentwick-

lung.

Zusammengefasst wurden die gesetzlichen Regelungen zur Qualitatsentwicklung in
den vergangenen Jahren erweitert und deutlich konkretisiert. Dies geschah sowohl
auf Basis von wissenschaftlichen Erkenntnissen (Expertenstandards) als auch auf
Basis von konsenshaften Entscheidungen. Zudem wurden Nachbesserungen verein-
bart, sobald neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Ergebnisqualitat in der ambu-
lanten Pflege dies erfordern (z.B. in Bezug auf die Qualitatsprifungen). Gesetzlich
wurden anstelle von Anreizen zur Erbringung einer hohen Qualitat pflegerischer Leis-
tungen eher Mindestanforderungen gesetzt. Eine der wenigen Ausnahmen bildet die
Veroéffentlichung der Ergebnisse der Qualitatsprifungen durch den MDK, die eine —

wenn auch sehr eingeschrankte - Moglichkeit zum Qualitatswettbewerb eroffnet.

1.3.1.2 Pflegefachlicher Diskurs zur Qualitdtsentwicklung im Bereich der am-
bulanten Pflege

Einige Anhaltspunkte zur Definition von Qualitat, der Qualitatsmessung und den Qua-
litatszielen wurden im vorangehenden Abschnitt aufgefihrt. Aus pflegewissenschaft-
licher Sicht wird konstatiert, dass die normative Qualitatsfrage im Gegensatz zu ethi-
schen Aspekten der Qualitat entsprechend den gesellschaftlichen Anforderungen in
Interaktion mit pflegeprofessionellen Erkenntnissen einem stetigen Wandlungspro-
zess unterliegt (Mittnacht 2009, S. 24f). Aktuell sei fir die hausliche Pflege keine ein-
heitliche Definition des Qualitatsbegriffes vorliegend oder absehbar (Frése 2014, S.
10; Mittnacht 2009, S. 27; Gorres et al. 2008, S. 14). Eine aktuelle Definition flr den
Bereich Pflegemanagement aus dem jahrlich aktualisierten ,Management Handbuch

Pflege” lautet:

LPflegequalitét (in der direkten Pflege) gibt den Grad der Verwirklichung von pfle-
gerischen Zielen an, die sich auf die Férderung bzw. Erhaltung von Selbststéndig-
keit und Wohlbefinden der Klienten beziehen und mit verantwortlichem zwischen-
menschlichen Umgang und vertretbarem Einsatz von Mitteln angestrebt werden.”
(Frommelt et al. 2014 , A 2500, 5, Satz 101).
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Sie zeigt dem dkonomischen Maximalprinzip folgend auf, mit gegebenen Mitteln ei-
nen maoglichst grolRen Nutzen zu erreichen. Wenn bereits flr die Pflegequalitat kon-
statiert wird, dass ihr Ausmal® vom Umfang des moglichen Mitteleinsatzes abhangt,

so betrifft dies nach Ansicht der Autorin auch die Qualitatsentwicklung.

Die Pflegetheoretikerin Jacqueline Fawcett kommt in ihrer Analyse von verschiede-
nen Pflegetheorien zu dem Schluss, dass die Qualitatsverbesserung (,quality impro-

vement")

seine von der Unternehmensleitung unterstiitzte, strukturierte Planung, Durchfiih-
rung und Kontrolle von MalBnahmen ist, die der Verbesserung von Prozessen in
der Pflege dienen, mit dem Ziel der Verbesserung der pflegerischen Versorgung
von Menschen mit Hilfe- und/oder Pflegebedarf nach dem aktuellen Stand der
Pflegewissenschaft mit besonderem Fokus auf der Perspektive der Menschen mit
Hilfe-/Pflegebedarf (frei Ubersetzt in Anlehnung an Fawcett 2014, S. 337).

Diese sehr umfassende Definition ist an optimaler Pflege ausgerichtet und unterlasst
vermutlich bewusst die begrenzende ékonomische Perspektive, von der der Umfang
der moglichen Pflege und der Qualitatsentwicklung mitbestimmt wird. Auch eine im
deutschsprachigen Raum gangige Definition dazu lasst die 6konomische Komponen-

te aulRen vor:

JAllgemein kann man Qualitdtsmanagement als aufeinander abgestimmte Tétig-
keiten zum Leiten und Lenken einer Organisation im Hinblick auf die Erreichung
und Sicherung von Qualitat definieren. Qualitét bezieht sich dabei sowoh! auf die
Produkte und Dienstleistungen als auch auf die internen Prozesse des Leistungs-
erbringers. Alle MalBnahmen der Qualitdtsplanung, -messung, -kontrolle und Qua-
litdtsverbesserung gehdéren dabei zum Qualitdtsmanagement. Dazu mussen die
Qualitatsziele festgelegt und operationalisiert sowie die Verantwortlichen fiir die

Qualitat bestimmt werden.” (Frommelt et al. 2014, Glossar)

Dabei wurde der okonomische Aspekt schon frih von Williamson in Donabedians
Qualitatsdefinition der ,Ubereinstimmung zwischen der tatsachlichen Pflege und den
zuvor formulierten Kriterien® erganzt (Donabedian 1966). Demnach ist Qualitat der
Umfang des Erfolges, der unter optimalen Pflegeverhaltnissen und vertretbaren Kos-
ten tatsachlich zu erreichen ist (Williamson 1982). Die Verantwortlichen der Pflege

verschlieen sich nicht vor einem effektiven und effizienten Einsatz der bereitgestell-
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ten Ressourcen, solange es ,Prioritatensetzungskonzepte fur Situationen von
Knappheit* gibt, die sowohl fachlichen als auch ethischen Anforderungen genigen
(Segmuller, Zegelin, Wagner et al. 2012, S. 31). Das ethische Dilemma bei der Ver-
weigerung einer Leistung musse ,uber etablierte transparente Verfahren® aufgefan-

gen werden (ebd.).

In den gesetzlichen Anforderungen an die Qualitatsentwicklung wurden bereits die
Expertenstandards nach § 113a SGB XI erwahnt. Nach diesem Paragrafen kénnen
die Pflegekassen, die Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande und
die Trager der Pflegeeinrichtungen die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaft-
lich fundierter und abgestimmter Expertenstandards beauftragen. Die Expertenstan-
dards sind im Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Die Kosten fur die Entwicklung sind
von den Pflegekassen zu tragen. Bisher fand dies einmalig im Rahmen des Exper-
tenstandards Mobilitatsforderung statt. Die Expertenstandards nach dem SGB Xl
lehnen sich inhaltlich wie methodisch an die Nationalen Qualitatsstandards des
Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) an, die eben-
falls Expertenstandards genannt werden. Dabei gelten die DNQP-Expertenstandards
als monodisziplinar und  sektorenubergreifend, wahrend die § 113a-
Expertenstandards zwar potentiell multidisziplinar, aber in ihrer Reichweite aus-
schlie3lich flr die ambulante und stationare Langzeitpflege im Bereich des SGB Xl
angelegt sind (Schiemann & Moers 2014, S. 30; Theuerkauf 2014, S. 147).

Den DNQP-Expertenstandards liegt dabei eine andere Intention und Historie zu-
grunde. Diese wissenschaftsbasierten Standards entstanden letztlich aus einem Auf-
ruf der WHO, effektive Verfahren zur Qualitatssicherung zu entwickeln. Auf bundes-
deutscher Ebene beteiligten sich unter wissenschaftlicher Federfuhrung des DNQP
themenspezifische Expertengruppen an der unabhangigen, evidenzbasierten Ent-
wicklung, Implementierung, Uberpriifung und Aktualisierung der Expertenstandards,
anfangs finanziell geférdert vom Bundesministerium fur Gesundheit (Schiemann &
Moers 2011, S. 621f). Mittlerweile sind flr acht zentrale, risikorelevante Themen evi-
denzbasierte Pflegestandards erarbeitet worden, die sehr weitreichende Anerken-
nung durch die Pflegeberufe, aber auch durch die Arzteorganisation, andere Ge-
sundheitsberufe und das Sozial- und Haftungsrecht erfahren (Schiemann & Moers
2014, S. 30; Schiemann & Moers 2011, S. 622). Aulderdem ist die Verknupfung mit
der Entwicklung von Qualitatsindikatoren geplant (Schiemann 2014, S. 25; Schie-
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mann & Moers 2011, S. 623). Relativ neu ist die Entwicklung von Verbraucherversio-
nen dieser Expertenstandards, sodass Transparenz zu den Nutzern von Gesund-
heitsleistungen hergestellt wird und diese unmittelbar von der geforderten Qualitat,
deren Uberpriifung und Einforderung profitieren kénnen (Verbraucherzentrale Bun-
desverband (Hrsg.) 2012).

Fir die pflegerischen Bereiche, in denen solch eine detaillierte Konsensfindung
(noch) nicht mdglich ist, bietet zumindest die Pflege-Charta acht verbindliche Artikel
zu den Rechten hilfe- und pflegebedurftiger Menschen (Bundesministerium fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend und Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.)
2014). Sie wurde von Vertretern aus allen Bereichen der Pflege und der Selbsthilfe
erarbeitet, beschreibt z.B. das Recht auf Selbstbestimmung und Privatheit, ist mitt-
lerweile in verschiedene Gesetze eingeflossen und wird durch Pflege-Organisationen

und Verbande verbreitet.

Das aktuelle Krankenpflegegesetz fir Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger
enthalt als Ausbildungsziel im Rahmen der Qualitatsentwicklung die Evaluation der
Pflege sowie die Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege (§3, Abs.2
KrPflG, Bundesgesetzblatt 2003, Teil | Nr. 36, ausgegeben zu Bonn am 21. Juli
2003) und verweist damit darauf, dass die Ausgestaltung und Umsetzung von Quali-

tatsentwicklung dem Pflegeberuf zugeschrieben wird.

Daruber hinaus existieren mittlerweile einige Berufsordnungen fur Pflegefachkrafte
(zumeist fur Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger). Als Ubergeordnet dirfte die Rahmenberufsordnung des Deut-
schen Pflegerates (DPR) als Aktualisierung der Berufsordnung des Deutschen Be-
rufsverbandes fur Pflegeberufe (DBfK) von 1992 gelten (Deutscher Pflegerat e.V.
(Hrsg.) 2004). Sie enthalt die eigenverantwortliche Sicherung und Entwicklung der
Qualitat der Pflege durch Pflegekrafte (ebd., S. 5) verbunden mit der Verantwortung,
die eigene Qualifikation dem jeweils aktuellen Wissensstand anzupassen und der
Verpflichtung der professionell Pflegenden zur ,Freiwilligen Registrierung®. Leicht
unterschiedliche Nuancen enthalten die Berufsordnungen auf Landerebene wie z.B.
in Rheinland-Pfalz (Dachverband der Pflegeorganisationen Rheinland-Pfalz (DPO)
09.07.2015), Sachsen (Sachsischer Pflegerat (Hrsg.) 2013, S.6) oder Bremen
(Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit und Senatorin fur Soziales,

Kinder, Jugend und Frauen 2011). Damit wurden erste, rechtlich verbindliche Anfor-

79



Hintergrund - Entwicklung des Forschungsrahmens

derungen beschrieben, ohne allerdings zu sehr in die konkrete Ausgestaltung zu ge-

hen.

Dennoch hat die Qualitdtsentwicklung in den vergangenen Jahren eine deutliche
Entwicklung vollzogen. Im Jahr 2001 kommt Roth in seiner Befragung zu dem
Schluss, dass der Prozess der internen Qualitatssicherung noch in den Anfangen
steht (Roth 2001, S. 173). Fur die institutionell gepragte Qualitatsentwicklung in Ein-
richtungen der Rehabilitation kommt Iseringhausen in seiner quantitativ-qualitativen
Studie mit Daten von 1998-2001 zu dem Ergebnis, dass das Qualitatsmanagement
mit Zufriedenheitsbefragungen oder Qualitatszirkeln eher symbolischen Charakter
habe, da die Ergebnisse nicht fur Veranderungsprozesse in der Organisation einge-
setzt wirden (Iseringhausen 2007, S. 371). Die Einfuhrung des Qualitatsmanage-
ments fand seiner Analyse zufolge aus drei verschiedenen Grinden statt: erstens
aus dem Gedanken der professionellen Selbststeuerung der Mediziner, die damit
Zielvorgaben erstellen konnten. Zweitens sollte eine am Interesse der Kostentrager
ausgerichtete Qualitatsentwicklung die Kontrolle Gber das organisationale Handeln
ermdglichen und drittens sollte sie Rationalitatsauffassungen des Managements un-
terstitzen und die Mitarbeiter motivieren, die Prozesse der Leistungserstellung per-
manent im Kundeninteresse zu optimieren (ebd., S. 368f). Auch im Jahr 2006 scheint
das Qualitdtsmanagement noch nicht als selbstverstandlicher Aspekt professionellen
Handelns gesehen zu werden (Gorres et al. 2006, S. 25). Dennoch sind insbesonde-
re die freien Trager der Wohlfahrtsverbande sehr aktiv, eigene Qualitatsmanage-
mentsysteme zu entwickeln, die sich an den gangigen Verfahren nach DIN EN I1SO
9000ff, der European Foundation for Quality Management (EFQM) oder am Total
Quality Management (TQM) orientieren (Gorres et al. 2006, S. 28).

Mit zunehmender Professionalisierung der Pflegeberufe und durch die mit jeder Pfle-
gereform konkreter werdenden gesetzlichen Forderungen hat die Qualitatsentwick-
lung in den letzten Jahren einen deutlichen Entwicklungsschub erfahren (Moers,
Schiemann & Buscher 2014, S. 11 und 18; Frose 2014, S.8). Qualitatsentwicklung
vollzieht sich nicht mehr ,nebenbei®, sondern hat einen zentralen Stellenwert im Pfle-
geunternehmen erhalten (Frose 2014, S.8). Mit der systematischen Durchfiihrung
von Qualitatspriufungen, vergleichenden Berichten und der beratenden Funktion des
MDK steht mittlerweile ein System zur Verfigung, das auf einheitliche Interpretation

und Auslegung von gemeinsam ausgehandelten (statt empirisch erarbeiteten) Quali-
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tatsanforderungen achtet (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) 2014, S. 16 und Angaben Uber die Beratungsangebote der
Lander-MDKen im Anhang).

Abschlief3end bleibt festzustellen, dass fur die meisten Mallnhahmen der Qualitats-
entwicklung in Deutschland stets konkreter werdende gesetzliche und pflegefachli-
che Vorgaben bestehen. Methodisch zuverlassige empirische Forschungen Uber ihre
Wirkung (Hasseler 2014, S. 81; Mittnacht 2009, S. 39ff; Iseringhausen 2007, S.47;
Roth 2007, S. 42f) fehlen weiterhin.

1.3.2 Investitionen in die Qualitatsentwicklung

Dieser Abschnitt zielt darauf ab, die Investitionen in die Qualitatsentwicklung zu defi-
nieren und die bisherigen Erkenntnisse Uber deren Zusammenhange mit anderen
Variablen darzustellen. Mithilfe von Studienergebnissen werden Grinde aufgefihrt,
warum sich Investitionen in die Qualitatsentwicklung lohnen kénnen (Kap. 1.3.2.1),
welche Grenzen der Investitionsmoglichkeiten vorzufinden sind (Kap. 1.3.2.2), wel-
che Zusammenhange zwischen Qualitatsinvestitionen und struktureller Merkmale
von Pflegeeinrichtungen beschrieben wurden (Kap. 1.3.2.3) und welche Variablen flr
die Studien im Rahmen der Forschungsfrage dieser Arbeit zugrunde gelegt werden
konnen (Kap. 1.3.2.4).

Mit den Investitionen in die Qualitatsentwicklung sind alle finanziellen oder nicht fi-
nanziellen Mittel gemeint, die fur die Qualitatsentwicklung aufgebracht werden. Eine
kaufmannische Definition fir den Pflegebereich besagt, dass die Umsetzung eines
Dienstleistungsprozesses die Kombination der Produktionsfaktoren Kapital, mensch-
liche Arbeitskraft und sachliche Ausstattung bendtigt, um das Betriebsziel zu errei-
chen (Gareis 2007, S. 27). Da im ambulanten Pflegebereich von einer hohen Perso-
nalkostenquote von Uber 80 % auszugehen ist (Heiber & Nett 2006, S. 18), stehen
die Arbeitszeit bzw. die Kosten der Arbeit im Vordergrund, wahrend die sachliche
Ausstattung bei den Investitionen in den Hintergrund tritt. Auch laut Branchenreport
der Sparkassen bilden die Personalkosten aufgrund der hohen Dienstleistungsinten-
sitat mit 65,5% des Umsatzes den groften Kostenblock, wahrend sonstige Kosten
wie der Fuhrpark oder die EDV (17,3 %), Raumkosten (3,4 %) und Abschreibungen
(2,0 %) einen niedrigen Anteil des Umsatzes ausmachen (Sparkassen-Finanzgruppe

2014, S. 3 und 14f). Investitionen in die Qualitatsentwicklung sind daher vor allem als
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Investitionen in das Personal und seine Tatigkeiten im Rahmen der Qualitatsentwick-
lung zu sehen. Dabei obliegt die Entscheidung Uber Art und Umfang der Investitionen

den Fuhrungskraften ambulanter Pflegedienste (Gareis 2007, S. 27).

1.3.2.1 Gute Griinde fiir Investitionen in die Qualitdtsentwicklung

Ungeachtet dessen, wie konkret in die Qualitatsentwicklung bzw. in welche Mal3-
nahmen investiert werden kann, werden nachfolgend themenverwandte Studien und
ihre Ergebnisse aufgezeigt, um sich dem Thema der Qualitatsinvestitionen zu na-

hern.

Die Bedeutung der FUhrungsqualitat fur den Erfolg des Pflegedienstes in Bezug auf
die Personalbindung und —zufriedenheit ist besonders wichtig, auch vor dem Hinter-
grund, dass im Pflegebereich eine héhere Fluktuation und ein haufigerer Berufsaus-
stieg als in anderen Dienstleistungsbereichen zu sehen ist (Halfar et al. 2014, S. 25ff;
Neumann & Klewer 2008, S. 15; Hasselhorn et al. 2005, S. 138). Die Studien be-
schreiben, dass die Fuhrungsqualitat der Pflegeleitung positiv mit der Arbeitszufrie-
denheit der Beschaftigten korreliert und mit deren affektiver Bindung an die Einrich-
tung assoziiert. Die FUhrungsqualitat korreliert auRerdem positiv mit den Leistungen
der Einrichtung und der Zufriedenheit der Patienten (Hasselhorn et al. 2005, S. 44).
Dagegen korreliert sie negativ mit der Absicht, den Beruf zu verlassen (Hasselhorn et
al. 2005, S. 36).

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Joost et al (2009). Positive Arbeitsbedin-
gungen hangen wesentlich vom Handeln und der Qualifikation der Flhrungskrafte
und von der Umsetzung vorhandener Managementkonzepte, Personal- und Organi-
sationsentwicklung und modernsten Pflegetechniken ab. Qualifizierungen von Fuh-
rungskraften auf allen Ebenen kénnen die Anwendung dieser Konzepte zur Bindung
von Mitarbeitern unterstiitzen. Gute Voraussetzungen fir lange Beschaftigungszeiten
und Berufsverlaufe sind bei einer mitarbeiterorientierten Gestaltung der Arbeitsbe-
dingungen gegeben. Wichtige Ansatzpunkte fur die Vermeidung bzw. Verkirzung
von Unterbrechungszeiten sind eine starkere Partizipation der Altenpfleger an Ent-
scheidungen sowie eine Verbesserung der Kommunikationsprozesse im Arbeitsalltag
(Joost et al. 2009, S. 13). Diese Mallnhahmen, z.B. die Zeiten und Kosten flir Kom-
munikationsprozesse, konnen als Investitionen in die Qualitatsentwicklung gesehen

werden.
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Pflegedienste in Mecklenburg-Vorpommern nennen bezlglich der Investition in die
Qualitatsentwicklung unzureichende Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiter, unzu-
reichende Entlohnung der Mitarbeiter (aufgrund des geringen Vergutungsniveaus der
Kassenleistungen) und den zu hohen Dokumentationsaufwand als Grinde fur den

Fachkraftemangel (Go6tz, Bellmann, Bullmann et al. 2012, S. 7).

Studien aus dem Krankenhaussektor und der Pflegeheime bieten weitere Anhalts-
punkte fur die Wirkung von Investitionen in die Qualitatsentwicklung. Dort wird das
Phanomen der ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen“ genannt, aufgrund derer
die Pflegekrafte die Pflegeleistungen nach eigenen Priorisierungen rationieren, wie
z.B. bei der Korperpflege, der Aktivierung und Mobilisation oder der Kommunikation
(Braun et al 2014, S. 81ff). Dies wird auf die Personalklirzungen als Zeichen unzu-
reichender Investitionen und gleichzeitiger Arbeitsverdichtung im Pflegebereich der

vergangen Jahre zurtckgefuhrt.

Nicht nur die Anzahl der Pflegekrafte, sondern auch die Personalzusammensetzung
spielt fur die Qualitatsentwicklung eine wichtige Rolle. Die Investition in qualifiziertes
und erfahrenes Personal bringt derselben Studie zufolge hdhere Ergebnisqualitat
hervor (Braun et al. 2014, S. 99).

Eine grol3 angelegte amerikanische Studie untersuchte den Zusammenhang von
Personalausstattung (nurse-to-patient ratio), Arbeitsbedingungen und Bildung des
Personals auf die Mortalitat der Patienten in Krankenhausern anhand von Uber
100.000 von Pflegekraften ausgefullten Fragebogen und Daten von mehr als einer
Million Patienten. Bessere Personalausstattung, bessere Arbeitsbedingungen und
besser ausgebildetes Pflegepersonal stehen demnach in starkem Zusammenhang
mit besseren Patienten-Outcomes (Aiken, Cimiotti, Sloane et al. 2011, S. 7). Verbes-
sern sich die Arbeitsbedingungen fur Pflegekrafte, steigt die Arbeitszufriedenheit und
sinkt das Vorkommen von Burn-out sowie der vorzeitige Berufsausstieg (Kutney-Lee,
Wu, Sloane et al. 2013, S. 195). Daraus lieRe sich vermuten, dass die Hohe der In-
vestitionen in zusatzliches und besser qualifiziertes Personal eine positive Auswir-
kung auf die Patientenzufriedenheit und somit auf das Unternehmen Krankenhaus

zeigen konnte.

In einer chinesischen Studie mit ahnlichem Design wurden 9688 Krankenpfleger bzw.

Krankenschwestern und 5786 Patienten zum Zusammenhang von Arbeitsbedingun-
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gen und Patienten-Outcomes in Krankenhausern befragt. Neben dem Zusammen-
hang von guten Arbeitsbedingungen und gut eingeschatzter Patientensicherheit ei-
nerseits und niedrigerer Burn-out-Rate, hoherer Arbeitszufriedenheit und Patienten-
zufriedenheit andererseits wurde festgestellt, dass ein hoherer Bildungsgrad (Abitur)
der Pflegekrafte ebenfalls deutlich in positivem Zusammenhang mit Patientenzufrie-
denheit und Patienten-Outcomes steht (You, Aiken, Sloane et al. 2013, S. 154).

In diesen international grofRten und bedeutendsten Studien zum Verhaltnis von Per-
sonalausstattung in der Pflege (als Parameter der Qualitatsinvestition) und dem Er-
gebnis der Pflege am Patienten, wurde in Krankenhaus-Studien haufig die nurse-per-
patient ratio gewahlt (Coetzee, Klopper, Ellis et al. 2013, S. 162; You et al. 2013, S.
156; Aiken et al. 2011, S. 1048; Aiken, Clarke, Sloane et al. 2008, S. 224). Mit der
Wahl des Personals je Patient sollte dem Fakt Rechnung getragen werden, dass die
Pflege auch im Krankenhaus den hdchsten Kostenanteil ausmacht (Aiken et al.
2011, S. 1048). Fur die Ergebnisqualitat wurden in diesen Studien Parameter wie

z.B. die Uberlebensrate von Patienten genutzt.

Klare Worte findet auch Isfort in seiner Befragung zur Versorgung an Demenz er-
krankten Personen in Krankenhausern. Strukturelle und finanzielle Barrieren sowie
unzureichende Rahmenbedingungen bei unzureichender Personalausstattung gehen
demnach mit steigenden Risiken und deutlichen Mangeln in der Patientenversorgung
und —betreuung einher (Isfort 2014, S. 73). Fehlende Investitionen in die Qualitat und
Quantitat des Personals treten mit deutlich vermehrtem Auftreten von freiheitsein-
schrankenden MalRnahmen und gestiegenen Risiken von Harnréhrenverletzungen
auf (ebd. S. 78). Allerdings basieren diese Ergebnisse auf den subjektiven Erfahrun-

gen der Befragten und wurden nicht durch eine Vor-Ort-Untersuchung verifiziert.

Im Bereich der Pflegeheime werden auf Basis eines Forschungsuberblicks Qualifizie-
rung, Arbeitsorganisation, Personaleinsatz und Unternehmenskultur als entschei-
dend fur den Beschaftigungserhalt und insbesondere die Personalpolitik als Wettbe-
werbs- und Erfolgsfaktor fur Unternehmen eingeschatzt (Freiling 2011, S.14). Zudem
wird die gesundheitsbkonomische Betrachtung einschlieRlich der Nutzenbewertung
von Investitionen gefordert (Wolke 2011, S. 33). Fur den Expertenstandard ,Forde-
rung der Harninkontinenz wird beispielhaft gezeigt, dass der Nutzen der eingeflihr-
ten MalRnahmen die Investitionen der Ein- und Durchfihrung des Standards deutlich
Ubersteigt (Wolke 2011, S. 32).
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In einer Studie Uber Pflegeheime in Nordrhein-Westfalen finden sich leichte Hinwei-
se, dass hohere Pflegesatze, bessere Personalausstattung und eine bessere Bezah-
lung des Personals mit einer besseren Struktur- und Prozessqualitat einhergehen
(Augurzky, Borchert, Deppisch et al. 2007, S. 125). Dieser Zusammenhang zwischen
Preisen und Qualitat wird in Rheinland-Pfalz mit einer kleineren Stichprobe nicht ge-
funden (Augurzky et al 2010, S. 297). In 2011 dagegen findet sich ein klarer, wenn
auch kleiner, statistisch signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Preis-
niveau eines Heimes und den Pflegenoten. Demnach bieten teure Heime eine bes-
sere Qualitat (Augurzky et al 2011, S. 47).

Die Durchfiihrung dieser Studien erfolgte vor allem infolge der Okonomisierung der
Pflege. Dabei wurden Arbeitsprozesse in hohem Malke normiert und standardisiert.
Die neuen Managementkonzepte sind auf Rationalisierung und Kostensenkung aus-
gelegt und fordern gemeinsam mit den gestiegenen Qualitatsstandards und Anspra-
chen resultierend aus den Professionalisierungstendenzen des Pflegeberufs das
Spannungsfeld praktischer Pflegearbeit. Dabei entstehen Mangel in der elementaren
Versorgung und Vernachlassigung der seelischen und sozialen Aspekte der Pflege-
bedurftigen (Auth 2013, S. 419).

Eingerahmt werden diese Studienergebnisse von der Aussage Menningers, dass die
~Wettbewerbsfahigkeit im Sozialmarkt (...) dauerhaft nicht durch Kostensenkung er-
reicht (wird)“. Stattdessen musse die Sicherung von Leistungs- und Qualitatsstan-
dards im Vordergrund stehen, um dem Fachkraftemangel zu begegnen (Menninger
2010, S. 144).

Zwar werden Instrumente der Qualitatsentwicklung eingesetzt, um frihzeitig syste-
matische Fehler oder Probleme zu erkennen und zu vermeiden, um unnétige Perso-
nal- und Sachkosten zu reduzieren und um die Kundenzufriedenheit wie auch die
Mitarbeiterzufriedenheit zu steigern (Frose 2014, S. 14). Dennoch konstatiert Lin in
ihrer Metastudie, dass es an grundlicher Untersuchung des Kausalzusammenhangs
zwischen Personalausstattung und Pflegequalitat in Pflegeheimen fehlt, was ihrer
Untersuchung nach zu einer Unterschatzung des Effekts von Personalausstattung
auf Pflegequalitat fuhrt. Ob eine realisierte Erhdhung der Pflegequalitat kosteneffektiv
ist und inwieweit Fachkraftquoten die finanzielle Situation von Pflegeheimen betrifft,
wird als Forschungsbedarf deklariert (Lin 2014).
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Gleichzeitig muss das Evidenzniveau der aufgefuhrten Studienergebnisse hinterfragt
werden. Die beschriebenen Zusammenhange wurden zwar festgestellt, jedoch rekur-
rieren die meisten Studien auf das Qualitatsmodell von Donabedian (Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat). Das Modell wie auch die Studien schlieBen von der
Struktur- bzw. Prozessqualitat auf die Ergebnisqualitat. Dass der Schluss von der
Wirkung der Struktur- bzw. Prozessqualitat auf die Ergebnisqualitat gezogen werden
darf, ist jedoch nicht nachgewiesen und gilt als Kritikpunkt an Donabedians Modell
(Mittnacht 2009, S. 37; Gorres et al. 2008, S. 6 und 13f; Gorres 1999, S. 180ff).

Zusammengefasst werden Investitionen in die Qualitat durchweg gefordert, als Flh-
rungsaufgabe deklariert und in den Zusammenhang zum Unternehmenserfolg unter-
schiedlicher Art gesetzt. Die Entscheidung Uber Art und Umfang der Investitionen in
die Qualitat betrifft die FUhrung ambulanter Pflegedienste noch unmittelbarer als die
FUhrungskrafte von Institutionen. Wahrend in Altenheimen und Krankenhausern hau-
fig mehrere FUhrungsebenen bestehen (niedrige, mittlere, hohe Ebene) und sich die
Investitionsentscheidungen zwischen diesen Fuhrungsebenen aufteilen, liegt die
Entscheidungsverantwortung in ambulanten Diensten je nach Organisationsform und
Tragerschaft zu allermeist bei den Pflegedienstleitungen oder Geschaftsfuhrern, die
bei den privaten Pflegediensten haufig auch die Inhaber des Dienstes sind. Insofern
kénnen Art und Hohe der Qualitatsinvestitionen als unmittelbare Fuhrungsentschei-
dung gewertet werden und lassen einen engen Zusammenhang mit dem Unterneh-

menserfolg vermuten.

1.3.2.2 Grenzen der Investitionsmdéglichkeit

Die Erkenntnis, dass die Investition in die Qualitatsentwicklung z.B. im Rahmen der
Fachkraftgewinnung und -bindung sinnvoll ist, geht nicht unbedingt einher mit der
Fahigkeit, in die Qualitatsentwicklung zu investieren. Es gibt zahlreiche Hinweise da-
rauf, dass Begrenzungen im Finanzspielraum vorliegen. Investitionen unterliegen
dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit, wahrend der Nutzen der Investition dem
Grundsatz der Marktfahigkeit unterliegt (Gareis 2007, S. 27).

Bereits im Jahr 2004 sahen sich 86 % der Pflegedienste in absehbarer Zeit in ihrer
unternehmerischen Existenz gefahrdet (Isfort et al. 2004, S. 10). Dies hat enorme
Anstrengungen der Pflegedienste nach sich gezogen, Arbeitsablaufe permanent mit

betriebswirtschaftlichen Methoden effizienter zu gestalten (Slotala 2011, S. 187).
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Pflegekrafte sehen die Existenz der Pflegedienste unter den gegenwartigen Bedin-
gungen mit enormem Kosten- und Konkurrenzdruck immer noch als bedroht an
(Kreutzer & Slotala 2012, S. 356).

Mittlerweile scheinen die Effizienzgrenzen erreicht zu sein. Pflegedienste sind ge-
zwungen, weitere Kostensenkungen bei den direkten Personalkosten durch gezielten
Personalabbau, Gehaltssenkung oder Dequalifizierung vorzunehmen (Slotala 2011,
S. 185). Andere Pflegekrafte versuchen, den ethischen Konflikt zwischen den not-
wendigen und finanziell begrenzten Leistungen durch ,Strategien der Unterwande-
rung okonomischer Zwange“ zu I8sen, indem sie unbezahlte Uberstunden leisten
(Kreutzer & Slotala 2012, S. 359).

Aspekte der als forderlich geltenden Arbeitsbedingungen sind vor allem dann zu fin-
den, wenn sie im Rahmen der MDK-Qualitatsprifung abgefragt werden (z.B. Fort-
und Weiterbildungen). Zusatzliche Mallnahmen der Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen, die die Mitarbeiter wertschatzen, finden sich nur, wenn sie keinen zusatzli-
chen Kostenfaktor darstellen. Das begrindet vermutlich auch die seltene Beteiligung
an Kinderbetreuungskosten. Fort- und Weiterbildungen werden aufgrund der gesetz-
lichen Vorgaben gestaltet, weniger anhand der Mitarbeiterbelange (Neumann, Kle-
wer & Kugler 2015).

Der Investition in die Qualitatsentwicklung sind auch dann Grenzen gesetzt, wenn
Patienten bzw. Pflegekunden keine bessere Qualitat wollen. Dies betrifft scheinbar
bevorzugt ein bestimmtes Milieu, das von sozialer Ungleichheit, geringen finanziellen
Mitteln und geringem Bildungsgrad gepragt ist (Moller, Osterfeld & Blscher 2013, S.
313f). Offenbar fallt es Pflegekraften schwer zu akzeptieren, wenn Pflegebedurftige
nicht ausreichend finanzielle Mittel fir pflegerische oder haushaltsnahe Dienstleis-
tungen bereitstellen wollen (Mdller et al. 2013, S. 316; Slotala 2011, S. 183; Kreutzer
& Slotala 2012, S. 359).

1.3.2.3 Auswirkungen struktureller Unterschiede

In der Literatur wird haufig ein Einfluss von Grolie oder Tragerschaft auf die Quali-
tatsinvestitionen oder den Unternehmenserfolg beschrieben.

Bezogen auf die Grofde gibt es Hinweise, dass erhohte Investitionen in die Qualitats-

entwicklung notwendig sind, da junge (kleine) Unternehmen erst Strukturen, Prozes-
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se und Systeme aufbauen und fur sich ausrichten (Kollmann, Herr & Kuckertz 2008).
Die GroRRe des Pflegedienstes wirkt sich auch auf mehrere Belastungsmerkmale aus.
Sowohl die allgemeine ,quantitative Arbeitsbelastung® als auch die pflegespezifische
Arbeitsbelastung werden in kleineren Betrieben (1-10 Mitarbeitern) weniger ausge-
pragt erlebt als in grof3eren Betrieben (mehr als 10 Mitarbeiter) (Gregersen 2005, S.
195f). Ebenso sind Unsicherheiten bei der Arbeit, wie z.B. die Angst, bei der Pflege
Fehler zu begehen, in kleineren Betrieben am wenigsten ausgepragt (Gregersen
2005, S. 195f). Dafur wird in kleineren Betrieben die fehlende Zusammenarbeit mit
den Kollegen beklagt. Dies betrifft in besonderem Malde die fachliche und menschili-

che Unterstitzung in schwierigen beruflichen Situationen (Gregersen 2005, S. 196).

In der Studie Uber Qualitadtsmangel in der ambulanten Pflege fand Roth heraus, dass
grélere Pflegedienste eine niedrigere Fachkraftquote aufweisen als kleine Pflege-
dienste, ohne Ursachen dafur zu nennen (Roth 2001, S. 326). AuRerdem fuhren klei-
ne Pflegedienste haufiger Pflegevisiten und Dokumentationskontrollen durch als gro-
Re (Roth 2001, S. 362).

Seitens der Pflegeheime wird festgestellt, dass insbesondere groRe Heime wirt-
schaftlich betrieben werden kénnen und daher eine weitere Marktkonsolidierung er-
wartet wird. Kostenvorteile entstehen durch zentrales Leistungs- und Qualitatsma-
nagement und flexiblen Personaleinsatz im gesamten Verbund. Auch die Rekrutie-
rung und Weiterbildung qualifizierter Mitarbeiter ist gunstiger (Augurzky et al. 2009,
S. 126).

Gemeinnultzige Organisationen genielien moglicherweise groReres Vertrauen als
gewinnorientierte Unternehmen (Epkenhans 2010, S. 183). Dies kann zur Folge ha-
ben, dass Pflegedienste in privater Tragerschaft mehr unternehmen bzw. investieren,
um von Pflegebedurftigen als Dienstleister ausgewahlt zu werden. Es gibt Hinweise,
dass es Betrieben der Privatwirtschaft besser als freigemeinnitzigen Unternehmen
gelingt, ihr Unternehmens- und Arbeitgeber-Image positiv darzustellen, um damit far

qualifiziertes Personal zu werben (Baldus 2010, S. 117).

Als Hinweis auf notwendige Investition(ssteigerung)en in gute Arbeitsbedingungen
insbesondere bei freigemeinnutzigen Pflegediensten wird gewertet, dass Pflegekrafte
in nicht-privaten Einrichtungen im Schnitt langer und haufiger krankgeschrieben sind

als ihre Kollegen in privaten Einrichtungen. Dabei ist auch der Anteil der krankge-
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schriebenen Personen (36 % nicht-privat versus 24 % privat) erhoht. Eine Krank-
schreibung dauerte in nicht-privaten Einrichtungen im Schnitt neun Tage im Gegen-

satz zu vier Tagen in privaten Einrichtungen (Gregersen 2005, S. 195f).

Diese Ergebnisse zeigen, dass es fur die nachfolgenden Studien sinnvoll ist, die Pa-

rameter GrofRe und Tragerschaft mit zu berltcksichtigen.

1.3.2.4 Variablen fiir die Messung der Investitionen in die Qualitdtsentwicklung

Bekannt ist, dass es von der Fuhrung einer Gesundheitseinrichtung abhangt, welche
Investitionen in die Qualitatsentwicklung getatigt werden. Insbesondere die Anzahl
des Personals, die Qualifikation des Personals und die Arbeitsbedingungen werden
einflussnehmend beschrieben auf die Mitarbeiterbindung und —zufriedenheit sowie
auf die Ergebnisqualitat bzw. die Outcomes der Pflege und die Patientenzufrieden-
heit.

Ubertragen auf die ambulante Pflege mussten die beschriebenen Variablen wie z.B.
die Anzahl der Pflegekrafte je Patient angepasst werden, da eine Pflegefachkraft
nicht dauerhaft anwesende Patienten betreut, sondern die Arbeitsleistung vom Be-
darf des Kunden und dem geschlossenen Vertrag abhangt. Die Mortalitatsrate als
Erfolgskriterium ist wegen anders gelagerter Risiken und Versorgungszielen im haus-

lichen Bereich fur das Forschungsdesign nicht nutzbar.

Der Stand der Literatur Iasst es als sinnvoller erscheinen, die Investition in die Quali-
tat monetar oder Uber den Personaleinsatz im Rahmen der Qualitatsentwicklung zu
messen. Im professionellen Qualitdtsmanagement der ambulanten Pflege werden die
Unternehmensziele nach dem SMART-Prinzip formuliert, die spezifisch, messbar,
anspruchsvoll, realistisch und terminiert sein sollen (Frose 2014, S. 11). Darunter
fallen zum Beispiel Entscheidungen Uber die Fortbildungsstunden je Mitarbeiter, die
flr das Qualitdtsmanagement aufgewendete Zeit, die angestrebte Fachkraftquote
oder auch die Haufigkeit von Pflegevisiten (Frose 2014, S. 11). Zudem besteht die
Vorgabe, dass jeweils alle vom jeweiligen Prozess betroffenen Mitarbeiter in das
Qualitatsmanagement einbezogen werden sollen (GKV-Spitzenverband et al. 2011,

S. 3f). Diese Parameter werden in das Studiendesign aufgenommen.

Die Trager von ambulanten Pflegediensten sind verpflichtet, einen schriftlichen Fort-

bildungsplan fur alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter entsprechend der individuellen
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Notwendigkeiten aufzustellen (GKV-Spitzenverband et al. 2011, S. 6). Konkretisiert
werden nur die Weiterbildungsstunden der verantwortlichen Pflegefachkraft. Die Ent-
scheidung uber den Umfang der Fortbildungsstunden fur die pflegerischen Mitarbei-
ter liegt beim Trager des Pflegedienstes. Daher kann die Fortbildungsdauer je Mitar-

beiter Aussagen zur Investition des Pflegedienstes in die Qualitatsentwicklung liefern.

Eine hohe Fachkraftquote bedeutet angesichts des Fachkraftemangels eine erfolg-
reiche Personalrekrutierung und steht fur eine hohe Qualitat der Pflege (Halfar et al.
2014, S. 122 und 254). Ist die Fachkraftquote (zu) niedrig, sei die Fachlichkeit ge-
fahrdet und die Dienst- bzw. Einsatzplanung schwieriger (ebd.). Fir den Einsatz von
Fach- und Hilfskraften bestehen einige Regelungen, aber keine gesetzlich geforderte
Fachkraftquote fur die ambulante Pflege (siehe Kap. 1.3.1.1). So liegt es nicht nur,
aber auch, im Ermessen des Pflegedienstes, einen gewissen Anteil von Hilfskraften
in der Grund- wie auch in der Behandlungspflege einzusetzen. Fur die Betriebsfuh-
rung eines Pflegedienstes hat die Hohe der Fachkraftquote auch eine finanzielle Be-
deutung. Das durchschnittliche Gehalt einer Hilfskraft in Vollzeitbeschaftigung in der
Krankenpflege liegt 21,3 % (West) bzw. 32,3 % (Ost) unter dem Gehalt einer exami-
nierten Fachkraft in der Krankenpflege, wahrend Hilfskrafte in der Altenpflege 27,8 %
(West) bzw. 23,1 % (Ost) weniger verdienen als Fachkrafte der Altenpflege (Der Be-
auftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie
Bevollmachtigter in der Pflege und Institut fir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (I-
AB) (Hrsg.) 2015, S. 15). Ein Pflegedienst kann also mehr oder weniger in qualifizier-
tes Personal investieren und seine Fachkraftquote selbst steuern. Daher wird die
Fachkraftquote als ein Hinweis auf die Investition eines Pflegedienstes in die Quali-

tatsentwicklung angesehen.

Trotz der Kritik an der Pflegenoten-Systematik zahlen sie zu den wenigen gut verfug-
baren Daten. In den folgenden Untersuchungen soll daher auch die Pflegenote als
Parameter der Qualitatsinvestition untersucht werden. Sie wird verstanden als das
Ergebnis der Anstrengungen des Pflegedienstes hinsichtlich der Qualitatsentwick-

lung bezlglich der Struktur- und Prozessqualitat.

Da in einigen Studien dargestellt werden konnte, dass sich die Qualifikation der je-
weiligen Pflegekrafte positiv auf den Unternehmenserfolg auswirkt, soll auch unter-

sucht werden, ob sich bei den ambulanten Pflegediensten ein Zusammenhang zwi-
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schen der Qualifikation der Qualitdtsmanagementbeauftragten und dem Unterneh-

menserfolg zeigt.

Wenn mdglich, lassen sich die Investitionen in die Qualitdtsentwicklung auch an der
Intensitat des Einsatzes typischer Instrumente der Qualitdtsentwicklung einschatzen.
Zu den typischen und weit verbreiteten Instrumenten der Qualitatsentwicklung zahlen
zum Beispiel Qualitatszirkel, die Pflegevisite und das Beschwerdemanagement
(Frose 2014, S. 138f; MDS & GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009, S. 91 und 97). Die-
se werden als Bestandteil des Pflege-Controllings empfohlen (Halfar et al. 2014,
S. 190) und gehodren zu den klassischen Aufgaben eines Qualitatsmanagements
(Frose 2014, S. 59ff). Sie werden in der Qualitatsprifung durch den MDK geprift. Bei
96,8 % der Pflegedienste gibt es eine schriftiche Regelung zum Umgang mit Be-
schwerden bei steigender Tendenz geaullerter Beschwerden (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014 S. 76, S. 78 und 154).

Abbildung 19 gibt Auskunft Gber die wichtigsten Parameter zur Messung der Investi-
tionen in die Qualitatsentwicklung, die in den drei Studien untersucht werden sollen

(nicht alle Parameter sind mit jedem Datensatz messbar).

Abbildung 19: Parameter flr die Messung der Investition in die Qualitatsentwicklung

- Kosten der Qualitatsentwicklung

- Investierte Zeit des hauptverantwortlichen Qualitdtsmanagementbeauftragten
- Investierte Zeit weiterer, an der Qualitatsentwicklung beteiligten Mitarbeiter

- Fortbildungsstunden der Mitarbeiter

- Fachkraftquote

- Pflegenote

- Intensitat des Einsatzes von Instrumenten der Qualitatsentwicklung

Quelle: eigene Darstellung

Somit sind die aus den vorhergehenden Abschnitten dargestellten und hergeleiteten
Variablen zur Messung der Investition in die Qualitatsentwicklung dargestellt. Sofern
die vorhandenen Datensatze diese Variablen enthalten, sollen sie untersucht wer-
den. Bei der eigenen Befragung von Pflegediensten (Kap. 4) werden diese Parame-

ter in den Fragebogen integriert.
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1.3.3 Unternehmenserfolg

Dieser Abschnitt hat zum Ziel, eine Ubersicht Gber Forschung, Definitionen und Kon-
zepte zum Unternehmenserfolg aus dem Wirtschaftssektor zu geben. Darauf auf-
bauend wird mithilfe von Studien und Artikeln aus dem Pflegebereich der Unterneh-

menserfolg fur ambulante Pflegedienste konzeptualisiert und operationalisiert.

In fast allen Wirtschafts- und Dienstleistungsbereichen ist die Frage nach den Ursa-
chen unternehmerischen Erfolgs sowohl fur Wissenschaftler als auch fur Praktiker
hoch spannend, gleich welcher UnternehmensgroRe (bdrsennotierte Unternehmen,
Mittelstandler oder Selbstandige) und gleich welcher Branche (IT-Branche, Lebens-
mittelindustrie oder im Sozialwesen). Daher existieren seit Uber 40 Jahren zahlreiche
Studien, die die Erfolgsfaktoren in den unterschiedlichsten Wirtschaftsbereichen un-
tersuchen. In deutschsprachigen Datenbanken finden sich insbesondere in der von
Wirtschaftswissenschaftlern genutzten Datenbank WISO uber 15.000 Artikel in Fach-
zeitschriften oder Buchern zu diesem Thema, davon 5.000 flr den Zeitraum der ver-
gangenen funf Jahre, von denen gut 250 den Begriff ,Unternehmenserfolg” in der
Uberschrift tragen. Als eigener Forschungszweig fallt dabei die sogenannte ,Erfolgs-

faktorenforschung® auf.

1.3.3.1 Entwicklung der Erfolgsfaktorenforschung

Die Erfolgsfaktorenforschung bekam vor allem mit der ab 1972 durchgefiihrten PIMS-
Studie (,Profit Impact of Marketing Strategies®) (Buzzell, Gale & Greif 1989) grolien
Aufwind. Jahrlich wurden rund 300 Unternehmensdaten erfasst. Anhand multipler
Regressionen lielRen sich 80 Prozent der Veranderungen der Rendite des eingesetz-
ten Kapitals (Return on Investment, ROI) durch unternehmensinterne und —externe
Faktoren erklaren, zu denen auch die Investitionsintensitat und die Produktqualitat
zahlen (Wolff, Herrmann & Niggemann 2004, S. 264). Aufgrund zahlreicher Kritik u.a.

an der veralteten Forschungsmethodik wurde die PIMS-Studie 1999 eingestellt.

In den achtziger Jahren wurden die branchenubergreifenden Studien durch bran-
chenspezifische abgelost. Diese brachten eine Vielzahl weiterer Analysemethoden
und Einflussfaktoren zu Tage, wahrend seit den neunziger Jahren die Uberpriifung
bestehender Erfolgsfaktoren auch im Rahmen von Meta-Studien erfolgte (Wolff et al.
2004, S. 265; Nicolai & Kieser 2002, S. 581).
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Auch nach der Jahrtausendwende hatte die Erfolgsfaktorenforschung noch Attraktivi-
tat. So wurden weitere methodische Verbesserungsvorschlage geliefert oder neue
Einflussfaktoren auf den Unternehmenserfolg aufgedeckt (Kollmann et al. 2008, S.
663; Gregori 2006, S. 201ff; Bonn, Gmur & Klimecki 2004, S. 5; Baetge, Schewe,
Schulz et al. 2007, S. 209).

In den meisten Studien wurden zur Erfolgsmessung betriebswirtschaftliche Parame-
ter bezogen auf Gewinn, Rentabilitdt oder Umsatz herangezogen. Sie wurden aus-
gedruckt als Veranderungen in der Rendite des eingesetzten Kapi-
tals/Eigenkapitalrendite (ROI, Return on Invest), aber auch als Umsatzrendite (Um-
satzrentabilitdt, ROS, Return on Sales), Gesamtkapitalrendite, Cashflow, Return on
equity (ROE), Return on Assets (ROA) oder Earnings per Share (Wolff et al. 2004, S.
263; Nicolai & Kieser 2002, S. 581; Baetge et al. 2007, S. 190 und 208). Fir bérsen-
notierte Unternehmen wurde auch der Aktienkurs zur Beurteilung des 6konomischen
Gewinns gewahlt. Sehr selten wurden Insolvenzen betrachtet (Nicolai & Kieser 2002,
S. 585). Am haufigsten wurden der ROI, das Umsatzwachstum oder die Umsatzren-
dite als Erfolgsparameter verwendet (Nicolai & Kieser 2002, S. 583; Baetge et al.
2007, S. 190). Aulerokonomische Erfolgskriterien, also nicht-monetar darstellbare
Kriterien wie das Ansehen des Unternehmens oder die vom Kunden wahrgenomme-
ne Qualitat gelangen erst spat in die Studiendesigns (Jochem 2010, S. 74ff; Gregori
2006, S. 79; Fritz 1993, S. 5).

Recht vielseitig sind die dabei identifizierten (Haupt-)EinflussgroRen auf den Unter-
nehmenserfolg, die sich international auf verschiedene Branchen (z.B. Produktions-
guter, Finanz- und Versicherungswesen, Brauereiwesen, Bekleidungshandel, etc.)
beziehen und zumeist Uber mehrere hundert bis mehrere tausend Mitarbeiter verfu-
gen. Werden die in den branchenibergreifenden Ubersichtsarbeiten identifizierten
Einflussfaktoren zusammengefasst, werden rund um die 90er Jahre vor allem fol-

gende genannt:

FUhrung, Produktqualitat, Personalressourcen, Wettbewerb/Markt, Kundennahe, In-
novation/Investition (Wolff et al. 2004, S. 264; Fritz 1993, S.6).

Dennoch gilt zu beachten, dass viele Forschungen angesichts ihrer Gite in Bezug
auf die Konstruktion, Erhebung, Auswertung und Ubertragbarkeit als kritisch anzuse-
hen sind (Berger 2011, S. 43; Heilmann 2011, S. 30; Wolff et al. 2004, S. 268; Nicolai
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& Kieser 2002, S. 591f). Dies spiegelt den wissenschaftlichen Diskurs wider, bei dem
trotz intensiver Beschaftigung mit den Erfolgsfaktoren kein Konsens hinsichtlich sei-
ner Messung besteht. Ursachlich dafir scheint eine fehlende umfassende Theoriebil-
dung und Konzeptualisierung zum Konstrukt Unternehmenserfolg zu sein, wodurch
er sich einer direkten Beobachtung entzieht und daher Uber diverse beobachtbare
Indikatoren messbar gemacht werden muss. Dabei unterscheiden sich die Erfolgskri-
terien je nach Branche und Perspektive. Ein weiteres Problem bezieht sich auf den
gultigen Zeitrahmen der Ergebnisse. Bei der Analyse der erfolgreichsten Unterneh-
men wird festgestellt, dass ihr Erfolg vor allem auf Einzigartigkeit (z.B. des Produkts
oder der Personalfiihrung) beruht. Sobald die Faktoren der Einzigartigkeit kopiert
werden, fihren diese Faktoren nicht mehr zu Uber- sondern zu durchschnittlichem
Erfolg (Nicolai & Kieser 2002, S. 585). Ein weiteres Problem stellt der Messzeitpunkt
dar. Da Unternehmenserfolg erst im Nachhinein gemessen werden kann, wird die

Gultigkeit der Ergebnisse fur die Gegenwart eingeschrankt anerkannt.

In den letzten Jahren wird die Erfolgsfaktorenforschung nicht mehr in dem Mal} unter
diesem Namen erwahnt, sondern scheint sich in spezifische Themen aufgegliedert
zu haben, die sich dem Erfolg von Change Management (Greif, Runde & Seeberg
2004; Mahlow 2012), Personalmanagement (Bonn et al. 2004; Gmur & Schwerdt
2005), Projektmanagement (Rietiker, Scheurer & Wald 2013; Schwaninger & Kaiser
2007), Qualitatsmanagement (Jochem 2010; Bruhn 1998), Kundenorientierung
(Gregori 2006), dem Einfluss der Unternehmenskultur (Baetge et al. 2007), dem Er-
folg von Unternehmensgriundungen (Kollmann et al. 2008) oder anderen Bereichen

widmen.

Im Gesundheitswesen sind nur einzelne Studien zu Erfolgsfaktoren bekannt. Dazu
gehoren kleine Studien, die die Erfolgsfaktoren in Krankenhausern im Bereich der
Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit (Kriependorf & Tecklenburg 2014; Kriepen-
dorf, Reifenrath, Alten et al. 2012), in der Integrierten Versorgung (Franz 2008;
Theurl & Franz 2007; Franz 2006), in der Dienstleistungsqualitat der Kassenarztli-
chen Vereinigung (Bérger & Wagner 2001) oder in der beruflich orientierten Rehabili-
tation (Bethge 2011) ermitteln. Auch hier spiegelt sich in der Heterogenitat der Unter-
suchungen die oben beschriebene fehlende umfassende Theoriebildung und Kon-

zeptualisierung wider.
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Hieran anknupfend zeigt sich, dass der Unternehmenserfolg ein multidimensionales
Konstrukt ist, Uber dessen Definition und Messung nicht nur fir das Gesundheitswe-
sen, sondern insbesondere fiir die ambulante Pflege weitergehende Uberlegungen

erforderlich sind.

1.3.3.2 Erfolgsfaktoren in der ambulanten Pflege

Werden die bisherigen Befunde zusammengefasst, kann Unternehmenserfolg fir
ambulante Pflegedienste unterschiedlich festgelegt sein (Abbildung 20). Die dunklen
Felder beschreiben die Bereiche, in denen Unternehmenserfolg erzielt werden kann.
Ist zum Beispiel ein Pflegedienst sehr wirtschaftlich, ist dies als ein Ausdruck von
Unternehmenserfolg zu verstehen. Die hellen Felder aul3en geben beispielhafte An-
haltspunkte fur deren Messbarkeit. Ob ein Pflegedienst wirtschaftlich ist, kdnnte bei-
spielsweise Uber den Umsatz je Kunde gemessen und mit anderen Pflegediensten
verglichen werden. Die Bereiche werden nachfolgend beschrieben und im anschlie-

Renden Kapitel auf ihre Nutzbarkeit flr die Studien analysiert.

Abbildung 20: Dimensionen des Unternehmenserfolgs

Umsatz Einsatzplanung

Gewinn -
Umsatz je Kunde
. Verwaltungsanteil
Rendite \ 9

l Finanzwirtschaftliches Wachstum l Wirtschaftlichkeit

Marktanteil Weiterempfehlungsrate

Zuwachs Kunden \ Kundenbefragung
[ Wachstum Geschaﬂselnheu Unternehmenserfolg Zufriedene Kunden ’

Zuwachs Pflegekréfte \ Beschwerdestatistik

Entlastungsangebote —{ Mir.arbeitergesundhelt [ Zufriedene Mitarbeiter ]— Bindung/Fluktuation

Arbeitsbedingungen Mitarbeiterbefragung
Krankheitstage Weiterempfehlungsrate

Quelle: eigene Darstellung
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In den Studien der Erfolgsfaktorenmessung wurde der Unternehmenserfolg vor allem
am finanzwirtschaftlichen Wachstum festgemacht. Demnach ware ein ambulanter
Pflegedienst dann erfolgreich, wenn je nach Unternehmensziel eine (Uberdurch-
schnittliche) Verbesserung der wirtschaftlichen Situation in Form von Gewinn-, Um-

satz- oder Renditesteigerung messbar ist (vgl. Kap. 1.3.3.1).

Die Optimierung der Wirtschaftlichkeit ist sicherlich ein weit verbreitetes unternehme-
risches Ziel, da diese durch Effizienzsteigerungen haufig finanzwirtschaftliches
Wachstum nach sich zieht. Ambulante Pflegedienste sind durch die steigenden Per-
sonal- und Fuhrparkkosten bei kaum steigenden Leistungsvergutungen bereits seit
Jahren gezwungen, ihre Leistungserstellung bezuglich der Wirtschaftlichkeit zu opti-
mieren, um am Markt als Pflegedienst Uberleben zu kénnen (vgl. Kap. 1.2.3). Gleich-
zeitig gilt es, versteckte und nicht abgerechnete Leistungen (Mulleimer leeren, Brot-
chen mitbringen, Rollladen im gesamten Haus offnen/schliel3en etc.) zu vermeiden
(Heiber & Nett 2006, S. 27 ff und S. 36 ff). Bezuglich des Controllings werden zahl-
reiche Kennzahlen vorgeschlagen. Beispielhaft sind in Abbildung 20 der Verwal-
tungsanteil, eine effektive Einsatzplanung und der Umsatz je Kunde genannt. Die
Verwaltungskosten sollten einen kleinen Teil des Umsatzes sowie der Gesamtkosten
ausmachen, da diese aus den Vergutungen der Pflegeleistungen mitfinanziert wer-
den mussen (Halfar et al. 2014, S. 162). Fir die Fahrzeiten zwischen den Kunden
werden Pauschalen gezahlt, weswegen diese kurz sein sollten (Halfar et al. 2014, S.
190). Ein hoher Umsatz je Kunde geht mit niedrigen Fahrzeiten und Verwaltungskos-
ten einher. Gleichzeitig steigt in der Regel die Kundenzufriedenheit bei langeren Pra-
senzzeiten der Pflegekrafte (Halfar et al. 2014, S. 260).

Die Kunden stehen im Mittelpunkt der Pflege — so wird es in vielen Leitbildern ausge-
drackt. Wenn zufriedene Kunden das Unternehmensziel ambulanter Pflegedienste
sind, ware das Erreichen dieses Unternehmensziels als Unternehmenserfolg zu wer-
ten. Wie in den Studien beschrieben, entstehen ethische Konflikte durch die Diskre-
panz zwischen notwendiger und tatsachlich leistbarer Pflege (vgl. Kap. 1.2.2). Zufrie-
dene Kunden empfehlen den Pflegedienst weiter, bleiben dem Pflegedienst treu und
tragen zur Mitarbeiterzufriedenheit bei (vgl. Kap. 1.3.2.1). Messbar ist die Kundenzu-
friedenheit mit einer Kundenbefragung, einer abgefragten Weiterempfehlungsrate
oder einer Lob- und Beschwerdestatistik. Letztere musste differenziert und im Verlauf

mehrerer Jahre betrachtet werden, da es fir die Weiterentwicklung des Unterneh-
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mens wichtig ist, die Beschwerdeabgabe zu férdern statt sie zu unterbinden (Frose
2014, S. 60).

Neben den Kunden sind die Mitarbeiter die wichtigsten ,Zutaten” flr die Betriebsfih-
rung eines Pflegedienstes. Zufriedene Mitarbeiter, die dem Unternehmen treu blei-
ben, sind gerade vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels als wichtiges Unter-
nehmensziel ambulanter Pflegedienste zu sehen. Wie beschrieben, verlassen zufrie-
dene Mitarbeiter seltener ihren Arbeitsplatz, bleiben dem Dienst erhalten und ver-
meiden zusatzliche Verwaltungs- und Einarbeitungskosten durch Fluktuation (vgl.
Kap. 1.2.2 und 1.3.2.1). Die Mitarbeiterzufriedenheit kann Uber verschiedene Formen
der Mitarbeiterbefragung gemessen werden (Mertel 2007, S. 71; Sax 2008, S. 79).
Darlber hinaus geben Weiterempfehlungsraten, Fluktuationsraten oder die Dauer
der Betriebszugehdrigkeit Auskilinfte Uber die Mitarbeiterzufriedenheit (Mertel 2007,
S. 37).

Eine gute Mitarbeitergesundheit ist als Unternehmensziel nachvollziehbar, da Aus-
fallkosten und Berufsausstieg verringert werden (vgl. Kap. 1.2.2 und 1.3.2.1). Gute
Mitarbeitergesundheit hangt zumindest teilweise mit férderlichen Arbeitsbedingungen
zusammen. Die Anzahl der Krankheitstage oder die Untersuchung der Arbeitsbedin-
gungen (Schichtlange, geteilte Dienste, Ruhezeiten, Uberstundenregelung, Einhal-
tung des Erholungsurlaubs etc.) sowie die Analyse von der Nutzung von Entlas-
tungsangeboten (Ruckenschule, Ermaligung fur die Teilnahme an Sportgruppen,
Hilfsmitteleinsatz, etc.) kdnnen Auskilnfte Uber die Mitarbeitergesundheit bzw. deren

Forderung geben.

Das Wachstum der Geschéftseinheit ist deswegen als Unternehmenserfolg anzu-
nehmen, da ambulante Pflege einen immensen Wachstumsmarkt darstellt
(Kap. 1.2.1). Wachst der Pflegedienst nicht, tun dies seine Konkurrenten und die
Marktposition verschlechtert sich. GroRe Pflegedienste profitieren von Synergieeffek-
ten in der Verwaltung, kdnnen die Tourenplanung flexibler und mit kiirzeren Wege-

zeiten planen.

1.3.3.3 Messbarkeit des Unternehmenserfolgs ambulanter Pflegedienste

Fir die Definition des Unternehmenserfolgs ambulanter Pflegedienste spielt zugleich

die Datenverfugbarkeit bzw. die Messbarkeit und Relevanz eine grof3e Rolle. Dafur
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ist auf der einen Seite die Beachtung der spezifischen Rahmenbedingungen (vgl.
Kapitel 1.2) des ,Marktes“ ambulanter Pflegedienste erforderlich. Auf der anderen

Seite ist die ,Machbarkeit” einer Studie sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund, dass bisherige quantitative Studien im Pflegebereich sehr ge-
ringe Beteiligungs- und Rucklaufquoten oder maRige Datenqualitédt haben (z.B.
Braun et al. 2014, S. 13; Stolle 2012, S. 173), werden bereits an dieser Stelle inten-
sive Voruberlegungen zum Studiendesign - insbesondere der dritten Studie - erfor-
derlich. So wurde auch in den Telefonaten mit zahlreichen Verbandsvertretern zur
Vorbereitung des Fragebogens (Kap. 4) berichtet, dass Vorgesetzte die Preisgabe
von Unternehmensinformationen nicht nur bei heiklen Themen wie z.B. Patientensi-
cherheit untersagen (s.0.), sondern auch Zeitmangel oder eine resignierte Haltung
gegenuber potentiellen Verbesserungen fur die Pflege (,es andert sich doch eh
nichts zum Guten®) eine Rolle spielen. Ausfuhrungen von Unternehmensberatern
besagen, dass Pflegedienste ihre Buchfihrung auf das gesetzlich vorgeschriebene
Mindestmal} reduzieren und ansonsten gerne jegliche Form des Controllings vermei-
den (Wilkgott 2013, S. 10). Aus Angst vor Wettbewerbsnachteilen oder nachteiligen
Verhandlungen mit den Pflegekassen werden Daten Uber Umsatze oder Gewin-
ne/Verluste dullerst selten kommuniziert. Insofern spielen sowohl die Verfugbarkeit
von Daten als auch die Auskunftsbereitschaft eine zentrale Rolle. Fir die Messung
des Unternehmenserfolg werden daher folgende Kriterien aufgestellt, die erflillt sein

sollen (in Anlehnung an Wingenfeld & Kleina 2011, Anhang A-1):

1) Definierbarkeit: es muss leicht verstandlich und eindeutig definiert sein, wel-
che Daten abgefragt werden
2) Messbarkeit:
a. Verflgbarkeit: abgefragte Daten sollten im Pflegedienst vorhanden sein
oder ohne grofien Aufwand schnell ermittelbar sein
b. Erhebbarkeit: es sollten nicht zu sensible Unternehmensdaten abge-
fragt werden (z.B. Gewinn, Geschaftsfuhrergehalt), um freibleibende
Antworten oder Erhebungsabbriche zu vermeiden
c. Vergleichbarkeit: die abgefragten Items muissen so eindeutig und voll-
standig sein, dass ein Vergleich zwischen den Pflegediensten mdglich

ist
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d. Differenziertheit: die gegebenen Antworten sollten nicht einheitlich aus-
fallen, sondern Unterschiede aufzeigen lassen

3) Relevanz: die Form des Unternehmenserfolgs sollte sowohl fur die Breite der
Pflegedienste als individuelles Unternehmensziel vorstellbar sein (unabhangig
z.B. von Grolie des Pflegedienstes und seiner Tragerschaft) als auch gesell-
schaftspolitische Bedeutung haben. Da pflegerische Leistungen Uberwiegend
aus dem Kranken- und Pflegeversicherungssystem vergutet, also von der So-
lidargemeinschaft getragen werden, konnte daraus ein gesellschaftspolitischer
Anspruch auf Formen des Unternehmenserfolgs ambulanter Pflegedienste re-

sultieren, der z.B. eine Gewinnmaximierung von Eigentimern ablehnt.

Unter Anbetracht dieser Kriterien konnen die Dimensionen des Unternehmenserfolgs
einer Eignungsprifung unterzogen werden (Tabelle 5). Dabei wird geprift, ob bzw.
inwiefern die bisher genannten Messparameter diese Kriterien erfullen und fur die

Studien anwendbar erscheinen.

Tabelle 5: Kriterien fur die Messbarkeit des Unternehmenserfolgs

Kriterien fiir die Operationalisierung Index
S fu
5 L . 3 K]
T & 5§ 5 £ oz
2 a0 - ] Qv ©
£ 2 (3] T ] >
5 ] = o & 2
Parameter Unternehmenserfolg ° > o > T g
Finanzwirtschaftliches Wachstum + - - + + - 3
Wirtschaftlichkeit + - + + + + 5
Zufriedene Kunden + + + - + 4
Zufriedene Mitarbeiter + - + + ? + 4
Mitarbeitergesundheit ++ + + + ? + 6
Wachstum Geschéftseinheit ++ ++ ++ ++ + ++ 11

++ in hohem Male (2), + in mittlerem Male (1), - in geringem Malf3e (0), ? = fraglich (0)

Quelle: eigene Darstellung

Jeder Parameter erhalt eine abgestufte Bewertung (++/+/-/?), die Ausdruck Uber den
Grad der (vermuteten oder nicht absehbaren) Operationalisierbarkeit gibt. Je nach
Auspragung wird dafur ein Punktwert vergeben. Alle Punkte werden zu einem Index
addiert. Je hoher dieser ausfallt, umso besser erscheint die Messbarkeit und Rele-

vanz. Nachfolgend werden die Grinde fur diese Bewertung erlautert.
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Finanzwirtschaftliches Wachstum

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive sind die begrenzten Ressourcen fur Ge-
sundheitskosten zu bedenken (vgl. Schulenburg & Greiner 2013, S. 2), aufgrund de-
rer ein finanzwirtschaftliches Wachstum von Pflegediensten nur bis zu einem gewis-
sen Mal} vertretbar ist. Ambulante Pflegedienste verfigen Uber einen sehr niedrigen
Kapitalbedarf und Kapitalstock, was die Aussagekraft von finanzwirtschaftlichen
Kennzahlen aufgrund der vermutlich geringen Streuung und der damit verbundenen

Probleme statistischer Rechenmodelle sinken lasst (Halfar et al. 2014, S. 210).

Bei dieser Betrachtung muss konstatiert werden, dass fast alle aus den Wirtschafts-
wissenschaften genannten betriebswirtschaftlichen Kennzahlen (Renditekennzahlen,
Gewinn und Umsatze) Schwierigkeiten mit sich bringen, wie sich auch im Vorge-
sprach mit vier Unternehmensberatern fur ambulante Pflegedienste und drei Steuer-
beratern zeigte. Diese werden von Pflegedienst zu Pflegedienst unterschiedlich in-
tensiv erfasst (Slotala 2011, S. 189). Eine Studie aus Mecklenburg-Vorpommern deu-
tet darauf hin, dass ein Drittel der Pflegedienste dort keine computergestitzte Unter-
nehmensorganisation durchfuhrt (Gotz et al. 2012, S. 8). Oft werden diese Kennzah-
len in den Pflegediensten selbst nicht erfasst, sondern von einem Steuerberater oder
einem Ubergeordneten Controlling (z.B. Verbandsebene) ermittelt. Aulerdem ware
fur die Vergleichbarkeit aller 6konomischen Kennzahlen zu bertcksichtigen, in wel-
cher Unternehmensform sich der Pflegedienst befindet. Bezuglich der Unterneh-
mensform gibt es Pflegedienste in privater Tragerschaft (z.B. GmbH, OHG, AG, eG,
Einzelunternehmen), 6ffentliche Trager (Korperschaften, Stiftungen des offentlichen
Rechts) oder freigemeinnitzige Trager (z.B. Wohlfahrtsverbande, Kirchen, Vereine,
Stiftungen). Sie unterscheiden sich in ihrer Steuerpflicht, der Zielsetzung von Gewin-
norientierung versus Gemeinwohlorientierung und der zweckgebundenen Verwen-
dung finanzieller Mittel (Halfar et al. 2014, S. 210; Gareis 2007, S. 55). Praktisch
musste dann ermittelt werden, ob es ein Gehalt fir den Geschéaftsfuhrer gibt und
wo/wie dieses verbucht wird, ob und mit welchem Anteil die Pflegedienstleitung
selbst in der Pflege tatig ist, ob die Fahrzeuge gekauft oder geleast sind und vieles
mehr (WiRgott 2012, S. 182). Die Pflegebuchfuhrungsvereinbarung (PBV) liefert zwar
in der Anlage 1 einen verbindlichen Vorschlag zur Auflistung des Vermdgens und
Kapitals etc., lasst aber eine Buchung auf unterschiedlichen Konten zu, sodass das

Kriterium der Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit eingeschrankt wird, sofern dem For-
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schungsprojekt nicht die vollstandige Gewinn- und Verlustrechnung nach dem Ge-
samtkostenverfahren vorliegt (Gareis 2007). Alternativ muss die Berechnung finanz-
wirtschaftlicher Kennzahlen genau festgelegt sein und einheitlich erfolgen, z.B. in
Bezug auf die Art der UmsatzgroRe, die Behandlung von Spenden, Steuern und Ab-
schreibungen oder den Umgang mit Fusionen (Halfar et al. 2014, S. 213-218). Aller-
dings sind diese Daten fur die Pflegedienste zu vertraulich und wirden nicht zur Ver-
figung gestellt. Die Datenverfligbarkeit ist zudem noch abhangig von der Qualifikati-
on des auskunftsgebenden Person: fur einen Qualitdtsmanagementbeauftragten sind
betriebswirtschaftliche Kennzahlen weniger verfugbar als fur einen Geschaftsfuhrer

oder Inhaber.

Zu bedenken bleibt auch, dass in der Sozialwirtschaft haufig nicht die 6konomische
Investitionslogik zugrunde liegt, sondern primar die Sicherung der Pflege und Ver-
sorgung von Menschen und eher die Sicherung des wirtschaftlichen Uberlebens als
das Erreichen hoher wirtschaftlicher Ertrage (Halfar et al. 2014, S. 25 ff). Daher sollte
der Erfolg nicht allein anhand der betriebswirtschaftlichen Rentabilitdt gemessen
werden, sondern am Erreichungsgrad der Erwartungen der Leistungsbezie-
her/Kunden, der Angehdrigen oder der Gesellschaft (Halfar 2010, S. 24f).

Wirtschaftlichkeit

Die Wirtschaftlichkeit muss nicht zwingend zu Wachstum fliihren, sondern stellt in
erster Linie eine Optimierung der Effizienz dar. Als Beispiele fur deren Messung wer-
den in Abbildung 20 der Anteil der Verwaltungskosten, der Umsatz je Kunde und
kurze Wegezeiten) genannt. Allerdings sind hier sehr kleinteilige und detaillierte Da-

ten vonndten, deren Verflugbarkeit als begrenzt eingeschatzt wird.

,Die Balance zu halten zwischen dem Erreichen aller sozialen und 6konomischen
Ziele stellt eine besondere Herausforderung an die Geschéaftsleitung eines sozial
verpflichteten Betriebes dar (Gareis 2007, S. 11). Dieses Zitat verdeutlicht den be-
sonderen Anspruch von Unternehmen im Pflegebereich, einen sozialen Auftrag zu
erfillen und dabei gleichzeitig den Unternehmensfortbestand mit betriebswirtschaftli-

chen Methoden zu sichern.
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Zufriedene Kunden

Eine Kundenbefragung ist mit groRerem Aufwand seitens der Studienleitung durch-
fuhrbar. Von Pflegediensten selbst durchgefuhrte Kundenbefragungen werden selten
erhoben und sind wegen ihrer geringen Vergleichbarkeit zwischen den Pflegediens-
ten nicht nutzbar. Fir das Mald der Kundenzufriedenheit wirkt das (vermeintliche)
Abhangigkeitsverhaltnis der Pflegebedurftigen von ihrem Pflegedienst einschran-
kend, was zu falsch positiven Ergebnissen in der Befragung fuhren kann. Die Befra-
gung der Pflegebedurftigen im Rahmen der Qualitatsprufung durch den MDK fallt
beispielsweise extrem positiv aus. Im Jahr 2012 erhielten 86 % der ambulanten Pfle-
gedienste in der Kundenbefragung die Bestnote (Sunderkamp et al. 2014, S. 328).
Hinderlich kdnnte sich zudem das Mal} oder der Grad der Pflegebedurftigkeit auswir-
ken, welche eine Beantwortung der Fragen z.B. von Menschen mit kognitiven Ein-

schrankungen oder schweren Erkrankungen erschweren.

Die Weiterempfehlungsrate ware von den Pflegediensten flr ihr internes Controlling
messbar und verwendbar, ware von der Studienleitung aber nicht vollstandig erheb-
bar. Eine Beschwerdestatistik wird zwar empfohlen und in den Qualitatsprifungen
des MDK verlangt und konnte Hinweis auf Ergebnisqualitat liefern (Roth 2001, S.
362f). Allerdings gehdrt diese erst seit wenigen Jahren zu den Pflichten der Pflege-

dienste, sodass sie sehr unterschiedlich intensiv implementiert sein dirfte.

Zufriedene Mitarbeiter

Die Dauer der Betriebszugehorigkeit bzw. die Messung der Fluktuation kann einen
guten Hinweis auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter geben. Diese Daten mussten mit
etwas Aufwand durch die Pflegedienstleitung zusammengetragen werden und sind
wahrscheinlich statistisch nicht erfasst. Unklar ist, wie stark diese Daten zwischen
den Pflegediensten differenzieren, vor allem bei der hohen Anzahl kleiner Pflege-

dienste.

Eine Mitarbeiterbefragung durch die Studienleitung ware mdglich. Aus Erfahrung mit
anderen Studien (z.B. Habermann & Cramer 2010, S. 14) fallt es Pflegeeinrichtungen
schwer, solche Befragungen zuzulassen. Die Weiterempfehlungsrate ware von den
Pflegediensten fur ihr internes Controlling messbar und verwendbar, musste fur die

Vergleichbarkeit aber von der Studienleitung erhoben werden. Daflr fehlen die zeitli-
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chen und finanziellen Ressourcen. Insgesamt stellt sich die Messung der Zufrieden-

heit der Mitarbeiter als nicht gut realisierbar heraus.

Mitarbeitergesundheit

Der Messung der Mitarbeitergesundheit wird eine gute Praktikabilitat ausgestellt, weil
sich diese anhand der Zahlung von Krankheitstagen eindeutig ermitteln lasst und
vermutlich auch bekannt gegeben wird. Sie ist aber gegebenenfalls nicht aus dem
Gedachtnis einer Fuhrungskraft konstruierbar und erfordert einen Blick in die Daten-
bank. Diese Kennzahl wird jedoch nicht nur von unternehmensinternen Faktoren,
sondern auch vom Mitarbeiter selbst beeinflusst. Bei der Befragung von Mitarbeitern
waren Verzerrungen zu erwarten, da sich Uberwiegend ,gute” Pflegedienste an einer

Befragung beteiligen wurden.

Wachstum Geschiftseinheit

Die Relevanz des Wachstums der Geschaftseinheit wird besonders hoch eingestuft,
nicht nur wegen des gesetzlich vorgeschriebenen Grundsatzes ambulant vor statio-
nar (§ 43 Abs. a SGB Xl). Aufgrund des demografischen Wandels mit erhohter Nach-
frage nach Pflegeleistungen und der in den meisten Fallen und vor allem zu Beginn
der Pflegebedurftigkeit glinstigeren Versorgungsmaoglichkeit zuhause ist der Ausbau
ambulanter Pflege ein gesamtgesellschaftliches Ziel und somit relevant (vgl. Roth-
gang et al. 2012, S. 61). Auch in den betriebswirtschaftlichen Studien wurde haufig
Wachstum als Erfolgsdimension gewahlt, wenngleich in Form von Renditekennzah-
len (vgl. Kap. 1.3.3.1).

Wenn es Pflegediensten gelingt, trotz des in Kap. 1.2.2 beschriebenen Fachkrafte-
mangels (Uber-)durchschnittlich zu wachsen, wird dies als Zeichen des Unterneh-
menserfolgs gewertet. AulRerdem besteht gesellschaftspolitisches Interesse daran,
dass die Pflegekapazitat entsprechend des demografischen Wandels erweitert wird.
In einer der wenigen, qualitativen Studien zur Okonomisierung in ambulanten Pfle-
gediensten wurde genannt, dass die Steigerung der Fallzahlen innerhalb des regio-
nalen Einzugsgebietes (Zuwachs Patientenzahl) oder die Erhdhung der Anteile der
privaten Zuzahlungen der Pflegebedurftigen (Umsatzsteigerung) als zentrale Hand-

lungsfelder zur Kostensenkung im Pflegedienst eingesetzt werden (Slotala 2011, S.
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185). Daraus wird abgeleitet, den Zuwachs von Pflegefachkraften und den Zuwachs

von Kunden als Parameter flr den Unternehmenserfolg zu wahlen.

In die Messung aufgenommen wird zudem der Zuwachs von Hilfskraften. Die Pflege
und Betreuung von Hilfe- und Pflegebedurftigen ist ohne Hilfskrafte nicht mehr finan-
zierbar. Insbesondere fur haushaltsnahe Dienstleistungen sind Pflegefachkrafte zu
teuer. Mittlerweile ist der Einsatz von Hilfskraften in der Grund- und in Teilen der Be-
handlungspflege fester Bestandteil der Rahmenvertrage zwischen Pflegediensten
und den Krankenkassen einiger Bundeslander (vgl. Kap 1.3.1.1). Der Zuwachs von
Hilfskraften tragt den aktuellen Rahmenbedingungen Rechnung, ist aber nicht per se
als Unternehmenserfolg zu verstehen. Viel mehr ermoglicht die Messung des Hilfs-
kraftezuwachses eine bessere Einordnung des Fachkraftezuwachses sowie eine Be-

trachtung der Fachkraftquote einschlie3lich ihrer Entwicklung.

Das Unternehmenswachstum wird als sehr gut definierbar, verfigbar, erhebbar, ver-
gleichbar und relevant eingeschatzt. Es ist allerdings unklar, wie sehr die Wachs-
tumszahlen zwischen den Pflegediensten differenzieren. Fur die Untersuchung und
fir die Glute des Messmodells waren Unterschiede in den Wachstumszahlen Vo-

raussetzung.

Zusammengefasst wird den vordkonomischen, also nicht-monetaren Parametern flr
diese Forschungsfrage eine bessere Operationalisierung zugeschrieben als bei-
spielsweise den Rendite-Kennzahlen. Unter Berucksichtigung der Operationalisie-
rungskriterien wird neben der Mitarbeitergesundheit das Unternehmenswachstum als
wichtigster und messbarer Indikator fur den Unternehmenserfolg ausgewahlt. Aus
den genannten Grinden geht diese Forschungsarbeit von der Annahme aus, dass
das Unternehmenswachstum ein gut erhebbares und messbares Kriterium fur den
Unternehmenserfolg ist. Zudem lasst sich das Unternehmenswachstum auch mit den
vorhandenen Datenquellen, die fUr die ersten beiden Studien verwendet werden, ab-
bilden. So kann Uber drei verschiedene Herangehensweisen das Forschungsthema

breit untersucht werden.
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1.3.4 Forschungsfragen zum Zusammenhang von Investitionen in die Qualitat

und dem Unternehmenserfolg

Zusammenfassend haben die bisherigen Kapitel und Abschnitte umfangreiche Infor-
mationen zusammen getragen, die fur die Entwicklung der Forschungsfrage(n), der
Methodik und der Interpretation der Ergebnisse von Relevanz sind. Demnach obliegt
den Fuhrungskraften von ambulanten Pflegediensten die Entscheidung Uber Art und
Umfang der eingesetzten Mittel fur die Qualitatsentwicklung. Dabei gilt es, gesetzli-
che Anforderungen, pflegefachliches Expertenwissen und betriebswirtschaftliche
Vorgaben so zu berucksichtigen und umzusetzen, dass Mitarbeiter- und Kundenzu-
friedenheit erreicht werden und gleichzeitig der wirtschaftliche Fortbestand des Un-

ternehmens erhalten bleibt.

Die Wettbewerbskonstellationen, denen ambulante Pflegedienste unterworfen sind,
unterscheiden sich je nach Leistungsbereich der Pflege- oder Krankenversicherung.
Vor allem der Leistungswettbewerb zwischen Pflegediensten und pflegenden Ange-
horigen wird als ausgepragt eingestuft. Von dem Vorhandensein eines Qualitatswett-
bewerbes ist mit Einschrankungen auszugehen, wahrend der Preiswettbewerb keine
Rolle spielt. Investitionen in die Qualitdtsentwicklung kdnnen daher in unterschiedli-

cher Auspragung vorzufinden sein.

Der ambulante Pflegemarkt ist ein Wachstumsmarkt, bei dem vor allem zunachst die
Zahl pflegebedurftiger Menschen steigt. Ob die Steigerung der Anzahl von Fachkraf-
ten vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels Schritt halten kann oder ob die Zahl
der Hilfskrafte starker zunehmen wird, ist nicht genau abzuschatzen. In einem
Wachstumsmarkt sind die Pflegedienste im Vorteil, die entsprechend mitwachsen, da

sonst der Konkurrenzdruck steigt und die Betriebsfuhrung schwieriger wird.

Wachsen kéonnen Pflegedienste besonders dann, wenn vor allem zwei Bedingungen
erflllt sind: erstens, wenn es einem Pflegedienst gelingt, eine steigende Nachfrage
seitens der Pflegebedurftigen vorzufinden oder zu erzielen und zweitens, wenn es
ihm gelingt, Fachkrafte zu halten und zu gewinnen. Aufgrund des bereits existieren-
den Fachkraftemangels steht es Fachkraften frei, sich auch wohnortnah den fir sie
besten Pflegedienst als Arbeitgeber auszusuchen. Insofern kann vermutet werden,
dass es nur denjenigen Pflegediensten gelingt zu wachsen, die attraktiv fur Pflege-

fachkrafte sind. Diese suchen nach guten Arbeitsbedingungen und vermeiden mog-
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lichst die Diskrepanz zwischen den ethischen Vorstellungen guter Pflege und der
aufgrund des Kosten- und folglich Zeitdrucks begrenzten Mdglichkeiten, gute Pflege
zu erbringen. Von Unternehmenserfolg ambulanter Pflegedienste wird also dann ge-

sprochen, wenn es ihnen gelingt zu wachsen.

Aufgrund dieser Rahmenbedingungen und den dargestellten Studien lasst sich ein
positiver Zusammenhang zwischen den Investitionen in die Qualitatsentwicklung und
dem Unternehmenserfolg in Form von Unternehmenswachstum vermuten. Dieser
soll in den folgenden drei Studien mit unterschiedlichen Herangehensweisen unter-
sucht werden (vgl. Tabelle 6), die hier kurz und in den einzelnen Studienkapiteln

(Kap. 2, 3 und 4) ausfuhrlicher dargestellt werden.

Forschungsfragen der Studie 1 (Pflegestatistik):

e Wie haben sich das Wachstum der Fach- und Hilfskrafte in der Pflege und der
Zuwachs der Pflegebedurftigen zwischen 2009 und 2011 entwickelt?

e Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Fachkraftquote und dem Zu-
wachs von Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebeddtirftigen?

e Welche weiteren Faktoren stehen im Zusammenhang mit dem Zuwachs von
Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen?

Anhand der Daten der Pflegestatistik der Statistischen Landesamter soll untersucht
werden, wie sich das Wachstum ambulanter Pflegedienste in Bezug auf die Pflege-
bedurftigen (gemal SGB Xl), die Fachkrafte und Hilfskrafte zwischen 2009 und 2011
vollzogen hat. Gleichzeitig interessiert, wie sich das jeweilige Wachstum insbesonde-

re durch die Fachkraftquote erklaren lasst.

Forschungsfragen der Studie 2 (Pflegenoten):

e Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Pflegenote und dem Kunden-

zuwachs?

In der zweiten Studie werden die veroffentlichten Berichte der Qualitatsprifungen
des MDK analysiert. Dabei stellt sich die Frage des Zusammenhangs zwischen dem
Kundenzuwachs (alle Kunden unabhangig von ihrer Leistungsfinanzierung nach SGB
V, SGB Xl, SGB XllI und Privatzahler) und der Pflegenote.
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Forschungsfragen der Studie 3 (Befragung):

e Fragen zur Qualitatsentwicklung, Personal, Kosten, Wachstum

e Welche Zusammenhange bestehen zwischen den Investitionen in die Quali-
tatsentwicklung und
* dem Kundenzuwachs?
* dem Zuwachs von Fachkraften?

» dem Zuwachs von Hilfskraften?

Mit dieser neu erhobenen Studie werden die Informationen aus den ersten beiden
Studien um weitere Variablen erganzt. Dabei werden vor allem die monetaren und
zeitlichen Investitionen in die Qualitadtsentwicklung erhoben und ihr Zusammenhang
zum Unternehmenswachstum (Fachkrafte, Hilfskrafte, Kunden) untersucht. Dabei
interessiert, ob Pflegedienste mit hdheren Investitionen in die Qualitat starker wach-

sen als andere.
Als Rahmen fur die drei Studien werden folgende Hypothesen (H1-H3) aufgestellt:

Die Investition in die Qualitatsentwicklung steht in positivem Zusammenhang mit dem
Zuwachs...

... von staatlich anerkannten Pflegefachkraften (H1).

... von Hilfskraften (H2).

... von Kunden (H3).

In der zweiten Studie kann aufgrund der Datenverfligbarkeit nur die dritte Hypothese
(H3) getestet werden.

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich wird, werden flur die Beantwortung der Forschungsfra-
gen bzw. der Hypothesen unterschiedliche Variablen fir das Wachstum, aber auch
fur die Investition in die Qualitatsentwicklung verwendet, was mit der Verfugbarkeit

der Daten zusammenhangt.
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Tabelle 6: Verwendete Variablen in den drei Studien

Studie 1: Stat. Bundesamt

Aktualitat der Daten
15.12.2009 bzw. 15.12.2011

Wachstumsvariablen
Zuwachs Pflegebediirftige
(SGB XI)
Zuwachs Fachkrafte in der Pflege
Zuwachs Hilfskrafte in der Pflege
- in Vollzeitdquivalenten
- in Personalanzahl

Investition in die Qualitatsentwicklung

Fachkraftquote in der Pflege

Kontrollvariablen
PflegedienstgroRe
(Anzahl Pflegebediirftige)
Case Mix Index
Verdanderung Case Mix Index
Leistungsspektrum
Angliederung des Pflegedienstes

Gliederungsebenen
GrolRe

Trager
Bundesland

Studie 2: Qualitdtsberichte

7/2012 - 6/2014

Zuwachs Kunden
(SGB V, SGB XI, Privat)

Pflegenoten
(Gesamt-/Bereichsnoten)

Veranderung Pflegenoten

GroRle
Trager
Bundesland

Studie 3: Online-Befragung

1/2012 - 6/2013

Zuwachs Kunden

(SGB V, SGB XI, Privat)
Zuwachs Fachkrafte
Zuwachs Hilfskrafte

- in Vollzeitdquivalenten
- in Personalanzahl

Fachkraftquote

Kosten der QE

Zeit der QMB

Zeit weitere QM-Beteiligte
Fortbildungsstunden

PflegedienstgroRRe
(Kundenzahl)

Case Mix Index

Pflegenote (Gesamtnote)
Leistungsspektrum
Angliederung des Pflegedienstes
Verortung der Stelle der QMB
Bildungsabschluss der QMB
Grofle des QM-Teams
Instrumente QE

GroRe
Trager
Bundesland

Quelle: eigene Darstellung

Weitere Details zu den Variablen werden in den jeweiligen Methodenkapiteln gege-

ben.
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Entsprechend der zuvor beschriebenen Fragestellungen (Kap. 1.3.4) wird mit dieser
ersten von drei Studien zunachst ein modglichst umfassender Eindruck von den
Wachstumszahlen ambulanter Pflegedienste vermittelt. Dabei werden auch die in
dieser Datenquelle vorhandenen Einflussparameter seitens der Investitionen in die
Qualitatsentwicklung untersucht. Die nachfolgende Einleitung (Kap. 2.1) beschreibt
die Erhebungsmerkmale der Pflegestatistik und konkretisiert die Forschungsfrage fur
diese Studie, die durch die Datenverfugbarkeit mitbestimmt wird. Die verwendeten
Daten und Variablen werden im Methodenkapitel (Kap. 2.2) vorgestellt. Darauf folgen
die deskriptiven (Kap. 2.3) und multivariaten Ergebnisse (Kap. 2.4), die schlieB3lich im

Zwischenfazit zusammengefasst werden (Kap. 2.5).

2.1 Fragestellung Studie 1

Das Statistische Bundesamt erhebt alle zwei Jahre jeweils zum 15. Dezember mit
der Pflegestatistik Daten Uber ambulante Pflegedienste, ihr Personal und die versorg-
ten Pflegebedurftigen (Tabelle 7).

Das Wachstum lasst sich auf unterschiedliche Weise wiedergeben. Dafur kénnen
aus der Pflegestatistik sowohl Personalzahlen als auch Zahlen der Pflegebedurftigen
zugrunde gelegt werden. Bezogen auf die Beschaftigten werden unter anderem das
Beschaftigungsverhaltnis, der Arbeitsanteil nach dem SGB Xl, der Uberwiegende Ta-
tigkeitsbereich (Verwaltung, Grundpflege, Hauswirtschaft etc.) und der Berufsab-
schluss erfasst. Damit lasst sich das Personal in Fach- und Hilfskrafte aufteilen und
ist entweder als absolute Anzahl oder als vollzeitaquivalentes Personal darstellbar. In
statistischen Untersuchungen werden haufig die Vollzeitaquivalente zugrunde gelegt
(z.B. Augurzky, Hentschker, Krolop et al. 2013, S. 53; Augurzky, Krolop, Mennicken
et al. 2011, S. 64) oder die Anzahl der Beschaftigten mit einem gewichteten Arbeits-
anteil (z.B. Rothgang et al. 2013, S. 113; Rothgang et al. 2012, S. 22).
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Tabelle 7: Erhebungsmerkmale der Pflegestatistik fir ambulante Pflegedienste

Erhebungsmerkmal

Beschreibung

Bundesland

Land, ggf. Regierungsbezirk und Kreis

Angebot von pflegerischer Versorgung

Art des Tragers

Art des Leistungsangebots

Art der Eigenstandigkeit

freigemeinnitziger Trager
privater Trager
offentlicher Trager

Leistungen nach SGB XI

Leistungen nach SGB Xl und SGB V
Leistungen nach SGB Xl und SGB XII
Leistungen nach SGB XI und sonstige

eigenstandiger Dienst

... an einer stationadren Pflegeeinrichtung

... an einer Wohneinrichtung

... an einem Krankenhaus, Vorsorge- oder Reha-
einrichtung oder Hospiz

... an einem Dienst der Eingliederungshilfe

Personalbestand
Geschlecht
Beschaftigungsverhaltnis

Arbeitsanteil fiir SGB XI-Leistungen

Uberwiegender Tatigkeitsbereich

Berufsabschluss

mannlich/weiblich

vollzeitbeschaftigt

teilzeitbeschaftigt Gber 50 %

teilzeitbeschaftigt bis zu 50 %/nicht geringfligig
geringfligig beschaftigt

Praktikant/in, Schiler/in, Auszubildende/r
Helfer/in im FSJ

Zivildienstleistender

Helfer/in im Bundesfreiwilligendienst

100 %

75 % bis unter 100 %
50 % bis unter 75 %
25 % bis unter 50 %
unter 25 %

Pflegedienstleitung
Grundpflege
hauswirtschaftliche Versorgung
Verwaltung, Geschéaftsfihrung
sonstiger Bereich

Altenpfleger/in
Altenpflegehelfer/in
Krankenschwester/Krankenpfleger
Krankenpflegehelfer/in

(und 16 weitere Kategorien)

Versorgte Personen
Geschlecht

Geburtsjahr

Grad der Pflegebedirftigkeit

maéannlich/weiblich
(Jahreszahl)
Pflegestufe I/11/111/Hartefall

Quelle: FDZ der statistischen Amter des Bundes und der Léander 2012, eigene Darstellung
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Da in der ambulanten Pflege zu einem hohen Mal in Teilzeit gearbeitet wird (vgl.
Kap. 1.2.1), hat die Berechnung mit Vollzeitaquivalenten den Vorteil, die exakte Ar-
beitsleistung des Personals zu messen. Uberlegenswert ist auch, die absolute An-
zahl des Personals fur die Messung zu wahlen. Vor dem Hintergrund des Fachkraf-
temangels bleibt ein Pflegedienst eher handlungsfahig bei Personalausfall und behalt
kurzfristige Wachstumsoptionen, wenn der Stellenumfang von Fachkraften in Teilzeit
ausgedehnt werden kann. Samtliche Berechnungen dieser Studie wurden mit den
Vollzeitaquivalenten (VZA) durchgefiihrt und an einigen Stellen um die Berechnun-

gen mit der Personalanzahl erganzt.

Von den Pflegebedurftigen sind mit ihrer Anzahl je Pflegedienst, dem Geschlecht,
den Altersjahren und der Pflegestufe relativ wenige Variablen bekannt (vgl. Tabelle
7). Vor allem ihre Anzahl und ihre Pflegestufe sind fur Wachstumsberechnungen
nutzbar (wie nachfolgend in Kap. 2.2 ,Methodik“ genauer erlautert). Zu berucksichti-
gen ist, dass die Pflegestatistik alle Pflegebedurftigen im Sinne des Elften Sozialge-
setzbuches erfasst. Nicht erfasst werden die weiteren Kunden eines Pflegedienstes
ohne Leistungen aus der Pflegeversicherung, die stattdessen z.B. Leistungen des

SGB V oder Privatleistungen beziehen (vgl. Kap. 1.2.1.2).

Seitens der Investitionen in die Qualitatsentwicklung kann aus den Daten der Pflege-
statistik die Fachkraftquote ermittelt und herangezogen werden. Wie in Kap. 1.3.1.1
beschrieben, gibt es keine vorgeschriebene Fachkraftquote in der ambulanten Pfle-
ge, wohl aber einige Vorgaben zur Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft
sowie zur Qualifikation des Personals je nach durchzufihrender Leistung. Demnach
liegt es nicht nur, aber auch im Ermessen des Pflegedienstes, sowohl in der Grund-
als auch in der Behandlungspflege Hilfskrafte einzusetzen. Entsprechend unter-
schiedlich fallen die Investitionen in die Qualitdtsentwicklung in Form von Gehaltern
je nach Qualifikation des Personals aus. Daher wird in dieser Studie die Fachkraft-
quote als ein Hinweis auf die Investition des Pflegedienstes in die Qualitatsentwick-

lung untersucht.

Zur Organisation des Pflegedienstes werden z.B. die Tragerschaft, die Leistungsart

und die Angliederung an eine bestehende Einrichtung abgefragt.

Aufgrund der Ubergeordneten Forschungsfrage und der Verfugbarkeit der Daten der

Pflegestatistik wird die Fragestellung fur diese Studie konkretisiert.
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Daher lauten die Fragestellungen fiir diese Studie:

Wie haben sich das Wachstum der Fach- und Hilfskrafte in der Pflege und der Zu-
wachs der Pflegebedurftigen zwischen 2009 und 2011 entwickelt?

Inwiefern lasst sich der Zuwachs von Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen

durch die Fachkraftquote erklaren? (vgl. Hypothesen in Kap. 1.3.4)

Welche weiteren Faktoren stehen im Zusammenhang mit dem Zuwachs von Fach-

kraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen?
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2.2 Methodik der Studie 1

2.2.1 Beschreibung des Datensatzes

Grundlage fur diese Untersuchung bilden die Daten der Pflegestatistik aus den Jah-
ren 2009 und 2011. Die Berechnungen erfolgten im Forschungsdatenzentrum (FDZ)
der Statistischen Amter des Bundes und der Lander. Dabei wurden nur Pflegedienste
einbezogen, die in beiden Jahrgangen Daten in der Pflegestatistik vorwiesen. Sie
waren also in beiden Jahren als Unternehmen existent und versorgten mindestens
einen Pflegebedurftigen. Die untersuchte Stichprobe weist 92,8 % der Pflegedienste
von 2009 bzw. 90,2 % der Pflegedienste von 2011 auf (Tabelle 8). Die Verteilung
nach Tragerschaft zeigt in der Stichprobe zwar einen minimal verschobenen Anteil
privater zu freigemeinnutzigen Pflegediensten. Jedoch ist dies auf die starkere Zahl
von Neugrindungen privater Pflegedienste zurlickzufuhren und daher akzeptabel
(Statistisches Bundesamt 2013, S. 13).

Tabelle 8: Zahl der Pflegedienste 2009, 2011 und in der untersuchten Stichprobe,
Gesamt und nach Tragern

Gesamt Privat FGM Kommunal
N % N % N %
Pflegedienste 2011 12.349 7.772 62,9 4.406 35,7 171 1,4
Pflegedienste 2009 11.996 | 7.382 61,5 4.421 36,9 193 1,6
Pflegedienste Stichprobe 11.133 6.782 60,9 4.197 37,7 154 1,4

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Zudem ist davon auszugehen, dass 1.216 ambulante Pflegedienste, die 2009 exis-
tierten, aufgrund von Ubernahmen, Geschaftsaufgaben, Anderung der Unterneh-
mensform und Insolvenzen im Jahr 2011 nicht oder in anderer Form existierten, was
eine starke Dynamik auf dem Pflegemarkt widerspiegelt. Der Branchenreport der
Sparkassen-Finanzgruppe zeigt, dass im Jahr 2011 ein hdheres Insolvenzrisiko am-
bulanter Pflegedienste bestand als in den Jahren davor oder danach. Das Insolvenz-
risiko ambulanter Pflegedienste lag demnach zwar unter dem der Gesamtwirtschaft,
aber deutlich iber dem anderer Branchen im Sozialwesen. Bezogen auf den Umsatz
nimmt das Ausfallrisiko mit zunehmender Unternehmensgrofe ab (Sparkassen-
Finanzgruppe 2014, S. 13).
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Die nachfolgenden deskriptiven und multivariaten Analysen, die unter Verwendung
der Software SPSS 22 durchgefihrt wurden, beziehen sich auf die beschriebene

Stichprobe.

2.2.2 Berechnung der Fachkraftquote

Betrachtet wird das Personal, das Uberwiegend in der Grundpflege und nicht Gber-
wiegend in der Verwaltung oder Hauswirtschaft tatig ist. Die Aufteilung in Fach- und
Hilfskrafte erfolgte nach einer einheitlichen Methode zur Berechnung von Fachkraft-

quoten:

LAIS Fachkréfte gelten mehrheitlich Altenpflegerinnen und Altenpfleger, Angehori-
ge der Krankenpflegeberufe (ohne Krankenpflegehilfe), Angehérige sonstiger
nicht-arztlicher  Heilberufe (inklusive  Ergotherapie), Sozialpddagoginnen/-
padagogen und Sozialarbeiterinnen/-arbeiter sowie Absolventinnen und Absolven-
ten einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung (Fachhochschule oder Universitét),
soweit die Voraussetzungen des § 71 SGB XI erfiillt sind. Die genannten Berufs-
gruppen werden in die Berechnung mit einbezogen, sofern sie in den Bereichen
‘Pflege und Betreuung” und "Soziale Betreuung” (und nicht in anderen Tatigkeits-
feldern, z.B. im Bereich Verwaltung und Geschéftsfiihrung) eingesetzt werden. Ein
Vergleich der Beschéftigtenzahlen der einzelnen Berufsgruppen setzt die Um-
rechnung aller Beschéftigten in Vollzeit-Aquivalente (VZA) voraus. Die Fachkraft-
quote ergibt sich schlieBBlich durch Division der VZA der Fachkréfte durch die Zahl
der VZA insgesamt (Fach- und Hilfskréfte).“ (Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (Hrsg.) 2006, S. 81f)

Die so definierten Fach- und Hilfskrafte werden fur die Berechnung der Fachkraftquo-
te in Vollzeitdquivalente (VZA) umgerechnet. Dafiir werden die Gewichtungsfaktoren
nach Rothgang verwendet (Rothgang, Kulik, Mller et al. 2009, S. 182) und um die
Helfer im Bundesfreiwilligendienst erganzt, die seit 2011 erfasst werden (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Gewichtungsfaktoren fur die Umrechnung in Vollzeitaquivalente

Beschaftigungsverhdltnis Gewichtungsfaktor
Vollzeitbeschaftigt 1,00
Teilzeitbeschaftigt > 50 % (nicht 400-Euro-Job)* 0,75
Teilzeitbeschéftigt < 50 % (nicht 400-Euro-Job)* 0,45
Geringflgig beschaftigt (400-Euro-Job)* 0,25
Praktikant, Schiler, Auszubildender 0,20
Helfer/in im Freiwilligen Sozialen Jahr 1,00
Zivildienstleistender 1,00
Helfer/in im Bundesfreiwilligendienst 1,00

* Die 400-Euro-Grenze fur Minijobs galt bis zum 31.12.2012 und wurde am 1.1.2013 auf 450 Euro erhdht. Die
verwendeten Daten stammen aus dem Zeitraum der 400-Euro-Jobs.

Quelle: Rothgang, Kulik, Miiller et al. 2009 und eigene Erganzung

Die Fachkraftquote wird entsprechend der oben stehenden Definition des BMFSFJ

mit folgender Formel berechnet:

Fachkraftquote = VZA Fachkréafte / (VZA Fachkrafte + VZA Hilfskrafte)

2.2.3 Weitere Variablen

Die Hauptfrage nach der Veranderung des Unternehmenswachstums zwischen 2009
und 2011 aufgrund der Fachkraftquote von 2009 wird anhand weiterer Einflisse kon-

trolliert. Dazu werden folgende Variablen in die Berechnung einbezogen:

e der prozentuale Zuwachs von Hilfskraften,

e der prozentuale Zuwachs der Kundenanzahl,

e die Veranderung des gewichteten Case Mix Index ambulant,
e der gewichtete Case Mix Index 2009,

e die Zahl der Pflegebedurftigen 2009,

e das Leistungsspektrum und

¢ die Angliederung an eine bestehende Einrichtung.

Da fur diese Forschungsfrage kein valides Prufinstrument vorliegt, wird nachfolgend

dargelegt, warum diese Variablen so gewahlt und erstellt werden.
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Zuwachs von Hilfskréften

Es stellt sich die Frage, ob und inwiefern der Zuwachs von Fachkraften mit einem
Zuwachs von Hilfskraften zusammenhangt. Denkbar ware einerseits, dass ein Zu-
wachs von Fachkraften mit einem gleichzeitigen Zuwachs von Hilfskraften einher-
geht, weil die Pflegedienste als gesamte Einheit in allen Bereichen wachsen. Ande-
rerseits kdnnte der Zuwachs von Fachkraften einen Zuwachs von Hilfskraften verrin-
gern, weil es entweder der Unternehmensphilosophie entspricht, einen mdglichst ho-
hen Anteil von Fachkraften einzustellen oder weil bei einer hohen Anzahl von Fach-
kraften weniger Hilfskrafte notig sind. Denkbar ware auch, dass ein starker Zuwachs
von Hilfskraften mit einer Verringerung des Fachkraftezuwachses einhergeht, well
Hilfskrafte auf dem Arbeitsmarkt besser verfugbar sind und/oder der Pflegedienst auf
diese Weise kostengunstigere Pflege erbringen kann. Fur den Zuwachs von Hilfskraf-
ten (HK) werden fir 2009 und 2011 die Vollzeitaquivalente (VZA) berechnet. Die Be-

rechnung des Zuwachses erfolgt tGber die Formel:
Zuwachs HK = (VZA HK 2011 - VZA HK 2009) / VZA HK 2009 *100

Somit wird der Zuwachs in Prozent Uber zwei Jahre dargestellt. Ein positives Ergeb-
nis weist auf eine Zunahme der Hilfskrafte in Vollzeitaquivalenten hin, ein negatives

Ergebnis bezeichnet einen Ruckgang.

Zuwachs der Kundenanzahl

Der Zuwachs der Fachkrafte kann mit einer absoluten Steigerung der Kundenanzahl
im Sinne eines generellen Wachstums des Pflegedienstes zusammenhangen. Aller-
dings muss dies nicht der Fall sein. Denkbar ware auch, dass die Zahl der Fachkrafte
bei gleichbleibender Anzahl von Kunden steigt, z.B. wenn der Pflegebedarf der ein-
zelnen Kunden steigt oder wenn der Pflegedienst entscheidet, in eine héhere Fach-

kraftquote zu investieren. Die Berechnung des Zuwachses erfolgt Uber die Formel:
Zuwachs Kunden = (Kundenzahl 2011 - Kundenzahl 2009) / Kundenzahl 2009 *100

Somit wird der Zuwachs in Prozent Uber zwei Jahre dargestellt. Ein positives Ergeb-
nis weist auf eine Zunahme der Kundenzahl hin, ein negatives Ergebnis bezeichnet

einen Ruckgang.
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Case Mix Index (ambulant)

Fur einen Vergleich zwischen Pflegediensten ist der durchschnittliche Pflegebedarf
der Kunden aussagekraftiger als die absolute Anzahl der Pflegebedurftigen. Fir den
durchschnittlichen Pflegebedarf muss eine Kennzahl errechnet werden. Im Kranken-
hausbereich wird die Patientenstruktur mit dem sogenannten Case Mix Index (CMI)
abgebildet (§17b KHG). Grundlage hierfur sind alle in einem Krankenhaus in einem
Jahr erbrachten DRGs (Diagnosis Related Groups). Jede DRG ist mit einem Relativ-
gewicht belegt. Der Case Mix ist die Summe aller Relativgewichte, also die Fall-
schwere des Krankenhauses oder einer Abteilung. Der Case Mix Index (CMI) be-
schreibt die durchschnittliche Schwere der behandelten Krankenhausfalle. Berechnet
wird der Case Mix Index aus der Summe aller Relativgewichte (Case Mix) dividiert
durch die Zahl der behandelten Falle des Krankenhauses (Statistisches Bundesamt
2014, S. 6). Je héher der Case Mix Index, umso groRer ist im Schnitt der Aufwand,

die Patienten zu versorgen.

Ubertragen auf die ambulante Pflege soll zwischen den Pflegediensten verglichen
werden, wie aufwandig die Pflegesituationen der Pflegebedurftigen sind. Dafur wer-
den die Pflegestufen herangezogen. Da diese jedoch nicht mit einem Relativgewicht
belegt sind, werden verschiedene Ansatze zur Ermittlung von Gewichtungsfaktoren
Uberlegt. Fir die Pflegestufe 1 wird der Gewichtungsfaktor von 1,0 zugrunde gelegt

und daran die anderen Gewichtungsfaktoren bemessen (Tabelle 10).

Bei der Prifung der Gewahrung von Leistungen der Pflegeversicherung wird eine
Zeit fur den pflegerischen Aufwand zugrunde gelegt (§ 15 Abs. 3 SGB XIl) und so die
Pflegestufe fur den Pflegebedurftigen ermittelt. Mit einem Pflegebedarf von mindes-
tens 90 Minuten am Tag wird der Pflegebedurftige der Pflegestufe 1 zugeordnet. Um
Pflegestufe 3 zu erhalten, muss der Pflegebedarf der ersten Pflegestufe mit dem

Faktor 3,3 multipliziert werden.

Der tatsachliche Bedarf wurde von Angehorigen in Minuten deutlich hdher einge-
schatzt als im SGB Xl (Schneekloth & Wahl 2005, S. 78) (Tabelle 10, zweite Spalte).
Die berechneten Gewichtungsfaktoren zeigen, dass aus ihrer Sicht die Pflegezeit von
Pflegestufe 1 zu 2 und 3 proportional nicht so stark ansteigt wie das SGB XI vermit-
telt.
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Die Betrage der Sachleistung weisen wiederum ein anderes Verhaltnis zueinander
bzw. eine andere Gewichtung auf mit starkerer Bertcksichtigung der hoheren Pfle-
gestufen. Fur die Analysen mit den Daten des Statistischen Bundesamtes werden die
Gewichtungsfaktoren der Sachleistungsbetrage des jeweils gultigen Zeitraumes fur
die Berechnung des Case Mix eines Pflegedienstes verwendet (in der Tabelle durch

einen Kreis hervorgehoben).

Tabelle 10: Gewichtungsfaktoren fur den ambulanten Case Mix

Sachleistung
§ 15 Abs.  Schneekloth
3SGBXI & Wahl 2005 bis 7/2008- 1/2010- 1/2012- ab
6/2008 12/2009 12/2011 12/2014 1/2015
in Min in Min in Euro
Pflegestufe 1 90 252 384 420 440 450 468
Pflegestufe 2 180 362 921 980 1040 1100 1144
Pflegestufe 3 300 465 1432 1470 1510 1550 1612
Hartefall* 1918 1918 1918 1918 1995
daraus resultierende Gewichtungsfaktoren
Pflegestufe 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pflegestufe 2 2,0 1,4 2,4 2,3 2,4 2,4 2,4
Pflegestufe 3 3,3 1,8 3,7 3,5 3,4 3,4 3,4
Hartefall* 5,0 4,6 4,4 4,3 4,3
Geldleistung
bis 7/2008- 1/2010- 1/2012- ab
6/2008 12/2009 12/2011 12/2014 1/2015
in Euro
Pflegestufe 1 205 215 225 235 244
Pflegestufe 2 410 420 430 440 458
Pflegestufe 3 665 675 685 700 728
daraus resultierende Gewichtungsfaktoren
Pflegestufe 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pflegestufe 2 2,0 2,0 1,9 1,9 1,9
Pflegestufe 3 3,2 3,1 3,0 3,0 3,0

*Hartefalle sind Pflegebedirftige der Pflegestufe 3 mit auBergewdhnlich hohem Pflegeaufwand. Diese Ausnah-
meregelung darf nach § 36 SGB XI bei nicht mehr als 3 % der hauslich gepflegten Pflegebedirftigen einer Pfle-
gekasse Anwendung finden.

eingekreist sind die verwendeten Gewichtungsfaktoren.
Quellen: BMG 2014, 2012, 2011; BKK 2015; eigene Darstellung und Berechnung der Gewichtungsfaktoren

Die Relativgewichte fur die Geldleistung fallen in der Pflegestufe 3 niedriger aus als
das Relativgewicht fir den gesetzlich hinterlegten Zeitaufwand. Zudem sind sie in

den Pflegestufen 2 und 3 deutlich niedriger als bei der Sachleistung. Allerdings sind
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diese wenig relevant, weil bei reinen Geldleistungsempfangern die Entscheidung zur
ausschlieRlichen Angehdérigenpflege gefallen ist. Unklar ist, in welchem Verhaltnis die
Sach- und Geldleistung stehen, wenn Pflegebedurftige die sogenannte Kombileis-
tung, also eine Kombination aus Geld- und Sachleistung beziehen. Es ist aulRerdem
unklar, welcher Anteil der Sachleistung in diesen Fallen beim Pflegedienst ankommt.
Diese waren im optimalen Fall in die Berechnung des Case Mix einzubeziehen. Wei-
tere Leistungen wie die ,Verhinderungspflege® nach § 39 SGB Xl oder ,Zusatzliche
Betreuungsleistungen® nach § 45 SGB Xl kann ein Pflegebedurftiger sowohl in am-
bulante als auch in stationare Leistungen investieren. Auch diese Zahlen zur Hohe
des Anteils dieser Mittel, die tatsachlich an ambulante Pflegedienste flieRen, sind
nicht bekannt, die potentiellen Mittel waren aber flir jede Pflegestufe gleich hoch. Da
fur die Untersuchungen dieser Arbeit, wie oben erwahnt, relevant ist, in welcher Hohe
der Pflegebedurftige Leistungen beim Pflegedienst theoretisch einkaufen konnte,
spielen die ,Verhinderungspflege und die ,Zusatzlichen Betreuungsleistungen®
(wenn sie verfligbar waren) eine untergeordnete Rolle, weil sie den Case Mix Index

mit dem derzeitigen Leistungsspektrum nicht wesentlich verandern.

Relevant und erhebbar sind dagegen die Relativgewichte der Sachleistungsbetrage.
Sie drucken aus, in welcher Hohe der Pflegebedurftige in den entsprechenden Jah-
ren erstattungsfahige Leistungen beim Pflegedienst einkaufen kann. Mit ihnen wird
abgebildet, welches Umsatzpotential ein Pflegedienst mit ,seinen® Pflegebedurftigen
erreichen konnte, sofern der Pflegebedurftige exakt den Sachleistungsbetrag seiner
Pflegestufe fur Leistungen des Pflegedienstes ausgabe. Von Unternehmensberatern
wird den Pflegediensten empfohlen, méglichst dieses Umsatzpotenzial zu erreichen,
zumal die Pflegeversicherung nur einen Teil des tatsachlichen Pflegebedarfs finan-
ziert und von einer Zuzahlung des Pflegebedurftigen ausgeht. Je mehr Leistungen
beim Pflegebedurftigen vom Pflegedienst erbracht werden, umso geringer wird der
Verwaltungsanteil und umso groRer fallen in der Regel Gewinn und Handlungsspiel-
raum fUr (Qualitats-)Investitionen eines Pflegedienstes aus.

Versorgt ein Pflegedienst mit 17 Kunden im Jahr 2009 zehn Pflegebedurftige der
Pflegestufe 1, funf Pflegebedurftige der Pflegestufe 2 und zwei Pflegebedurftige der
Pflegestufe 3, so berechnet sich der gewichtete Case Mix Index wie folgt (nachfol-

gend einfach CMI genannt):

Case Mix Index Pflegedienst A =(10*1,0 + 5*2,3 + 2*3,5)/ 17 = 1,68
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Je nachdem, in welche Pflegestufe die Pflegebedurftigen eines Pflegedienstes ein-
gestuft sind, umso umfangreicher sind der mdgliche Leistungsumfang und die Um-
satzmoglichkeit des Pflegedienstes. Es ist denkbar, dass ein niedriger CMI in 2009
einen starkeren Fachkraftezuwachs in den Folgejahren begunstigt als ein hoher, weil
ein niedriger CMI eine héhere Wahrscheinlichkeit hat zu steigen. Ein niedriger CMI
kann aber auch ein Hinweis auf die Unternehmensphilosophie sein, die sich auf die
Pflege von wenig stark pflegebedurftigen Menschen konzentriert und daher weniger
mit einem Fachkraftezuwachs, sondern eher mit einem Hilfskraftezuwachs einher-
geht. Daher wird kontrolliert, wie sich der CMI von 2009 auf den Zuwachs von Perso-

nal in den Folgejahren auswirkt.

Veranderung Case Mix Index

Ein weiterer Zusammenhang wird vermutet zwischen dem Zuwachs der Fachkrafte
und einer Erhéhung des CMI. Steigt der Grad der Pflegebedurftigkeit, wird ange-
nommen, dass die Pflegebedlrftigen mehr Leistungen vom Pflegedienst in Anspruch
nehmen, fur die Pflegefachkrafte notwendig sind. Als sehr wahrscheinlich wird daher
angenommen, dass mit steigendem CMI der Pflegebedurftigen der Arbeitsaufwand
und Stellenanteil der Fachkrafte steigt. Allerdings ist es auch mdglich, dass bei stei-
gendem CMI die Fachkraftezahl gleich bleibt, da die Zunahme von pflegerischen
Leistungen entweder durch Angehdrigenpflege oder durch insgesamt weniger Kun-
den beim Pflegedienst kompensiert werden. Andersherum stellt sich die Frage, ob
eine Absenkung des CMI mit einer Reduktion der Fachkraftezahl einhergeht. AulRer-
dem ist denkbar, dass sich der CMI um einen mittleren Bereich bewegt und Pflege-
dienste mit einem sehr niedrigen CMI in den Folgejahren einen hdheren erreichen,
wahrend Pflegedienste mit einem sehr hohen CMI ebenfalls (zurlick) zum Mittelbe-
reich tendieren. Ausnahmen bieten Intensivpflegedienste, die einen durchweg hohen
CMI aufweisen durften. Daher wird Uberprift, wie sich die Veranderung der durch-
schnittlichen Pflegestufe auf den Zuwachs von Personal im selben Zeitraum auswirkt.
Ein hoher CMI fuhrt in der Regel zu langeren Einsatzen mit geringeren Fahrzeiten
und somit zu weniger Stressbelastung der Mitarbeiter wahrend einer Tour. Bei lange-
rer Prasenzzeit der Pflegefachkraft beim Kunden steigt in der Regel auch die Zufrie-
denheit der Kunden mit dem Pflegedienst (Halfar et al. 2014, S. 260).
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Die Berechnung der Veranderung des CMI erfolgt Gber die Formel:
Veranderung CMI = (CMI 2011 — CMI 2009) / CMI 2009 *100

Somit wird die Veranderung in Prozent Uber zwei Jahre dargestellt. Ein positives Er-
gebnis weist auf eine Erhéhung des CMI hin, ein negatives Ergebnis bezeichnet ei-

nen Ruckgang.

Zahl der Pflegebediirftigen 2009

Die Zahl der Pflegebedurftigen von 2009 wird als kontrollierende AusgangsgrofRe in
das Modell aufgenommen. Ergebnisse aus der Stichprobe der dritten Studie dieses
Forschungsvorhabens (vgl. Kap. 4.3.3) deuten darauf hin, dass (sehr) kleine Pflege-
dienste deutlich starker wachsen als groRe. Aullerdem wurden in bisherigen Studien
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen kleinen und groRen Pflegediensten be-
schrieben (vgl. Kap. 1.3.2.3).

Leistungsspektrum

Bezlglich des Leistungsspektrums erfasst die Pflegestatistik Pflegedienste mit Leis-
tungen nach dem SGB Xl und erfragt, ob hausliche Krankenpflege oder Haushaltshil-
fe nach dem SGB V, Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII oder sonstige ambulante
Hilfeleistungen erbracht werden. Dabei handelt es sich um die Leistungen, die vor
der Einfuhrung des PSG | erfasst wurden. Anhand dieser Daten wird eine dichotome,
nominal skalierte Variable erstellt. Werden Leistungen in den Bereichen SGB XI,
SGB V und sonstige ambulante Hilfeleistungen erbracht, ist das Leistungsspektrum
hoch. Ist das Leistungsspektrum niedrig oder zumindest nicht hoch, werden weniger
als diese Leistungen erbracht. Die Hilfe zur Pflege nach dem SGB Xll wurde als nicht
entscheidend eingeordnet, da es sich zumeist um dieselben Leistungen wie im SGB
XI handelt.

Hinter dieser Variablenbildung steht der Gedanke, dass Pflegedienste mit einem brei-
ten Leistungsspektrum attraktiver sind fur Pflegebedurftige, weil ihre Bedarfe mit den
angebotenen Leistungen umfassender abgedeckt werden kdénnen. Die Vernetzung
verschiedener Leistungsangebote fuhrt zudem haufig zu Finanzierungsvorteilen, wie

sie oft bei freigemeinndtzigen Tragern vorzufinden sind (Kriger 2010, S. 142).
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Hinter der Abfrage sonstiger ambulanter Hilfeleistungen verbergen sich Leistungen,
die nicht Uber das SGB XI oder SGB V abgedeckt sind wie z.B. haushaltsnahe
Dienstleistungen oder sogenannte niedrigschwellige Angebote. Diese werden in der
Regel von Hilfskraften unter Aufsicht einer Fachkraft durchgefuhrt. Bei einem breiten
Leistungsspektrum, das diese Leistungen beinhaltet, wird vermutet, dass zahlreiche
Hilfskrafte eingesetzt werden und daher die Fachkraftquote niedriger ist. Andersher-
um kann vermutet werden, dass Pflegedienste mit einem engen, insbesondere auf

Pflege fokussierten Angebot eine hohere Fachkraftquote aufweisen.

Angliederung an eine bestehende Einrichtung

Auch diese Variable wurde nominal skaliert erstellt. Eine Angliederung an eine be-
stehende Einrichtung besteht dann, wenn eine Kennzeichnung des Pflegedienstes
als eigenstandiger Dienst an einer stationaren Pflegeeinrichtung, an einer Wohnein-
richtung, einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, an
einem Hospiz oder an einer Einrichtung/einem Dienst der Eingliederungshilfe be-

steht. Eine Angliederung besteht nicht, wenn keines dieser Merkmale gegeben ist.

Diese Variable wird in das Modell aufgenommen in der Annahme, dass ein so ange-
gliederter Pflegedienst Synergieeffekte aufgrund der Vielfalt der Versorgungsmog-
lichkeiten nutzen kann. Moglicherweise steigt damit auch der Bekanntheitsgrad des
Pflegedienstes, sodass der Kundenzuwachs hoher ausfallen kénnte. Aufgrund ver-
muteter, hoherer Arbeitsplatzsicherheit oder Wechselmdglichkeiten zwischen den
Versorgungsformen ist denkbar, dass angegliederte Pflegedienste attraktiver flr
Fach- und Hilfskrafte sind und daher mit starkerem Personalzuwachs in Verbindung

stehen.

Somit sind alle Variablen beschrieben, die in dieser Studie verwendet werden.
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2.3 Deskriptive Ergebnisse

In diesem Abschnitt wird die Auswertung der deskriptiven Ergebnisse als Basis flur
die nachfolgenden multivariaten Analysen vorgestellt. Beschrieben wird die Grole
der Pflegedienste der untersuchten Stichprobe (Kap. 2.3.1), gefolgt von den Wachs-
tumszahlen von 2009 bis 2011 (Kap. 2.3.2). AuRerdem werden die Fachkraftquote
(Kap. 2.3.3), der Case Mix Index (Kap. 2.3.4) und weitere Variablen (Kap. 2.3.5) ana-
lysiert.

Aus Grunden der Aktualitdt und Vergleichbarkeit der Stichprobe mit der Grundge-
samtheit (vgl. Kap. 1.2.1) werden in der nachfolgenden Darstellung die deskriptiven
Daten der Stichprobe von 2011 verwendet. Werden Aussagen zur Tragerschaft ge-
macht, beschranken sich die Ergebnisdarstellungen auf freigemeinnitzige und pri-
vate Trager, da die kommunalen Trager mit rund 1 % der Pflegedienste kaum eine
Rolle spielen (vgl. Kap. 1.2.1). Aufgrund von linkssteilen Verteilungen mit vielen klei-
nen und wenigen groRen Pflegediensten wird die Angabe des Mittelwertes um die
Angabe des gegen Ausreiller weniger empfindlichen Medians erganzt. Die Hinzu-
nahme der Varianz sowie die Darstellung von Extremwerten sollen die Bandbreite
der Ergebnisse verdeutlichen. Minimum und Maximum durfen aus Datenschutzgrun-
den bei eigenen Analysen der Pflegestatistik nicht genannt werden
(Forschungsdatenzentrum der statistischen Amter des Bundes und der Lander (FDZ)
2014, S.1).

2.3.1 GroRe der Pflegedienste

Die GroRRe der Pflegedienste wird Uber die Zahl der Pflegebedurftigen und die Perso-
nalzahlen je Pflegedienst verdeutlicht, jeweils unterschieden nach Tragerschaft und

Bundesland.

Als pflegebedurftig gelten die Personen, ,die wegen einer (...) Krankheit oder Behin-
derung fur die (...) Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hdherem Malf3 der Hilfe
bedurfen® (§ 14 Abs. 1 SB Xl). Weitere Kunden des Pflegedienstes, die keine Leis-
tungen der Pflegeversicherung erhalten, aber Leistungen von der Krankenversiche-
rung oder Privatleistungen, werden von der Pflegestatistik nicht erfasst und kdnnen in

dieser Analyse nicht beschrieben werden.
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Abbildung 21: Anzahl der Pflegebedurftigen je Pflegedienst 2011, Gesamt und je

Trager

70

60
(]
20
£ 50
S
°
&
= 30 66,5 W Arithm. Mittel
a 55,0
< Median
8 20 38,0
< 31,0

10

0

Gesamt Privat FGM
Tragerschaft

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Die ambulanten Pflegedienste dieser Stichprobe versorgen 2011 im Schnitt 49,2
Pflegebediirftige im Sinne des Elften Sozialgesetzbuches (Abbildung 21). Allerdings
betreut die Halfte der Pflegedienste nur bis zu 38,0 Pflegebedurftige. Der Unter-
schied zwischen dem arithmetischen Mittelwert und dem Median weist auf eine links-
steile Verteilung hin mit zahlreichen kleinen und wenigen sehr gro3en Pflegediens-

ten. Die zehn grof3ten Pflegedienste verzeichnen z.T. weit uber 360 Pflegebedurftige.

Unterschieden nach Trégerschaft sind private Pflegedienste 2011 mit durchschnittlich
38,4 Pflegebedurftigen deutlich kleiner als freigemeinnutzige mit 66,5 Pflegebedurfti-
gen. Die Mehrzahl der Pflegedienste ist jedoch kleiner. Die Halfte der privaten Pfle-
gedienste betreut bis zu 31,0 Pflegebedurftige, die Halfte der freigemeinnttzigen bis
zu 55,0 Pflegebedurftige. Damit ist die Stichprobe dieser Analyse mit der Gesamtheit
der Pflegedienste bezuglich der Anzahl versorgter Pflegebedurftiger insgesamt sowie

nach Tragern vergleichbar (vgl. Kap. 1.2.1, Tabelle 1).

Auch zwischen den Bundeslédndern liegen Unterschiede in der Pflegedienstgréf3e vor
(Abbildung 22). Die grofiten Pflegedienste sind im Saarland (61,7 Pflegebedurftige je
Pflegedienst), in Bremen (59,8) und in Rheinland-Pfalz (57,2), die im Schnitt kleins-
ten Pflegedienste sind in Mecklenburg-Vorpommern (40,8) Hamburg (40,6) und
Sachsen (39,1). Tendenziell weisen die sechs westlichen Bundeslander hohere Pfle-

gedienstgrofien auf als die 6stlich gelegenen.
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Abbildung 22: Pflegebedurftige je Pflegedienst, Bundesland
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Seitens des Personals sind im arithmetischen Mittel 10,3 Fach- und 6,3 Hilfskrafte

mit Uberwiegendem Tatigkeitsbereich in der Pflege tatig (Abbildung 23).

Abbildung 23: Personalzahlen je Pflegedienst 2011, Gesamt
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Umgerechnet auf vollzeitaquivalente (VZA) Personalzahlen entspricht dies durch-
schnittlich 7,0 Fach- und 4,1 Hilfskraften. Auch hier liegt eine linkssteile bzw. rechts-

schiefe Verteilung vor. So verfugt die Halfte der Pflegedienste Uber bis zu 5,0 Fach-
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bzw. 2,3 Hilfskrafte (VZA). Die jeweils gréRten 0,05 % der Pflegedienste, also die
gréfliten sechs Pflegedienste, beschaftigen mehr als 138 Fach- und 125 Hilfskrafte in

Vollzeitaquivalenten.

Unterschieden nach Trdgern zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei der Anzahl der
Pflegebedurftigen. Private Pflegedienste sind im Durchschnitt kleiner und haben mit
8,6 Fach- und 5,6 Hilfskraften bzw. 6,0 vollzeitdquivalenten Fach- und 3,9 Hilfskraf-
ten dementsprechend weniger Personal (Abbildung 24). Freigemeinnutzige Pflege-
dienste verfugen durchschnittlich Uber 14,1 Fach- und 8,3 Hilfskrafte, was in Vollzeit-

aquivalenten 9,1 Fach- und 5,0 Hilfskraften entspricht.

Abbildung 24: Personalbestand je Pflegedienst 2011, nach Tragern
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Bei den zahlenmallig starker vertretenen, aber insgesamt kleineren privaten Pflege-
diensten sind bundesweit in Summe etwa genauso viele Fachkrafte und deutlich
mehr Hilfskrafte (+9,9 %) in der Pflege beschaftigt als bei den freigemeinnutzigen
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Personalbestand (Summe), nach Tragern
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Ausgedruckt in Vollzeitaquivalenten arbeiten mit 40.653 Fachkraften rund 6,3 %
mehr Fachkrafte bei den privaten als bei den freigemeinnitzigen Tragern mit 38.236
Fachkraften (VZA). Bei den in der Pflege arbeitenden Hilfskraften sind bundesweit
sogar 20,3 % mehr VZA bei den privaten als bei den freigemeinnitzigen Tragern.
Erkennbar sind der hdhere Stellenumfang und ein geringerer Anteil an Teilzeitbe-
schaftigung bei den privaten Pflegediensten. Weiteren Aufschluss tber die Verteilung

von Fach- und Hilfskraften je Trager gibt die Fachkraftquote in Kap. 2.3.3.

Auf der Ebene der Bundeslédnder zeigen sich seitens der vollzeitdquivalenten Fach-
krafte nur geringe Unterschiede (Abbildung 26). Ahnlich wie bei der Zahl der Pflege-
bedurftigen je Pflegedienst weisen vier westlich gelegene Bundeslander die hochsten
Fachkraftzahlen je Pflegedienst auf: Baden-Wirttemberg (9,1 VZA), Rheinland-Pfalz
(8,6), Nordrhein-Westfalen (8,1) und das Saarland (8,0). Bezogen auf die Fachkrafte
bilden diese Lander die grofiten Pflegedienste. In Hessen (5,4) und Brandenburg

(5,7) finden sich diesbezlglich die kleinsten Pflegedienste.

Wahrend die Pflegedienste durchschnittlich eher ahnlich viele Fachkrafte in Vollzeit-
aquivalenten aufweisen, zeigt sich bei den Hilfskraften ein sehr heterogenes Bild.
Berlin weist mit 14,2 vollzeitdquivalenten Hilfskraften mit deutlichem Abstand die
weitaus meisten Hilfskrafte je Pflegedienst auf, gefolgt von Bremen (7,5) und Bran-
denburg (6,59). Berlin und Brandenburg sind zudem die einzigen Lander, in denen

die Pflegedienste mehr Hilfs- als Fachkrafte beschaftigen. Baden-Wurttemberg, das
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die wenigsten Hilfskréfte (1,7 VZA) je Pflegedienst aufweist, hat gleichzeitig die meis-
ten Fachkrafte. Auch hier wird nur das Personal betrachtet, dass Gberwiegend in der

Pflege tatig ist.

Abbildung 26: Anzahl Fach- und Hilfskrafte (VZA) je Pflegedienst, Bundesland
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Die Personalausstattung in Berlin bedarf aufgrund der auffallend hohen Zahl von
Hilfskraften einer gesonderten Betrachtung. In jedem Bundesland sind Landesrah-
menvertrage zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern vereinbart.
Diese regeln fur den Leistungsbereich des SGB V (,Hausliche Krankenpflege®, vgl.
Kap. 1.2.3) unter anderem die Mindestpersonalausstattung. Pflegedienste in Berlin
mussen, wenn sie Leistungen des SGB V erbringen méchten, mindestens acht voll-
zeitbeschaftigte examinierte Krankenpflegekrafte vorhalten, unter denen maximal
zwei dreijahrig ausgebildete Altenpfleger sein durfen (Verband der Ersatzkassen in
Berlin e.V. (vdek) (Hrsg.) 2009, § 7, Abs. 1a). Die Behandlungspflege darf dabei nur
von dreijahrig ausgebildetem Krankenpflegepersonal bzw. von staatlich anerkannten
Altenpflegern unter Verantwortung der Pflegedienstleitung durchgefihrt werden
(ebd., § 10, Abs. 6). Krankenpflegehelfer und Altenpflegehelfer mit 1,5-jahriger Aus-
bildung durfen keine sogenannte Behandlungspflege durchfihren, wie es z.B. der

nordrhein-westfalische oder hessische Landesrahmenvertrag regelt (vgl. Kap. 1.3.1.1
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,Gesetzliche Anforderungen im Flnften Sozialgesetzbuch®). Damit stellt das Land
Berlin bundesweit den hochsten Vertragsstandard fir SGB V-Leistungen. Dagegen
sind die Vorgaben fur SGB Xl-Leistungen vergleichsweise gering. Berliner Pflege-
dienste, die SGB Xl-Leistungen erbringen wollen, mussen ,nur” zwei verantwortliche
Pflegefachkrafte vorweisen. Die Leistungen an sich durfen aber im Prinzip von jeder
angeleiteten Person durchgeflihrt werden. (Landesverbande der Pflegekassen Ber-
lin, Senatsverwaltung flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz des Landes
Berlin, Verband der privaten Krankenversicherung et al. 2006, § 10, Abs. 3a und 6).
Diese Konstruktion mit hohem Vertragsstandard im SGB V-Bereich fuhrt einerseits
dazu, dass in Berlin nur rund 70 % der 524 ambulanten Pflegedienste SGB V-
Leistungen erbringen (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2013). Andererseits wer-
den dadurch die ohnehin wenigen Fachkrafte kaum noch im SGB IX-
Leistungsbereich eingesetzt, sondern durch besser verfigbare und zudem gunstige-

re Hilfskrafte ersetzt.

Zusammengefasst weist ein durchschnittlicher Pflegedienst dieser Stichprobe rund
49,2 Pflegebedurftige mit 7,0 Fachkraften und 4,1 Hilfskraften (jeweils Vollzeitaquiva-
lente) auf. Freigemeinnutzige Pflegedienste sind bezuglich der Kunden- und Perso-
nalanzahl groler als private. AuRerdem sind die Pflegedienste in den westlichen
Bundeslandern leicht groRer als die Ostlicher gelegenen. Berlin fallt durch seine
Uberdimensionale Zahl von Hilfskraften auf. Nach dieser GroRenbetrachtung werden
nachfolgend die Wachstumszahlen der Pflegedienste dargestellt, gefolgt von weite-

ren Variablen der Untersuchung wie der Fachkraftquote und dem Case Mix Index.

2.3.2 Fachkraftquote

Wie im Abschnitt Gber die Wachstumszahlen der Pflegedienste deutlich wurde, ist die
Betrachtung der Fachkraftquote und ihrer Entwicklung wichtig fur die Interpretation
und Einordnung der deskriptiven und multivariaten Ergebnisse. Sie wird ebenfalls im

Gesamtbild, nach Tragern, GroRenklassen und Bundeslandern betrachtet.

Die Fachkraftquote ist flr Uberwiegend in der Pflege tatiges Personal Uber alle Pfle-
gedienste zwischen 2009 und 2011 von durchschnittlich 70,3 % im Jahr 2009 um
6,0 % auf 64,3 % im Jahr 2011 gesunken (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Fachkraftquote (VZA), 2009-2011, Gesamt und nach Tragern
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Bei den freigemeinnitzigen Trédgern sinkt die Fachkraftquote bezilglich des Uberwie-
gend in der Pflege eingesetzten Personals von durchschnittlich 72,0 % im Jahr 2009
um 4,5 % auf 67,5 % im Jahr 2011. Die bei den privaten Tragern bereits im Jahr
2009 niedrigere Fachkraftquote (69,1%) wird durch einen starkeren Rickgang um
7,0 % auf nur noch 62,0 % gesenkt. Somit vergroRert sich sogar der Unterschied in

der Fachkraftquote zwischen den Tragerschaften.

Werden die in vier GréBenklassen aufgeteilten Pflegedienste betrachtet, fallen leichte
Unterschiede auf (Abbildung 28). Je kleiner (bzw. grofl3er) der Pflegedienst ist, umso
héher (bzw. niedriger) fallt die durchschnittliche Fachkraftquote aus. Die Verande-
rung der Fachkraftquote zwischen 2009 und 2011 zeigt indes eine starkere Senkung
bei den beiden mittelgroRen Pflegedienstklassen (24-38 bzw. 39-63 Pflegebedurfti-
ge), wahrend die groften Pflegedienste mit -4,9 % die geringste Senkung der Fach-
kraftquote aufweisen. Sie hatten in 2009 allerdings bereits die niedrigste Fachkraft-
quote. Die kleinsten Pflegedienste (1-23 Pflegebedurftige) haben mit -5,4% die
zweitkleinste Senkung der Fachkraftquote aufzuweisen. Somit zeigt sich insgesamt
in allen GrolRenklassen eine Senkung der durchschnittlichen Fachkraftquote, die
2011 in den GroRenklassen 24-38, 39-63 und > 63 Pflegebediirftige fast dasselbe

Niveau erreicht.
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Abbildung 28: Fachkraftquote (VZA), 2009-2011, nach GréRenklasse

80,0

73,2
67,7 70,9 68,6 68,4
70,0 63,4 62,3 63,4
[}
© 60,0
>
g
£ 50,0
=
S 40,0
&
2 30,0
&
£ 20,0
.E
9 10,0
<
(3]
5 00
©
-10,0 5,4 75 6,3 -4,9
-20,0

1-23 24-38 39-63 >63
Anzahl Pflegebediirftige (Gr6Benklasse)
m 2009 2011 Veranderung 2009-2011

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Aus der Perspektive der Bundesldnder zeigt sich wiederum ein sehr heterogenes Bild
sowohl bei der Ausgangslage der Fachkraftquote in 2009 als auch bei der Verande-
rung der Fachkraftquote (Abbildung 29). Wie es die Vollzeitaquivalente der Fach- und
Hilfskrafte je Pflegedienst vermuten lassen, weist Baden-Wirttemberg 2009 die
héchste Fachkraftquote mit 87,3 % auf, gefolgt von Sachsen Anhalt mit 82,2 % und
dem Saarland mit 80,4 %. Interessant ist die Entwicklung der Fachkraftquote dieser
drei Spitzenreiter. Wahrend Baden-Wurttemberg mit einer Senkung der Fachkraft-
quote um nur 4,1 % die niedrigste Veranderungsrate aufweist, wurde im Saarland die
Fachkraftquote um 13,7 % sehr deutlich gesenkt bei fast durchschnittlicher Senkung
in Sachsen-Anhalt (6,2 %). Spitzenreiter in der Senkung der Fachkraftquote ist Bran-
denburg mit 18,6 %, gefolgt von Berlin (17,2 %) und Thiringen (16,2 %) und das,
obwohl Berlin und Brandenburg bereits in 2009 die niedrigsten Fachkraftquoten auf-
wiesen. Dabei spielt die Verfligbarkeit von Fachkraften eine Rolle. Insbesondere der
MDK Berlin/Brandenburg berichtet von einer zunehmenden Schwierigkeit, geeignete
Pflegefachkrafte zu rekrutieren (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 11 und 80). AuRerdem sorgt die Konstruktion der
Landesrahmenvertrage beispielsweise in Berlin flir einen verbreiteten Einsatz von
Pflegehilfskraften im SGB Xl-Leistungsbereich (vgl. Kap. 2.3.1).
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Abbildung 29: Veranderung der Fachkraftquote (VZA) 2009-2011, Bundesland
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

2.3.3 Wachstum der Pflegedienste

Das Wachstum der Pflegedienste wird fur die Bereiche Pflegebedurftige, Fachkrafte
und Hilfskrafte angegeben. Zunachst werden alle Pflegedienste betrachtet, danach
wird zwischen der Tragerschaft (Kap. 2.3.3.1), der GrolRenklasse (Anzahl Pflegebe-
durftige) (Kap. 2.3.3.2) und den Bundeslandern unterschieden (Kap. 2.3.3.3).

In die Stichprobe dieser Analyse sind alle Pflegedienste eingegangen, die in beiden
Erhebungsjahren Uber Pflegebedlrftige bzw. Fach- und/oder Hilfskrafte mit Gberwie-
gendem Tatigkeitsbereich in der Pflege verfugten. Je nach betrachteter Variable ist
die Stichprobe unterschiedlich grof3. Da zahlreiche Pflegedienste Uber keine Hilfs-
krafte in der Pflege verfligen, enthalt diese Stichprobe mit 8.927 Pflegediensten nur
rund 72,2 % aller Pflegedienste, die 2011 existierten. Beim Personal werden die Voll-

zeitaquivalente zugrunde gelegt.

Nicht nur die Gesamtzahl der Pflegedienste ist im Untersuchungszeitraum zwischen
2009 und 2011 gestiegen (vgl. Abbildung 4). Auch in den Bereichen der Fachkréafte,
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Hilfskrafte und Pflegebedurftigen kénnen die 2009 sowie 2011 am Markt vorhande-
nen Pflegedienste wachsen (Abbildung 30).

Abbildung 30: Wachstumsbereiche 2009-2011, Gesamt
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Bei allen Wachstumsraten liegt eine linksschiefe Verteilung mit einem deutlich niedri-
geren Median im Vergleich zum arithmetischen Mittelwert vor. Die Wachstumsraten
der Pflegedienste streuen sehr stark. Wenige Pflegedienste mit extrem hohen Zu-
wachsraten beeinflussen den Mittelwert nach oben, wahrend die Mehrheit der Pfle-
gedienste eher geringe bzw. keine Zuwachse verzeichnet. Daher wird zusatzlich der

Median als gegen Ausreilder unempfindliches Mal} betrachtet.

Die ambulanten Pflegedienste versorgen im Jahr 2011 durchschnittlich 13,7 % mehr
Pflegebediirftige als zwei Jahre zuvor unter der Annahme eines linearen Zuwachses.
Allerdings kann die Halfte der Pflegedienste nur einen Zuwachs von bis zu 2,9 %

(Median) verbuchen.

Im Bereich der vollzeitaquivalenten Fachkréfte liegt zwar im Durchschnitt ein Wachs-
tum von 17,9 % vor, die Hélfte der Pflegedienste (Median) verzeichnet aber ein Null-
wachstum. Die zehn grofdten Pflegedienste konnen ein Fachkrafte-Wachstum von
mehr als 795 % erreichen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn der Pflegedienst im
Jahr 2009 eine vollzeitaquivalente Fachkraft hatte und im Jahr 2011 bereits knapp 8
Vollzeitaquivalente aufweist.
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Im Bereich der vollzeitaquivalenten Hilfskréfte findet sich bei den Pflegediensten, die
in beiden Jahren Uber Hilfskrafte in der Pflege verfugten, der starkste Wachstumsbe-
reich mit einem durchschnittlichen Zuwachs von 64,2 % bei einem Median von 8,9 %
im Zweijahreszeitraum. Die mittleren 50 % der Pflegedienste wiesen ein Wachstum
zwischen -25,0 % und 75,0 % auf.

2.3.3.1 Wachstum nach Tragerschaft

Unterschieden nach Tragerschaft fallen deutliche Unterschiede auf (Abbildung 31).
Private Pflegedienste verzeichnen im untersuchten Zweijahreszeitraum einen Zu-
wachs der Pflegebedurftigen von im Schnitt 17,3 % (Median 3,7 %), bei den vollzeit-
aquivalenten Fachkraften von durchschnittlich 21,9 % (Median 0 %) und bei den
Hilfskraften in Hohe von 73,3 % (Median 12,5 %). Um die Spannweite der Wachs-
tumsraten abzusehen, werden die Extreme betrachtet. Die 0,2 % der groften priva-
ten Pflegedienste (=13 Pflegedienste) weisen bei den Fachkraften einen Zweijahres-
zuwachs von Uber 1.480 % auf, was beispielsweise einem Wachstum von einer auf
14,8 vollzeitaquivalenten Fachkraften in zwei Jahren entspricht. Die Pflegedienste mit
den hochsten Hilfskraftzuwachsen erreichen mehr als 2.448 % Zuwachs zwischen
2009 und 2011, was beispielsweise einem Wachstum von einer auf 24,5 vollzeitaqui-

valente Hilfskrafte in der Pflege entspricht.

Abbildung 31: Wachstumsbereiche 2009-2011, nach Tragerschaft
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Freigemeinniitzige Pflegedienste konnen im Bereich der Pflegebedurftigen um 8,2 %
und im Bereich der Fachkrafte um durchschnittlich 11,5 % wachsen (Abbildung 31).
Damit liegt das Wachstum hier jeweils etwa halb so hoch wie bei den privaten Pfle-
gediensten. Der mittlere Zuwachs der Hilfskrafte liegt mit 49,8 % am hdchsten, aber
etwa um ein Drittel niedriger als bei den Privaten. Der jeweils sehr niedrige Median
verweist auf sehr linksschiefen Verteilungen. Die Mehrzahl der Pflegedienste ver-
zeichnet ein sehr viel geringeres Wachstum, wahrend wenige Pflegedienste extrem

wachsen konnen.

Ein differenziertes Bild zeigt sich, wenn die Pflegedienste mit positiven Zuwachsen
getrennt von denen mit negativen Zuwachsen (Ruckgangen) dargestellt werden
(Tabelle 11). Dies wird flr den Bereich der Fachkrafte ausgeflihrt, da dieser Bereich

am relevantesten fur den Unternehmenserfolg dargestellt wurde.

Tabelle 11: Zuwachs der Fachkrafte (VZA) 2009-2011 nach Tragern

Rickgang Nullwachstum Zuwachs
Anteil in % um ... % Anteil in % Anteil in % um ... %

Privat 48,9 343 75 43,6 88,7
N=6.560

FGM 43,0 2244 5,0 52,0 42,4
N=4.114

Gesamt 46,6 -30,8 6,5 46,8 68,9
N=10.674

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Die Zahl der Pflegedienste mit einem Rickgang (46,6 %) bzw. Zuwachs (46,8 %) der
Fachkrafte halt sich insgesamt die Waage. Unterschiedlich ist jedoch deren Auspra-
gung. Ein Rickgang an Fachkraften findet durchschnittlich um 30,8 % statt. Ein Zu-
wachs fallt mit durchschnittlich 68,9 % wesentlich deutlicher aus. Aus Tragersicht
haben private Pflegedienste sogar haufiger einen Rickgang (48,9 %) als einen Zu-
wachs (43,6 %) zu verzeichnen, bei den freigemeinniltzigen ist es anders herum
(43,0 versus 52,0 %). Allerdings unterscheidet sich auch hier die Auspragung: private
Pflegedienste verzeichnen einen deutlich starkeren Zuwachs (+88,7 %) als Ruck-
gang (-34,3 %). Freigemeinnultzige Pflegedienste zeigen dieselbe Tendenz, jedoch

weniger stark ausgepragt.
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2.3.3.2 Wachstum nach GroBRenklasse

Nachfolgend wird nacheinander der Zuwachs von Pflegebedurftigen, Fachkraften
und Hilfskraften in der Pflege zwischen 2009 und 2011 unterschieden nach Pflege-
dienstgrofie dargestellt. Die Unterscheidung nach Gréle erfolgt anhand der Zahl der
Pflegebedurftigen. Dabei werden vier Gro3engruppen gebildet, die jeweils etwa 25 %
der Pflegedienste der Stichprobe beinhalten. Demnach gelten Pflegedienste mit 1 bis
23 Pflegebedurftigen als klein, Pflegedienste mit 24 bis 38 Pflegebedurftigen als mit-
telklein, Pflegedienste mit 39 bis 63 Pflegebedurftigen als mittelgro® und Pflege-

dienste mit mehr als 63 Pflegebedurftigen als grol3.

Abbildung 32: Zuwachs von Pflegebedurftigen 2009-2011, nach Grolde
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Beim Zuwachs von Pflegebediirftigen ist von den kleinen bis zu den grolten Pflege-
diensten eine Tendenz zu starkerem Wachstum zu sehen (Abbildung 32). Kleine
Pflegedienste wachsen im Mittel um 9,1 %, die mittelkleinen um 15,2 %, die mittel-
groRen um 13,0 % und die grollen um 17,8 %. Der Median zeigt eindeutig fur die
Mehrheit der Pflegedienste, dass mit zunehmender Gro3e haufiger ein Zuwachs von

Pflegebedurftigen stattfindet.
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Abbildung 33: Zuwachs von Fachkraften in der Pflege 2009-2011, nach Grol3e
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung

Bezogen auf den Zuwachs von Fachkréften zeigt sich ein etwas anderes Bild
(Abbildung 33). Kleine Pflegedienste verzeichnen im Mittel den grof3ten Fachkrafte-
zuwachs in der Pflege (24,1 %), gefolgt von den grofen Pflegediensten (17,1 %). Auf
Basis des Medians findet nur bei den gro3en Pflegediensten mit mehr als 63 Pflege-
bedurftigen mehrheitlich ein Fachkraftezuwachs statt. In den drei anderen Grof3en-

klassen verzeichnet Uber die Halfte der Pflegedienste keinen Zuwachs von Fachkraf-
ten.

Abbildung 34: Zuwachs von Hilfskraften in der Pflege 2009-2011, nach GroR3e
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnung
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Im Bereich der Hilfskréfte findet sich bei allen Pflegedienstgrof3en ein deutlicher Zu-
wachs (Abbildung 34). Im Durchschnitt verzeichnen die kleinen Pflegedienste (bis 23
Pflegebedurftige) einen Zuwachs von 49,3 %, wahrend alle groeren Pflegedienste
im Mittel einen Zuwachs von fast 70 % verbuchen konnen (Abbildung 34). Die Mehr-
zahl der kleinen Pflegedienste gewinnt allerdings keine Hilfskrafte dazu (Median =

0,0). Je groRer die Pflegedienste, umso haufiger kommt ein Hilfskraftezuwachs vor.

Insgesamt zeigt sich, dass grofl3e Pflegedienste im Gegensatz zu kleineren Pflege-
diensten haufiger einen Zuwachs von Pflegebedurftigen, Fachkraften und Hilfskraften
verzeichnen. Kleine Pflegedienste fallen durch ein hdheres durchschnittliches
Wachstum im Bereich der Fachkrafte und durch ein niedrigeres Wachstum im Be-

reich der Hilfskrafte auf.

Zu beachten ist, dass ausschlielich die Pflegedienste betrachtet werden, die sowohl
2009 als auch 2011 am Markt waren. Daher sind die Wachstumszahlen von nach

2009 gegrundeten Pflegediensten nicht eingeflossen.

2.3.3.3 Wachstum nach Bundeslandern

Der Wachstumsmarkt Pflege entwickelt sich nicht gleichmaRig (vgl. Kap. 1.2.1). Da-
her wird zusatzlich auf der Ebene der Bundeslander analysiert, wo sich sehr hohes

bzw. sehr niedriges Wachstum im Zweijahreszeitraum vollzieht.

Seitens der Zahl von Pflegebediirftigen verzeichnen alle Bundeslander einen unter-
schiedlich hohen durchschnittlichen Zuwachs zwischen 4,3 und 23,4 % (Abbildung
35). Hochste Zuwachse Uber zwei Jahre gibt es in Berlin (21,7 %), Brandenburg
(22,9 %) und Mecklenburg-Vorpommern (23,4 %), die niedrigsten finden sich im
Saarland (9,7 %), in Schleswig-Holstein (7,6 %) und Hamburg (4,3 %). Der gegen
Ausreiler unempfindlichere Median zeigt geringere Unterschiede. In Baden-
Wairttemberg ist die Mehrzahl der Pflegedienste am starksten gewachsen (8,3 %).
Einzig in Schleswig-Holstein, Hamburg und Nordrhein-Westfahlen kann die Mehrheit

der Pflegedienste bezuglich der Anzahl der Pflegebedurftigen nicht wachsen.
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Abbildung 35: Zuwachs von Pflegebedurftigen 2009-2011, Bundesland
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Bezogen auf den durchschnittlichen Fachkréftezuwachs in Vollzeitaquivalenten liegt
Hamburg mit einem Zuwachs von nur 2,1 % hinten, gefolgt von dem Saarland
(3,6 %) und Bremen (8,1 %) (Abbildung 36).

Abbildung 36: Zuwachs von Pflegefachkraften 2009-2011, Bundesland

70,0

(o]
& B Arithm. Mittel
60,0
Median
50,0
« 40,0
c ~ ©
- 30,0 9 8 g SN o
(o] ~ S o
< NN Y S YN o o,
S 20,0 = ¥ & 8 4 5
3 ! - « — \:' : —
R 10.0 ~ Mo Q k- S
, o Mo Bo e B~ B B2 Be o B Ho SESRIPS
o o o o o o o o o
0,0
-10,0
-20,0
& LS X e LS e S RN N LSS W
N Q R < R X [ e (2 N e ) Q& <
F o T N F T FETETSETS S
Ve & R \§% &’}Q’ {_)’b b (,)’b O 6@ ,b(\ $®6 Q?‘ (_)/b \z\lb
& NI AR &9
X I M X & &
& S S &
P o8 SR S &
C >N 9 N
@Q/ ’bbe ) 0&6
Q <

Land

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen
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Den mit Abstand hdchsten Zuwachs mit durchschnittlich 57,6 % verzeichnet Berlin,
allerdings bei einer um ein vielfaches héheren Streuung als in allen anderen Lan-
dern, wie das Verhaltnis von Mittelwert und Median anzeigt. Hohe durchschnittliche
Zuwachse verzeichnen aulerdem Hessen (23,7 % bei sehr linkssteiler Verteilung)
und Sachsen-Anhalt (22,6 %).

In neun von sechzehn Bundeslandern zeigt ein Median von Null, dass mehr als die
Halfte der Pflegedienste keinen Zuwachs von Fachkraften vorweisen. Alle neuen
Bundeslander, aber auch Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Bayern
und das Saarland zahlen zu dieser Gruppe. Nur in Rheinland-Pfalz (3,8 %), Baden-
Warttemberg (2,7%) und Niedersachsen (2,2 %) kann die Mehrheit der Pflegedienste

noch einen leichten Fachkraftezuwachs verzeichnen.

Abbildung 37: Zuwachs von Pflegehilfskraften 2009-2011, Bundesland
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

In der Gruppe der Hilfskréfte zeigt sich in allen Bundeslandern ein deutlicher Zu-
wachs zwischen 2009 und 2011 (Abbildung 37). Hochste durchschnittliche Zuwachse
gab es in Rheinland-Pfalz (104,9 %), Berlin (88,9 %), Sachsen (78,0 %) und Bran-
denburg (76,3 %). Die niedrigsten, aber immer noch hohen Zuwachse gab es in den
nordlichen Bundeslandern Bremen (53,5 %), Hamburg (50,8 %) und Schleswig-
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Holstein (40,5 %). Lediglich in Baden-Wurttemberg und Sachsen-Anhalt verzeichnet

mehr als die Halfte der Pflegedienste keinen Zuwachs.

An den Wachstumszahlen ist abzulesen, dass sie je nach Bundesland, Trager und
betrachtetem Wachstumsbereich (Pflegebedirftige, Fach- und Hilfskrafte) sehr un-
terschiedlich ausfallen. Trotz des beschriebenen Fachkraftemangels (vgl. Kap. 1.2.2)
erscheint dessen Auspragung uUber fast alle Bundeslander hinweg Uberdeutlich und
ist zugleich erkennbar an der deutlichen Zunahme von Hilfskraften. Die Fachkraftzu-
wachse scheinen zudem nicht immer parallel mit der Zunahme der Zahl der Pflege-
bedurftigen zu gehen. Dies zeigt sich vor allem in den neuen Bundeslandern, wo der
Fachkraftezuwachs nicht annahernd so hoch ausfallt wie der Zuwachs Pflegebedurf-

tiger.

2.3.4 Case Mix Index

Der Case Mix Index (CMI) bildet die gewichtete durchschnittliche Pflegestufe der
Pflegebedurftigen eines Pflegedienstes ab und wird gemal} der Gewichtungsfaktoren

in Tabelle 10 errechnet. Dieser kann einen Wert zwischen 1,0 und 3,0 annehmen.

Im Jahr 2009 lag der CMI im Bundesgebiet bei durchschnittlich 1,77 und sank bis
2011 um 1,81 % auf 1,74 (Abbildung 38). Die privaten Pflegedienste verzeichnen
sowohl mit einem CMI von 1,80 (2009) als auch 1,76 (2011) einen héheren CMI als
die freigemeinnutzigen Pflegedienste. Gleichzeitig haben die privaten Pflegedienste
in dieser Zeit mit 1,82 % eine héhere Senkung des CMI erfahren als die freigemein-
natzigen Pflegedienste mit durchschnittlich 1,77 %. Die Streuung der Werte ist nicht

so hoch, daher wird auf die erganzende Darstellung des Medians verzichtet.
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Abbildung 38: Case Mix Index 2009-2011, gesamt und je Trager
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Unterschieden nach GroRlenklassen zeigt sich, dass die kleinen Pflegedienste mit
1,84 (in 2009) bzw. mit 1,81 (in 2011) den héchsten CMI haben (Abbildung 39). In
den drei weiteren GroRenklassen ist der CMI nahezu gleich hoch. Durchgehend tber
alle Grolenklassen zeigt sich eine Senkung des CMI. Mit -1,50% hat der CMI in der
kleinen Grolienklasse am geringsten abgenommen. Gleichzeitig verzeichnen die

kleinen Pflegedienste eine hohe Fachkraftquote (vgl. Kap. 2.3.2).

Abbildung 39: Case Mix Index 2009-2011, nach Grolienklasse
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Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Mdglicherweise finden sich in dieser Gruppe Pflegedienste, die sich auf die Pflege

stark pflegebedurftiger Menschen konzentrieren (z.B. Intensiv-Pflegedienste oder
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kleine Wohngruppen). Den hochsten Rickgang des CMI verzeichnet jedoch die
Gruppe der Pflegedienste mit 24-38 Pflegebedurftigen (-2,07 %). Grunde dafur sind

unklar.

Auf der Ebene der Bundeslander sind die Unterschiede dagegen grofRer (Abbildung
40). Der hochste CMI von 1,85 in 2009 liegt in Hessen vor, der niedrigste in Sach-
sen-Anhalt mit 1,67. Einen Ruckgang des CMI verzeichnen die Pflegedienste aller
Lander, allerdings ist die Streuung zwischen Nordrhein-Westfalen mit dem niedrigs-
ten absoluten Rickgang des CMI um 0,01 und Tharingen mit einem starken Ruck-
gang von 0,07 extrem. Thuringen hat gleichzeitig den starksten Ruckgang der Fach-
kraftquote (Kap. 2.3.3). Im Jahr 2011 hat dann Schleswig-Holstein den niedrigsten
CMI von 1,63 erreicht. In allen Landern hat der Grad der Pflegebediirftigkeit inner-
halb der Pflegedienste abgenommen. Dies kann gleichzeitig ein Hinweis darauf sein,

dass das Umsatzpotential des Pflegedienstes je Pflegebedurftigen gesunken ist.

Abbildung 40: Case Mix Index 2009 und 2011, nach Bundesland
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2.3.5 Weitere Variablen

Ob die Pflegedienste ein breites oder enges Leistungsspektrum haben, an eine an-

dere Einrichtung angegliedert sind oder nicht, zeigt Tabelle 12.

Tabelle 12: Leistungsspektrum und Angliederung, Gesamt und nach Tragern

Gesamt Private FGM

N=11.133 N=6.782 N=4.197
enges Leistungsspektrum 57,2 67,5 40,5
breites Leistungsspektrum 42,8 32,5 59,5
nicht angegliedert 86,3 90,2 80,8
angegliedert 13,7 9,8 19,2

Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Demnach weisen insgesamt 42,8 % der Pflegedienste ein breites Leistungsspektrum
bestehend aus SGB V, SGB Xl und sonstigen ambulanten Hilfeleistungen auf, wah-
rend 57,2 % ein kleineres als dieses Leistungsspektrum anbieten. Dabei liegt eine
deutliche Verschiebung privater Trager zu einem engen Leistungsspektrum vor
(67,5 %), wahrend freigemeinnltzige haufiger ein breites Leistungsspektrum anbie-
ten (59,5 %).

Insgesamt liegt nur bei 13,7 % der Pflegedienste eine Angliederung an eine stationa-
re Pflegeeinrichtung, eine Wohneinrichtung, ein Krankenhaus, eine Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung, einem Hospiz oder an einer Einrichtung/einem Dienst der
Eingliederungshilfe oder mehreren davon vor, alle anderen (86,3 %) sind an keine
dieser Einrichtungen angegliedert. Mit 19,2 % ist die Angliederung freigemeinnutziger

Pflegedienste haufiger als bei privaten Pflegediensten mit 9,8 %.

144



Fachkraftquote und Wachstum ambulanter Pflegedienste - Multivariate Ergebnisse

2.4 Multivariate Ergebnisse

Mit den im Kapitel ,Methodik® (Kap. 2.2) vorgestellten Variablen werden nach den
deskriptiven Ergebnissen nun die Zusammenhange zwischen den Investitionen in die
Qualitatsentwicklung (Fachkraftquote), weiteren erklarenden Variablen und dem Un-
ternehmenswachstum (Fachkrafte, Hilfskrafte, Pflegebedurftige) geklart. Wie zuvor
beschrieben, geht das Personal in Vollzeitaquivalenten in die Berechnung ein. Die-
selben Analysen werden auch mit der Personalanzahl durchgefuhrt, zeigten aber

keine wesentlichen Unterschiede und werden daher nicht explizit aufgeflhrt.

Die Darstellung der Korrelationen (Kap. 2.4.1) verschafft zunachst ein Uberblick tiber
die Beziehungen der Variablen untereinander und pruft, ob diesbezliglich die Vo-

raussetzung fur die nachfolgende Regressionsanalyse (Kap. 2.4.2) gegeben ist.

2.4.1 Korrelationen

Die fur die Regression vorgesehenen Variablen werden in einer Korrelation darge-
stellt, um Zusammenhange zwischen den Variablen zu finden und um mit der Pra-
fung auf Multikollinearitat die Voraussetzungen flr die multivariate Analyse zu schaf-
fen (Urban & Mayerl 2011, S. 320ff). Dabei wird die Korrelation nach Pearson be-
rechnet, wie sie fur metrisch skalierte Variablen empfohlen wird (Janssen & Laatz
2013, S. 377). Fur nominalskalierte Variablen wird die Korrelation nach Spearman
empfohlen. Sind sowohl metrisch als auch nominal skalierte Variablen in einer Korre-
lation zu prufen, wird z.B. die Korrelation nach Eta vorgeschlagen (ebd., S. 267). Der
Eta-Koeffizient zeigt allerdings nicht die Richtung des Zusammenhangs an. Fur die
Messung der Korrelation zwischen intervallskalierten und nominal skalierten Variab-
len wird empfohlen, die metrischen Merkmale in eine Rangskala herabzustufen und
dann mittels punktbiserialer Rangkorrelation zu betrachten (Rasch, Friese, Hofmann
et al. 2010, S. 144f; Bortz & Schuster 2010, S. 172). Dies setzt jedoch auch die Ge-
nauigkeit der Korrelationen der intervallskalierten Variablen herab, die anzahimaRig
starker vertreten sind als die nominal skalierten Variablen. Da in der Korrelations-
matrix nur zwei nominal skalierte Variablen vorkommen und um nicht zwei verschie-
dene Rechenarten in einer Tabelle zu kombinieren, wird fur alle Variablen die Korre-

lation nach Pearson gerechnet. Auf das Ergebnis hat dies die Konsequenz, dass die
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Korrelationskoeffizienten der nominal skalierten Variablen leichte Unscharfe aufwei-

sen konnen.

Die Tabelle 13 veranschaulicht, dass es zwar hoch signifikante Korrelationen gibt,
aber keine ausgepragte Multikollinearitat zwischen den erklarenden Variablen vor-
liegt. Eine Multikollinearitat wird bei einem Korrelationskoeffizienten r > 0,6 als wahr-
scheinlich angesehen (Urban & Mayerl 2008, S. 228). Im vorliegenden Fall sind alle
Koeffizienten < 0,4, sodass diese Voraussetzung flir die multivariate Analyse gege-

ben ist.

Tabelle 13: Korrelationsmatrix (Pearson): Wachstum, Fachkraftquote, CMI
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Quelle: eigene Berechnungen mit Daten des Statistischen Bundesamtes 2015
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Hoch signifikant korrelieren der Zuwachs von Pflegebedlrftigen und der Zuwachs
von Fachkraften bzw. Hilfskraften (p < 0,001), die als Vollzeitaquivalente in die Be-
rechnung eingegangen sind. Allerdings erstaunt zunachst die eher geringe Auspra-
gung der Korrelation mit r = 0,312 bei den Fachkraften bzw. r = 0,151 bei den Hilfs-

kraften.

Die Zunahme (bzw. Abnahme) des CMI zwischen 2009 und 2011 korreliert nicht mit
der Zunahme (bzw. Abnahme) von Fach- und/oder Hilfskraften. Die berechneten Ko-
effizienten sind nicht signifikant. Das heif3t, dass eine Erhéhung (bzw. Abnahme) der
durchschnittlichen Pflegebedurftigkeit der Pflegebedurftigen eines Pflegedienstes
nicht mit einem vermehrten Einsatz von Fachkraften einhergeht. Eine Korrelation

zwischen der Zunahme des CMI und der Fachkraftquote ist ebenso nicht gegeben.

Der Zusammenhang zwischen dem CMI von 2009 und dem Fachkraftezuwachs ist

dagegen zwar hoch signifikant, aber mit r = 0,064 nicht sehr ausgepragt.

Stattdessen ist ein hoch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Zu-
nahme des CMI und dem CMI von 2009 vorzufinden (r = - 0,391). Sind die Pflegebe-
durftigen im Ausgangsjahr hoch (gering) pflegebedurftig, nimmt der CMI signifikant

ab (zu). Hier scheint sich der Trend zu einem mittleren CMI zu bestatigen.

Grunde hierfur konnten sein, dass die Zahl der Pflegebedurftigen zwar zugenommen,
ihre durchschnittliche, gewichtete Pflegestufe (CMI) aber abgenommen hat. So
.kauft’ jeder Pflegebedlrftige weniger Leistungen beim Pflegedienst ein. Folglich
steigt die Leistungsmenge des Pflegedienstes nicht so stark wie die Zunahme der

Anzahl der Pflegebedurftigen, was einen nicht so starken Personalzuwachs erfordert.

Eine hohe (niedrige) Fachkraftquote in 2009 zieht einen negativen (positiven) Zu-
wachs von Fachkraften nach sich (r = - 0,111). Dieser Zusammenhang ist hoch signi-
fikant, aber schwach ausgepragt. Dieses Ergebnis ist nicht so erwartet worden.
Denkbar ware gewesen, dass sich Fachkrafte einen Pflegedienst mit einer hohen
Fachkraftquote aussuchen, weil dort eine qualitativ hoherwertige pflegerische Ver-
sorgung und die Verwirklichung des eigenen Berufsverstandnisses maoglich sein
konnte. Tatsachlich scheint es eher eine Ausgleichsfunktion zu geben. Ist die Fach-
kraftquote 2009 hoch, sinkt sie in 2011 und umgekehrt. Dies zeigt sich auch am Kor-

relationskoeffizienten der Fachkraftquote von 2009 mit dem Zuwachs von Hilfskraften
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(r=0,226). Eine hohe Fachkraftquote geht demnach hoch signifikant mit einem Zu-

wachs von Hilfskraften und folglich mit einer Senkung der Fachkraftquote einher.

Einen ahnlichen Hinweis liefert die Korrelation zwischen der Anzahl Pflegebedurftiger
2009 und dem Zuwachs von Pflegebedurftigen zwischen 2009 und 2011 (r = - 0,201)
auf. Eine hohe Zahl Pflegebedurftiger geht hoch signifikant mit einem leichten Ruck-
gang des Zuwachses einher. Kleine Pflegedienste verzeichnen einen Zuwachs, gro-

Re Pflegedienste eher einen Verlust von Pflegebedurftigen.

Wie in den deskriptiven Ergebnissen zeigt sich, dass ein hohes Leistungsspektrum,
das haufiger von freigemeinnutzigen Pflegediensten angeboten wird, hoch signifikant
mit einer hohen Zahl von Pflegebedurftigen korreliert (r = 0,197). Gleichzeitig stellen

die freigemeinnutzigen Pflegedienste die gro3eren Pflegeanbieter dar.

Die Korrelationen dieser Variablen geben bereits einige Hinweise darauf, dass eher
geringe Zusammenhange der Pradiktoren mit den zu erkléarenden Variablen vorlie-
gen. Inwiefern sich das Wachstum der Pflegedienste tatsachlich durch diese Variab-

len erklaren lasst, ermitteln die nachfolgenden multivariaten Analysen.

2.4.2 Regressionsanalyse zum Zusammenhang von Fachkraftquote und Un-

ternehmenswachstum

Die Regressionsanalyse soll zeigen, inwiefern sich der Zuwachs von Fachkraften,
Hilfskraften und Pflegebeduirftigen zwischen 2009 und 2011 durch die Fachkraftquote
von 2009 erklaren lasst. Zudem wird gepruft, welche weiteren Faktoren im Zusam-
menhang mit dem Zuwachs von Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebedurftigen ste-

hen.

Dazu werden drei Regressionen durchgefihrt. In der Regression zum Zuwachs der
Fachkrafte finden sich samtliche in Kap. 2.2 beschriebenen Variablen wieder. In der
Regression zum Zuwachs der Hilfskrafte ist der Hilfskraftezuwachs die abhangige
Variable, wahrend der Fachkraftezuwachs zur unabhangigen Variable wird. Im Mo-
dell, das den Zusammenhang von Fachkraftquote und Kundenzuwachs erklart, sind
die beiden Case-Mix-Variablen nicht enthalten, weil zwischen CMI und Kundenzu-
wachs kein sachlogischer Zusammenhang hergestellt werden kann.
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Die Modelle geben mit den Beta-Koeffizienten (B) standardisierte Koeffizienten an.
Durch die Standardisierung werden ,die Abweichungen der Messwerte der Variablen
von ihrem Mittelwert in Standardabweichung ausgedruckt. Sie sind dimensionslos®
(Janssen & Laatz 2013, S. 406; Urban & Mayerl 2011, S. 103). Dadurch betragt der
Mittelwert der standardisierten Variablen 0 (Null) und die Standardabweichung 1.
Dieses Verfahren wird genutzt, um die Variablen unabhangig von ihrer Dimension
bzw. Einheit vergleichen und die Variable mit dem hochsten Erklarungsbeitrag identi-
fizieren zu konnen. Um darzustellen, wie sich die Effekte von einzelnen Variablen
verandern, wenn sie in das Model aufgenommen werden, wird die schrittweise linea-

re Regression durchgeflnhrt.

Zuwachs Fachkréfte

Fur die Erklarung des Zuwachses der Anzahl von Fachkraften werden alle in Tabelle
14 aufgefuhrten Variablen nacheinander in die Regression aufgenommen. Mal3geb-
lich flr die Interpretation sind die Hohe der standardisierten Koeffizienten (B), das
Signifikanzniveau (p) sowie das Bestimmtheitsmal} (Adjustiertes R?). Daraus ergibt

sich, welche Variablen den hochsten Erklarungsbeitrag liefern konnen.

Tabelle 14: Schrittweise lineare Regression, Zuwachs von Fachkraften in der Pflege

(N = 11.133)

Modell 1 2 3 4 5 6 7 8
Fachkraftquote 2009 -, 1170 **F - 125 xR - 124 REx L 15 R 126 *RE - 125%*F - 125 %k 151 *H+
Zuwachs Pflegebedirftige ,317 *** 319 *** 316 *** 317 *** ,320*** ,320*** 349 ***
Zahl der Pflegebed. 2009 ,010 *** 014 ,015 * ,018 ,018 ,038 ***
CMI 2009 ,043 *** (058 *** ,058*** ,058*** 037 **
Zunahme CMI ,037 *** 036*** ,036*** ,028 *
Leistungsspektrum -,017 -,017 -,012
Angliederung ,005 ,003
Zuwachs Hilfskrafte ,006
Adj. R? ,012 ,113 ,113 ,114 ,115 ,115 ,115 ,143

*p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001
zeigt standardisierte Koeffizienten
Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen
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Das Bestimmtheitsmal steigt vor allem in Modell 2 deutlich an (Tabelle 14). Das Hin-
zufigen weiterer Variablen zeigt keinen Einfluss auf das Bestimmtheitsmal} (Modelle
3-7) oder die zugefugte Variable zeigt keinen signifikanten bzw. ausreichend hohen
Effekt (Modelle 6-8). Den hochsten Erklarungswert hat daher das Modell 2, das rund
11,3% der Varianz des Zuwachses von Fachkraften erklart (R*=0,113). Demnach
wird der Zuwachs von Fachkraften zwischen 2009 und 2011 vor allem durch den
Zuwachs von Pflegebedurftigen (B =0,317) und der Fachkraftquote von 2009
(B =-0,125) erklart. Je hoher der Zuwachs von Pflegebedurftigen, umso starker der
Zuwachs von Fachkraften. Je niedriger die Fachkraftquote 2009 war, umso eher war
ein Fachkraftezuwachs vorzufinden. Um wie viele Einheiten der Zuwachs von Fach-
kraften durch die Fachkraftquote steigt, lasst sich mit standardisierten Koeffizienten
nicht vorhersagen (Urban & Mayerl 2011, S. 104f).

Ein hoher CMI von 2009, eine hohe Zahl der Pflegebedurftigen als Ausgangsgrofie

und die Zunahme des CMI sind zwar signifikant, aber in ihrer Erklarungskraft gering.

Tabelle 15: Lineare Regression; Zuwachs von Fachkraften in der Pflege
(N =11.133), Trager, GrolRenklasse

Trager Zahl Pflegebedlrftiger je Pflegedienst
Privat FGM 1-23 24-38 39-63 >63
Fachkraftquote 2009 -, 147 *** _ 225 **x) _ 116 *H* -, 272 ¥ - Q5] ** 216 ***
Zuwachs Pflegebedirftige  ,382 *** 176 ***| ,662 *** 130 *** 026 *** ,002 ***
Zahl der Pflegebed. 2009 ,040 **  -,010 ,225 *** -.038 ,026 ,002
CMI 2009 ,052 *** 008 ,036 -,013 -,025 -,006
Zunahme CMI ,021 ,074 ***| 044 * ,044 ,024 ,049 *
Leistungsspektrum -,017 ,001 -,006 -,040 ,007 ,017
Angliederung -,001 ,011 -,001 ,017 -,003 ,014
Zuwachs Hilfskrafte -,017 ,070 ***| - 061 ** ,030 ,110 ***  ,049 *
Adj. R? ,167 ,083 ,368 ,100 ,109 ,085

*p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001
zeigt standardisierte Koeffizienten
Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Unterschieden nach der Trédgerschaft des Pflegedienstes erklart das Modell der pri-
vaten Trager 16,7 % der Varianz (Tabelle 15, linker Teil). Die einflussreichsten Fakto-

ren fur den Zuwachs von Fachkraften in der Pflege sind wiederum der Zuwachs von
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Pflegebedurftigen (B =0,382) sowie eine niedrige Fachkraftquote in 2009
(B =-0,225). Daruber hinaus sind die Ergebnisse flr einen hohen CMI von 2009
(B =0,052) und eine hohe Zahl der Pflegebedurftigen als AusgangsgrofRe in 2009
(B = 0,040) hoch signifikant. Die Interpretation der Starke dieses Zusammenhangs
ist bei standardisierten Koeffizienten nicht zuverlassig (Urban & Mayerl 2011,
S. 108).

Bei freigemeinnitzigen Tragern ist eine niedrige Fachkraftquote (B =-0,225) vor
dem Zuwachs von Pflegebedurftigen (B = 0,176) sogar wichtigster Erklarungsfaktor
fur den Fachkraftezuwachs. Daruber hinaus geht der Fachkraftezuwachs mit einer
Zunahme des CMI (B = 0,074) und einem Zuwachs der Hilfskrafte (3 = 0,070) einher.
Das Modell der freigemeinnitzigen Trager kann allerdings nur 8,3% der Varianz er-
klaren. Ein groRer Teil der Ursachen fur den Fachkraftezuwachs bleibt damit unge-
klart.

Differenziert nach der Gré3enklasse der Pflegedienste (Tabelle 15, rechter Teil) ist
der Fachkraftezuwachs vor allem bei kleinen Pflegediensten statistisch bedeutsam
(R2=0,368). Demnach ist der Fachkraftezuwachs hoch signifikant durch einen Zu-
wachs von Pflegebedurftigen (B = 0,662) und eine niedrige Fachkraftquote in 2009
(B =-0,116) erklarbar. Sind die Pflegedienste groRRer (24-28, 39-63 und mehr als 63
Pflegebedurftige je Pflegedienst), ist mit Abstand eine niedrige Fachkraftquote von
2009 ausschlaggebend fur den Fachkraftezuwachs, wahrend der Zuwachs von Pfle-
gebedurftigen abnehmenden Einfluss auf den Zuwachs von Fachkraften zeigt. Bei
den Pflegediensten dieser drei GroRenklassen ist die Erklarungskraft des Modells mit

R? = etwa 0,100) deutlich geringer als bei der kleinsten GrolRenklasse.

Ein niedriger Zuwachs von Hilfskraften und eine Zunahme des CMI zeigen zwar Sig-

nifikanzen, die Effekte sind aber im Vergleich gering.
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Zuwachs Hilfskrafte

Tabelle 16: Schrittweise lineare Regression, Zuwachs von Hilfskraften in der Pflege

(N=11.133)

Modell 1 2 3 4 5 6 7 8 Privat FGM
Fachkraftquote 2009 226 *FE Q5D KEK QAT kR QAT Rkx AT RRE AT wRk JAQ ¥rk JAQ KK DEA KE A7 ek
Zuwachs Fachkréafte ,051 *** - 005 -,006 -,007 -,006 -,007 -,007 -,019 ,071 ***
Zuwachs Pflegebedirftige ,162 *** 162 *** 161 *** 159 *** 160 *** ,160 *** ,188 *** ,080 ***
Zunahme CMI ,018 * ,030 ** ,030 ** ,029 ** 029 * [,016  ,032
CMI 2009 ,031 ** 030 * ,029 * ,028 * |-,003 ,077 ***
Zahl der Pflegebed. 2009 -,010 -,004 -,004 ,022 ,007
Leistungsspektrum -,028 ** -,027 **| ,001 -,041 *
Angliederung -,011 -,015 ,004
Adj. R? ,051 ,062 ,085 ,085 ,086 ,086 ,086 ,086 ,100 ,070

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001
zeigt standardisierte Koeffizienten
Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Lander 2013, eigene Berechnungen

Der Zuwachs von Hilfskraften ist zu 8,6 % durch Modell 8 erklarbar. Vor allem eine
hohe Fachkraftquote von 2009 erklart den Zuwachs von Hilfskraften (g = 0,249) und
hat damit die hochste Erklarungskraft, gefolgt von dem Zuwachs der Pflegebedurfti-
gen (B = 0,160). Somit gehen der Hilfskraftezuwachs und der Zuwachs von Pflege-
bedurftigen miteinander einher, jedoch insgesamt auf Kosten einer hohen Fachkraft-
quote. Alle anderen Variablen zeigen zwar teils leichte Signifikanzen, spielen aber

kaum keine Rolle.

Unterschieden nach Trdgern (rechte Spalten in Tabelle 16) zeigt sich bei den priva-
ten Tragern dasselbe Bild wie in der Gesamtbetrachtung. Eine hohe Fachkraftquote
in 2009 hangt mit einem nachfolgenden Hilfskraftezuwachs zusammen (i3 = 0,264
Privat bzw. 3 = 0,247 FGM). Ebenso zeigt sich jeweils der Zusammenhang vom Zu-
wachs der Pflegebedurftigen und dem Hilfskraftezuwachs (3 = 0,188 Privat bzw.
R =0,080 FGM). Bei den freigemeinnutzigen Tragern fallt dartber hinaus der Hilfs-
kréftezuwachs durch einen hohen CMI in 2009 auf (B = 0,077) und geht einher mit
einem Zuwachs von Fachkraften (3 =0,071). Freigemeinnitzige Pflegedienste

wachsen also gleichzeitig mit den Hilfskraften auch seitens der Fachkrafte. Je groRer
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das Leistungsspektrum 2009 bereits war, umso weniger findet ein Hilfskraftezuwachs

bei den Pflegediensten der freigemeinnutzigen Trager statt.

Zuwachs Pflegebediirftige

Tabelle 17: Schrittweise lineare Regression, Zuwachs von Pflegebedurftigen

(N = 11.133)

Modell 1 2 3 4 5 6 Privat FGM
Fachkraftquote 2009 ,022 ,079 *** - 006 ,006 ,003 ,003 -,009 ,032
Zuwachs Fachkrafte ,321 *** 343 **x 337 kx*k 337 *kx 337 **H{ 366 *** 169 ***
Zuwachs Hilfskrafte ,2152 **%x 144 *xx 145 *** 145 **H 166 *** 081 ***
Zahl der Pflegebediirftigen 2009 5,173 **¥* 179 *** 179 **H 192 *** 186 ***
Leistungsspektrum ,032 ** 032 **| ,025 * ,042 *
Angliederung ,000 ,005 ,012
Adj. R? ,000 ,103 ,142 ,171 ,172 ,172 ,205 ,072

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001
Quelle: FDZ der Statistischen Amter des Bundes und der Linder 2013, eigene Berechnungen

zeigt standardisierte Koeffizienten

Die Varianz des Zuwachses von Pflegebedurftigen kann mit diesem Modell zu
17,2 % erklart werden (Tabelle 17). Die wichtigsten Erklarungsparameter sind der
Zuwachs von Fachkraften (B = 0,337), eine niedrige Zahl von Pflegebedurftigen in
2009 (B =-0,179) und der Zuwachs von Hilfskraften (8 = 0,145), die hoch signifikant
ausfallen. Dieser Zusammenhang war zu erwarten (siehe Korrelationsmatrix in Kap.
2.4.1).

In diesem Modell zeigt sich au3erdem erneut, dass ein hoher Zuwachs von Pflege-
bedulrftigen mit einer geringen Zahl von Pflegebedurftigen einhergeht (B =-0,179)
und kleine Pflegedienste starker wachsen als grof3e. Signifikant ist zwar auch ein
hohes Leistungsspektrum (B = 0,032), der Einfluss auf den Zuwachs von Pflegedurf-
tigen aber quasi nicht vorhanden. Die Angliederung an eine Einrichtung zeigt keinen
Einfluss. Auch die Fachkraftquote als Parameter der Investition in die Qualitatsent-

wicklung zeigt keinen Einfluss auf den Zuwachs von Pflegebedurftigen.
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Unterschieden nach Tragerschaft gehen die Ergebnisse in eine einheitliche Richtung,
zeigen aber bei den privaten Tragern etwas deutlicher ausgepragte Zusammenhan-

ge als bei den Pflegediensten in freigemeinnutziger Tragerschaft.
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2.5 Zwischenfazit Studie 1

Entsprechend den Fragestellungen fur diese Studie (vgl. Kap. 2.1) werden nun die
Ergebnisse dieser Analyse der Daten des FDZ der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander zusammengefasst und erlautert. Eine Interpretation erfolgt in der

Synthese aller drei Studien in Kapitel 5.

Wie haben sich das Wachstum der Fach- und Hilfskrafte in der Pflege und der

Zuwachs der Pflegebediirftigen zwischen 2009 und 2011 entwickelt?

Betrachtet wurde das Wachstum der drei Bereiche Fachkrafte, Hilfskrafte und Pfle-
gebedurftige im Gesamtbild, unterschieden nach privater und freigemeinnutziger
Tragerschaft, nach Pflegedienstgrofie (Zahl Pflegebedurftiger) und Bundeslandern.
In die Analysen sind die Pflegedienste eingeflossen, die sowohl 2009 als auch 2011
existierten. Die Wachstumszahlen beschranken sich dabei auf die Pflegebedurftigen
gemall SGB Xl und das Personal, das gemal} der Definition (Kap. 2.2.2) Uberwie-
gend in der Pflege eingesetzt wird. Um das Wachstum differenzierter beurteilen zu
kénnen, wurde zudem die Entwicklung der Fachkraftquote und des CMI untersucht.
Aufgrund der insgesamt linkssteilen Verteilung der Pflegedienstgrofie mit vielen klei-
nen und wenigen groen Pflegediensten werden fur die Beschreibung und Interpre-
tationen sowohl der Mittelwert als auch der gegen Ausreil’er unempfindlichere Medi-

an betrachtet.

Die Situation der ambulanten Pflegedienste stellt sich unterschiedlich dar. Bezogen
auf die GréRe existiert bundesweit eine hohe Zahl kleiner Pflegedienste mit weniger
als 38 versorgten Pflegebedurftigen (Median), wahrend die Halfte der Pflegedienste
mehr als 38 Pflegebedurftige versorgen bei sehr hoher Streuung. Dazu gibt es weni-
ge sehr grol3e Pflegedienste, die mehr als zehnmal so grol3 sind, und somit den Mit-
telwert auf rund 49 Pflegebedirftige je Dienst hochtreiben. Versorgt werden diese
Pflegebedurftigen von durchschnittlich sieben vollzeitdquivalenten Fachkraften und
vier Hilfskraften, der Median liegt jedoch bei funf Fach- bzw. zwei Hilfskraften. Pfle-
gedienste in privater Tragerschaft und in den neuen Bundeslandern (auf3er Berlin)
sind in der Regel kleiner als freigemeinnitzige und Pflegedienste in den westlichen
Bundeslandern.
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In Summe zeigt sich eine Wachstumstendenz bei Fach- und Hilfskraften sowie Pfle-
gebedurftigen, bei der sowohl die Pflegedienste selbst als auch die Anzahl der Pfle-
gedienste ansteigt. Im Mittel verzeichnen die Pflegedienste bei den Pflegebedurftigen
einen Zuwachs von 13,7 %, bei den Fachkraften (VZA) von 17,9 % und bei den Hilfs-
kraften um 64,2 %. Der gegen Ausreiller unempfindlichere Median zeigt andere
Wachstumsraten an. Ein positives Fachkrafte-Wachstum findet nur bei knapp der
Halfte der Pflegedienste statt (46 %), wahrend die Mehrzahl der Pflegedienste
schrumpfende Fachkraftzahlen zu verzeichnen hat (Tabelle 11). Der Zuwachs der
Pflegebedurftigen liegt im Median nur bei 2,9 %, also ebenfalls deutlich unter dem
Mittel. Private Pflegedienste wachsen im Bereich der Pflegebedurftigen und Fach-
krafte annahernd doppelt so stark wie die freigemeinnltzigen Pflegedienste, bei den
Hilfskraften um 50 % starker. Im Mittel erzielen die kleinsten Pflegedienste (1-23
Pflegebedurftige) den starksten Fachkraftezuwachs, im Median liegen die grofRten

Pflegedienste (< 63 Pflegebedurftige) diesbeztiglich vorn.

Auf der Ebene der Bundeslander betrachtet nehmen die Fachkrafte zwar im Durch-
schnitt Gberall zu, der Median spricht aber eine andere Sprache. Lediglich in drei
Bundeslandern verzeichnet Uber die Halfte der Pflegedienste einen Zuwachs und in
neun Bundeslandern ist der Median gleich Null. In den drei Stadtstaaten Bremen,
Hamburg und Berlin sowie in Thiringen ist die Mehrzahl der Pflegedienste von einer
Abnahme der Anzahl von Fachkraften betroffen. Auffallig ist Berlin mit den meisten
Hilfskraften und den wenigsten Fachkraften in der direkten Pflege und extrem schie-
fen Wachstumsverteilungen. Die Daten von Berlin lassen aufgrund der kleinen Stich-
probe von 367 (von rund 520) Pflegediensten, die sowohl 2009 als auch 2011 auf
dem Markt waren, vermuten, dass zahlreiche Zusammenschliisse, Ubernahmen, Be-
triebsaufgaben und Neugrindungen stattgefunden haben. Diese erlauben hohe Zu-
wachsraten in kurzer Zeit. Daher kann es an dieser Stelle zusatzlich zu dem dort be-

nannten Fachkraftemangel (vgl. Kap. 2.3.3) zu verzerrten Ergebnissen kommen.

Vergleichswerte zu Konsolidierungs- und Wachstumsprozessen der Pflegedienste
sind rar. Eine zeitlich vergleichbare Studie mit einer Befragung von Pflegediensten in
Mecklenburg-Vorpommern beschreibt, dass bei 51 % der Pflegedienste die Kunden-
zahl in den vergangenen zehn Jahren um mehr als 10 % und bei weiteren 22,5 %
der Pflegedienste um bis zu 10 % gestiegen ist (Gotz et al. 2012, S. 6). Dort ver-
zeichneten 71,6 % der befragten ambulanten Pflegedienste in den letzten 10 Jahren
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ein Umsatzwachstum, 4,9 % einen Umsatzrickgang und 10,8 % ein Nullwachstum.
(Gotz et al. 2012, S. 6). Unklar ist, ob diese Studie alle Kunden oder ,nur die Pflege-
bedurftigen im Sinne des SGB Xl bertcksichtigt. Zudem wird die Wachstumsentwick-

lung nicht differenziert fur einzelne Jahre aufgeschlusselt.

Weitere Aufschlisse Uber das Wachstum der Pflegedienste liefert die Entwicklung
des Case Mix Index (CMI) des Pflegebedurftigen sowie die Entwicklung der Fach-
kraftquote.

Der Case Mix Index sinkt im untersuchten Zeitraum bundesweit, sowohl bei den pri-
vaten als auch bei den freigemeinnutzigen Tragern, Uber alle GréRenklassen und in
allen Bundeslandern. Private Pflegedienste sowie kleine Pflegedienste (bis 23 Pfle-
gebedurftige) weisen insgesamt einen leicht hdheren CMI der Pflegebedurftigen auf
als freigemeinnutzige bzw. grélRere Pflegedienste. Zu hinterfragen ist, ob der Ge-
sundheitszustand alterer Menschen tatsachlich weniger Pflege bedarf. Wahrscheinli-
cher ist, dass die Begutachtungspraxis des MDK strenger geworden ist und es somit
schwieriger fur Pflegebedurftige wird, in eine hohe Pflegestufe eingestuft zu werden.
Bei steigenden Ausgaben flir Pflege (Kap. 1.2.1.4) ware eine strengere Begutach-

tung ein Mittel zur Kostenbegrenzung der Pflegekassen.

Gleichzeitig ist insgesamt eine Senkung der Fachkraftquote bei Personal, das in der
Pflege eingesetzt wird, zu verzeichnen. Freigemeinnutzige Pflegedienste weisen in
dieser Untersuchung zwar mehr Hilfskrafte auf, setzen diese aber deutlich seltener in
der direkten Pflege ein als private Pflegedienste. Dementsprechend fallt die Fach-
kraftquote bei den freigemeinnutzigen Pflegediensten leicht héher aus und ist im Un-
tersuchungszeitraum weniger deutlich gesunken. Als mdgliche Ursachen flr die Tra-
gerunterschiede kommen die zum Teil unterschiedliche Leistungsfinanzierung, ge-
wulnschte oder notwendige Effizienzsteigerungen durch Personalkostensenkung oder
ein Fachkraftemangel in Frage. Da hier nur das Personal betrachtet wurde, das in
der (Grund- und Behandlungs-)Pflege tatig ist, betrifft die Senkung der Fachkraftquo-
te genau diesen Bereich. Daher kann die Senkung der Fachkraftquote nicht begrin-
det werden mit dem in den vergangenen Jahren erweiterten Aufgabenspektrum hin-

sichtlich zusatzlicher Hilfe-, Betreuungs- und Unterstliitzungsangebote.

Dass die Fachkraftquote in kleinen Pflegediensten (1-23 Pflegebedurftige) hoher als
bei grolReren Pflegediensten (mehr als 23, 38 bzw. 63 Pflegebedurftige) ausfallt, liegt
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an den gesetzlichen Vorgaben zur Betriebsfuhrung eines Pflegedienstes, die je nach
Bundesland unterschiedlich ausfallen kénnen. In Nordrhein-Westfalen beispielsweise
sind zur Betriebsgrindung neben der verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens
vier Vollzeit-Beschaftigte im ambulanten Pflegedienst notig, von denen mindestens
drei vollzeitaquivalente Stellen von Fachkraften zu besetzen sind (Spitzenverbande
der freien Wohlfahrtspflege des Landes NRW und die Landesverbande der Kranken-
kassen in NRW 2010, § 3 Abs. 6). Wenn Pflegedienste in Berlin Leistungen des
SGB V erbringen mdchten, bendtigen sie mindestens acht vollzeitbeschéaftigte, exa-
minierte Krankenpflegekrafte, unter denen maximal zwei dreijahrig ausgebildete Al-
tenpfleger sein dirfen (Verband der Ersatzkassen in Berlin e.V. (vdek) (Hrsg.) 2009,
§ 7, Abs. 1a). Diese Rahmenvertrage ,verursachen“ eine deutlich hohere Fachkraft-

quote bei kleinen Pflegediensten im Vergleich zu gro3eren.

Denkbar ist auch, dass die Pflegedienstleitung in kleinen Pflegediensten als ,in der
Pflege tatige” Fachkraft eingestuft wird, wahrend sie bei groReren Pflegediensten
aufgrund ihres Arbeitsschwerpunktes eher als Verwaltungs- denn als Pflegefachkraft
gilt. Einen weiteren Grund liefert der bei kleinen Pflegediensten héhere CMI der Pfle-
gebedurftigen (nachfolgender Abschnitt 2.3.4). Zudem kann vermutet werden, dass
aufgrund der enger werdenden Leistungsfinanzierung und des Fachkraftemangels
weniger Spielraum flr die Pflegedienste besteht, die Fachkraftquote zu beeinflussen
und sich daher eine Tendenz zu einer gleichen, groRenunabhangigen Fachkraftquote

zeigt (ausgenommen: kleinste Pflegedienste).

Offen bleibt, ob der Riickgang der Fachkraftquote mit dem Rickgang des CMI zu-
sammenhangt. Bestes Beispiel ist das Land Thuiringen, das den vergleichsweise
hochsten Rickgang der Fachkraftquote und den starksten Rickgang des CMI ver-
zeichnet. Sinkt der CMI, ist womaoglich eine Senkung der Fachkraftquote durch Dele-
gation von bestimmten Pflegetatigkeiten an Hilfskrafte denkbar. Sinkt der CMI, weil
zu wenige Fachkrafte die (Hoher-)Einstufung in eine Pflegestufe in die Wege leiten
und beantragen, wirde der Fachkraftemangel eine Unterversorgung der pflegebe-
durftigen Menschen beglinstigen. Méglicherweise sind diese beiden Parameter aber
auch unabhangig voneinander. Eine weitere Untersuchung Uber die in dieser Arbeit

gestellten Forschungsfragen hinaus ware empfehlenswert.
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Inwiefern lasst sich der Zuwachs von Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebe-

diirftigen durch die Fachkraftquote erklaren?

Insgesamt erklart eine niedrige Fachkraftquote im Jahr 2009 einen darauffolgenden
Zuwachs von Fachkréften bis zum Jahr 2011 und ist damit zweitwichtigster Einfluss-
faktor nach dem Zuwachs von Pflegebedurftigen (Tabelle 14). Bei privaten Tragern
zeigt sich dieses Bild ebenso. Bei Pflegediensten in freigemeinnutziger Tragerschaft
ist eine niedrige Fachkraftquote in 2009 sogar der wichtigste Erklarungsfaktor fir den
Zuwachs von Fachkraften (Tabelle 15). Unterschieden nach GroéRenklassen zeigt
sich durchgehend, dass eine niedrige Fachkraftquote hoch signifikant einen Fach-
kraftezuwachs erklart. Eine niedrige Fachkraftquote liefert bei allen, auRer den klei-
nen Pflegediensten (< 23 Pflegebedurftige), den héchsten Erklarungswert. Je grolier
die Pflegedienste sind, umso weniger lasst sich der Fachkraftezuwachs durch den

Zuwachs von Pflegebedurftigen erklaren (Tabelle 15).

Eine hohe Fachkraftquote 2009 erklart dagegen den Zuwachs von Hilfskréften und
ist der einflussreichste Erklarungsfaktor (Tabelle 16). Dies tritt bei privaten deutlicher

in Erscheinung als bei den freigemeinnutzigen Pflegediensten.

Die Vermutung, dass die Investition in eine hohe Fachkraftquote fir hohe Pflegequa-
litat steht und daher weitere Fachkrafte anlockt, kann demnach nicht bestatigt wer-
den. Vielmehr scheint es bei der Fachkraftquote eine Tendenz zur Mitte zu geben.
Pflegedienste mit einer niedrigen Fachkraftquote steigern diese durch einen Fach-
kraftezuwachs, wahrend Pflegedienste mit einer hohen Fachkraftquote vermehrt

Hilfskrafte einstellen.

Der Zuwachs von Pflegebediirftigen geht starker mit dem Zuwachs von Fachkraften
einher als mit einem Zuwachs von Hilfskraften (Tabelle 17). Auffallig ist, dass die
Fachkraftquote nicht im Zusammenhang mit dem Zuwachs Pflegebedurftiger steht.
Somit wird die Vermutung, dass Pflegebedlrftige einen Pflegedienst anhand der
Qualifikation des Personals auswahlen, nicht unterstitzt. Dies kann verschiedene
Grinde haben: entweder kann der Pflegebedirftige das Qualifikationsniveau des
Personals nicht einschatzen oder er legt andere Auswahlkriterien zugrunde. Denkbar
ware auch, dass Neukunden eines Pflegedienstes aufgrund geringer Pflegebedurf-
tigkeit zunachst mehr Hilfe- als Pflegeleistungen in Anspruch nehmen und daher das

Augenmerk nicht auf einer hohen Fachkraftquote liegt.
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Investitionen in eine hohe Fachkraftquote fuhren also weder zu einem Zuwachs von

Fachkraften noch zu einem Zuwachs von Pflegebedurftigen.

Welche weiteren Faktoren stehen im Zusammenhang mit dem Zuwachs von
Fachkraften, Hilfskraften und Pflegebediirftigen?

Alle weiteren untersuchten Variablen wie der CMI, dessen Veranderung, das Leis-
tungsspektrum oder die Angliederung des Pflegedienstes zeigen teilweise Signifi-
kanzen in den Modellen. Allerdings fallen sie in ihrer Auspragung so gering aus, dass
keine Zusammenhange zum Unternehmenswachstum abgeleitet werden kdnnen. Ein
steigender (bzw. sinkender) CMI ist also kein erklarender Faktor flr einen Anstieg

(bzw. Rickgang) der Fachkrafte eines Pflegedienstes.

Zusammengefasst lasst sich weder der Zuwachs von Pflegebedirftigen noch der
Zuwachs von Fachkraften durch den Qualitatsparameter Fachkraftquote erklaren.
Stattdessen hangt der Zuwachs von Fachkraften als Parameter des Unternehmens-
erfolgs vor allem von einer niedrigen Fachkraftquote als Ausgangswert ab, gefolgt
vom Zuwachs Pflegebedurftiger. Ein Zuwachs von Hilfskraften lasst sich durch eine
hohe Fachkraftquote erklaren. Dies lasst vermuten, dass es bezlglich der Fachkraft-
quote eine Tendenz zur Mitte gibt, wonach hohe Fachkraftquoten gesenkt und nied-
rige Fachkraftquoten erhdht werden. Inwiefern diese Entwicklung aus dem Fachkraf-
temangel, aus betriebswirtschaftlichen Erwagungen des Pflegedienstes oder den

Bedarfen der Hilfe- und Pflegebedurftigen resultiert, bleibt (zunachst) unklar.
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3 Pflegenote und Kundenzuwachs ambulanter Pflege-

dienste

Die in diesem Kapitel vorgestellte zweite von drei Studien dieser Arbeit nahert sich
Uber einen anderen Zugang der Gesamtfragestellung des Zusammenhangs von In-
vestitionen in die Qualitatsentwicklung und dem Unternehmenserfolg ambulanter
Pflegedienste. Als Grundlage zur Qualitatsbewertung dienen die Pflegenoten von
ambulanten Pflegediensten. Diese werden als Ausdruck getatigter Investitionen in
die Qualitatsentwicklung betrachtet. Ihnen wird der Kundenzuwachs als Parameter

des Unternehmenswachstums gegenuber gestellt.

Eine kritische Auseinandersetzung mit der Glte der gesetzlichen Grundlagen der
Pflegenoten erfolgte bereits in Kap. 1.3.1.1. An dieser Stelle wird die konkrete
Prufsystematik vorgestellt und auf die Fragestellung hingefuhrt (Kap. 3.1). Darauf
folgt die Beschreibung der angewendeten Methodik (Kap. 3.2) und die Darstellung
der Ergebnisse (Kap. 3.3). Dazu werden die deskriptiven Ergebnisse der Pflegenoten
(Kap. 3.3.1) und des Kundenzuwachses (Kap. 3.3.2) erortert, um dann den Zusam-
menhang dieser beiden Parameter zu untersuchen (Kap. 3.3.3). Das Zwischenfazit

rundet dieses Kapitel ab (Kap. 3.4).

3.1 Fragestellung Studie 2

Wie in Kap. 1.3.2.4 aufgefuhrt, wurde in zahlreichen Studien im Krankenhaussektor
der Einfluss von veréffentlichten Qualitatsberichten auf das Nachfrageverhalten von
Nutzern untersucht und dabei ein Uberwiegend positiver Zusammenhang gefunden
(Schmitz & Stroka 2014, S. 5). Dagegen wurde das Nachfrageverhalten von Kunden
von Pflegeheimen anhand von Qualitatsberichten bisher erst kurz nach deren Einfuh-
rung gemessen. Fir die Auswahl von Pflegeheimen konnten sowohl in den USA als
auch in Deutschland bisher nur minimal positive (Werner, Norton, Konetzka et al.
2012, S. 59) bzw. keine Effekte bei eingeschrankter Datenlage nachgewiesen wer-
den (Schmitz & Stroka 2014, S. 21). Bei dem Versuch, Ergebnisqualitat in Pflege-
heimen mittels aufgetretener Verletzungen, Vergiftungen und bestimmter anderer

Folgen aulerer Ursachen aus GKV-Routinedaten darzulegen, wurde kein Zusam-
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menhang zwischen den bis 2010 vergebenen Pflegenoten und dieser Ergebnisquali-
tat gefunden (Przylog, Stroka, Engel et al. 2015, S. 8).

Fur die ambulanten Pflegedienste in Deutschland stehen seit 2010 die sogenannten
Pflegenoten zur Verfigung. Als Resultat der Qualitatspriafungen auf Basis der Pfle-
ge-Transparenzvereinbarungen (PTVA) werden sie in vier Online-Portalen veroffent-
licht (AOK-Gesundheitsnavigator, BKK-Pflegefinder, Pflegekompass der Knapp-
schaft, vdek-Pflegelotse). Die Priufungen finden jahrlich und unangemeldet statt, das
jeweils aktuelle Prifergebnis ist dort frei einsehbar. Sie verfolgen das Ziel, bessere
Verstandlichkeit und Transparenz der Qualitat von Pflegeeinrichtungen fur Pflegebe-
durftige und deren Angehdrige zu vermitteln. Daher wurde die Bewertung den Schul-
noten nachempfunden, bei der die beste erzielbare Note eine 1,0 und die schlechtes-
te Bewertung eine 5,0 darstellt (MDS & GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009, S. 190).

In den ambulanten Pflegediensten werden 49 Einzelkriterien gepruft, die zu vier Be-
reichsnoten und einer Gesamtnote zusammengefasst werden (vgl. Tabelle 18):
,Pflegerische Leistungen® (Pflege 1), ,Arztlich verordnete pflegerische Leistungen*
(Pflege 2), ,Dienstleistung und Organisation® (Organisation) und ,Befragung der
Kunden® (Befragung). Die Kundenbewertung wird nicht in die Ermittlung der Gesamt-
note einbezogen. Unterschieden wird zwischen personenbezogenen Kriterien, die
auf einer Skala von 0 bis 10 bewertet werden und einrichtungsbezogenen Kriterien,
bei denen Uber dichotome Fragestellung ausschlie3lich 0 oder 10 Punkte vergeben
werden (erfullt/nicht erflllt). Die einrichtungsbezogenen Kriterien befinden sich in
dem Prufbereich ,Organisation“ (MDS & GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009, S. 190f).

Tabelle 18: Aufbau MDK-Transparenzbericht

Priifbereich Anzahl Priufkriterien
Pflegerische Leistungen (Pflege 1) 17
Arztlich verordnete pflegerische Leistungen (Pflege 2) 10
Dienstleistung und Organisation (Organisation) 10
Befragung der Kunden (Befragung) 12
Gesamt 49

Quelle: GKV-Spitzenverband 2009, S. 7; eigene Darstellung

Die Einzelnote entsteht aus dem Skalenwert (einrichtungsbezogene Kriterien) bzw.

aus dem Skalenmittelwert (personenbezogene Kriterien) aller in die Prifung einbe-
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zogenen Pflegebedurftigen. Nach der Verteilung der Werte flr alle Kriterien erfolgt
die Bildung der Bereichsnote und der Gesamtnote jeweils als arithmetischer Mittel-
wert der Einzelkriterien. Die Gesamtnote ist kein Mittelwert der Bereichsnoten. Nicht
bewertete Fragen flieRen nicht in die jeweilige Note ein. Werden in einem Prufbereich
z. B. 12 von 17 Kriterien bewertet, flieRen lediglich die Bewertungen der 12 Kriterien
in die Errechnung der Bereichs- und Gesamtnote ein. Die Gesamtnote ist also ein
Mittelwert der Skalenwerte der gepriften Kriterien der drei Bereiche Pflege 1, Pflege
2 und Organisation. Erst nach Abschluss aller Rechenoperationen wird der Skalen-
wert in eine Note umgewandelt (vgl. Sunderkamp et al. 2014, S. 327; MDS & GKV-
Spitzenverband (Hrsg.) 2009, S. 3-7; GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009; S. 11-13
und S. 190ff.).

Fir die personenbezogenen Kriterien werden 10 % der Pflegebedurftigen, jedoch
mindestens funf und maximal 15 Personen, zufallig ausgewahlt. Die Prafungen fin-
den grundsatzlich unangemeldet statt (GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009; S. 13).

Abbildung 41: Entwicklung der Pflegenoten im Bundesdurchschnitt
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Quelle: Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) (Hrsg.) 2015, eigene Darstellung

Seit der Einfihrung der Pflegenoten sind diese im Durchschnitt kontinuierlich besser
geworden (Abbildung 41). Die Darstellung basiert auf dem monatlichen Newsletter zu

den Ergebnissen der Pflegenoten (Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) (Hrsg.)
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2015). Veroffentlicht werden darin die jeweils aktuellen Landes- und Bundesdurch-

schnitte.

An den Veroffentlichungen der Qualitatsberichte ist ein deutlicher Trend zu einer sehr
guten Bewertung zu beobachten. Der von 2011 auf 2012 auffallig positive Anstieg in
den Bereichen ,Pflege 1 und ,Organisation® ist wahrscheinlich auf die Einbeziehung
des Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherungen (Medicproof) in
die Qualitatsprifungen und damit auf eine Zusammenfihrung von Daten aus unter-
schiedlichen Quellen zurtuckzufuhren (Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) (Hrsg.)
2016, S. 3).

Dieser Trend zu besseren Noten durfte teilweise eine Optimierung seitens der Pfle-
gedienste an die Prifvorgaben widerspiegeln (Medizinischer Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 10f.; Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2012, S. 5). Um diese Vorga-
ben besser zu erflllen, wurde eine Anpassung der Dokumentation beispielsweise
mittels ,MDK-konformen® Leitfaden, Checklisten oder Optimierungen der Dokumenta-
tion entwickelt (Raif® 2011; Eckardt 2010). Darlber hinaus kdnnten die Qualitatspri-
fungen mithilfe der dabei stattfindenden Beratung der Pflegedienste zu Verbesserun-
gen in der Qualitat gefihrt haben. Trotz der Angleichung zu sehr guten Noten sind
immer noch leichte Unterschiede in der Notengebung vorhanden. Diese kdnnten bei-
spielsweise auf das individuelle Qualitatsmanagementsystem der Anbieter, auf die
Personal- und Fachkraftausstattung oder auf die FUihrungsqualitadten bei den Anbie-

tern zurtckzufihren sein.

Trotz der eingangs aufgefuhrten Kritik wurden die Pflegenoten bereits mehrfach als
Qualitatsparameter fur Studien verwendet (Sunderkamp et al. 2014; Weil} et al.
2014; Rothgang et al. 2012; Augurzky et al. 2011). Fur die ambulante Pflege gibt es
bisher allerdings keine Hinweise, ob und wie die Qualitatsberichte das Nachfragever-
halten der Verbraucher beeinflussen. In der folgenden Analyse werden sie als Para-
meter fur Investitionen in die Qualitat betrachtet und dabei begleitet von der Frage,

inwiefern sie sich zur Abbildung von Qualitat bzw. Investitionen in die Qualitat eignen.
Die Forschungsfrage lautet:

Besteht ein Zusammenhang zwischen einer besseren (schlechteren) Pflegenote und

einem nachfolgenden Zuwachs (Ruckgang) der Kundenzahl?
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Die Forschungsfrage konkretisiert die genannte Hypothese (H3) (vgl. Kap. 1.3.4):

Die Investition in die Qualitatsentwicklung steht in positivem Zusammenhang mit dem

Zuwachs von Kunden.

165



Pflegenote und Kundenzuwachs ambulanter Pflegedienste - Methodik Studie 2

3.2 Methodik Studie 2

Der dieser Analyse zugrunde liegende Datensatz entstammt dem frei zuganglichen
Online-Portal «BKK-Pflegefinder» (BKK Dachverband (Hrsg.) 2014) und enthalt Qua-
litdtsberichte aus dem Zeitraum von August 2012 bis Juni 2014 von 10.370 Pflege-
diensten, die etwa eine Million Kunden versorgen. Aus diesem Zeitraum wurden je-
weils die letzten zwei Qualitatsprifungen je Pflegedienst in die Untersuchung einbe-
zogen. Bei bundesweit 12.745 ambulanten Pflegediensten (Statistisches Bundesamt
2015e, 2015, S. 12) - erhoben zum Dezember 2013 — entspricht diese Studie einer

Abdeckung von 81,4 % aller bundesdeutschen Pflegedienste.

Jeder Datensatz enthalt u. a. die Kontaktdaten des Pflegedienstes, die Noten der
einzelnen Prufkriterien, die Bereichs- und Gesamtnoten, das Datum der letzten Pri-
fung sowie die Anzahl aller versorgten Kunden. Letzteres bedeutet, dass nicht nur
die Pflegebedurftigen gemal SGB Xl erfasst werden, wie dies in der Pflegestatistik
der Fall ist, sondern alle Kunden, egal ob sie Leistungen der Krankenversicherung,
Pflegeversicherung oder der Sozialhilfe beziehen oder privat fir die Pflege zahlen
(MDS & GKV-Spitzenverband (Hrsg.) 2009, S. 71). Eine Verknupfung dieser Daten
mit der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes ware aus datenschutzrechtli-
chen und technischen Grinden nur auf Bezirksebene aggregiert moglich. Aufgrund
der zum Teil hohen Anzahl von Pflegediensten je Bezirk waren dann nur sehr un-
scharfe Aggregate entstanden, die der Beantwortung dieser Forschungsfrage keinen
Mehrwert liefern kdnnen. Daher konnten diesem Datensatz keine Informationen Uber

Personalschlissel oder Pflegestufen zugeordnet werden.

Ausgeschlossen wurden Pflegedienste mit unvollstandigen Daten bezlglich Trager-
schaft, Kundenzahl oder Bereichsnote sowie diejenigen, die weniger als 90 Tage
zwischen zwei Qualitatsprufungen aufwiesen. Es wird vermutet, dass es sich hierbei
um Wiederholungspriufungen handelt, z.B. aufgrund von ungerecht empfundener
Bewertung seitens der Pflegedienste, die daher keinen Rickschluss auf Kundenzu-
wachs aufgrund der Qualitatsinvestitionen zulassen (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 15; Medizinischer Dienst
der Spitzenverbande Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2012, S. 33). Diese Wie-

derholungsprifungen kamen im Untersuchungszeitraum bei unter 3 % der ambulan-
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ten Pflegedienste vor (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen (MDS) 2014, S. 9).

Tabelle 19: Pflegedienste nach Tragerschaft

Stichprobe’ Pflegestatistik? bweich _
Erfassungszeit 8/2012-6/2014 15.12.2013 Abweichung in
Prozentpunkten
N 10370 12745
Privat 72,0% 63,9% 8,2
Freigemeinnitzig 27,5% 34,7% -7,2
Offentlich 0,4% 1,4% -1,0

Quellen: ' BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, 2 Statistisches Bundesamt 2015b, eigene Berechnung und Darstel-
lung

Der Vergleich der verwendeten Stichprobe mit der Grundgesamtheit der Pflegediens-
te aus der Pflegestatistik zum 15.12.2015 zeigt, dass die privaten Trager mit einer
Abweichung von 8,2 Prozentpunkten deutlich Uberreprasentiert sind, wahrend der
Anteil der freigemeinnitzigen Pflegedienste mit einer Abweichung von
7,2 Prozentpunkten deutlich unterreprasentiert ist (Tabelle 19). Ein mdglicher Grund
konnte in der unterschiedlichen Erfassungszeit liegen. So ist die verwendete Stich-
probe im Gegensatz zur Pflegestatistik Uber einen Zeitraum von fast zwei Jahren
entstanden, sodass die Zahl privater Pflegedienste durch Neugrindungen oder Ge-
schaftsaufgaben erhoht sein kann. Ein weiterer Grund konnte in der Organisations-
form freigemeinnutziger Pflegedienste liegen: freigemeinnitzige Pflegedienste be-
stehen in Stadten oder Kreisen zwar aus mehreren Blroeinheiten, sind aber wah-
rend der Erfassungszeit fir die MDK-Prifungen gebietsweise als ein Pflegedienst in

die Prifung eingegangen.

Die deskriptiven und multivariaten Datenanalysen erfolgten mithilfe der Programme
Microsoft Excel und SPSS Version 22. Fur die Pflegenoten wird eine Intervallskalie-
rung zugrunde gelegt, obwohl dies aufgrund der Art der Umrechnung von Skalen-
punkten zu Schulnoten nur eingeschrankt zu empfehlen ist (Bonato, 2010, S. 6ff,;
Hasseler & Wolf-Ostermann, 2010, S. 98). Die sehr guten Noten von 1,0-1,4 erstre-
cken sich uber ein jeweils groReres Intervall als die hoheren (schlechteren) Noten.

Eine exakte Umrechnung mit gleichen Intervallen ist jedoch nicht mdglich.

Der Datensatz enthalt die zwei letzten Priufberichte jedes Pflegedienstes, von denen

der altere als Vorjahres-Prifung mit den Vorjahres-Noten bezeichnet wird. Der jinge-
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re Prufbericht wird als der des Folgejahres benannt mit Noten des Folgejahres. Somit
ist ein Pflegedienst beispielsweise mit Prifungen vom 08.09.2012 (Vorjahr) und dem
08.09.2013 (Folgejahr) enthalten, wahrend ein anderer die Prifungen am 01.03.2013
(Vorjahr) und am 01.03.2014 (Folgejahr) absolviert hat. Zwischen zwei Prifungen
liegt jedoch nicht immer exakt ein Jahr, sondern im Durchschnitt 371 Kalendertage
mit einer Spannweite von 91-813 Kalendertagen. Fir eine Vergleichbarkeit der Daten

werden die verwendeten Variablen auf 365 Tage (= 1 Jahr) standardisiert.

Zu den verwendeten Variablen zahlen zum einen das Kundenwachstum innerhalb
eines Kalenderjahres sowie die Veranderung der Pflegenoten im selben Zeitraum.
Dabei wurde die Annahme zugrunde gelegt, dass sich beide Variablen linear veran-
dern. Daruber hinaus wurde die Vorjahres-Note in die Berechnungen einbezogen.
Somit wird untersucht, wie sich das Kundenwachstum im Ein-Jahres-Zeitraum nach
der Vorjahres-Note entwickelt. Zusatzlich wird gepruft, in welchem Zusammenhang

die Noten-Entwicklung und das Kundenwachstum innerhalb eines Jahres stehen.
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3.3 Ergebnisse

Zunachst werden die deskriptiven Ergebnisse der Pflegenoten (Kap. 3.3.1) sowie des
Kundenzuwachses vorgestellt (Kap. 3.3.2), gefolgt von multivariaten Analysen des
Zusammenhangs dieser beiden Parameter (Kap. 3.3.3). Von den beiden in die Stu-
die eingegangenen Qualitatsprifungen wird die altere als die Vorjahresprifung an-

gesehen, wahrend das jungere Prufergebnis als Folgejahr bezeichnet wird.

3.3.1 Deskriptive Ergebnisse der Pflegenoten

Dieser Abschnitt vermittelt einen Eindruck darlber, wie die Pflegenoten differenziert
nach Gesamt-, Bereichs und Einzelnoten ausfallen. Die Analysen werden im Ge-
samtbild betrachtet sowie unterschieden nach Tragerschaft, Bundesland und Gro6-

Renklasse (Kundenzahl) des Pflegedienstes.

3.3.1.1 Gesamt-, Bereichs- und Einzelnoten

Wie schon in den Pflegenoten-Statistiken des vdek gezeigt (Abbildung 41), fallen die

Pflegenoten des Untersuchungszeitraums insgesamt sehr gut aus (Abbildung 42).

Abbildung 42: Boxplot der Pflegenoten, gesamt (N = 10.370)
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Bereits im Boxplot zeigt sich, dass die Streuung der Pflegenoten im Prifbereich
.Pflege (1) im Vorjahr (VJ) am hdochsten ist. Die Box zeigt die mittleren 50 % der
Pflegedienste, der Querbalken markiert den Median, die Antennen begrenzen die
mittleren 95 % der Pflegedienste. Im Bereich ,Pflege (2)* erzielt mehr als die Halfte
der Pflegedienste die Bestnote 1,0, wahrend dies in den Bereichen ,Organisation®
und ,Befragung® mehr als 75 % der Pflegedienste erreichen. Im Folgejahr fallen die

Pflegenoten in allen Prifbereichen noch etwas besser aus als im Vorjahr.

Ein ahnliches Bild liefert die Betrachtung der Pflegenoten im arithmetischen Mittel
(Tabelle 20). Die Gesamtnote liegt im Vorjahr insgesamt bei 1,41. Die hochsten
(schlechtesten) Ergebnisse weist der Bereich ,Pflege (1)“ mit 1,81 auf, gefolgt von
.Pflege (2) (1,59), ,Organisation® (1,13) und ,Befragung“ (1,02).

Private Pflegedienste erzielen in allen Bereichen die hochsten (schlechtesten) Noten,
wahrend die freigemeinnitzigen mit der Note 1,06 im Bereich ,,Organisation® und die
Pflegedienste in offentlicher Tragerschaft in den Bereichen ,Pflege 1“ und ,Pflege 2°
mit Noten von 1,58 bzw. 1,24 vorne liegen. Im Folgejahr sind fast alle Noten im Mittel
besser. Je groRer (schlechter) die Bereichsnoten im Vorjahr ausfallen, umso deutli-
cher vollzieht sich die Verbesserung im Ein-Jahres-Zeitraum. Im Bereich ,Pflege (1)*
kénnen sich die privaten Trager beispielsweise um 12,4 % und die freigemeinnutzi-

gen um 9,3 % verbessern.

Tabelle 20: Durchschnittliche Gesamt- und Bereichsnoten, gesamt und nach Tragern

Priifbereich
Pflege (1) Pflege (2) Organisation Befragung Gesamt

Note Vorjahr Gesamt 1,81 1,59 1,13 1,02 1,41
Privat 1,86 1,62 1,16 1,03 1,46

FGM 1,67 1,51 1,06 1,02 1,30

Offentl. 1,58 1,24 1,08 1,02 1,23

Note Folge- Gesamt 1,63 1,53 1,09 1,02 1,32
jahr Privat 1,67 1,57 1,11 1,02 1,35
FGM 1,52 1,43 1,05 1,02 1,24

Offentl. 1,46 1,30 1,04 1,01 1,18

Jahres- Gesamt 11,6% 5,6% 3,9% 0,3% 8,3%
differenz Privat 12,4% 5,4% 4,9% 0,4% 9,2%
FGM 9,3% 6,4% 1,2% 0,2% 5,6%

Offentl. 9,1% -3,0% 4,1% 0,6% 4,7%

Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung
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Werden die Pflegenoten auf der Ebene der Einzelkriterien betrachtet, fallt zunachst
der hohe Anteil ungepruifter Kriterien auf (Tabelle 21). Von den 37 Einzelkriterien, die
in die Gesamtnote einflieRen, weisen 28 groitenteils erhebliche Licken auf und wer-

den in der Qualitatsprufung selten bewertet.

Tabelle 21: Unbewertete Prifkriterien (N = 10.370)

Nr. Prifkriterium Anzahl %
Einzelnoten 21 Soorprophylaxe Beatmung 10189 98,3
26 Stoma-Behandlung 10065 97,1
20 Blutdruckmessung 9884 95,3

5 Info Flussigkeitsdefizit 9658 93,1

17 Freiheitsentziehung 9263 89,3

8 Info Erndhrungsdefizit 8985 86,6

25 Katheterisierung 8503 82,0

22 Blutzuckermessung 7668 73,9

18 Dekubitus-Behandlung 7491 72,2

3 Durchfiihrung Flissigkeitsversorgung 6840 66,0

4 Erfassung Flussigkeitsversorgung 6546 63,1

6 Durchfiihrung Nahrungsaufnahme 6527 62,9

2 Berlicksichtigung Erndahrungswiinsche 6409 61,8

7 Erfassung Nahrungsaufnahme 6263 60,4

23 Injektionen 4985 48,1

12 Lagerung 4498 43,4

16 Info Umgang mit Demenz 3655 35,2

27 Kommunikation mit Arzt 3405 32,8

15 Bericksichtigung Biografie 3054 29,5

36 Aufgabenbeschreibung Hauswirtschaft 2439 23,5
24 Kompressionstherapie 2300 22,2

11 Erfassung Dekubitusrisiko 957 9,2

10 Erfassung Inkontinenzversorgung 895 8,6

9 Erfassung Ausscheidungen 890 8,6

19 Medikamentengabe 689 6,6
28 Erstgesprach 542 5,2
14 Mobilitat 508 4,9

13 Kontrakturen 275 2,7
Bereichsnoten Anteil unbewertete Kriterien im Bereich "Pflege (1)" 42,7
Anteil unbewertete Kriterien im Bereich "Pflege (2)" 62,9
Anteil unbewertete Kriterien im Bereich "Organisation" 2,9
Gesamtnote Anteil aller unbewerteten Kriterien 37,4

Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung
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Das fuhrt dazu, dass im Bereich ,Pflege (1) 42,7 % der Prufkriterien ungepruft blei-
ben, im Bereich ,Pflege (2)“ sind es sogar 62,9 % und im Bereich ,Organisation®
2,9 %. Fur die Bildung der Gesamtnote fehlen dadurch im Schnitt 37,4 % der vorge-
sehenen Prufkriterien. Ursache dafur ist die Nichterbringung der entsprechenden
Leistungen bei den begutachteten Pflegebedirftigen, was aber nicht bedeutet, dass
diese Kriterien gepruft werden kénnten, wenn andere Klienten ausgewahlt worden
waren (vgl. Sinderkamp et al. 2014, S. 332).

Durch die Datenlliicken verschiebt sich zudem das Verhaltnis von pflegenahen zu
pflegefernen Prufkriterien, die in die Gesamtnote einflieRen. Pflegenahe Kriterien
sind diejenigen, die die unmittelbare pflegerische Versorgung des Pflegebedurftigen
betreffen. Sie sind in den Bereichen ,Pflege (1)* und ,Pflege (2)* zu finden. Pflegefer-
ne Kriterien Uberprifen organisatorische Voraussetzungen wie beispielsweise das
Vorliegen von Verfahrensanweisungen, Fortbildungspléanen und definierten Verant-
wortungsbereichen, schriftichen Regelungen zum Datenschutz oder zum Umgang
mit Beschwerden. Das Verhaltnis von 27 pflegenahen (17+10) zu 10 pflegefernen
Prufkriterien verschiebt sich somit auf durchschnittlich13 pflegenahe zu 10 pflegefer-
nen Prifkriterien. Da die Gesamtnote aus den Einzelkriterien dieser drei Prufbereiche
gebildet wird, fuhrt die Konstruktion des Instruments zu einer Angleichung von pfle-
gerischen und organisatorischen Prufschwerpunkten. Die durchschnittlich besseren
pflegefernen Noten lassen vermuten, dass diese die schlechteren pflegenahen Noten
ausgleichen und somit die Gesamtnote positiv beeinflussen kdnnen. Mithilfe der Kor-
relationsmatrix lasst sich prufen, ob die Veranderung guter pflegenaher oder guter
pflegeferner Noten starker mit einer Veranderung einer guten Gesamtnote vom Vor-

jahr zum Folgejahr einhergeht (Tabelle 22).

Tabelle 22: Korrelationsmatrix (Pearson): Veranderung der Pflegenoten Uber ein Jahr

(N =10.370)
Pflege (1) Pflege (2) Organisation Befragung Gesamt
Pflege (1) 1
Pflege (2) 0,271" 1
Organisation 0,193" 0,156 1
Befragung 0,061 0,053" 0,062" 1
Gesamt 0,822 0,552" 0,527 0,081 1

** Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig)

Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung
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Dargestellt sind jeweils die Korrelationskoeffizienten ,r“ einer Pearson-Korrelation.
Die Ergebnisse der Bereichsnoten korrelieren allesamt positiv miteinander. Die
hochste Korrelation zeigt die Veranderung der Gesamtnote vom Vorjahr zum Folge-
jahr mit der Veranderung der Bereichsnote ,Pflege (1)“ (r = 0,822), gefolgt von den
Veranderungen der Noten ,Pflege (2) (r = 0,552) und ,Organisation” (r = 0,527). Eine
Verbesserung der Gesamtnote geht also vor allem mit einer Verbesserung der Be-
reichsnote ,Pflege (1)“ einher. Die Veranderung der Bereichsnote ,Befragung“ spielt
kaum eine Rolle, weil diese die geringsten Unterschiede in der Notengebung auf-
weist und sich kaum verandert. Daher wird die Bereichsnote ,Befragung” in den

nachfolgenden Analysen nicht weiter betrachtet.

Die Konstruktion des Prifinstruments sowie die Stichprobenziehung fiihren zu Daten-
licken und damit zu einer Angleichung von pflegerischen und organisatorischen
Prufinhalten (vgl. Stinderkamp et al. 2014, S. 330ff.). Die pflegenahen Prufkriterien
verlieren an Gewicht. Wie die Korrelationsmatrix zeigt, wird die Gesamtnote aber

dennoch vor allem durch die pflegerischen Prifkriterien beeinflusst.

3.3.1.2 Pflegenoten in den Bundesldndern

Zwischen den Bundeslandern fallt auf, dass die durchschnittiche Gesamtnote des
Vorjahres zwischen 1,25 in Brandenburg und 1,64 in Thiringen liegt. Abbildung 43
zeigt die durchschnittlichen Noten von den besten Gesamtnoten (links) zu den
hochsten Gesamtnoten (rechts) sortiert. Die Balken der Bereichsnote ,Pflege (1)
weisen einen weitgehend ahnlichen Trend auf wie die Gesamtnote. Die Spitzenreiter
mit besonders guten Bewertungen im Bereich ,Pflege (1)* sind Brandenburg (1,41)
und Berlin (1,61), die Schlusslichter bilden die Pflegedienste aus Thuringen (2,35)
und Rheinland-Pfalz (2,36). Dagegen fallen die Balken der Bereichsnote ,Pflege (2)°
entsprechend der Korrelationsmatrix (Tabelle 22) im Vergleich zur Gesamtnote etwas
unregelmaRiger aus. Die mit Abstand besten Ergebnisse dieses Bereiches erzielen
die Pflegedienste in Baden-Wdurttemberg (1,16) und Hessen (1,34), wahrend Berlin
(1,75) und Tharingen (1,94) deutlich schlechter abschneiden. Die Unterschiede im
Bereich ,Organisation” sind nicht auffallig und befinden sich durchgehend im Spit-

zenbereich.
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Abbildung 43: Bereichs- und Gesamtnoten (Vorjahr) nach Bundesland (N = 10.370)
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Grunde fur die unterschiedlichen Bewertungen in den Bundeslandern kdnnen einer-
seits in tatsachlichen Qualitatsunterschieden liegen, die sich in einem anderen Da-
tensatz z.B. Uber die Personalausstattung Uberprifen lieRen. Andererseits wird in
dieser Zeit ein Einfluss der Prufer auf die Notengebung vermutet, wahrenddessen die
Medizinischen Dienste diesem durch interne Qualitatssicherung entgegen wirken
(Rothgang et al. 2012 S. 118; Medizinischer Dienst der Spitzenverbande Bund der
Krankenkassen e.V. (MDS) 2012, S. 127ff.).
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Abbildung 44: Gesamtnote Vorjahr und Veranderung je Bundesland
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Im Vergleich zum Vorjahr entwickeln sich die Pflegenoten der Bundeslander im
Folgejahr ebenfalls unterschiedlich. Betrachtet wird hier nur die Gesamtnote
(Abbildung 44). Wahrend z.B. Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern fast keine
Veranderung der durchschnittlichen Gesamtnote verzeichnen, wird diese in Bayern
um 0,23 Notenpunkte kleiner (besser). Nachvollziehbar ist, dass Pflegedienste mit
héheren (schlechteren) Noten bessere Mdglichkeiten haben, sich zu verbessern, als
die Pflegedienste, die ohnehin schon nah an den sehr guten Bewertungen liegen.
Tharingen kann sich allerdings von seinem letzten Rangplatz nicht 16sen. Auch hier
ist unklar, wie diese unterschiedlichen Entwicklungen zustande kommen. Aus der
ersten Studie mit Daten des Statistischen Bundesamtes ist bekannt, dass Thuringen
mit der Fachkraftquote im mittleren Bereich liegt, aber fast die starkste Senkung der
Fachkraftquote zwischen 2009 und 2011 verzeichnet. Mdglicherweise wirkt sich die
Fachkraftquote auf die Pflegenote aus. Allerdings weist Brandenburg, das hier die
beste Gesamtnote erhalt, fast die niedrigste Fachkraftquote bundesweit auf und

muss darlber hinaus die hdchste Senkung dieser verkraften.
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3.3.1.3 Pflegenoten nach GroBenklasse

Zuletzt werden die Noten je nach Gré8e des Pflegedienstes anhand der Kundenzahl
betrachtet. Die Grolenklassen sind zur besseren Vergleichbarkeit gleich gewahlt wie
in der nachfolgenden Studie (Kap. 4 — Befragung ambulanter Pflegedienste). Jede

Grolenklasse enthalt etwa gleich viele Pflegedienste.

Abbildung 45: Boxplot der Gesamtnote nach Grolienklasse (N=10.370)
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Die groRere Streuung der Gesamtnote in der kleinsten Grof3enklasse (1-40 Kunden)
ist an der Hohe der Box (Interquartilsabstand) sowie an der Lange der Antennen
(Perzentil 2,5 und Perzentil 97,5) erkennbar (Abbildung 45). Die Box reprasentiert die
mittleren 50 % der Pflegedienste. Der horizontale Balken zeigt den Median. Dieser
liegt mit 1,3 bei den kleinen Pflegediensten etwas hdher als bei den drei groReren
Grolenklassen (41 Kunden und mehr) mit 1,2. Die Antennen begrenzen die mittleren
95 % der Pflegedienste. Bei den drei rechten Boxen sind die unteren Antennen nicht
sichtbar, weil sie auf der unteren Linie der Box liegen. Insofern zeigt sich, dass je
groler die Pflegedienste sind, umso haufiger erzielen sie bessere Gesamtnoten. Ein
differenzierteres Bild liefert die Betrachtung der Bereichsnoten nach GroRenklasse
(Abbildung 46).
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Abbildung 46: Boxplot der Bereichsnoten nach GroRRenklasse (N = 10.370)
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Sichtbar wird auch hier eine Tendenz zu sehr guten Noten. Wenn der Querbalken in
der Box (Median) bzw. die Box selbst (mittlere 50% der Pflegedienste) nicht sichtbar
ist, liegen diese auf der Linie der 1,0. FUr den Bereich ,Organisation” bedeutet dies,
dass ab 41 Kunden mehr als 75 % der Pflegedienste mit 1,0 bewertet werden. Ledig-
lich das Ende der Antenne zeigt dann noch, dass je groRer der Pflegedienst ist, um-
so besser sind die vergebenen Noten. Fast durchgehend zeigt sich fur jeden gepruf-
ten Bereich, dass bei der nachst grolieren Gréllenklasse entweder die Box kleiner,
der Median kleiner (besser) oder die Antennen kleiner (besser) werden. Je groRRer
der Pflegedienst ist, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit fur eine bessere Bewer-
tung. Daflr kann es unterschiedliche Grinde geben. Wenn kleine Pflegedienste eher
junge Unternehmen sind, ist zunachst der Aufbau von Strukturen, Prozesse und Sys-
teme erforderlich. Bestehende, kleine Pflegedienste verfugen mdoglicherweise nicht
Uber die Ressourcen, um in die Qualitdt bzw. in deren Optimierung im Sinne der
MDK-Prufungen zu investieren oder sehen nicht den Bedarf, aufgrund ihrer Uber-

sichtlichen Strukturen Aspekte der Organisation zu verbessern.
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3.3.2 Deskriptive Ergebnisse des Kundenzuwachses

Prasentiert werden jeweils die durchschnittiche Kundenzahl und deren Jahreszu-
wachs zwischen Vorjahr und Folgejahr im Gesamtbild, nach Tragern, nach Bundes-

landern und GroRRenklassen.

Tabelle 23: Durchschnittliche Kundenzahl, gesamt und nach Tragern

Kunden Vorjahr Kunden Folgejahr Jahreszuwachs
Anzahl Anzahl in %
Gesamt 94,5 96,2 7.8
Privat 77,6 79,9 8,9
Freigemeinnuitzig 138,8 139,0 5,0
Offentlich 85,4 86,5 4.4

Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Bezogen auf die Kundenzahl versorgt ein Pflegedienst im Vorjahr durchschnittlich
94,5 Kunden, im Folgejahr mit 96,2 Kunden rund 7,8 % mehr (Tabelle 23). Zwischen
den Tragern liegen groRere Unterschiede vor. Die privaten Pflegedienste stellen wie-
derum mit durchschnittlich 77,6 Kunden (Vorjahr) bzw. 79,9 Kunden (Folgejahr) die
kleinsten Pflegedienste dar. Darauf folgen die offentlichen Pflegedienste mit 86,5
Kunden im Folgejahr und die freigemeinnitzigen mit 139 Kunden. Auf ein vollstandi-
ges Jahr gerechnet kdnnen die privaten Pflegedienste mit 8,9% den héchsten Kun-
denzuwachs verzeichnen, wahrend die freigemeinnutzigen um 5,0% und die offentli-
chen um 4,4% wachsen kénnen. Die vergleichsweise hohen Prozentzahlen beim
mittleren jahrlichen Jahreszuwachs kommen dadurch zustande, dass viele kleine
Pflegedienste mit relativ wenigen zusatzlichen Kunden schnell ein Wachstum von
10 % und mehr erreichen kénnen und zahlenmafig deutlich starker vertreten sind als

grolRe Pflegedienste (vgl. Betrachtung der Grolienklassen, nachfolgend).
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Abbildung 47: Durchschnittliche Kundenzahl, Bundesland
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Im Vergleich zwischen den Bundeslandern sind die Pflegedienste in Niedersachsen
(124,1 Kunden), Rheinland-Pfalz (117,2) und Berlin (116,1) im Folgejahr am groften
(Abbildung 47). Die kleinsten Pflegedienste befinden sich in Hessen (80,5 Kunden),
Mecklenburg-Vorpommern (80,4) und Bayern (77,1). Die Pflegedienste sind im bun-
desweiten Mittel und in den meisten Bundeslandern gréRer geworden. Lediglich in
den vier Bundeslandern Niedersachsen, Berlin, Baden-Wirttemberg und Schleswig-
Holstein mit eher grol3en Pflegediensten sind sie im Mittel kleiner geworden. In Ham-

burg sind die Pflegedienste im Durchschnitt gleich grofd geblieben.

Wird der prozentuale Zuwachs in den Bundeslandern betrachtet, zeigt sich in jedem
Bundesland bei der Mehrheit der Pflegedienste ein leicht positiver Kundenzuwachs
(Abbildung 48). Die Boxen geben die mittleren 50 % der Pflegedienste an, der Quer-
balken in der Box den Median, wahrend die Antennen die mittleren 95% der Pflege-
dienste reprasentieren. Der Median des jahrlichen, prozentualen Kundenzuwachses
liegt in allen Bundeslandern zwischen 0,6 % (Berlin und Bremen) und 4,7 % (Meck-
lenburg-Vorpommern).
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Abbildung 48: Boxplot Kundenzuwachs, Gesamt und je Bundesland
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Das Phanomen der linkssteilen Verteilung wird besonders deutlich bei

der Untersu-

chung des prozentualen Kundenzuwachses nach GrofRenklasse (Abbildung 49). Je

kleiner die Pflegedienste, umso starker der prozentuale Kundenzuwachs, was an der

Hohe der Box zu erkennen ist. Der Median (mittlere Linie) ist ausschlie8lich bei den

grolken Pflegediensten (> 120 Kunden) im negativen Bereich, ansonsten wird die

Mehrzahl der Pflegedienste groRer. An den Antennen ist auferdem zu erkennen,

dass die Streuung des Kundenzuwachses grofRer ist, je kleiner die Pflegedienste

sind. Das Vorkommen von Wachstum ist jedoch bei allen Grolienklassen deutlich

hdher (obere Antenne) als das Vorkommen von Kundenrickgang (untere Antenne).
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Abbildung 49: Boxplot Kundenzuwachs, nach Gro3enklasse
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

3.3.3 Multivariate Ergebnisse zum Zusammenhang von Pflegenote und Kun-

denzuwachs

Zur Beantwortung der Frage, ob Pflegedienste nach einer niedrigen (guten) Note im
Vorjahr starker wachsen als Pflegedienste mit einer héheren (schlechteren) Note,
wird zunachst die Korrelation zwischen der Pflegenote des Vorjahres und dem pro-
zentualen Kundenzuwachs innerhalb eines Jahres nach dieser Notengebung be-
trachtet (Tabelle 24).

Tabelle 24: Korrelationsmatrix (Pearson): Pflegenoten (Vorjahr) und Kundenzuwachs

(in 0/o)
N =10.370 Pflege (1) Pflege (2) Organisation Befragung Gesamt
Kundenzuwachs 0,005 -0,017 0,035** -0,016 0,008

**_Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung
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Aus Tabelle 24 wird ersichtlich, dass die Korrelationen zwischen den Pflegenoten
und dem Kundenzuwachs bis auf die Bereichsnote ,Organisation“ nicht signifikant
sind. Der einzige signifikante Korrelationskoeffizient (r) fallt mit r = 0,035 so gering

aus, dass hier nicht von einem Zusammenhang gesprochen werden kann.

Der Eindruck eines nicht vorhandenen Zusammenhangs wird mit der Darstellung ei-
nes Streudiagramms der Variablen ,Gesamtnote Vorjahr* und ,prozentualer Kunden-
zuwachs® innerhalb des Folgejahres noch deutlicher (Abbildung 50). Die Regressi-
onsgerade zeigt sich fast parallel zur X-Achse mit einem extrem niedrigen Be-
stimmtheitsmaly (R?) von fast Null. Daher ist kein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen der Gesamtnote und dem Kundenzuwachs sichtbar. Daraus resultiert, dass
zwischen gut bewerteten und schlechter bewerteten Pflegediensten auf den ersten

Blick kein Unterschied im Kundenzuwachs zu erkennen ist.

Abbildung 50: Streudiagramm zum Zusammenhang von Gesamtnote und Kunden-
zuwachs (N = 10.370)
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Auf der Ebene der Bereichsnoten ist ebenso kein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen dem prozentualen Kundenzuwachs innerhalb eines Jahres und der entspre-
chenden Bereichsnote des Vorjahres zu erkennen (Abbildung 51 A-D). Abgebildet
sind alle Pflegedienste mit einem Kundenzuwachs zwischen -150 % und etwa
+250 %. In die Berechnung der Regressionsgeraden (y) und das Bestimmtheitsmal}

(R?) sind alle 10.370 Pflegedienste dieser Stichprobe eingegangen.

Zwar zeigen die Bereichsnoten ,Pflege (2)* (Grafik B) und ,Befragung” (Grafik D) ei-
ne leichte Tendenz, dass mit kleinerer (besserer) Bewertung der Kundenzuwachs
groRer ist. Dagegen zeigen die Bereichsnoten ,Pflege (1)“ (Grafik A) und ,Organisa-
tion“ (Grafik C) eine leichte Tendenz, dass mit kleinerer (besserer) Bewertung der
Kundenzuwachs schlechter ist. Das Bestimmtheitsmal} ist in allen vier Berechnungen

jedoch nahe Null, und die Kreise im Diagramm sind sehr unregelmafig verteilt.

Abbildung 51 (A-D): Streudiagramme zum Zusammenhang von Bereichsnoten und
Kundenzuwachs (N = 10.370)
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Quelle: BKK Dachverband (Hrsg.) 2014, eigene Berechnung und Darstellung

Darlber hinaus fallt in den Streudiagrammen eine Haufung bestimmter Noten bzw.
das Nicht-Auftreten bestimmter Noten auf. Dies ist Folge der einrichtungsbezogenen
Kriterien, bei denen Uber dichotome Fragestellung ausschliel3lich 0 oder 10 Punkte
vergeben werden (erfullt/nicht erfullt) und betrifft die Bereichsnote ,Organisation®
(Grafik C). Bei der Bildung des Skalenmittelwertes eines Prufkriteriums sowie flr die
Ermittlung der Bereichsnote und der Umwandlung in eine Schulnote sind rechnerisch
nicht alle Skalenwerte erreichbar. Diese Verteilung tritt zusatzlich auch bei den per-
sonenbezogenen Kriterien in den Bereichen ,Pflege (1)“ und ,Pflege (2)“ auf, wenn
kleine Stichproben vorliegen. Kleine Stichproben entstehen entweder durch eine
kleine PflegedienstgroRe, oder — und vor allem - dadurch, dass die Prifkriterien an
den Pflegebedurftigen des Pflegedienstes nicht prifbar sind.

Voraussetzung fur die Berechnung dieses Zusammenhangs ist das Vorliegen einer
Normalverteilung. Diese ist nicht gegeben, weil eine geringe Varianz der Pflegenoten
und ein sogenannter Deckeneffekt mit einer Haufung sehr guter Noten vorliegen.
Zwar konnen keine Zusammenhange zwischen der Qualitatsbewertung und dem

Kundenzuwachs gefunden werden, die geringe Varianz kann jedoch dazu flhren,
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dass die Regressionsschatzung keine Effekte nachweisen kann. Zudem flhrt der
Deckeneffekt aufgrund extrem schiefer Werteverteilungen in der Regressionsanalyse
dazu, dass der geschatzte Regressionskoeffizient gegen einen Wert von 0,00 ver-
zerrt wird (Urban & Mayerl 2011, S. 318).

Die bisherige Untersuchung zeigt, wie sich der Kundenzuwachs nach einer Notenge-
bung verandert. Fur eine weitere Analyse wird die Annahme zugrunde gelegt, dass
sich ein Pflegedienst im Laufe eines Jahres verbessert und der Kunde diese Verbes-
serungen unmittelbar spurt. Gleichzeitig setzt ein Kundenwachstum (bzw.-riickgang)
ein, noch bevor die nachste Qualitatsprufung mit besserer (bzw. schlechterer) Bewer-
tung stattfindet. Dazu wird der Kundenzuwachs der Verdnderung der Gesamtnote
zwischen den Prifungen gegenilber gestellt (Abbildung 52). Im Ergebnis verzeich-
nen die Pflegedienste sowohl bei einer Notenverbesserung als auch einer Ver-
schlechterung der Gesamtnote dasselbe Wachstumsbild. Das wird deutlich anhand
des niedrigen Bestimmtheitsmalles (R?) und der auferst geringen Steigung der Re-
gressionsgeraden mit vielen Streuungspunkten weit von der Regressionsgeraden
entfernt. AuBerdem wirken die Streuungspunkte wie an der y-Achse gespiegelt. So-
wohl Pflegedienste mit einer Verbesserung wie auch Pflegedienste mit einer Ver-
schlechterung der Gesamtnote verzeichnen ein gleiches Bild von Kundenzuwachsen

und Kundenverlusten.
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Abbildung 52: Zusammenhang von Veranderung der Gesamtnote und Kundenzu-
wachs (N = 10.370)
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3.4 Zwischenfazit Studie 2

Die deskriptiven Ergebnisse zu den Pflegenoten zeigen, dass diese im Jahresverlauf
durchweg besser geworden sind und einen deutlichen Deckeneffekt mit sehr guten
Noten aufweisen. So weisen zwar die offentlichen Pflegedienste die besten Noten
auf, die Unterschiede zu den freigemeinnutzigen und privaten Pflegediensten sind
jedoch sehr gering. Die Pflegedienste in privater Tragerschaft konnten sich im Jah-
resvergleich etwas starker verbessern, wahrend die anderen Trager aufgrund besse-
rer Noten im Vorjahr weniger Spielraum flr Verbesserungen hatten. Etwas auffalliger
sind die Unterschiede zwischen den Bereichsnoten. Fir die Bereiche ,Befragung (der
Kunden)® und Organisation gibt es Bestnoten, wahrend die Bereiche ,Pflege 2“ und

.Pflege 1“ etwas hoher (schlechter) ausfallen.

Die Grolde der Pflegedienste wird in dieser Analyse — im Gegensatz zur Zahl der
Pflegebedurftigen gemafl SGB Xl der ersten Studie — Uber die Kundenzahl unabhan-
gig vom Leistungsbezug definiert. Die Kundenzahl und deren Zuwachs fallen zwi-
schen den Tragern sehr verschieden aus. Die privaten Trager stellen mit rund 80
Kunden die kleinsten Pflegedienste und wachsen mit 8,9% im Jahr Uberdurchschnitt-
lich. Die freigemeinnutzigen Trager haben mit 139 Kunden rund 70% mehr Kunden je
Pflegedienst, aber mit 5,0% ein deutlich geringeres Wachstum zu verzeichnen. Mit

4,4% wachsen die offentlichen Pflegedienste am wenigsten.

Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen einer guten Note und dem zeitlich
darauffolgenden Kundenzuwachs. Die Streudiagramme zeigen anschaulich, dass
weder die Gesamt- noch die Bereichsnoten eine sichtbare Beziehung zum Kunden-
zuwachs erkennen lassen. Daher wurde zusatzlich untersucht, ob eine Notenverbes-
serung (bzw. -verschlechterung) vom Vorjahr zum Folgejahr mit dem Kundenzu-

wachs (bzw. -rickgang) zusammenhangt.

Insgesamt kann kein Zusammenhang zwischen der Pflegenote und dem Kunden-
wachstum im Folgejahr der Bewertung nachgewiesen werden. Dartber hinaus kann
auch kein Zusammenhang zwischen der Notenveranderung und dem Kundenzu-
wachs in derselben Zeit festgestellt werden. Pflegedienste mit einer sehr guten Be-
wertung in den Pflegenoten wie auch Pflegedienste mit einer Verbesserung ihrer
Pflegenote verzeichnen keinen héheren Kundenzuwachs, als schlecht(er) bewertete

Pflegedienste.
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Daraus lassen sich verschiedene Schllisse ziehen. Erstens lasst sich folgern, dass
der Zusammenhang von Pflegenoten und Kundenzuwachs mit dem gewahlten statis-
tischen Modell nicht messbar ist. Ursachlich dafur ist die Notenverteilung mit ihrem
Deckeneffekt zu sehr guten Noten und wenig Differenzierung in den Noten, mit der
die Voraussetzung einer Normalverteilung nicht erflllt ist (Urban & Mayerl 2011,
S. 318). Die unzureichende Differenzierung der Noten lasst kaum Unterschiede zwi-
schen den Pflegediensten erkennen. Auch aufgrund der vielen ungepriften Einzelkri-
terien je Pflegedienst sind keine echten Vergleiche der Pflegedienste untereinander
wie auch desselben Pflegedienstes im Zeitverlauf moglich (vgl. Sinderkamp et al.
2014, S. 332). Zudem kann sich hier die eingangs aufgefihrte Vermutung nieder-
schlagen, dass Noten weder geeignet sind, weder die Qualitat eines Pflegedienstes

darzustellen noch die getatigten Investitionen in die Qualitat.

Ein zweites mogliches Resimee ist, dass der Zusammenhang zwischen einer guten
Benotung und dem Kundenzuwachs tatsachlich nicht existiert. In diesem Fall schei-
nen die Pflegenoten flr den (potentiellen) Kunden keine Rolle flr die Auswahl seines
Pflegedienstes zu spielen. Wonach (potentielle) Kunden aktuell ihren Pflegedienst
auswahlen, bleibt weiterhin unklar. Bisher bekannt ist, dass Pflegeheime in Deutsch-
land eher nach Wohnortnahe und Preis ausgesucht und weniger anhand der Quali-
tatsprufungsberichte (Schmitz & Stroka 2014, S. 21-22). Diskutiert wird auch, dass
die Verbraucher an die Qualitatsberichte als Mittel der Entscheidungsfindung noch
nicht gewohnt sind, diese teilweise nicht bekannt oder schwer zuganglich sind (z.B.
Hochbetagte ohne Interneterfahrung) oder den Inhalten der Qualitatsberichte wenig
Vertrauen geschenkt wird (Werner et al. 2012, S. 50; Schmitz & Stroka 2014, S. 21).

Drittens muss die Mdglichkeit in Betracht gezogen werden, dass Pflegedienste mit
einer guten Note aufgrund der Kundennachfrage theoretisch starker wachsen kénn-
ten. Dieses Wachstum wird aber durch andere Faktoren gebremst, wie z.B. durch
den Fachkraftemangel oder durch individuelle Unternehmensziele, nicht wachsen zu

wollen.

Letztlich bieten die Ergebnisse der Qualitatsprifungen zu wenige Daten, um einen
Zusammenhang zwischen Qualitat und Unternehmenswachstum messen und erkla-
ren zu konnen. Daher konnen diese Ergebnisse nur einen von mehreren Bausteinen

zur Forschungsfrage liefern.
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tum

Die beiden vorangestellten Untersuchungseinheiten haben grundlegende Informatio-
nen zu Tage geférdert. Die Forschungsfrage ist damit aber noch nicht vollstandig
geklart. Daher widmet sich diese dritte und letzte Studie den offen gebliebenen Fra-
gen mit der Benennung der konkreten Fragestellung (Kap. 4.1), gefolgt von einer um-
fassenden Beschreibung der Methodik (Kap. 4.2), den Ergebnissen (Kap. 4.3) und
dem Zwischenfazit (Kap. 4.4).

4.1 Fragestellung Studie 3

Seitens des Unternehmenserfolgs in Form des Unternehmenswachstums konnten
beide vorherigen Studien Informationen liefern. Die Daten des FDZ beschranken sich
allerdings Uberwiegend auf die Pflegebedurftigen und das Personal im Rahmen der
Leistungen der Pflegeversicherung. Die Daten der Pflegenoten geben zwar Uber die
Anzahl aller Kunden Auskunft, allerdings wird nicht nach Pflegestufe oder Leistungs-
art (SGB XI, SGB V, Hilfe im Haushalt, etc.) unterschieden. Daten zum Personalbe-

stand bzw. -wachstum fehlen in der Pflegenoten-Studie ganzlich.

Unklar ist vor allem, wie viel Zeit und Geld die Pflegedienste in ihre Qualitatsentwick-
lung investieren. Unbekannt ist auch, wie das Qualitatsmanagement in den Pflege-
diensten organisiert ist, wer mit welcher Qualifikation und welchem Stellenumfang fur
die Qualitatsentwicklung verantwortlich ist und welche weiteren Mitarbeiter an der

Qualitatsentwicklung beteiligt sind.

Um weitergehende Informationen zu gewinnen, wird eine eigene Datenerhebung
durchgefuhrt, die sich sowohl den Investitionen in die Qualitat, grundlegenden Infor-
mationen zur Qualitatsentwicklung sowie Zahlen zum Unternehmenswachstum und

weiteren Einflussfaktoren widmet.
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Folgende Forschungsfragen sollen beantwortet werden:

Zum Thema Qualitatsentwicklung:

*  Wer ist fur die Qualitatsentwicklung verantwortlich?

* Wer ist an der Qualitatsentwicklung beteiligt?

+  Wie viel Zeit wird fur die Qualitatsentwicklung aufgebracht?

* Wie hoch ist die Zahl der Fortbildungsstunden?

* Wie hoch ist die Fachkraftquote?

» Wie hoch sind die Kosten fir die Qualitatsentwicklung?
Zum Thema Unternehmenserfolg:

* Wie hoch ist der Kundenzuwachs?

» Wie hoch ist der Personalzuwachs?
Schlieflich werden die genannten Hypothesen getestet (vgl. Kap. 1.3.4):
Die Investition in die Qualitatsentwicklung steht in positivem Zusammenhang mit dem
Zuwachs...

« ... von staatlich anerkannten Pflegefachkraften (H1).

» ... von Hilfskraften (H2).

* ... von Kunden (H3).
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4.2 Methodik Studie 3

Aufgrund vieler offener Fragen und kaum vorhandener Forschungsergebnisse wird
eine explorative Herangehensweise in Form eines Ex-post-facto-Designs (nicht-
experimentelles Design) gewahlt. Dieses wird dann angewendet, wenn experimentel-
le oder quasi-experimentelle Untersuchungen nicht moglich sind und gehort zu den
am meisten verbreiteten Designs in den Sozialwissenschaften (Raab-Steiner & Be-
nesch 2010, S. 40). Dabei kommt es zu einer Messung der unabhangigen und ab-
hangigen Variablen, wahrend die Kontrolle der Storvariablen haufig nur schwer
durchflhrbar ist (ebd.).

Fur diese Studie wird ein Fragebogen eingesetzt, dessen Inhalt und Entwicklung in
Kap. 4.2.1 dargestellt wird. Es folgen Ausfihrungen zur Durchfihrung der Datener-
hebung (Kap. 4.2.2), zur Aufbereitung der Daten (Kap. 4.2.3), zur Reprasentativitat
des Datensatzes (Kap. 4.2.4) und zur Operationalisierung der Variablen fur die an-

schlielenden Analysen (Kap. 4.2.5).

4.21 Der Fragebogen

FUr die Beantwortung der Forschungsfragen wird ein Online-Fragebogen entwickelt.
Der Aufbau des Fragebogens basiert im Wesentlichen auf den theoretischen Uberle-
gungen zur Definition und Messbarkeit der Investitionen in die Qualitat (Kap. 1.3.2,
siehe Abbildung 19) und des Unternehmenserfolgs (Kap. 1.3.3). Demnach werden
die Investitionen in die Qualitat in dieser Studie vor allem Uber die Kosten der Quali-
tatsentwicklung, die investierte Zeit der an der Qualitatsentwicklung beteiligten Mitar-
beiter oder die Fachkraftquote ermittelt. Der Unternehmenserfolg wird anhand des

Zuwachses von Personal und Kunden gemessen.

Inhaltlich ist der Fragebogen in neun Themenfelder aufgeteilt:

* 4 Fragen zum hauptverantwortlichen Qualitdtsmanagementbeauftragten
« 2 Fragen zu weiteren Mitarbeitenden in der Qualitatsentwicklung

» 7 Fragen zu den Kosten der Qualitatsentwicklung

» 6 Fragen zur Entwicklung der Personalsituation (Zu- und Abgange)

* 11 Fragen zur Mitarbeiter-Zusammensetzung

* 8 Fragen zur Kunden-Zusammensetzung

« 2 Matrixfragen zu Strategien des Pflegedienstes
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* 4 Fragen zur Organisation

» 3 Fragen zu Bundesland, Pflegenote und der ausfillenden Person

Die meisten Fragen bedurfen einer Neuentwicklung und basieren auf den theoreti-
schen Uberlegungen aus Kap. 1.3. Die ausfiihrlichen Fragen mit inrem Begleittext
finden sich im Anhang. An dieser Stelle folgt nun die Beschreibung der Zielstellung

der jeweiligen Fragen.

1) Wer ist in lhrem Pflegedienst hauptverantwortlich fiir die Qualitatsentwick-

lung tatig?

Diese Frage zeigt, ob die Verantwortung fur die Qualitatsentwicklung innerhalb des
Pflegedienstes geklart ist und benennt die Position desjenigen. Mit der Benennung
eines Beauftragten wird die Forderung nach einer mit Pflegefachwissen gut reflektier-
ten und langfristig geplanten Weiterentwicklung der Qualitat moglich (H6hmann
2012, S. 363f). Wahrscheinlich ist, dass die Funktion des Qualitdtsmanagementbe-
auftragten in ambulanten Pflegediensten von dem Inhaber, Geschaftsfuhrer, der
Pflegedienstleitung oder einer benannten Person des Pflegefachpersonals parallel zu
den Hauptaufgaben desjenigen Ubernommen wird (vgl. Frose 2014, S. 36). Aul3er-
dem ist ,Qualitdtsmanagementbeauftragte/r* kein geschitzter Begriff und die Art der
Qualifikation ist nicht vorgeschrieben (ebd.). Die Antwortmdglichkeit ,Qualitatsma-
nagementbeauftragte/r* wurde daher bewusst nicht vorgegeben, um sozial er-
wilnschte Antworten zu vermeiden. Diese Antwort konnte dennoch Uber das Freitext-

feld gegeben werden.
2) Wo ist die Stelle des Qualititsmanagementbeauftragten angesiedelt?

Diese Frage gibt Aufschluss Uber die Organisation des Qualitatsmanagements. Ist
die Stelle im eigenen Pflegedienst, lasst sich eine groflere Nahe und Erreichbarkeit
des QMB zum Team ableiten als beispielsweise bei einem QMB auf Verbandsebene.
In der Verortung der Stelle kdnnen auch Unterschiede in der Investitionshéhe be-
grundet sein. Diese Frage gibt auch Aufschluss dartiber, ob der QMB fur einen oder

mehrere Pflegedienste zustandig ist.
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3) Mit wie vielen Stunden pro Woche ist der/die Qualitatsmanagementbeauf-

tragte fir die Qualitatsentwicklung in lhrem Pflegedienst tatig?

Diese Frage definiert den Zeitaufwand des QMB flr einen definierten Pflegedienst

und wird flr die Berechnung der aufgebrachten Zeit je Kunde bendétigt.

4) Welchen hochsten Bildungsabschluss hat der/die Qualititsmanagementbe-

auftragte?

Der hochste Bildungsabschluss liefert Hinweise auf die Qualifikation des QMB. Dar-
Uber hinaus lasst er Ruckschlusse auf die Investitionshdohe zu unter der Annahme,
dass der QMB entsprechend seiner Qualifikation entlohnt wird. Fur die Auswertung
werden die Bildungsabschlisse hierarchisch angeordnet: als niedrigste Qualifikation
gilt ein ,anderer Ausbildungsberuf‘, gefolgt von ,Pflegeexamen (Krankenschwes-
ter,...)“. Die nachst hohere Qualifikation ist die Weiterbildung zum QMB, die in der
Regel 80-200 Stunden dauert (Frose 2014, S. 40). Aufgrund des hoheren Umfangs
der Weiterbildung wird die Weiterbildung zur Pflegedienstleitung (420-720 Stunden)
héher eingestuft. Der (Fach-)Hochschulabschluss ist die hochste ankreuzbare Quali-

fikation. Im Freitextfeld kdbnnen andere Qualifikationen angegeben werden.

5) Welche weitere(n) Person(en) war(en) im Jahr 2012 — auRer der eben benann-

ten — fiir die Qualitatsentwicklung verantwortlich?

Zu einer gelebten Qualitatsentwicklung zahlt, verschiedene Mitarbeiter an der Quali-
tatsentwicklung zu beteiligen (Hohmann 2012, S. 363f). Da auch in den vorab gefuhr-
ten Gesprachen mit den Pflegediensten berichtet wurde, dass die Aufgaben der Qua-
litatsentwicklung haufig auf mehrere Personen verteilt werden, soll diese Frage wei-
teren Aufschluss Uber die an der Qualitatsentwicklung beteiligten Personen bzw. de-

ren Berufszugehorigkeit geben.

6) Wie viele Stunden pro Woche arbeiten die weiteren Personen insgesamt fur

die Qualitatsentwicklung?

Diese Frage soll den zeitlichen (und ggf. daraus ableitbaren finanziellen) Aufwand far
die Qualitatsentwicklung - Gber die Zeit des hauptverantwortlichen QMB hinaus - ver-
vollstandigen.
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7) Wie viele Stunden Fort- und Weiterbildung erhielten alle Mitarbeiter zusam-

men im Jahr 2012 im Rahmen der Qualitatsentwicklung?

Ein Minimum an Fort- und Weiterbildungen des Personals (nicht nur explizit zu Quali-
tatsthemen) werden je nach Bundesland zumeist von den Finanzierungstragern ein-
gefordert. Fort- und Weiterbildungen im Rahmen der Qualitatsentwicklung kdnnen in
ihrem Umfang sehr unterschiedlich ausfallen und werden daher in dieser Frage ab-

gefragt.

8) Wer kommt fiir die Kosten der Fort- und Weiterbildungen im Rahmen der

Qualitdtsentwicklung auf?

Hier soll festgestellt werden, ob und in welcher Haufigkeit es neben den Pflegediens-

ten weitere Finanzierungstrager gibt.

9) Wer tragt den groRten Teil der Kosten fiir Fort- und Weiterbildungen im

Rahmen der Qualitatsentwicklung?

Sollte bei dieser Frage nicht in fast allen Fallen der Pflegedienst genannt werden,

ware dieser Aspekt in den Auswertungen zu berucksichtigen.

10) Wie hoch war in Ihrem Pflegedienst 2012 das geplante Budget fiir Personal-

und Sachkosten fiir die Qualitatsentwicklung in Euro?

Diese Frage zeigt, ob die Qualitatsentwicklung fester und geplanter Bestandteil der
Kostenrechnung ist. Zudem wird ein Vergleich zwischen den geplanten und den tat-
sachlichen Kosten ermdglicht. Zur einfachen Beantwortung werden Antwortkatego-

rien angeboten.

11) Wie hoch waren 2012 die tatsachlichen Ausgaben lhres Pflegedienstes fiir

Personal- und Sachkosten fiir die Qualitatsentwicklung in Euro?

Wichtiger als die geplanten Kosten sind die tatsachlichen Kosten der Qualitatsent-
wicklung. Die Sachkosten sind im Vergleich zu den Personalkosten in ambulanten
Pflegediensten in der Regel gering (Kap. 1.3.2), sodass auf eine separate Sachkos-
ten-Frage verzichtet wird. Um prazise Antworten zu erhalten, wird hier ausschlieflich

ein Freitextfeld fur Zahlen angeboten.
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12) Welche Sachkosten entstanden lhrem Pflegedienst 2012 fiir die Qualitats-

entwicklung?

Fur einfaches Ausfillen werden hier Antwortkategorien vorgegeben. Da die Sachkos-
ten im Pflegedienst gegentber den Personalkosten eine sehr untergeordnete Rolle
spielen, wird auf exakte monetare Betrage verzichtet. Falls in den Auswertungen no6-

tig, konnen fur die jeweiligen Antworten Pauschalbetrage angesetzt werden.

13) Welche Kosten (in Euro) entstehen lhrem Pflegedienst durch eine Prifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) im Rahmen

der Pflegetransparenzprifungen?

Diese Frage wurde auf Bitten einiger Studienteilnehmer eingefligt. Sie kénnte ggf.
erklaren, ob Pflegedienste mit hoheren Ausgaben flir die Qualitatsprifung bessere

Pflegenoten erzielen.

14-19) Fragen zur Neueinstellung bzw. Kindigungen von Pflegefach-

und -hilfskraften sowie zu offenen Stellen

Diese Fragen konnen ggf. einen weiteren Hinweis auf den Unternehmenserfolg ge-
ben. Sie kbnnen ggf. den Personalzuwachs relativieren, wenn sich beispielsweise

eine hohe Personalfluktuation herausstellit.
20-30) Fragen zur Anzahl und Qualifikation des angestellten Personals

Diese Fragen erheben die Anzahl der jeweiligen Mitarbeiter des Pflegedienstes auf-
geschlusselt nach den Bereichen Blro, examinierte Pflegekrafte, Pflegehilfskrafte,
Haushalts- bzw. Nachbarschaftshilfen, Freiwilligendienstler bzw. Auszubildende, Eh-
renamtliche und weiteres Personal. Dabei wird nicht explizit nach Vollzeitaquivalen-
ten gefragt, weil in den Expertengesprachen vorab genannt wurde, dass manche
Pflegedienste Schwierigkeiten hatten, diese ausweisen zu kénnen. Stattdessen wur-
den je nach Berufsgruppe die durchschnittlichen, wochentlichen Arbeitsstunden er-
hoben. Von einer detaillierteren Abfrage wie in der Pflegestatistik, in der die Arbeits-
zeit und Qualifikation jedes einzelnen Mitarbeiters abgefragt wird, wurde hier Abstand
genommen (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2011). Damit soll der
Aufwand fur den Ausfiller des Fragebogens Ubersichtlich gehalten werden. Die Fra-

ge Nr. 20, die nach der Anzahl aller Mitarbeiter des Pflegedienstes fragt, wurde als
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Kontrollfrage eingebaut. Die Fragen 21, 23, 25, 27 und 30 sollten in Summe dieselbe

Anzahl an Mitarbeitern ergeben.
31-38) Fragen zur Patientenzahl und deren Pflegestufe

Diese Fragen ermitteln den Gesamtbestand der Kunden differenziert nach Pflegestu-
fen. Erganzend wird nach Kunden gefragt, die keine Leistungen der Pflegeversiche-
rung (sondern z.B. der Krankenversicherung oder Privatleistungen) beziehen. So
entsteht ein Eindruck Uber die Kundenstruktur des Pflegedienstes und den Kunden-
zuwachs im Jahr 2012. Mit der Differenzierung nach Pflegestufen lasst sich ein
Case Mix Index (CMI) errechnen, der Auskunft Uber den durchschnittlichen Grad der
Pflegebedurftigkeit gibt (vgl. Kap. 2.3.3). Die Frage Nr. 31, die nach der Gesamtzahl
aller Patienten fragt, dient als Kontrollfrage. Die Fragen 32-36 sollen in Summe die-

selbe Kundenzahl ergeben.
39-40) Matrixfragen zu den Strategien des Pflegedienstes

Hier werden einige qualitats- bzw. effizienzsteigernde Strategien abgefragt. Die Mat-
rixfragen haben zum Ziel, weitere erklarende Faktoren fir die Beantwortung der For-
schungsfragen sowohl seitens der Investitionen in die Qualitatsentwicklung als auch
seitens des Unternehmenserfolgs zu liefern. Die Themen wurden anhand von Stu-
dienergebnissen und Literatur zur Betriebsfuhrung ambulanter Pflegedienste ausge-
wahlt (vgl. Kap. 1.2.2, 1.3.1, 1.3.2, 1.3.3; Willgott 2013; Wilgott 2012; Geraedts &
Selbmann 2011; Heiber 2010; Kihnert 2009; Miuller 2007; Klie 2007; Heiber & Nett
2006; Roth 2001).

41-47) Fragen zur Organisation des Pflegedienstes (Trager, Verband, Bundes-

land, Pflegenote etc.)

Die abschlieRenden Fragen dienen der besseren Aufarbeitung der Ergebnisse, so-
dass z.B. Lander- oder Tragerunterschiede herausgearbeitet werden konnen. Die
Fragen zur Art des Pflegedienstes und seiner Angliederung wurden dem Erhebungs-
bogen fiir die Pflegestatistik entnommen (Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2011).
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48) Freitextfeld

Hier wird den Pflegediensten Platz fur Anregungen und Anmerkungen gegeben. Da-
mit wird die Moglichkeit geschaffen, erganzende Angaben zu dem Fragebogen zu

machen.

Pretest

Fur die konkrete Ausgestaltung der Fragen wurden Gesprache mit Pflegedienstlei-
tungen, Geschaftsfihrern, Unternehmensberatern und Steuerberatern ambulanter
Pflegedienste gefuhrt, um beispielsweise die Unterschiede in der Organisationsform
und Finanzierung abbilden zu kénnen. Zudem wurden die Fragen mit Doktoranden
und Professoren diskutiert, drei Pflegeverbanden zur kritischen Durchsicht vorgelegt
und im Marz/April 2013 einem Pretest unterzogen. Beim Pretest wurde der Online-
Fragebogen zwolf verschiedenen Pflegediensten unterschiedlicher Tragerschaft und
GroRe aus verschiedenen Bundeslandern zur Verfugung gestellt und ausgefullt. In
einem anschlieRenden Telefonat wurde der Fragebogen bezlglich der Verstandlich-
keit und Eindeutigkeit der Fragen, der Handhabbarkeit, der technischen Anwendbar-
keit und des zeitlichen Aufwands besprochen. Die teilnehmenden Pflegedienste wur-
den entweder uber personliche Kontakte gefunden oder von den drei Pflegeverban-
den ausgewahlt. Anhand der Ergebnisse des Pretests wurden Fragestellungen pra-
zisiert, Hinweise und Erlauterungen erganzt, Fachbegriffe reduziert und Antwortkate-

gorien optimiert oder durch Freitextfelder ersetzt.

4.2.2 Durchfuhrung der Befragung

Formal bestand der Fragebogen aus einem Anschreiben (siehe Anhang) mit Informa-
tionen zur Teilnahme und den 47 Fragen, die sich vor allem an Geschaftsfuhrer, In-
haber, Pflegedienstleitungen und Qualitatsmanagementbeauftragte richteten. Die
Beantwortung der Fragen erforderte Kenntnisse aus verschiedenen Arbeitsberei-
chen. Dazu musste entweder eine Person einen guten Uberblick bzw. eine gute
Software haben, aus der die Daten gezogen werden konnten. Andernfalls mussten

die Fragen durch mehrere Personen eines Pflegedienstes beantwortet werden.

Auch wenn der Studienteilnehmer bei einigen Fragen keine Auskunft geben konnte

oder wollte, liel® sich der Fragebogen bis zum Ende fortsetzen. Damit sollte ein Ab-
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bruch der Teilnahme vermieden werden. Zur Férderung der Datenqualitat fand wah-
rend der Dateneingabe eine automatische Validation der Antworten statt (z.B. Einga-
be einer Zahl statt eines Textes, Begrenzung der Ziffernzahl). Aufgrund von sehr he-
terogenen Pflegediensten und geringen Erfahrungswerten aus anderen Forschungen
wurden verhaltnismaRig viele offene Fragen (Uberwiegend zur Abfrage von Zahlen)
eingerichtet, die mit festen Antwortkategorien nicht prazise genug hatten erfasst wer-
den kdnnen. Jede geschlossene Frage enthielt die Moglichkeit einer offenen Antwort,
falls die angebotenen Antwortkategorien nicht ausreichten. Die Matrixfragen wiesen
eine vierstufige Likert-Skala auf mit den Extremwerten ,in sehr starkem MafRe" und
.in geringem Male“ erganzt um die Antwortmdglichkeit ,keine Wertung®, falls die

Frage nicht beantwortbar schien.

FUr die Hauptstudie wurde bundesweit jeder der rund 12.350 ambulanten Pflege-
dienste zweimal per E-Mail kontaktiert und in einem Anschreiben zur anonymen Teil-
nahme Uber den bereitgestellten Link gebeten (siehe Anhang). Zuvor wurden Orga-
nisationen im Pflegebereich recherchiert, die vor allem mit der Leitungsebene ambu-
lanter Pflegedienste in Kontakt stehen. Dabei wurden 27 verschiedene Pflegever-
bande auf Bundesebene und/oder Landesebene und weitere Organisationen identifi-
ziert (z.B. Liga, LAG, Pflegegesellschaft, QM-Netzwerk etc.), Ansprechpartner ermit-
telt und in informierenden Telefongesprachen um Unterstitzung der Studie gebeten.
Bei zwei Pflege-Bundesverbanden wurde entschieden, dass die Studienleitung die
Landesverbande selbst zur Studienteilnahme kontaktiert. Dies erforderte, etwa 30
weiteren Verantwortlichen die Befragung und deren Hintergriinde Uberzeugend zu
erlautern. Es wurde jeweils vereinbart, moglichst die Unternehmensleitungen, Ge-
schaftsfuhrer, Inhaber, Pflegedienstleitungen oder Qualitatsmanagementbeauftragte
zu bitten, an der Befragung teilzunehmen und den Teilnahme-Link ausschliel3lich an
diese weiterzuleiten. Bis die Studien-Teilnahme mit den Verantwortlichen abschlie-
Rend besprochen war, waren im Schnitt 3-5 Kontakte per Telefon oder E-Mail erfor-

derlich.

Bei diesen Kontaktaufnahmen wurden die Verbandsvertreter zum Teil ausflhrlicher
informiert als die tatsachlichen Studienteilnehmer. Damit wurde der Zweck verfolgt,
eine mogliche Beeinflussung der Studienteilnehmer durch (zu) hohe Aufklarung tber
den Sinn der Studie, gering zu halten und gleichzeitig einen hohe Studienbeteiligung

ZU erreichen.
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Aullerdem wurde in ausgewahlten digitalen Fachmedien (Heilberufe, Care Konkret,
Hausliche Pflege, Grieshaber, Forum Sozialstation) zumeist mit kontrolliertem Zu-
gang (z.B. per Passwort oder als registrierter Nutzer) fur die Teilnahme geworben.
Die Befragung fand im Mai und Juni 2013 statt und wurde auf Bitten einiger Pflege-

verbande aus organisatorischen Griinden auf Juli 2013 ausgedehnt.

Zuletzt wurden auch die Pflegedienste kontaktiert, die keine E-Mail-Adresse hatten
(<2 %). Von diesen hatten 49 Pflegedienste eine Telefonnummer und wurden ange-
rufen. Bei den anderen kann vermutet werden, dass die Unternehmen nicht mehr
existierten. Auf diese Weise konnte 26 Pflegediensten der Fragebogen per E-Mail
oder als Papierversion zugestellt werden. 23 Pflegedienste hatten kein Interesse o-

der konnten nicht erreicht werden.

Fir den Online-Fragebogen wurden die Software und der Server von SurveyMonkey
(SurveyMonkey 2013) verwendet. Aufgrund der zugesicherten Anonymitat wurden
keine individuellen Links, sondern ein fur alle Teilnehmer gleicher Link erstellt. Dies
erforderte, den Zugang zu dem Link so zu kontrollieren, dass er nur von der Ziel-
gruppe genutzt werden konnte. Wahrend des Befragungszeitraumes fand ein Monito-
ring des Internets statt, um unerwiinschte Veroffentlichungen des Links zeitnah zu

unterbinden. Dies war zweimal erforderlich und konnte umgehend behoben werden.

Einige hundert zufallig ausgewahlte Pflegedienste erhielten einen anderen Link, der
gleichzeitig als ,Ersatzlink® fur eine Handvoll Pflegedienste genutzt wurde, die Prob-
leme mit der Nutzung meldeten. Uber den Ersatzlink wurden 57 Fragebdgen voll-

standig ausgefillt.

Erlaubte der Nutzer Cookies, konnte ein Fragebogen von demselben Computer zu
einem spateren Zeitpunkt fortgesetzt werden, die Anonymitat blieb gewahrleistet.
Uber eine Kontrollfunktion der genutzten Software konnte sichergestellt werden, dass
pro Computer nur ein Fragebogen ausgefiillt werden konnte. Die Uberpriifung der

ausgefullten Fragebdgen bestatigte, dass jeder Pflegedienst nur einmal teilnahm.

Durch den immensen Aufwand fur die Werbung zur Studienteilnahme musste jeder
Pflegedienst etwa 2 - 4 Mal von der Studie erfahren haben. Selektionseffekte dirften
so weitgehend vermieden worden sein. Insgesamt konnten letztlich 1.256 Fragebo-
gen in die Studie einflielen, was einem Rucklauf von rund 10 % aller bundesweiten

Pflegedienste entspricht. Tatsachlich ist der Ricklauf sogar hdher einzuschatzen. Es
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gibt Pflegedienste, die mit mehreren Teams in verschiedenen Bulros agieren und als
eigenstandige Pflegedienste vom Statistischen Bundesamt und den Pflegekassen
erfasst werden. Diese werden mitunter organisatorisch Ubergeordnet zusammenge-
fasst und teilen sich die Geschaftsfuhrung wie auch den Qualitdtsmanagementbeauf-
tragten. In diesem Fall hatten die Pflegedienste die Anweisung, nur fur eine Pflege-
dienst-Einheit zu antworten. Insofern ware eine Rucklaufquote von 100 % theoretisch
nicht erreichbar gewesen und die Zahl Pflegedienste, die die Teilnahmekriterien er-
fullen, niedriger als 12.350 Pflegedienste einzuschatzen. Daten daruber, wie viele

Pflegedienste derart zusammenhangend organisiert sind, waren nicht verfugbar.

4.2.3 Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung fand mit SurveyMonkey, Excel 2010 und SPSS 20 statt. Die
Freitextantworten wurden manuell mit Hilfe einer Texterkennung den im Fragebogen
enthaltenen Antwortkategorien oder neuen Kategorien zugeordnet und ggf. zusam-
mengefasst. Zudem fanden Plausibilitatstests und eine Betrachtung der Extremwerte
statt, wodurch zwei Fragebdgen vollstandig entfernt werden mussten. Bei einzelnen
unplausiblen Antworten, aber sonst schlissigem Fragebogen wurde die jeweilige
Antwort als fehlend umkodiert und der Fragebogen beibehalten. Dies betraf in die-
sem Schritt 44 Antworten verschiedener Fragebdégen (z.B. 10.000 EUR fir einen
MDK-Prufungstag bei einer PflegedienstgroRe von 50 Mitarbeitern; Zuwachs von 30
Examinierten bei aktuell 6 Examinierten; durchschnittliche Wochenstundenarbeitszeit

von uber 80 Stunden).

Der Fragebogen enthielt je eine Kontrollfrage zu den Mitarbeiterzahlen sowie zu der
Kundenzahl. Hier wurde sowohl nach der Gesamtzahl als auch nach einzelnen
Gruppen gefragt. Trotz groflter Sorgfalt hatten die Pflegedienste hier offenbar
Schwierigkeiten, stimmige Angaben zu machen. Die Kontrollfrage zur Kundenzahl
stimmte nur bei rund 55 % der Fragebdgen mit den Einzelantworten exakt Uberein.
Um die Kundenzahl fir alle Pflegedienste vergleichbar darzustellen, wurde diese fur
alle Pflegedienste aus den Einzelfragen neu berechnet als Summe aus Kunden der
Pflegestufen keine/0/1/2/3. Deutliche Abweichungen von der Kontrollfrage werden
beispielsweise dann vermutet, wenn beim Pflegedienst Unsicherheiten bei der Zah-
lung von Kunden ohne Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung vorlagen oder

der Pflegedienst ein deutlich anderes Kunden- und Leistungsspektrum hat als ein
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klassischer Pflegedienst. Die berechnete Kundenzahl wurde dann erneut mit der
Kontrollfrage verglichen. Wenn diese Zahl um mehr als das Dreifache abwich, wurde
der Wert als fehlend umkodiert. Dies erfolgte bei 16 Fragebdgen. Wurde nur die Ge-
samtzahl beantwortet, nicht aber die einzelnen Berechnungsdaten, wurde die Ge-
samtzahl Ubernommen. Letztlich konnte flir 1220 der 1256 Fragebdgen eine Kun-

denzahl ermittelt werden (97,1 %).

Bei der Gesamt-Mitarbeiterzahl wurde ahnlich verfahren. Hierfir wurde eine Summe
von Verwaltungskraften, examinierten Pflegekraften, Pflegehilfskraften und Haus-
haltshilfen gebildet. Freiwilligendienstler, Auszubildende, Ehrenamtliche und weitere
Mitarbeiter wurden nicht berucksichtigt. Zwolfmal wich die Mitarbeiterzahl um mehr

als das Dreifache von der Kontrollfrage ab, diese wurden als fehlend umkodiert.

In den Daten fielen extreme Wachstumsraten auf, die vor allem bei kleinen Pflege-
diensten vorkamen oder die bei Ubernahmen bzw. Zusammenschliissen von Pflege-
diensten zu erwarten waren. Da es in der Forschungsfrage jedoch um langerfristigen
Unternehmenserfolg geht, der auf die Investitionen in die Qualitat zurlickzuflhren ist,
wurden Pflegedienste mit Zuwachsen von Uber 300 % ausgeschlossen. Bei den In-
vestitionen in die Qualitatsentwicklung waren ebenfalls Extreme vorzufinden, in ei-
nem Beispiel waren Gber 100.000 Euro flr einen Anbau des Buros des QMB ange-
geben. Da sich solche Ausgaben nicht unmittelbar auf die Qualitatsentwicklung des
Pflegedienstes und die Kundenversorgung auswirken, wurde eine weitere Ausreilder-

Regel eingefuhrt.

Bei den unabhangigen Variablen wurden solche Daten als Ausreiller definiert, die
mehr als die dreifache Lange des Interquartilsabstandes vom oberen oder unteren
Quartil entfernt lagen, maximal jedoch 5 % der Daten (,IQR-Regel®). Die definierten
Ausreil3er wurden daraufhin als fehlende Daten umkodiert, der Fragebogen fur ande-

re Analysen beibehalten.

Die nach der Entfernung der Ausreil3er noch vorhandenen grof3en Unterschiede zwi-
schen Median und Mittelwert gehen zumeist darauf zurilick, dass es sehr viele kleine
(< 100 Kunden) und wenige recht grofl3e Pflegedienste (> 100 Kunden) gibt.

Bei der Frage nach den Ausgaben fir Personal- und Sachkosten fallt auf, dass viele

Pflegedienste ,runde“ Zahlen angegeben haben (z.B. 40.000 EUR). Daher muss von
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geschatzten Angaben ausgegangen werden, die nur vorsichtige Interpretationen der

Ergebnisse ermodglichen.

4.2.4 Reprasentativitat

Fir die Bewertung der Stichprobe wurden im vorherigen Abschnitt bereits zahlreiche
Malnahmen benannt, um Selektionseffekte zu verhindern. Die Merkmale der ge-
wonnenen Stichprobe konnten anhand folgender Parameter mit der Population der

Pflegedienste verglichen werden:

Bundesland, Tragerschaft, GroRe (Kundenzahl), Pflegenote (Gesamtnote), Leis-

tungsart, Angliederung.

Tabelle 25: Vergleich Stichprobe und Population

Quelle Pflegestatistik’ BKK-Pflegefinder? Befragung®| Abweichung
Erhebungszeit 12/2013 1-12/2012 6/2013 In Prozent
N 12.745 11.884 1.256
Trager (in %)*
Privat 63,9 66,5 64,9 1,6%
FGM 34,7 30,5 31,8 -8,3%
offentlich 1,4 0,4 2,1 46,3%
nicht bekannt -- 2,6 1,2 -53,8%
GroRe
Pflegebediirftige SGB XI 48 -- 65 35,4%
Gesamtkunden -- 88 102 15,9%
Pflegenote (Gesamt)
Jahr 2012 - 1,53 1,45 -5,2%
Leistungsart (in %)
SGB XI 100,0 - 98,8 -1,2%
SGBV 97,1 - 97,3 0,2%
SGB XlI 60,1 - 59,7 -0,6%
sonstige 39,3 -- 58,6 49,0%
Angliederung (in %)
an Wohneinrichtung 9,6 -- 12,2 26,9%
an sonstiger Einrichtung 1,7 -- 1,8 6,2%
an stat. Pflegeeinrichtung 6,0 -- 10,0 67,7%

Quellen: 'Statistisches Bundesamt 2015, 2BKK 2012 und 3eigene Daten

* Bei den Daten des BKK-Pflegefinders wurde die Tragerschaft mithilfe von Texterkennungs-
programmen und Durchsicht der Firmenwebseiten manuell recherchiert.

Ein zusatzlicher Abgleich der Verbandszugehdrigkeit konnte nicht zuverlassig erfol-

gen, da nicht alle Verbande ihre Mitgliederzahl offen legen wollten. Die Vergleichspa-
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rameter stammen aus der amtlichen Pflegestatistik von 2011 (Statistisches Bundes-
amt 2013) bzw. den Daten des BKK-Pflegefinders (Tabelle 25).

Im Vergleich zur Pflegestatistik weisen die befragten Pflegedienste eine leicht ver-
schobene Tragerverteilung auf. So findet sich in der Stichprobe ein minimal héherer
Anteil privater Trager (+ 1,6 %), wahrend die freigemeinnutzigen etwas geringer ver-
treten sind (- 8,3 %). Der deutliche Anteilsunterschied bei den oOffentlichen Tragern
fallt aufgrund der insgesamt niedrigen Zahl 6ffentlicher Pflegedienste nicht ins Ge-
wicht. Nur wenige Pflegedienste (1,2 %) haben in der Befragung keine Angaben zu

ihrer Tragerschaft gemacht.

Die GroRe der befragten Pflegedienste ist mit 65 Pflegebedurftigen gemafl SGB Xl
im Schnitt um rund 35,4 % groRer als in der Pflegestatistik (48 Pflegebedurftige).
Auch bei der Zahl der Gesamtkunden sind die Pflegedienste der Befragung mit 102
Kunden um rund 15,9 % grofRer. GrolRere Pflegedienste erzielten leicht bessere No-
ten (vgl. Kap. 3.3.1.3). Insofern ist es schlussig, dass auch die Pflegenote (Gesamt-

note) in der Befragung mit 1,45 im Mittel etwas kleiner (besser) ausfallt.

In den relevanten Kategorien der Leistungsart, die durch die Sozialgesetzgebung
geregelt werden, sind kaum Unterschiede zwischen der Verteilung vorzufinden. Auf-
fallig ist allerdings ein Unterschied von 49,0 % bei ,sonstigen Leistungen®. Die ent-
sprechende Frage des Fragebogens ist dem Erhebungsbogen der Pflegestatistik
entnommen. Daher darf angenommen werden, dass Uberdurchschnittlich viele Pfle-

gedienste mit einem breiten Leistungsspektrum teilgenommen haben.

Dass ein Pflegedienst an eine andere Einrichtung angegliedert ist, wurde in der Be-
fragung deutlich haufiger angegeben, als in der Pflegestatistik. Demnach sind mit
12,2 % rund ein Viertel mehr Pflegedienste an eine Wohneinrichtung (z.B. betreutes

Wohnen) und rund 68 % mehr an eine stationare Pflegeeinrichtung angegliedert.

Im Vergleich der Stichprobe mit der Pflegestatistk anhand der Bundesland-
Verteilung (nicht abgebildet) sind die Lander in der Befragung anteilig gleich stark
vertreten. Dagegen variiert die Verteilung von privaten und freigemeinnutzigen Tra-
gern in einzelnen Landern, dieses gleicht sich auf Bundesebene aber aus. So gab es
z.B. aus Schleswig-Holstein Uberdurchschnittlich viele private Teilnehmer, wahrend
sich aus Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt anteilig mehr frei-

gemeinnutzige Trager beteiligt haben.

204



Investitionen in die Qualitat und Unternehmenswachstum - Methodik Studie 3

Zusammengefasst lasst sich ableiten, dass es sich um eine weitgehend reprasentati-
ve Zufallsstichprobe mit leicht groReren Pflegediensten handelt (+15,9 % Kunden
bzw. +35,4 % Pflegebedurftige). Mit der GroRe der Pflegedienste ist auch ein breite-
res Leistungsspektrum und ein hoheres Vorkommen von Angliederungen an andere
Einrichtungen zu verzeichnen. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu be-

rucksichtigen.

4.2.5 Operationalisierung der Variablen

Fir die multivariate Analyse werden ausschlieBlich metrisch skalierte Variablen ge-
nutzt bzw. erstellt. Wenn nicht anders genannt, stammen die Daten vom Zeitpunkt

der Befragung (etwa Juni 2013). In die Analysen gingen folgende Variablen ein.
Unternehmenserfolg (abhangige Variable):

» Wachstumsrate Pflegefachkrafte 2012 bzw.
=  Wachstumsrate Hilfskrafte 2012 bzw.
=  Zuwachs Kunden 2012

Investitionen in die Qualitatsentwicklung (unabhangige Variablen):

» Zeit des Qualitdtsmanagementbeauftragten je Kunde (Minuten pro Woche)
= Zeit weiterer Qualitatsmitarbeiter je Kunde (Minuten pro Woche)

= |ST-Kosten der Qualitatsentwicklung je Kunde pro Jahr

» Fortbildungsstunden der Mitarbeiter je Kunde pro Jahr

= Fachkraftquote

Weitere Parameter:

=  \Wachstumsrate Kunden 2012
=  Wachstumsrate Hilfskrafte 2012
» Wachstumsrate Pflegefachkrafte 2012

= GrolRe des Pflegedienstes

Jeweils die beiden Variablen, die

nicht die abhangige Variable sind.

= Case Mix Index der Kunden
= Verortung der Stelle des QMB (Dummy)
= Leistungsspektrum (Dummy)

» Angliederung an andere Einrichtung (Dummy)
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= Bildungsabschluss des Qualitdtsmanagementbeauftragten (Dummy)

=  GroRe des QM-Teams (Dummy)

= Pflegenote 2012

» Einsatz qualitats- oder umsatzsteigernder Strategien: 20 Strategie-Variablen

(Dummy bzw. Faktorladung)

Die Berechnung bzw. Kodierung der Variablen ist der nachfolgenden Tabelle zu ent-
nehmen (Tabelle 26), eine Ubersicht Uber die Strategien und ihrer Faktorwerte finden

sich im Anhang sowie im Abschnitt ,Faktorenanalyse“ (Kap. 4.3.2).

Tabelle 26: Berechnung bzw. Kodierung der Variablen

Variable Berechnung/Kodierung

Wachstumsrate (Pflegefachkrafte) (Zugdnge (Fach) - Abgange (Fach)) / Anzahl (Fach)*100
Wachstumsrate (Hilfskrafte) (Zugédnge (Hilf) - Abgédnge (Hilf)) / Anzahl (Hilf)*100
Wachstumsrate (Kunden) (Zugdnge (Kd) - Abgéange (Kd)) / Anzahl (Kd)*100

Fortbildungsstunden je Kunde/ Jahr Fortbildungsstunden/Anzahl Kunden
Zeit QMB je Kunde pro Woche (in Stunden QMB/Anzahl Kunden*60
Minuten) (in der Regression logarithmiert)
Zeit weitere QM-Mitarbeiter je Kunde Stunden WQM/Anzahl Kunden*60
pro Woche (in Min)

IST-Kosten der QE je Kunde pro Jahr IST-Kosten/Anzahl Kunden

Fachkraftquote Anzahl Fachkrafte/(Anzahl Fachkrafte + Anzahl Hilfskraf-
te)

Case Mix Index (Kunden mit Pflegestufe 0 + Kd. PS1 + Kd. PS2 + Kd. PS3 +
Kd. ohne Pflegestufe)/Anzahl aller Kunden

Pflegenote (Gesamtnote) keine Berechnung notwendig

Trager (Dummy) 1 = Freigemeinnlitzig
0 = Privat

Hochster Bildungsabschluss (Dummy) 1 = hohe Bildung (Studium, PDL, QMB)
0 = mittlere Bildung (Ausbildungsberuf)

Verortung der Stelle des QMB (Dum- 1 =innerhalb,
my) 0 = auBerhalb des Pflegedienstes

GroRe des QM-Teams (Dummy) 1 = mindestens drei,
0 = weniger als drei beteiligte Mitarbeiter

Leistungsspektrum (Dummy) 1 = Leistungen nach SGB XI, SGB V und weiteren
0 = kleineres Leistungsangebot

Angliederung an andere Einrichtung 1 = Anbindung an eine Einrichtung,
(Dummy) 0 = keine Anbindung an eine Einrichtung

Einsatz qualitdts- oder umsatz- 1 =stark oder sehr stark angewendete Strategie,
steigernder Strategien (Dummy) 0 = weniger stark angewendete Strategie

Quelle: eigene Darstellung 2015
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Zu den Variablen, deren Berechnung sich nicht aus Tabelle 26 erschlief3t, folgen nun
einige Erlauterungen. Der Personalzuwachs wurde getrennt nach Pflegefach-
und -hilfskraften berechnet. So wurde der Zuwachs von Pflegefachkraften beispiels-

weise so berechnet:
(Zugange (Fachkrafte) - Abgange (Fachkrafte)) / Anzahl (Fachkrafte)*100.

Die Analyse des Personalzuwachses hat die Einschrankung, dass nicht die exakte
Personalzahl zu einem Stichtag (z.B. Jahresende) abgefragt wurde. Stattdessen liegt
die Personalzahl vom Zeitpunkt des Fragebogens vor (etwa 6/2013) sowie die Zu-
und Abgange von 2012. Um die Beantwortung des Personalschllssels kurz und ein-
fach zu halten, wurde - getrennt nach Berufsgruppen - nach der Personalanzahl und
ihrer durchschnittlichen wochentlichen Wochenstundenarbeitszeit gefragt. Somit wa-
re eine Darstellung von Vollzeitaquivalenten moglich. Die nachfolgenden Analysen
wurden sowohl mit der Personalanzahl wie auch mit den errechneten Vollzeitaquiva-
lenten durchgefuhrt. In der Regressionsanalyse (Kap. 4.3.5) zeigte sich jedoch kein
wesentlicher Unterschied im Zusammenhang von Investitionen in die Qualitat und
dem Personalzuwachs, egal ob mit Personalanzahl oder Vollzeitaquivalenten ge-
rechnet wurde. Aufgrund der beschriebenen Datenqualitat (Kap. 4.2.3) wird in den
nachfolgenden Analysen die Personalanzahl je Berufsgruppe statt der Vollzeitaquiva-

lente verwendet, um (weitere) Verzerrungen zu vermeiden.

Die Investitionen in die Qualitatsentwicklung fallen je nach Pflegedienstgrof3e recht
unterschiedlich aus. Um die Investitionen fur alle Pflegedienste vergleichbar darstel-
len zu kénnen, wurden sie auf den einzelnen Kunden des Pflegedienstes umgerech-
net. Fur die Regression wurde die ,Zeit des QMB je Kunde® logarithmiert, weil ange-
nommen wurde, dass der Arbeitsaufwand des QMB mit steigender Kundenzahl nicht
linear steigt. Beispielsweise werden die verwendeten Dokumente einmal (neu) auf-
gesetzt oder Uberarbeitet, unabhangig davon, ob der Pflegedienst 10 oder 200 Kun-
den hat. Dagegen wurde die ,Zeit weiterer QM-Mitarbeiter je Kunde® nicht logarith-
miert, da anzunehmen ist, dass die weiteren QM-Beteiligten beispielsweise in Form
von Fallkonferenzen, Qualitatszirkeln oder Pflegevisiten involviert sind, die unabhan-

gig von der PflegedienstgroRe zumeist turnusmagig stattfinden.

Die Berechnung der Fachkraftquote basiert auf der Berechnung des BMFSFJ, bei

der ausschlieRlich das Personal berlcksichtigt wird, das in der Pflege tatig ist (vgl.
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Kap. 4.2.5 zur Berechnung der Fachkraftquote). Dabei werden die Vollzeitaquivalen-
te der Fachkrafte durch die Summe der Vollzeitaquivalente von Fach- und Hilfskraf-
ten dividiert. Abweichend davon wurde die Fachkraftquote in dieser Studie ebenfalls

aufgrund der Datenqualitat auf Basis der Personalanzahl durchgefuhrt.

Fur die Berechnung der durchschnittlichen Pflegestufe (Case Mix Index) wurde das
arithmetische Mittel gewahlt, ohne eine Gewichtung des Case Mix vorzunehmen (vgl.
Tabelle 10 in Kap. 2.2.3). Ein gewichteter Case Mix Index ware bei einer wiederhol-

ten Untersuchung vorzuziehen.

Das QM-Team wird als grof3 kodiert, wenn mindestens drei Mitarbeiter verschiedener
Berufsgruppen an der Qualitatsentwicklung beteiligt werden, weil bei einem gelebten
Qualitatsmanagement mindestens die leitende Ebene mit Geschaftsfuhrer bzw. In-
haber und Pflegedienstleitung beteiligt sein sollten (Frose 2014, S. 37). Dazu kom-
men auf operativer Ebene ein benannter Qualitdtsmanagementbeauftragter und/oder
mindestens eine Pflegefachkraft. Eine von diesen Personen wurde bereits in der
Frage nach dem Hauptverantwortlichen genannt, daher missten hier noch zwei wei-

tere Berufsgruppen genannt sein, um als grolRes QM-Team kodiert zu werden.
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4.3 Ergebnisse der Befragung

In diesem Abschnitt werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse dargestellt zu den
Fragen, wer fur die Qualitatsentwicklung tatig ist (Kap. 4.3.1) und wie die zeitlichen
und finanziellen Investitionen dabei ausfallen (Kap. 4.3.2). Zudem wird das Wachs-
tum der teilnehmenden Pflegedienste beschrieben (Kap. 4.3.3) sowie deren Ein-
schatzung zum eigenen Einsatz von qualitats- bzw. effizienzsteigernden Strategien
(Kap. 4.3.4). Diesen deskriptiven Ergebnissen folgen die multivariaten Analysen zum
Zusammenhang von Investitionen in die Qualitdt und dem Unternehmenswachstum
(Kap. 4.3.5).

4.3.1 Verantwortliches Personal fur die Qualitatsentwicklung

Zu der Frage, wer im Pflegedienst hauptverantwortlich fiir die Qualitdtsentwicklung
tatig ist, gab fast die Halfte der Pflegedienste an, dass die Pflegedienstleitung flr die
Qualitatsentwicklung hauptverantwortlich sei (Tabelle 27). Die Geschaftsfihrer bzw.
Inhaber wurden zu 30,0 % genannt, wahrend alle anderen Berufsgruppen mit 10 %
deutlich seltener genannt wurden. Diese Frage wurde bewusst ohne ,Qualitdtsma-
nagementbeauftragte/r* (QMB) als Antwortmdglichkeit gestellt, um Verfalschungen
durch die sozial erwlinschte Antwort zu vermeiden, dass es eine eigene Stelle fur
den hauptverantwortlichen Qualitdtsmanagementbeauftragten gibt. Diese Antwort

konnte jedoch im Freitextfeld eingegeben werden.

Tabelle 27: Verantwortliche flr die Qualitatsentwicklung, gesamt, nach Trager (in %)

Hauptverantwortlicher QMB weitere Verantwortliche der QE
(Mehrfachnennung)

N =1.256 gesamt FGM privat off. gesamt FGM privat off.
(stv.) Pflegedienstleitung 48,4 63,5 39,8 76,9 63,9 65,3 63,6 42,3
Geschéaftsfuhrer/Inhaber 30,0 10,6 40,9 3,8 49,9 38,5 56,3 19,2
Pflegefachkrafte 8,1 9,1 7,5 15,4 64,5 64,8 64,9 46,2
QMB 6,7 9,3 5,6 3,8 34,4 41,8 30,6 46,2
Sonstige 6,7 7,6 6,3 0,0 - - - -

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Unterschieden nach Tragerschaft des Pflegedienstes zeigt sich zwar ein Spiegel der
unterschiedlichen Organisationsformen, bei denen private Pflegedienste haufiger
durch einen Inhaber oder Geschaftsfiihrer gefuhrt werden, wahrend dies bei 6ffentli-
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chen Pflegediensten sehr selten der Fall ist (Tabelle 27). Insgesamt zeigt sich je-
doch, dass die Hauptverantwortung fir die Qualitatsentwicklung zu rund 75-80 % bei
der Leitung (Geschéftsfuhrer, Inhaber, Pflegedienstleitung) des Pflegedienstes liegt.
Die freigemeinnutzigen Pflegedienste setzen mit 9,3 % etwas haufiger einen Quali-
tatsmanagementbeauftragten als Verantwortlichen ein als private (5,6 %) und 6ffent-
liche Pflegedienste (3,8 %).

Auf die Frage, welche weitere(n) Person(en) aulder der Hauptverantwortlichen fur die
Qualitatsentwicklung verantwortlich seien, werden vor allem examinierte Pflegekrafte
(64,5 %), die (stellvertretende) Pflegedienstleitung (63,9 %), Geschaftsfuhrer/in bzw.
Inhaber/in (49,9 %) und zu 34,4 % der/die Qualitatsmanagementbeauftragte genannt
(Tabelle 27). Hier war der Qualitdtsmanagementbeauftragte als Antwortmdglichkeit

gegeben.

Beim Tragervergleich sind von den weiteren Personen bei den freigemeinnutzigen
und offentlichen Pflegediensten entsprechend der Organisationsstruktur weniger Ge-
schaftsfuhrer/Inhaber an der Qualitatsentwicklung beteiligt als bei den privaten. Auf-
fallig ist, dass bei 46,2 % der offentlichen Pflegedienste die examinierten Pflegekrafte
deutlich seltener involviert sind als bei den freigemeinnutzigen (64,8 %) und privaten
(64,9 %). Stattdessen wird mit ebenfalls 46,2 % haufiger als bei den anderen Tragern
ein Qualitatsmanagementbeauftragter als beteiligt an der Qualitadtsentwicklung ange-

geben.

Unterschiede in der Qualitat der personellen Ausstattung zwischen den Tragern las-

sen sich daraus nicht ableiten.
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Abbildung 53: Hauptverantwortliche fur die Qualitatsentwicklung nach Grole
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Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Wird die Verantwortung fur die Qualitatsentwicklung unter dem Aspekt der Grél3e
(Kundenzahl) der Pflegedienste betrachtet, fallt vor allem auf, dass mit zunehmender
Grolke die Hauptverantwortung von den Geschaftsfihrern und Inhabern abnimmt
(Abbildung 53). Stattdessen wird die Verantwortung zunachst auf die Pflegedienstlei-
tung und weiter auf den QMB und die Pflegefachkrafte verschoben. Werden bei den
kleinsten Pflegediensten (bis 40 Kunden) noch zu 39,9 % die Geschaftsfihrer bzw.
Inhaber als Hauptverantwortliche genannt, sind es nur noch 23,4 % bei den grofiten
Pflegediensten (mehr als 120 Kunden). Dagegen steigt der Anteil der (stellvertreten-
den) Pflegedienstleitung als hauptverantwortlicher Qualitdtsmanagementbeauftragter
von 45,4 % bei den kleinsten Pflegediensten auf 47,7 % (41-75 Kunden) bzw. 52,8%
(76-120 Kunden) bei den mittelgroRen Pflegediensten. Bei den grofiten Pflegediens-
ten (> 120 Kunden) nimmt die Nennung der Pflegedienstleitung (48,8 %) wieder ab,
vor allem zugunsten von Pflegefachkraften.
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Abbildung 54: Weitere Verantwortliche der Qualitatsentwicklung nach Grolle
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Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Bei den weiteren Verantwortlichen bzw. Beteiligten an der Qualitatsentwicklung gab
es die Moglichkeit der Mehrfachnennung. An der Hohe der Saulen ist zu erkennen,
dass die kleinsten Pflegedienste im Vergleich zu den beiden mittelgro3en Kategorien
haufiger weitere Verantwortliche nennen. Dabei geht diese Auspragung ausschliel3-
lich auf die haufiger genannte Beteiligung des Qualitdtsmanagementbeauftragten
zurtck. Dies durfte in dem organisatorischen Mehraufwand beim Aufbau eines Quali-

tatsmanagements bei der Neugrindung eines Pflegedienstes begrindet sein.

Der Geschéftsfuhrer bzw. Inhaber wird in jeder Grélkenklasse fast gleich oft erwahnt.
Falls er nicht schon als Hauptverantwortlicher fur die Qualitatsentwicklung genannt
wurde, ist er bei rund 49-52 % der Pflegedienste an der Qualitatsentwicklung betei-
ligt. Diese Anteile wurden héher vermutet, da Qualitatsentwicklung als Fuhrungsauf-
gabe qilt (Frose 2014, S. 37).

Die Nennung der (stellvertretenden) Pflegedienstleitung steigt mit zunehmender Un-
ternehmensgrofRe an. Das konnte daran liegen, dass diese Position bei groReren
Pflegediensten mehrfach vorhanden ist. Pflegefachkrafte werden unabhangig von
der GroRRe gleich oft involviert, namlich in rund zwei Drittel der Pflegedienste. Als wei-
tere Verantwortliche fur die Qualitatsentwicklung werden sie damit weit haufiger ge-

nannt als in der Frage der Hauptverantwortlichen.
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Tabelle 28: Vergleich von Pflegediensten mit und ohne hauptverantwortlichem QMB

Pflegedienste

mit...  ohne...
hauptverantwortlichem QB
N = 84 1.163
6,7% 93,3%
Struktur des Pflegedienstes durchschnittliche GroRRe 149,5 97,0 Kunden
pflegedienstiibergreifende Tatigkeit 28,6 50 %
Qualifikation des QB mit Weiterbildung (QMB oder PDL) 52,4 66,1 %
Studienabschluss vorhanden 40,5 145 %
Trager FGM 44,0 304 %
Privat 53,6 672 %
Offentlich 1,2 23 %
Qualitat Pflegenote 2012 1,3 1,5 Note
Investitionen Zeit QMB je Kunde 9,0 8,9 Min
Zeit weitere QE-Beteiligte je Kunde 4,8 6,6 Min
QE-Kosten je Kunde 193,25 192,39 Euro

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Interessant ist ein genauerer Blick auf die Pflegedienste, die im Freitext einen Quali-
tatsmanagementbeauftragten (QMB) als Hauptverantwortlichen angegeben haben
(Tabelle 28). Da diese Antwortmdglichkeit nicht vorgegeben war, darf angenommen
werden, dass die Position des QMB in diesen Pflegediensten eine herausragende
Rolle spielt. Dies war bei 6,7 % der befragten Pflegedienste der Fall. Diese sollen mit
den anderen 93,3 % der Pflegedienste verglichen werden, die keinen QMB als

Hauptverantwortliche angaben.

Pflegedienste mit einem hauptverantwortlichen QMB sind mit durchschnittlich rund
150 Kunden deutlich gréRer als die Pflegedienste ohne hauptverantwortlichen QMB
mit durchschnittlich 97 Kunden. Der hauptverantwortliche QMB ist zu 28,6 % pflege-
dienstubergreifend tatig. In Pflegediensten, in denen der QMB nicht als Hauptver-
antwortlicher genannt wurde, ist er nur bei 5,0 % der Pflegedienste fUr mehrere
Dienste Ubergreifend tatig. Der hauptverantwortliche QMB verflgt seltener Uber eine
Weiterbildung zum QMB und/oder zur Pflegedienstleitung (52,4 % versus 66,1 %).
Dafur liegt deutlich haufiger ein Studienabschluss vor (40,5 % versus 14,5 %), so-
dass von einer héheren Qualifizierung gesprochen werden kann. Er ist insgesamt
haufiger bei privaten Pflegediensten zu finden (53,6 %) als bei den freigemeinnitzi-
gen (44,0 %). Im Vergleich zwischen Pflegediensten mit und ohne hauptverantwortli-
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chem QMB ist er anteilig dennoch starker bei den freigemeinnitzigen Pflegediensten
vertreten (44,0 % versus 30,4 %). Zudem verzeichnen Pflegedienste mit hauptver-
antwortlichem QMB bessere Pflegenoten (1,34 versus 1,46), etwas weniger gemein-
same Zeit von QMB und weiteren an der QE beteiligten Mitarbeitern je Kunde (13,7
versus 15,5 Minuten pro Woche) bei durchschnittlichen Gesamtkosten der Qualitats-
entwicklung je Kunde (193,25 € versus 192,39 €). Diese Zahlen lassen vermuten,
dass sich fur grole Pflegedienste der Einsatz eines studierten QMB pflegedienst-
ubergreifend lohnt, da bei gleichen Kosten weniger Zeit flr bessere Pflegenoten auf-

gewendet wird.

Ausgefullt wurden die Fragebdgen - wie in den Teilnahmebedingungen gewlnscht -
hauptsachlich von Geschéftsfuhrern bzw. Inhabern (46,0 %), den (stellvertretenden)
Pflegedienstleistungen (26,2 %) oder von Qualitatsmanagementbeauftragten (9,0 %).
Die Mehrzahl der Geschaftsfuhrer bzw. Inhaber gab an, dass die (stellv.) Pflege-
dienstleitung hauptverantwortlich fur die Qualitatsentwicklung sei. Gut ein Viertel der
ausfullenden Qualitdtsmanagementbeauftragten hat sich selbst nicht als hauptver-

antwortlich fur die Qualitatsentwicklung gezeigt.

4.3.2 Investitionen in die Qualitatsentwicklung

Die Investitionen in die Qualitatsentwicklung werden anhand von zeitlichem und fi-
nanziellem Aufwand betrachtet. Zu den zeitlichen Investitionen zahlen die aufge-
brachte Zeit des Personals fur die Qualitatsentwicklung als auch die aufgewendete
Zeit fur Fortbildungen, ebenfalls im Rahmen der Qualitatsentwicklung (Tabelle 29).
Bezuglich der monetaren Investitionen wurden das geplante Budget sowie die tat-
sachlichen Ausgaben fur Personal und Sachmittel fir die Qualitatsentwicklung abge-
fragt (Tabelle 30 und Tabelle 31). Erganzend wurde auch die Fachkraftquote als
Hinweis auf die monetare Investition erfasst (Tabelle 32). Dabei wurde angenommen,
dass eine hohere Fachkraftquote aufgrund héherer Lohne fur Fachkrafte und niedri-

gerer Lohne flr Hilfskrafte eine hohere Investition in die Qualitat bedeutet.

Beginnend mit den zeitlichen Investitionen werden die Parameter zugunsten der spa-
teren Regression auf die Kundenzahl, die Fortbildungsstunden praxishalber auch auf
die Mitarbeiterzahl bezogen (Tabelle 29).
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Tabelle 29: Zeitliche Investitionen in die Qualitatsentwicklung je Kunde

N=1.256 Gesamt FGM Privat Offentl.
Zeit QMB je Kunde Min/Woche 8,8 4,8 10,8 6,3
Zeit weitere QMB je Kunde Min/Woche 6,3 3,6 7,8 4,0
Fortbildung je Kunde Std./Jahr 2,0 1,7 2,1 2,2
Fortbildung je Mitarbeiter  Std./Jahr 6,6 6,4 6,7 7,3

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Dargestellt wird jeweils das arithmetische Mittel. In allen Pflegediensten ist der Quali-
tatsmanagementbeauftragte wochentlich mit durchschnittlich 8,8 Minuten pro Kunde
tatig, wahrend weitere Team-Mitglieder zusammen zusatzliche 6,3 Minuten fur die
Qualitatsentwicklung leisten. Jeder Dienst gewahrt im Rahmen der Qualitatsentwick-
lung im Schnitt zwei Stunden Fortbildung pro Kunde und Jahr, was 6,6 Stunden
Fortbildung pro Mitarbeiter im Jahr entspricht. Auffallig ist, dass die privaten Pflege-
dienste dabei deutlich mehr Zeit je Kunde investieren als die offentlichen und noch
mehr als die freigemeinnitzigen Pflegedienste. Je Mitarbeiter gerechnet, gleichen
sich die Unterschiede an. Dann gewahren die o6ffentlichen Pflegedienste ihren Mitar-
beitern mit 7,3 Stunden Fortbildung jahrlich etwas mehr als die privaten (6,7 Std.)
und die freigemeinnitzigen (6,4 Std.).

Gefragt nach dem geplanten Budget fur die Qualitatsentwicklung fir das Jahr 2012
gaben nur 46,8 % der Pflegedienste ein konkretes Budget an, wahrend 39,9 % be-
scheinigten, kein Budget geplant zu haben. 10,4 % wussten das Plan-Budget nicht,

weitere 2,9 % lieRen die Frage unbeantwortet.

Bei den tatséchlichen Ausgaben fur die Qualitatsentwicklung konnten 59,9 % der
Pflegedienste Angaben machen, die - wenn genannt - zumeist leicht hoher lagen als
das geplante Budget desselben Pflegedienstes. Die erfassten Ausgaben beinhalten
sowohl Personal- als auch Sachkosten, wobei die Sachkosten zumeist kaum ins Ge-
wicht fallen (vgl. Kap. 1.3.2).

Tabelle 30 zeigt die Kosten der Qualitatsentwicklung aufgeschlisselt nach Pflege-
dienst und nach Kunde. Sehr deutlich ist wiederum die jeweils linkssteile Verteilung
mit einem deutlich héheren Mittelwert gegentber dem Median. Fur das Jahr 2012
wurden je Pflegedienst sehr unterschiedliche Gesamtkosten fir die Qualitatsentwick-

lung angegeben. Diese liegen bei den mittleren 50 % der Pflegedienste im Bereich
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zwischen 3.500 und 22.000 Euro im Jahr. Aber auch je Kunde variieren die Kosten
stark und liegen bei den mittleren 50 % der Pflegedienste zwischen 42,86 und
237,53 Euro. Im Schnitt investiert ein Pflegedienst 193,05 Euro in die Qualitatsent-
wicklung je Kunde, die Halfte der Pflegedienste investiert bis zu 103,04 Euro je Kun-
de. Der Betrag je Kunde ist dabei so zu interpretieren, dass er bei Kunden-

Fluktuation innerhalb eines Jahres nicht mehrfach angesetzt werden kann.

Tabelle 30: Monetare Investitionen in die Qualitdtsentwicklung in Euro, nach Tragern

N=772

gesamt FGM Privat Offentl.

je Pflegedienst Mittel 20.686 22.529 20.337 13.335
Median 8.100 9.450 8.000 7.000

je Kunde Mittel 193,05 138,83 219,39 117,19
Median 103,04 77,92 125,00 68,97

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Unterschieden nach Trédgern ist bei den Kosten je Pflegedienst die unterschiedliche
Grolle der Pflegedienste zu bertcksichtigen. Private Pflegedienste sind im Schnitt
deutlich kleiner als freigemeinnutzige und offentliche. Aussagekraftiger sind daher
die Kosten der Qualitatsentwicklung je Kunde. Dabei geben die privaten Pflegediens-

te mit rund 219 Euro je Kunde deutlich mehr aus als die freigemeinnutzigen (139 Eu-
ro) und die offentlichen (117 Euro).

Daher ist die Betrachtung der Kosten der Qualitatsentwicklung nach unterschiedli-

chen Unternehmensgrofien (Kundenzahl) aufschlussreich (Tabelle 31).

Tabelle 31: Monetare Investitionen in die Qualitadtsentwicklung in Euro, nach GréRe

N=772

Kunden 1-40 41-75 76-120 >120

klein mittelklein mittelgrol groR
je Pflegedienst Mittel 16.639 20.239 17.472 29.423
Median 5.000 6.000 10.000 15.000
je Kunde Mittel 305,56 204,35 157,91 121,07
Median 179,29 108,33 92,59 70,59

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Kleine Pflegedienste (bis 40 Kunden) zahlen jahrlich im Schnitt 16.639 Euro, wah-
rend grolRe Pflegedienste (> 120 Kunden) im Schnitt 29.423 Euro ausgeben. Fir die

Mehrheit der Pflegedienste liegen die Ausgaben jedoch erheblich niedriger, wie der

216



Investitionen in die Qualitat und Unternehmenswachstum - Ergebnisse der Befragung

Median anzeigt. Demnach zahlt die Halfte der grolen Pflegedienste bis zu 15.000
Euro jahrlich, die Halfte der kleinen Pflegedienste bis zu 5.000 Euro.

Fir einen Vergleich aussagekraftiger sind die Qualitdtskosten je Kunde. Kleine Pfle-
gedienste geben mit durchschnittlich rund 305 Euro je Kunde etwa 2 Y2-mal so viel
aus wie grole Pflegedienste mit 121 Euro. Mit zunehmender Unternehmensgrofle
sinken die Investitionen in die Qualitdtsentwicklung je Kunde. Dabei gibt es wenige
Pflegedienste mit sehr hohen Investitionen und sehr viele Pflegedienste mit unter-

durchschnittlichen Investitionen.

Auch die Fachkraftquote ist als Hinweis auf die (monetaren) Investitionen in die Qua-
litatsentwicklung zu verstehen. Die Fachkraftquote wurde anhand von Personalzah-
len und ihrer durchschnittlichen Wochenstundenarbeitszeit berechnet. Einbezogen
wurden Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte. Dabei wurde nicht unterschieden, wel-
che Art der Pflege durchgeflihrt wird (nach SGB XI, SGB V oder sonstige Leistun-

gen).

Tabelle 32: Fachkraftquote nach Tragerschaft und Kundenzahl

Tragerschaft Kundenzahl
Gesamt FGM Privat Offentl. 1-40 41-75 76-120 >120
64,6 67,1 63,3 74,1 66,1 63,5 64,7 63,8

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Demnach liegt die Fachkraftquote bei den 6ffentlichen Pflegediensten mit 74,1 % am
hochsten, gefolgt von den freigemeinnutzigen (67,1 %) und privaten Tragern
(63,3 %) (Tabelle 32, linker Teil). Bezogen auf die PflegedienstgroRe weisen vor al-
lem die kleinsten Pflegedienste (1-40 Kunden) mit 66,1% die héchste Fachkraftquote

auf.

4.3.3 Unternehmenswachstum

Wie in Kap. 4.2.5 beschrieben, wird die Berechnung des Unternehnmenswachstums
auf Basis der Personalanzahl und der Kundenanzahl durchgefuhrt. Das Unterneh-
menswachstum fallt bei den befragten Pflegediensten insgesamt positiv aus (Tabelle
33).
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Tabelle 33: Zuwachsraten nach Tragerschaft und Groflde, in Prozent

Tragerschaft Kundenzahl
Gesamt | FGM  Privat Off. 1-40 41-75 76-120 >120
klein mittelklein  mittelgroB  grofl
Pflegefachkrafte 13,5 6,1 17,1 10,5 26,6 12,1 9,5 8,1
Hilfskrafte 22,4 16,6 25,9 21,0 26,8 23,4 24,3 17,6
Kunden 15,6 |10,3 18,11 18,4 17,0 16,5 16,2 12,5

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

So weist ein Pflegedienst im Untersuchungszeitraum im Mittel eine Wachstumsrate
von 13,5 % bei den Pflegefachkraften, wahrend die Anzahl der Hilfskrafte um 22,4%

zunimmt. Bei den Kunden ist ein Zuwachs von 15,6 % zu verzeichnen.

Private Pflegedienste wachsen vor allem im Personalbereich am deutlichsten. Mit
17,1 % Zuwachs bei den Pflegefachkraften und 25,9 % bei den Hilfskraften konnten
sie 18,1 % mehr Kunden versorgen. Die freigemeinnutzigen weisen in der Stichprobe
mit 6,1 % bei den Fachkraften, 16,6 % bei den Hilfskraften und 10,3 % bei den Kun-
den ein deutlich geringeres Wachstum auf als die privaten und 6ffentlichen Pflege-

dienste.

Bezlglich der GroéRenklasse gilt in allen drei Wachstumsbereichen, je kleiner die
Pflegedienste sind, umso starker ist das Wachstum. Die groRten Unterschiede finden
sich im Zuwachs der Pflegefachkrafte. Wahrend die kleinen Pflegedienste (bis 40
Kunden) hier einen Zuwachs von 26,6 % verzeichnen, ist der Zuwachs bei den mit-
telkleinen Pflegediensten (41-75 Kunden) mit 12,1 % weniger als halb so hoch. Die
grolRen Pflegedienste mit Uber 120 Kunden kdénnen nur noch 8,1 % Fachkraftezu-

wachs verbuchen.

Dagegen fallen die Unterschiede beim Hilfskraftezuwachs zwischen den GroRen-
klassen immer noch deutlich und beim Kundenzuwachs etwas geringer aus. Im Ver-
haltnis wachsen die kleinen Pflegedienste im Bereich der Fach- und Hilfskrafte gleich
stark (26,6 bzw. 26,8 %), wahrend sich das Verhaltnis mit zunehmender Groe zu-
gunsten des Hilfskraftezuwachses verschiebt. Die grofReren Pflegedienste (ab 41
Kunden) wachsen im Bereich der Hilfskrafte mindestens annahernd doppelt so stark

wie im Bereich der Fachkrafte.
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4.3.4 Strategien der Qualitats- bzw. Effizienzsteigerung

Mittels zweier Matrixfragen wurden die Pflegedienste befragt, welche Strategien der
Qualitats- bzw. Effizienzsteigerung nach eigener Einschatzung in welcher Intensitat
umgesetzt werden. Ziel dieser Abfrage war, weitere erklarende Faktoren zu erfassen,
welche die Investitionen in die Qualitat bzw. den Unternehmenserfolg Uber die bisher
verfugbaren Parameter hinaus beleuchten kénnen. Die Themen der Strategien wur-
den aufgrund von Literatur zur Betriebsfuhrung ambulanter Pflegedienste (Wilkgott
2013; WiRgott 2012; Geraedts & Selbmann 2011; Heiber 2010; Kuhnert 2009; Muller
2007; Klie 2007; Heiber & Nett 2006; Roth 2001) und Studienergebnissen (vgl. Kap.
1.2.2, 1.3.1, 0 und 1.3.3) ausgewahlt (vgl. Kap. 4.2.1). Demnach werden sie einge-
setzt, um entweder und/oder die Qualitdt oder den Umsatz bzw. Unternehmenserfolg
zu erhohen. Ein empirischer Nachweis dafur liegt jedoch nicht vor. Insofern ist diese

Herangehensweise an die Forschungsfrage von explorativer Art.
Zu den qualitatssteigernden Strategien wurden folgende Themen abgefragt:

+ Einsatz von qualifiziertem Personal (Nr. 5)

* Durchflhrung in- und externer Audits, internes Vorschlagswesen, Qualitats-
zirkel (6)

* Kundenbefragung (7)

* Beschwerdemanagement (8)

» Pflegevisite zur Leistungsverbesserung (9)
Zu den umsatzsteigernden Strategien wurden folgende Themen abgefragt:

* Umsetzung von MarketingmafRnahmen (z.B. Flyer, Werbebriefe, Anzeigen) (1)

« Beziehungspflege zu Kooperationspartnern (z.B. Arzte, Krankenhauser,
Therapeuten) (2)

» Fruhzeitige Beantragung einer (hdheren) Pflegestufe (10)

* Hoher Anteil von Privatleistungen (Selbstzahler) (11)

+ Haufige Leistungskombination (mehrere Leistungskomplexe bei einem Ein-
satz) (12)

» Angebot umfangreicher weiterer Leistungen (z.B. Verhinderungspflege, Ange-
bote fur Menschen mit Demenz) (13)

* Kurze Wegezeiten (14)
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* Intensive Schulung von Pflegehilfskraften zur Durchfihrung von Behand-
lungspflege (z.B. Kompressionsstrimpfe anziehen, Medikamentengabe) (17)

* Intensive Einbindung von Ehrenamtlichen und/oder Freiwilligendiensten (20)
Weitere abgefragte Strategien:

» Beteiligung an der Ausbildung von Pflegefachkraften (3)

+ Sonderzahlungen an die Mitarbeiter (z.B. Pramien, Gewinnbeteiligung) (4)
 Hohe Bereitschaft zu Uberstunden mit anschlieRendem Freizeitausgleich (15)
« Umfangreich in der Pflege tatige Pflegedienstleitung (16)

» Niedrige Personalkosten (18)

* Niedrige Verwaltungskosten (19)

Die Antworten erfolgten auf einer vierstufigen Skala ,in sehr starkem Male, ,in star-
kem Mafe", ,in mittlerem Male" und ,in geringem MafRe“. Dartber hinaus konnte
.keine Wertung“ angekreuzt werden. Wie die deskriptive Statistik zeigt, wurden je
nach Strategie mindestens 7,1 % (Strategie 20) und maximal 85,7 % (Strategie 5) als

»(sehr) stark“ umgesetzte Strategien genannt.

4.3.4.1 Deskriptive Ergebnisse

Fast alle Pflegedienste machten Angaben zu der Intensitat der bei ihnen eingesetz-
ten Strategien, je nach Strategie lieen nur rund 1-2 % der Pflegedienste die jeweili-
ge Frage unbeantwortet (Tabelle 34 und Tabelle 35). Bei einigen Strategien wollten
oder konnten viele Studienteilnehmer allerdings keine Wertung vornehmen. Dazu
gehoren die Fragen nach der Beteiligung an der Ausbildung von Pflegefachkraften
(Strategie 3), die Frage nach Sonderzahlungen an die Mitarbeiter (Strategie 4), die
intensive Schulung von Hilfskraften zur Durchfuhrung von Behandlungspflege (Stra-
tegie 17) und die intensive Einbindung von Ehrenamtlichen und/oder Freiwilligen-
diensten (Strategie 20). Dies kann daran liegen, dass die Ausbildung zur Pflegefach-
kraft in der ambulanten Pflege zum Untersuchungszeitpunkt nicht weit verbreitet war
bzw. vom Pflegedienst selbst nicht gut gesteuert werden konnte. Sonderzahlungen
an die Mitarbeiter sind moglicherweise nicht Ublich oder dem Ausfuller des Fragebo-
gens nicht bekannt. Fur die Schulung von Hilfskraften lagen zum Befragungszeit-
punkt nur in wenigen Bundeslandern konkrete Regelungen und Schulungsangebote

vor.
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Tabelle 34: Umsetzung von Strategien (1) (in Prozent)

keine keine . . sehr
N =1.256 Angabe Wertung gering mittel stark stark
St 1: Marketing 1,1 3,5 32,7 18,0 6,7
St 2: Geschaftsbeziehungen 1,3 1,1 8,4 31,5 21,4
St 3: Ausbildung 1,0 12,5 17,2 21,4 20,1
St 4: Sonderzahlungen fir MA 2,1 24,0 20,9 15,9 7,9
St 5: Qualifiziertes Personal 1,6 0,8 2,4 10,9 40,8
St 6: Audits, Q-Zirkel 1,6 3,8 12,3 28,3 18,5
St 7: Kundenbefragung 0,9 5,9 21,9 28,4 11,1
St 8: Beschwerdemanagement 1,6 1,7 9,1 28,5 19,3
St 9: Pflegevisite 1,0 0,6 4,1 20,3 32,8

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Farblich hervorgehoben ist jeweils die Kategorie, die am haufigsten genannt wurde.
Die meisten Strategien wurden am haufigsten im Bereich der ,starken® Umsetzung
genannt. Ein besonderes Augenmerk wird daher auf die Strategien geworfen, bei
denen eine andere Auspragung auffallt. MalRnahmen des Marketings wie Flyer, Wer-
bebriefe oder Anzeigen (Strategie 1) werden von 38,0 % der Pflegedienste nur in
geringem Umfang umgesetzt. Der Einsatz von Sonderzahlungen fur Mitarbeiter (Stra-
tegie 4) wird am haufigsten als ,gering“ eingesetzte Strategie genannt. Die Kunden-
befragung als Mittel der Kundenorientierung wird am haufigsten als ,mittel“ ausge-

pragt genannt (Strategie 7).

Tabelle 35: Umsetzung von Strategien (2) (in Prozent)

keine keine . . sehr
N =1.256 Angabe Wertung gering mittel stark stark
St 10: Antrag Pflegestufe 1,0 0,7 51 24,7 23,9
St 11: Privatleistungen 2,1 4,3 37,1 11,6 3,2
St 12: Leistungskombination 1,3 2,1 5,4 25,9 20,3
St 13: Zusatzleistungen 1,3 1,9 11,7 27,0 21,8
St 14: Wegezeiten 1,2 2,7 8,8 26,1 24,6
St 15: Uberstunden 1,6 2,8 11,9 30,8 14,3
St 16: PDL in Pflege 1,4 8,2 21,3 18,9 17,0
St 17: Schulung Hilfskrafte 1,8 17,3 11,8 18,2 21,1
St 18: Personalkosten 1,5 9,7 34,6 12,4 4,7
St 19: Verwaltungskosten 2,2 6,6 19,8 22,5 11,5
St 20: Ehrenamtliche 2,1 30,3 8,6 4,9 2,0

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015
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Die Forderung der Inanspruchnahme von privat zu zahlenden Leistungen wird von
den meisten Pflegediensten (41,6 %) selten eingesetzt (Strategie 11). Dass die Pfle-
gedienstleitung umfangreich in der Pflege tatig ist, wird zwar in allen Kategorien ge-
nannt, kommt aber mit 33,1 % am haufigsten in ,gering(er)“ Auspragung vor (Strate-
gie 16). Die Strategie, auf niedrige Personal- und Verwaltungskosten zu setzen (Stra-
tegie 18 und 19), wurde am haufigsten mit ,mittel“ beantwortet. In diesen Bereichen
scheint es eine Tendenz zur Mitte zu geben mit weder besonders hohen noch be-
sonders niedrigen Kosten. Eine intensive Einbindung von Ehrenamtlichen und/oder
Freiwilligen konnte sehr haufig nicht bewertet werden oder wurde als gering einge-
stuft (Strategie 20).

4.3.4.2 Faktorenanalyse

Um die zwanzig abgefragten Strategien abbilden zu konnen, werden diese zunachst
einer Faktorenanalyse unterzogen. Diese wird haufig bei einer Vielzahl von Variablen
eingesetzt, um datenreduzierend wichtige, voneinander unabhangige Einflussfakto-
ren zu identifizieren, die dann fur weitere Analysen genutzt werden koénnen
(Backhaus, Erichson, Plinke et al. 2000, S. 253; Janssen & Laatz 2013, S. 547). Fur
die Faktorenanalyse wurden die Variablen dichotom kodiert. Wurde ,stark” oder ,sehr
stark® angekreuzt, wurde eine 1 kodiert, alle anderen Falle mit 0. Da die Korrelati-
onsmatrix der Strategien deutlich von der Einheitsmatrix abweicht (Anhang 3), ist
eine Voraussetzung fur die Durchfihrung der Faktorenanalyse erfullt. Dies wird durch
den hoch signifikanten Bartlett-Test unterstitzt (Tabelle 36). Der Kaiser-Meyer-Olkin-
Wert (KMO-Wert, ein Mal3 der Stichprobeneignung) liegt mit 0,756 nur knapp unter
dem wunschenswerten Bereich von 0,8-1,0 (Janssen & Laatz 2013, S. 574; Back-
haus et al. 2000, S. 265).

Tabelle 36: KMO und Bartlett-Test

MaR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin: 0,756
Bartlett-Test auf Spharizitat: Ungefahres Chi-Quadrat 2307,572
df 190,000

Signifikanz nach Bartlett 0,000

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung 2015
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Die Kommunalitat bezeichnet den Anteil der erklarten Varianz einer Ausgangsvariab-
le durch alle extrahierten Faktoren (Tabelle 37). Am besten durch die Faktoren er-
klarbar ist Strategie 18 (Personalkosten) mit 71,8 %. Am schlechtesten lasst sich

Strategie 14 (Wegezeiten) mit 24,6 % erklaren.

Tabelle 37: Kommunalitaten

Strategie Anfanglich Extraktion
1 Marketing 1,000 ,617
2 Kooperationen 1,000 ,360
3 Ausbildung Fachkrafte 1,000 ,525
4 Gratifikationen 1,000 ,594
5 Qualifiziertes Personal 1,000 ,496
6 Audits, Q-Zirkel 1,000 ,428
7 Kundenbefragung 1,000 ,611
8 Beschwerdemanagement 1,000 ,588
9 Pflegevisite 1,000 ,549
10 Antrag Pflegestufe 1,000 ,448
11 Privatzahler 1,000 ,414
12 Leistungskombination 1,000 ,540
13 Leistungsspektrum 1,000 ,489
14 Wegezeiten 1,000 ,246
15 Uberstunden 1,000 ,460
16 PDL in Pflege 1,000 ,649
17 Schulung Hilfskrafte 1,000 ,450
18 Personalkosten 1,000 718
19 Verwaltungskosten 1,000 ,702
20 Ehrenamt/Freiwillige 1,000 ,669

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung 2015

Bei den anfanglichen Eigenwerten liegt der héchste bei 3,213 und kann 16,1 % der
Gesamtvarianz erklaren (Tabelle 38). Als Extraktionskriterium wurde angegeben,
dass der Eigenwert mindestens 1 betragen soll. Diese Anforderung wird von sieben
Faktoren erflllt, welche insgesamt eine Varianz von 52,8 % aufklaren kénnen. Nach
der Varimax-Rotation erklart der grof3te Faktor 10,6 % der Gesamtvarianz.
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Tabelle 38: Erklarte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten Rotierte Summe der quadrier-

% Anfangliche Eigenwerte Faktorladungen fir Extraktion ten Ladungen

(]

5

g' % der Kumulierte % der Kumulierte % der Kumulierte
S Gesamt Varianz % Gesamt Varianz % Gesamt Varianz %

1 3,213 16,065 16,065 3,213 16,065 16,065 2,116 10,579 10,579
2 1,551 7,756 23,820 1,551 7,756 23,820 1,940 9,701 20,280
3 1,345 6,725 30,545 1,345 6,725 30,545 1,490 7,448 27,727
4 1,186 5,929 36,474 1,186 5,929 36,474 1,427 7,137 34,864
5 1,146 5,729 42,203 1,146 5,729 42,203 1,226 6,131 40,995
6 1,075 5,376 47,578 1,075 5,376 47,578 1,194 5,971 46,967
7 1,037 5,185 52,763 1,037 5,185 52,763 1,159 5,796 52,763
8 ,951 4,753 57,516

9 ,888 4,439 61,955

10 ,871 4,355 66,310

11 ,840 4,202 70,512

12 ,797 3,986 74,499

13 ,755 3,773 78,272

14 ,725 3,624 81,896

15 ,720 3,602 85,498

16 ,672 3,359 88,857

17 ,639 3,194 92,051

18 ,597 2,986 95,036

19 ,543 2,713 97,750

20 ,450 2,250 100,000

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung 2015

Die Rotation bewirkt eine eindeutige Zuordnung der Variablen zu den Faktoren
(Tabelle 39), die sich gut interpretieren lassen (Tabelle 40). Nicht eindeutig zuordnen
lasst sich Strategie 11 (hoher Anteil Privatzahler). Die gezeigten Ladungen sind aus-

reichend hoch fur weitere Berechnungen.
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Tabelle 39: Rotierte Komponentenmatrix

Komponente

4 5 6 7

O 00 N OO Ul A WN BB

R R R R R R R R R R
O 00 N O UL WN R O

20

Marketing
Kooperationen

Ausbildung Fachkrafte

Gratifikationen

Qualifiziertes Personal

Audits, Q-Zirkel

Kundenbefragung

,551
,752

Beschwerdemanagement ,741

Pflegevisite

Antrag Pflegestufe

Privatzahler
Leistungskombi

Leistungsspektrum

Wegezeiten
Uberstunden
PDL in Pflege

Schulung Hilfskrafte

Personalkosten

Verwaltungskosten
Ehrenamt/Freiwillige

,666
,599
,466
,715
,643
,348

,826
,829

,755
,405
502 -,359
,731
,642

413

,587
,768
,493

,796

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung 2015

Tabelle 40: Interpretation der Faktoren

Faktor Nummer und Thema der Strategien

Interpretation der Faktoren

1

6,7,89

10,12, 13, 14

18, 19

3,4,5

15, 16

1,2

17,20

Audits/Q-Zirkel, Kundenbefragung,
Beschwerdemanagement, Pflegevisite

Antrag Pflegestufe, Leistungsspektrum,
Leistungskombination, Wegezeiten

Niedrige Personal- und Verwaltungs-
kosten

Ausbildung Fachkrafte, Gratifikationen,
Qualifiziertes Personal

Uberstunden mit Freizeitausgleich, PDL
in Pflege

Marketing, Kooperationen mit Einrich-
tungen und Dienstleistern

Schulung Hilfskrafte, Einbindung Eh-
renamtliche

Einsatz qualitatssteigernder
Instrumente

Einsatz umsatzsteigernder In-
strumente

Kostenreduktion Personal
Ausbildung und Bindung des
Personals

hohe Personalbelastung

AulRenwirkung

Schulung und Einbindung von
Hilfskraften und Ehrenamtlichen

Quelle: eigene Darstellung 2015
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Bezuglich der Interpretation wirken die Faktoren 1 und 4 vor allem qualitatssteigernd,
wahrend die Faktoren 3 und 5 eher qualitatssenkend wirken. Die Faktoren 2 und 6

steigern den Umsatz, die Faktoren 7 und ggf. 3 steigern den Gewinn.

Mit der Faktorenanalyse kdnnen die zwanzig abgefragten Strategien zu sieben Fak-
toren zusammengefasst, thematisch eingeordnet und fur die folgende Regressions-

analyse vorbereitet werden.

4.3.5 Regressionsanalyse zum Zusammenhang von Investitionen in die Quali-

tat und Unternehmenswachstum

Als Voraussetzung flr die Regressionsanalyse werden die Variablen auf Multikolline-
aritat untersucht und in einer Korrelationsmatrix dargestellt (Tabelle 41). Eingeflossen
sind die Investitionsparameter (vgl. Kap. 4.3.2) und die Wachstumsvariablen (vgl.
Kap. 4.3.3). Die Korrelationskoeffizienten sind allesamt < 0,6, sodass quasi keine
Multikollinearitat zwischen den Variablen vorliegt (Urban & Mayerl 2008, S. 228). Der
Korrelationskoeffizient zwischen der Zeit des Qualitatsmanagementbeauftragten und
der Zeit weiterer Beteiligter an der Qualitadtsentwicklung je Kunde korreliert zwar
deutlich (r = 0,6), liegt aber genau an der Grenze zur Multikollinearitat. Dennoch kon-

nen die Variablen gemeinsam in die Regressionsanalyse aufgenommen werden.

Die Korrelationsmatrix lasst signifikante — wenn auch gering ausgepragte — Zusam-
menhange zwischen dem Fachkraftezuwachs und einigen Variablen der Investition in
die Qualitatsentwicklung vermuten (Tabelle 41). So korreliert der Fachkraftezuwachs
mit der Zeit des Qualitdtsmanagementbeauftragten je Kunde (r = 0,133), mit der Zeit
weiterer an der Qualitatsentwicklung beteiligten Mitarbeitern je Kunde (r = 0,186) und
den Kosten der Qualitatsentwicklung je Kunden (r = 0,102). Zwischen dem Hilfskraf-
tezuwachs und den Investitionsparametern sind diese Korrelationen nicht vorhanden,
ebenso wenig zwischen dem Kundenzuwachs und den Qualitatsinvestitionen. Die
Fortbildungsstunden und die Fachkraftquote zeigen keine Korrelationen mit den
Wachstumsparametern. Die Gesamtkundenzahl steht flr die Gro3e des Pflegediens-
tes. Diese korreliert signifikant und negativ mit dem Zuwachs von Fachkraften, Hilfs-
kraften und Kunden sowie mit den Investitionsparametern (ausgenommen der Fach-
kraftquote). Die genauen Zusammenhange lassen sich mit der multivariaten Regres-

sionsanalyse darstellen.
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Tabelle 41: Korrelationsmatrix (Pearson): Wachstum und Investitionen in die Quali-
tatsentwicklung (N = 1.184)

Zeit weitere QMB je Kunde
Fachkraftquote

Fortbildungsstd je Kunde

Zuwachs Fachkrafte
Zuwachs Hilfskrafte
Zuwachs Kunden
Zeit QMB je Kunde
QE-Kosten je Kunde
Gesamtkundenzahl

Zuwachs Fachkréfte 1

Zuwachs Hilfskrafte ,105 ** 1

Zuwachs Kunden ,190 ** 149 ** 1

Zeit QMB je Kunde ,133 ** ,061 ,061 1

Zeit weitere QMB je Kunde ,186 ** 1,043 ,033 ,603 ** 1

QE-Kosten je Kunde ,102 ** 046 ,006 371 ** 348 ** 1
Fortbildungsstd. je Kunde ,027 ,010 ,025 ,215 *¥*% 244 *¥* 262 ** 1
Fachkraftquote ,017 ,011 -,009 -,039 -,019 -,024 -,047 1

Gesamtkundenzahl 123 ** 083 ** 067 * -459 ** 306 ** -190 ** -109 ** 016 1

** Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
*. Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Die folgenden Regressionsanalysen wurden mit SPSS 22 durchgeflhrt. Als abhangi-
ge Variable wird je nach Modell die Wachstumsrate von Pflegefachkraften, Pflege-
hilfskraften bzw. Kunden gewahlt. Zunachst erfolgt fir die drei Wachstumsbereiche je
eine lineare Regression mit den beschriebenen Investitionsvariablen (Kap. 4.2.5) als
unabhangige Variablen. Maligeblich flr die Interpretation sind die Hohe der nicht
standardisierten Koeffizienten (B), das Signifikanzniveau (p) sowie das Be-

stimmtheitsmal} (Korrigiertes R?).

Im Gesamtbild lasst sich anhand der Regressionsanalyse nur ein sehr kleiner Teil
der Varianz erklaren (Tabelle 42). Der Zuwachs von Fachkraften wird zu rund 5 %
durch Investitionen in die Qualitatsentwicklung erklart (R? = 0,047). Dabei fallt nur die
Zeit weiterer Beteiligter an der Qualitatsentwicklung je Kunde signifikant aus, aller-
dings in der Auspragung minimal (B = 0,011). Die anderen Investitionsparameter wie
die Zeit des hauptverantwortlichen QMB, die Kosten der Qualitatsentwicklung, die
Fortbildungsstunden oder die Fachkraftquote konnen den Fachkraftezuwachs nicht

erklaren. Einschrankend ist die relativ kleine Stichprobe von unter 700 Pflegediens-
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ten zu nennen, die dadurch entsteht, dass nur vollstandige Datensatze in die Analyse

eingehen.

Tabelle 42: Regressionsanalyse (Einschluss), abhangige Variablen: Wachstumsrate

Abhangige Variable Zuwac"hs Z.uwaslhs Zuwachs
Fachkrafte Hilfskrafte Kunden
Zeit hauptverantw. QMB je Kunde (log) 0,016 0,033 0,035 *
Zeit weitere QE-Beteiligte je Kunde 0,011 *** 0,004 0,001
IST-Kosten je Kunde 0,000 * 0,000 0,000
Fortbildungsstunden je Kunde -0,006 -0,003 0,001
Fachkraftquote 0,071 0,088 -0,013
Konstante 0,005 0,108 0,104 *
Korrigiertes R2 0,047 0,007 0,007
N 629 534 598

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Der Zuwachs von Hilfskraften lasst sich nicht durch die Investitionsparameter erkla-
ren (Tabelle 42, zweite Spalte). Das Modell ,Zuwachs von Kunden® zeigt zwar eine
leichte Signifikanz bei der aufgewendeten Zeit des hauptverantwortlichen QMB je
Patient, kann aber keine Varianz erklaren (R? = 0,007) (Tabelle 42, dritte Spalte).

Unterschieden nach Tragerschaft wird die Stichprobe entsprechend kleiner (nicht
abgebildet). Der Zuwachs von Fachkraften zeigt dann nur bei den Pflegediensten in
privater Tragerschaft einen signifikanten (p < 0,01), aber ebenfalls gering ausgeprag-
ten Zusammenhang (B = 0,013) mit der Zeit der an der Qualitatsentwicklung beteilig-
ten Mitarbeiter je Kunde. Bei den freigemeinnitzigen und offentlichen Pflegediensten
ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Qualitatsinvestitionen und dem

Zuwachs von Fachkraften sichtbar.

Um den Zuwachs von Fachkraften weitreichender erklaren zu konnen, werden fir
diesen Wachstumsbereich weitere Analysen durchgeflhrt (Tabelle 43). Dabei wer-
den alle oben genannten unabhangigen Variablen und weiteren Parameter sowie die
Faktorwerte der Faktorenanalyse als potenzielle, erklarende Variablen fur den Zu-
wachs von Pflegefachkraften aufgenommen (vgl. Kap. 4.2.5). Angewendet wird die
hierarchische Regressionsanalyse. Diese pruft in jedem Schritt alle Pradiktoren und
entscheidet anhand der F-Signifikanzen bei steigendem Bestimmtheitsmal} Uber de-

ren jeweilige Aufnahme oder den Ausschluss. Vorteil dieser Methode ist, dass sie bei
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der explorativen Datenanalyse beim Auffinden eines guten und Ubersichtlichen Sat-
zes von Pradiktoren hilft und redundante Pradiktoren nicht aufnimmt. Nachteilig ist
allerdings zum einen, dass bei einer gro3en Anzahl von Schritten und Signifikanz-
tests der a-Fehler und damit die Wahrscheinlichkeit steigt, eine Nullhypothese falsch-
licherweise zurtickzuweisen (Urban & Mayerl 2011, S. 114). Zum anderen wird die
untersuchbare Stichprobe bei zunehmender Variablenzahl kleiner, da nur vollstandi-

ge Datensatze in die Regression eingehen.

Tabelle 43: Hierarchische Regressionsanalyse, abhangige Variable: Wachstumsrate
Pflegefachkrafte

Modell A ModellB ModellC ModellD Modell E

Zuwachs Kunden , 220 *¥¥* 9Q7 ¥k Q97 *¥% 905 x¥x 90 ok
Zeit weitere QE-Beteiligte je Kunde ,2161 *** 138 k* 138 k* 135  **
Pflegenote (Gesamtnote) ,2130  ** 144 ** 141 **
Anbindung (d) ,123 %125
Niedrige Personal-/Verwaltungskosten (d) ,102 *
Konstante ,103 *** 056 * -,043 -,077 -,074
Korrigiertes R? ,046 ,069 ,084 ,096 ,104

N 401 401 401 401 401

*p< 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

d=Dummy

Quelle: eigene Daten und Berechnungen 2015

Tabelle 43 zeigt das beste Erklarungsmodell fur die Wachstumsrate der examinierten
Pflegefachkrafte unter Einbeziehung aller vorhandenen Variablen. Erwartungsgemaf
nimmt im Modell A der Zuwachs der Kundenzahl die gréfdte Rolle ein, zwar mit nied-
rigem Bestimmtheitsmal (R? = 0,046), aber hoch signifikant. Der nachste Erklarungs-
faktor zeigt hoch signifikant, dass die Zeit, die die weiteren an der Qualitatsentwick-
lung verantwortlichen Mitarbeiter aufwenden, Auswirkung auf die hier betrachtete
Form des Unternehmenswachstums hat. Das Bestimmtheitsmal} steigt auf 0,069
(Modell B). Demnach gewinnen die Pflegedienste besser Fachpersonal, wenn sie
das Team umfangreich an der Qualitatsentwicklung beteiligen. Damit entsprechen
die Ergebnisse der hierarchischen Regression denen der zuvor durchgefiihrten mul-
tiplen Regression.

Daruber hinaus zeigt Modell C schwach (R? =0,084), aber signifikant, dass dabei
auch die Pflegenote eine Rolle spielt. Die Konstante fallt auf -0,043. Demnach ist der

Zuwachs von Pflegefachkraften hdher, je niedriger (=besser) die Note der Qualitats-
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prifung ausfallt. Damit kénnen die AuRerungen von Fiihrungskraften ambulanter
Pflegedienste, dass die Fachkraftegewinnung mit guten Pflegenoten leichter sei
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) 2014,
S. 88), bestatigt werden.

An eine stationare Einrichtung angeschlossen zu sein, zeigt sich ebenso als Erkla-
rungsfaktor fur die Zuwachsraten Examinierter wie die Strategie ,niedriger Personal-
und Verwaltungskosten® stark einzusetzen. Ein genauerer Blick in die Daten zeigt
niedrige Personal- und Verwaltungskosten Uberwiegend bei sehr kleinen Pflege-
diensten. Bei diesen hat aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen (vgl. Kap. 1.3.1.1)
bei Unternehmensgrindung vor allem ein Fachkraftezuwachs (statt Hilfskraftezu-
wachs) stattgefunden. Zudem ist anzunehmen, dass die Verwaltungskosten gering
gehalten werden, indem es keine eigene Burokraft gibt und die Pflegedienstleitung

bzw. der Inhaber die Verwaltung neben der eigenen Pflegetatigkeit mitleistet.

Auch die ausgeschlossenen Variablen geben Aufschliusse. So scheinen alle abge-
fragten qualitatssteigernden Instrumente (Strategien), das Ausmalf® der Fortbildun-
gen, die Anzahl weiterer QM-Verantwortlicher oder die Zeit des hauptverantwortli-
chen QMB je Kunde (logarithmiert) keinen ausreichenden Effekt auf den Fachkrafte-
zuwachs zu haben. Einige wenig forderliche Strategien wie niedrige Personalkosten

oder hohe Personalbelastung zeigen keinen Effekt auf das Wachstum.
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4.4 Zwischenfazit Studie 3

Dieses Fazit fasst die Antworten zu den in Kap. 4.1 gestellten Forschungsfragen zu-
sammen. Fur die Bewertung der Ergebnisse ist die Qualitat der Daten (vgl.
Kap. 4.2.3) sowie die Reprasentativitat der Daten (vgl. Kap. 4.2.4) zu bericksichti-
gen. Die Ergebnisse beziehen sich auf eine Stichprobe mit durchschnittlich etwas
grolReren Pflegediensten, als tatsachlich auf dem Markt vorhanden sind. Aus den
Berechnungen aufgeteilt nach Pflegedienstgrofe(nklasse) lasst sich jeweils ableiten,

ob die Ergebnisse leicht Uber- oder unterschatzt sind.

Fur die Qualitatsentwicklung hauptverantwortlich werden vorwiegend die Pflege-
dienstleitung sowie der Geschaftsfihrer/Inhaber genannt. Dabei liegt bei den priva-
ten Tragern ein starkerer Schwerpunkt auf dem Geschaftsfihrer bzw. Inhaber, wah-
rend die freigemeinnutzigen Pflegedienste haufiger die Pflegedienstleitung nennen.
Je groler der Pflegedienst ist, umso mehr verschiebt sich die Hauptverantwortung

von der Geschéftsfuhrung zu den Pflegefachkraften.

Unter den weiteren Beteiligten an der Qualitatsentwicklung werden die Pflegefach-
krafte, die (stellvertretende/n) Pflegedienstleitung/en, die Geschaftsfiihrung sowie der

Qualitatsmanagementbeauftragte genannt.

Die Pflegedienste, die einen Qualitatsmanagementbeauftragten (QMB) als Hauptver-
antwortlichen angegeben haben, fallen dadurch auf, dass sie im Schnitt rund 50 %
mehr Kunden versorgen (150 Kunden), haufiger einen mit Studienabschluss héher
qualifizierten QMB vorweisen, bessere Pflegenoten erzielen und weniger Zeit bei
gleichen Kosten fur die Qualitatsentwicklung aufweisen. Der hauptverantwortliche
QMB ist zwar in Summe haufiger bei den privaten Pflegediensten anzutreffen, an-

teilsweise jedoch haufiger bei den freigemeinnitzigen Pflegediensten zu finden.

Entsprechend der sehr linkssteilen Verteilung bezuglich der PflegedienstgroRe mit
vielen kleinen und wenigen grofen Pflegediensten fallen auch die zeitlichen und fi-
nanziellen Investitionen in die Qualitatsentwicklung zwischen den Pflegediensten
sehr unterschiedlich aus. Dartber hinaus sind die Investitionen je Kunde sehr unter-
schiedlich verteilt. Im Durchschnitt investiert der hauptverantwortliche QMB eines
Pflegedienstes wdchentlich 8,8 Minuten je Kunde in die Qualitatsentwicklung, wah-
rend weitere Mitarbeiter zusatzlich 6,3 Minuten je Kunde an der Qualitatsentwicklung
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beteiligt sind. In die Fortbildung jedes Mitarbeiters investieren die Pflegedienste im

Rahmen der Qualitatsentwicklung nach eigenen Angaben jahrlich rund 7,3 Stunden.

Finanziell betrachtet investieren die ambulanten Pflegedienste jahrlich im Mittel rund
193 Euro je Kunde in die Qualitatsentwicklung. Entsprechend des hdheren Zeitauf-
wandes tragen die privaten Pflegedienste mit durchschnittlich rund 219 Euro je Kun-
den deutlich hohere Kosten als die freigemeinnutzigen bzw. offentlichen Pflegediens-
te mit rund 139 bzw. 117 Euro je Kunde.

Zusammen genommen geben die privaten Pflegedienste sowohl zeitlich als auch
finanziell deutlich mehr Investitionen an als die freigemeinnitzigen und o6ffentlichen
Pflegedienste. Bei den Fortbildungsstunden liegen allerdings die offentlichen Pflege-

dienste vorn.

Warum die privaten Pflegedienste deutlich mehr fur die Qualitatsentwicklung ausge-

ben, als die freigemeinnutzigen und die 6ffentlichen, kdnnte folgende Grinde haben:

+ Die Zahl privater Pflegedienste (vgl. Kap. 1.2.1 und Kap. 2.3.3.1), die nach
Neugrindung vermehrt in den Aufbau als in den Erhalt eines Qualitatsmana-
gementsystems investieren mussen, nimmt zu.

» Freigemeinnutzige Pflegedienste profitieren mdglicherweise aufgrund ihrer
Freigemeinnutzigkeit von einem besseren Ruf. Daher setzen sich private Pfle-
gedienste verstarkt fur ,gute” Qualitat ein, um Kunden zu gewinnen.

» Freigemeinnutzige Pflegedienste profitieren von verbandsinternen Synergieef-
fekten.

+ Eine Pflegedienst-Einheit hat gewisse Grundkosten fur den laufenden Betrieb
des Qualitdtsmanagements, welche — umgelegt auf die Kunden — bei kleinen
Pflegediensten die Qualitatsentwicklung teurer erscheinen lassen als bei gro-

Reren Pflegediensten.

Die Fachkraftquote, die ebenfalls als Indikator fur Qualitatsinvestitionen angesehen
wurde, zeigt ein anders Bild. Dieser Parameter wurde mittels des Personals in der
Pflege auf Basis der Personalanzahl berechnet. Dabei weisen die 6ffentlichen Pfle-
gedienste mit 74,1 % die hochste Fachkraftquote in der pflegerischen Kundenbe-
treuung auf, gefolgt von den freigemeinnitzigen mit 67,1 % und den privaten mit

63,3 %. Trotz eingeschrankter Vergleichbarkeit (Kunden statt Pflegebedurftige) fallen
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die Fachkraftquoten sogar deutlich héher aus als in der stationaren Langzeitpflege
mit gesetzlich geforderten 50 % (§ 5 HeimPersV).

Unterschieden nach PflegedienstgroRe fallt die Fachkraftquote leicht unterschiedlich
aus. Kleine Pflegedienste bis 40 Kunden haben mit 66,1 % die héchste Fachkraft-
quote. Dies hangt hochst wahrscheinlich mit den gesetzlichen Vorgaben zur Perso-
nalausstattung bei der Unternehmensgriandung (vgl. Kap. 2.3.3) und dem hoheren
Case Mix Index in dieser Grolkenklasse (vgl. Kap. 2.3.4) zusammen. Damit decken
sich die Ergebnisse zur Fachkraftquote weitestgehend mit denen aus der ersten Stu-
die mit den Daten des FDZ (vgl. Kap. 2).

Widerspruchlich erscheint, dass die privaten Pflegedienste im Tragervergleich die
hochsten Kosten je Kunde in der Qualitadtsentwicklung angeben (Tabelle 30), aber

am wenigsten in eine hohe Fachkraftquote in der Pflege investieren (Tabelle 32).

Dafur gibt es zwei mdgliche Erklarungen. Erstens kdnnte dies darin begriindet sein,
dass private Trager einen verhaltnismalig grofReren Anteil in die Qualifizierung und
Fortbildung von vorhandenem Personal investieren als in zusatzliche Fachkrafte.
Zweitens konnte es an der Art der Berechnung der Fachkraftquote (,Kopfe®) liegen.
In anderen Berechnungen weisen private Pflegedienste ein minimal besseres Ver-
haltnis in der Anzahl von Fach- zu Hilfskraften auf (Rothgang, Stinderkamp & Weil}
2015, S. 41) und eine hdhere Quote von vollzeitaquivalentem Personal je Pflegebe-
durftigem bzw. Kunden (ebd., S. 40). Da private Pflegedienste einen hoheren Anteil
von Vollzeitbeschaftigten haben (Kap. 1.2.1), ist davon auszugehen, dass die voll-
zeitaquivalente Fachkraftquote bei den freigemeinnutzigen tatsachlich etwas niedri-
ger und bei den privaten Pflegediensten etwas hoher liegen kénnte, als hier darge-

stellt.

Die Zuwachsraten konnten aufgrund der fehlenden Abfrage zu einem Stichtag zwar
nur ungenau berechnet werden, dennoch sind Unterschiede zwischen den Pflege-
diensten erkennbar. Demnach verzeichnen private und kleine Pflegedienste am

meisten Zuwachs im Bereich der Fach- und Hilfskrafte wie auch bei den Kunden.

Bei der Abfrage nach der Umsetzung verschiedener Strategien fallt auf, dass Mal3-
nahmen des Marketings wie Flyer, Werbebriefe oder Anzeigen (Strategie 1) von
38,0 % der Pflegedienste nur in geringem Umfang umgesetzt werden. Maoglicher-

weise ist dies zur Kundengewinnung nicht so wichtig. Der Einsatz von Sonderzah-
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lungen fur Mitarbeiter (Strategie 4) wird am haufigsten als ,gering“ eingesetzte Stra-
tegie genannt. Dabei ware dies ein Mittel, Mitarbeiter zu motivieren oder fur gute
Leistungen zu belohnen. Die Kundenbefragung als Mittel der Kundenorientierung
wird am haufigsten als ,mittel” ausgepragt genannt (Strategie 7). Vielleicht wird da-
rauf eher verzichtet, weil bekannt ist, dass diese aufgrund des Abhangigkeitsverhalt-
nisses der Kunden von den Pflegekraften haufig (zu) positiv ausfallen oder weil die
Pflegekrafte so engen Kontakt zu den Kunden haben, dass sie die Zufriedenheit un-
mittelbar erfahren konnen (im Gegensatz z.B. zur Zufriedenheit beim Kauf von Gu-

tern).

Die Forderung der Inanspruchnahme von privat zu zahlenden Leistungen wird von
den meisten Pflegediensten (41,6 %) selten eingesetzt (Strategie 11). Damit konnte
sowohl der Umsatz als auch der Gewinn des Unternehmens gesteigert werden. Dass
dies nicht geférdert wird, kdnnte als eine Form der ,Pflegekultur” betrachtet werden,
pflegebedurftige Menschen finanziell nicht starker zu belasten als notig. AuRerdem
koénnte dies ein Zeichen flr Auslastungsgrenzen sein. Moglicherweise sind die Kapa-
zitaten der Pflegedienste mit den Leistungen des SGB V und SGB Xl so ausgelastet,
dass fur daruber hinausgehende Leistungen keine Mitarbeiter zur Verfugung stehen.
Dass die Pflegedienstleitung umfangreich in der Pflege tatig ist, wird zwar in allen
Kategorien genannt, kommt aber mit 33,1 % am haufigsten in ,gering(er)* Auspra-
gung vor (Strategie 16). Dies erstaunt ob der hohen Zahl von kleinen Pflegediensten,
die an der Studie teilgenommen haben, bei denen vermutet wurde, dass die Pflege-
dienstleitung viel in der Pflege tatig ist. Moglicherweise hat sich der Verwaltungs- und
Planungsaufwand in den vergangenen Jahren erhoht, sodass eine Vermischung von
Pflege am Kunden und Leitungstatigkeiten nicht mehr so haufig vorkommt. Die Stra-
tegie, auf niedrige Personal- und Verwaltungskosten zu setzen (Strategie 18 und 19),
wurde am haufigsten mit ,mittel* beantwortet. In diesen Bereichen scheint es eine
Tendenz zur Mitte zu geben mit weder besonders hohen noch besonders niedrigen
Kosten. Eine intensive Einbindung von Ehrenamtlichen und/oder Freiwilligen, z.B. um

Kosten zu senken, scheint keine Rolle zu spielen (Strategie 20).

Die gestellten Forschungsfragen mundeten in der Frage nach den Zusammenhén-
gen zwischen den Investitionen in die Qualitdtsentwicklung und dem Zuwachs von
Fachkréften, Hilfskréften und Kunden. Die multivariaten Analysen konnten einen klei-

nen, statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Fachkraftezuwachs und
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Teilen der Qualitatsinvestitionen aufdecken. Demnach sind rund 5 % der Varianz des
Fachkraftezuwachses durch die investierte Zeit der weiteren Beteiligten an der Quali-
tatsentwicklung erklarbar, allerdings nur bei den privat gefuhrten Pflegediensten. Et-
wa mit gleicher Starke wird der Fachkraftezuwachs durch den Kundenzuwachs er-
klart.

Einen sehr kleinen, dennoch statistisch signifikanten Einfluss zeigt auch eine gute
Pflegenote auf den Fachkraftezuwachs. Dieses Ergebnis ist aufgrund des Deckenef-
fekts zu sehr guten Noten und der geringen Streuung der Noten vermutlich sogar
unterschatzt (vgl. Kap. 3.4). Ein positiver Zusammenhang einer guten Pflegenote mit
dem Fachkraftezuwachs wurde die von Pflegedienst-Betreibern genannte Erfahrung
bestatigen, dass sich Pflegefachkrafte ihre Bewerbung auch von der erzielten Pfle-

genote abhangig machen.

Dass sich die Strategie, die Personal- und Verwaltungskosten niedrig zu halten, er-
klarend fur den Zuwachs examinierter Pflegekrafte zeigt, verwundert zunachst. Diese
Strategie wurde Uberwiegend von kleinen Pflegediensten genannt. Gleichzeitig sind
es anteilsmafig die kleineren Pflegedienste (bis 94 Kunden), die einen starkeren
Fachkraftezuwachs verzeichnen als grof3e Pflegedienste (ab 95 Kunden). Dieser Ef-

fekt fallt jedoch sehr klein aus.

Ein Zusammenhang von Qualitatsinvestitionen und dem Zuwachs von Hilfskraften ist
nicht erkennbar. Dieser wurde zwar untersucht, um den Gesamtzusammenhang des
Wachstums zu erfassen. Jedoch hat der Zuwachs von Hilfskraften gegenuber dem
Zuwachs von Fachkraften und Kunden vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels

und der Grundlage fir die Betriebsfliihrung eine nachrangige Bedeutung.

Erstaunlich ist, dass kein Zusammenhang zwischen den Qualitatsinvestitionen und
dem Kundenzuwachs nachweisbar ist. Denn gerade flur diese Zielgruppe hat der Ge-
setzgeber zahlreiche Anforderungen an die Qualitatsentwicklung erlassen. Offenbar
kénnen Kunden den gemessenen Umfang bzw. die Auswirkungen der Qualitatsin-

vestitionen nicht einschatzen oder legen andere Qualitatskriterien zugrunde.
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Die rahmengebende Forschungsfrage zum Zusammenhang von Investitionen in die
Qualitatsentwicklung und dem Unternehmenserfolg ambulanter Pflegedienste wurde
mittels dreier Studien beleuchtet. Der Unternehmenserfolg wurde anhand von theore-
tischen Abwagungen als Unternehmenswachstum definiert und in jeder Studie als
abhéngige Variable eingesetzt. Das Unternehmenswachstum wurde aufgeteilt in die
Bereiche Zuwachs von Pflegefachkraften, Zuwachs von Hilfskraften und Kundenzu-
wachs. Aufgrund der Datenverfligbarkeit konnte der Zuwachs von Pflegefachkraften
und Hilfskraften nur in zwei der drei Studien untersucht werden. Die erklarenden, al-
so unabhéngigen Variablen, wurden je nach Studie mit der Fachkraftquote, der Pfle-
genote oder den zeitlichen und finanziellen Investitionen auf unterschiedliche Weise

untersucht.

Die Synthese der drei Studien erfolgt anhand der in Kap. 1.3.4 aufgestellten Hypo-
thesen (H1-H3), gefolgt von weiteren Ergebnissen zu den ebenfalls dort aufgestellten

Forschungsfragen. Die Hypothesen lauteten:

Die Investition in die Qualitatsentwicklung steht in positivem Zusammenhang mit dem
Zuwachs...

... von staatlich anerkannten Pflegekraften (,Pflegefachkrafte®) (H1).

... von Hilfskraften (H2).

... von Kunden (H3).

In der ersten Studie wurde im Forschungsdatenzentrum (FDZ) des Landes Bremen
mit den Daten der Pflegestatistik gerechnet. Analysiert wurde, inwiefern das Unter-
nehmenswachstum (abhangige Variablen) durch die Fachkraftquote als Parameter
der Investition in die Qualitdtsentwicklung erklart werden kann (vgl. Ubersicht der

ausgewabhlten Variablen in Tabelle 6). Dabei wurden weitere Parameter einbezogen:

» Case Mix Index

* Veranderung Case Mix Index

» Angliederung des Pflegedienstes
* Leistungsspektrum

+ GroRe des Pflegedienstes (Zahl Pflegebedurftiger).
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In der zweiten Studie wurden die veroffentlichten Berichte der Qualitatsprifungen
durch den MDK untersucht mit der Frage, welcher Zusammenhang zwischen dem
Kundenzuwachs (abhangige Variable) und der Pflegenote (unabhangige Variable)

als Parameter der Investition in die Qualitatsentwicklung besteht.

Die dritte Studie untersuchte schlie3lich anhand neu erhobener Daten mittels Online-
Befragung den Zusammenhang zwischen den Bereichen des Unternehmenswachs-
tums (abhangige Variablen) und den zeitlichen und finanziellen Investitionen in die
Qualitatsentwicklung (unabhangige Variablen). Diese Fragestellung wurde kontrolliert

durch die Parameter

+ GrolRe des Pflegedienstes (Anzahl der Kunden)

+ Case Mix Index

» Verortung der Stelle des QMB (Dummy)

» Leistungsspektrum (Dummy)

* Anbindung an andere Einrichtung (Dummy)

» Bildungsabschluss des Qualitatsmanagementbeauftragten (Dummy)

*  Grolke des QM-Teams (Dummy)

+ Pflegenote 2012

« Einsatz qualitats- oder umsatzsteigernder Strategien: 20 Strategie-Variablen

(Dummy bzw. Faktorladung)

Dabei wurden Hypothesen zum Teil bestatigt bzw. widerlegt und einige Zusammen-

hange geklart, wie nachfolgend zusammengefasst wird.
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5.1 Zusammenfassende Diskussion aller Befunde

Die Studien werden nun in der Reihenfolge der aufgestellten Hypothesen zusam-

mengefuhrt.

5.1.1 Zusammenhang von Investitionen in die Qualitat und dem Fachkraftezu-

wachs

In Bezug auf die Fachkraftquote wurde vermutet, dass Pflegefachkrafte eher einen
Pflegedienst als Arbeitgeber auswahlen, dem der Einsatz von qualifiziertem Personal
wichtig ist und der daher eine hohe Fachkraftquote aufweist. Die Studien zeigen ein
anderes Bild. Gemal} den Analysen mit den Daten der Pflegestatistiken geht eine
niedrige Fachkraftquote mit einem Fachkraftezuwachs einher, wahrend eine hohe
Fachkraftquote im Jahr 2009 den Fachkraftezuwachs nachfolgend geringer ausfallen
lasst. Grunde hierfir sind vermutlich die enge Leistungsfinanzierung, die keinen
Spielraum fir freie Unternehmensentscheidungen lasst, sondern die Fachkraftquote
von den erforderlichen Fachkraftleistungen und ihrer Refinanzierung bestimmen
lasst. Diese Schlussfolgerung wird gestutzt durch Halfar et al. (2014, S. 122), nach
denen eine hohe Fachkraftquote hohe Fixkosten bzw. einen hohen Personalkosten-
anteil bedeuten und im Bereich des Tariflohns insbesondere bei Tariflohnsteigerun-
gen die finanziellen Risiken der Pflege-Anbieter erhdhen. Daher spricht er von einem

notwendigen Kompromiss bei der Fachkraftquote (ebd., S. 124).

Die Befragung der Pflegedienste zeigt diesbezilglich einen kleinen, statistisch signifi-
kanten Zusammenhang zwischen dem Fachkraftezuwachs und der investierten Zeit
der weiteren Beteiligten an der Qualitatsentwicklung, vor allem bei den privat geflhr-
ten Pflegediensten. Die umfassende Beteiligung weiterer Mitarbeiter an der Quali-
tatsentwicklung spricht fur eine gelebte Qualitatsentwicklung, in der die Mitarbeiter an
Entscheidungen zu MalRnahmen der Qualitatsentwicklung und ihrer Umsetzung par-
tizipieren. Dies ist ein Hinweis darauf, dass Pflegefachkrafte diese Unternehmenskul-
tur schatzen, wahrnehmen und fir die Auswahl ihres Arbeitgebers berlcksichtigen.
Eine ahnliche Wahrnehmung schildern die MDK-Prufer. Demnach entwickelt sich das
Qualitatsmanagement hinsichtlich der Pflegedokumentation schneller, wenn Pflege-

einrichtungen ihre eigenen Ideen partizipativ umsetzen, als wenn die Weiterentwick-
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lung nach Vorgaben vollzogen wird (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) 2014, S. 81).

Einen sehr kleinen, dennoch statistisch signifikanten Einfluss zeigt auch die Pflege-
note. Demnach ist der Zuwachs von Pflegefachkraften hdher, je niedriger (=besser)
die Note der Qualitatsprufung ausfallt. Dies deckt sich mit den Aussagen von Einrich-
tungsvertretern, wonach gute Pflegenoten Auswirkungen auf die Gewinnung neuer
Mitarbeiter zeigen (ebd., S. 88). Damit Uberdecken die Regressionsergebnisse die
gegenteilige Vermutung, wonach kleine Pflegedienste schlechtere Pflegenoten erhal-
ten (Weild et al. 2014, S. 95) und gleichzeitig einen besonders hohen Zuwachs von

Fachkraften verzeichnen (Kap. 2.3.3.2).

Die finanzielle Hohe der Qualitatsinvestitionen zeigt keinen Einfluss auf den Zuwachs
von Fachkraften, Hilfskraften und Kunden, ebenso die eingesetzte Zeit der Quali-
tatsmanagementbeauftragten je Kunde. Auffallig ist auch, dass die den Mitarbeitern
gewahrten Fortbildungsstunden keinen Einfluss auf das Unternehmenswachstum,
respektive die Gewinnung zusatzlicher Mitarbeiter zeigen. Das fuhrt zu folgenden

Uberlegungen:

* Maussten die Fortbildungen effektiver sein, um eine spurbare Qualitatsverbes-
serung und letztlich einen Fachkraftezuwachs zu bewirken?

* Mussten zusatzliche Fortbildungen angeboten werden, um einen Effekt zu
zeigen?

+ Maussten die Kosten von Fortbildungen sichtbarer gemacht werden, damit
Pflegekrafte ihren Wert zu schatzen wissen?

« Sind die Fortbildungsthemen attraktiv genug, um sich von den Fortbildungen

der Konkurrenz abzuheben?

Die gestellte Hypothese H1, die einen Zusammenhang zwischen den Qualitatsinves-
titionen und dem Fachkraftezuwachs formuliert, kann daher in Teilen bestatigt wer-

den.

5.1.2 Zusammenhang von Investitionen in die Qualitat und dem Hilfskraftezu-

wachs

Der Hilfskraftezuwachs ist zwar als Bestandteil des Unternehmenswachstums zu se-

hen, allerdings immer in Relation zum Fachkraftezuwachs. Verschiebt sich das Ver-
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haltnis von Pflegefachkraften zu Pflegehilfskraften, verandert sich die Fachkraftquote,
die ihrerseits ebenfalls als ein Indikator fur die Qualitatsinvestitionen gesehen wird.
Der Zuwachs von Hilfskraften kann daher einerseits ein Hinweis auf den Unterneh-
menserfolg sein (z.B. Ausbau des Leistungsangebotes des Pflegedienstes). Ande-
rerseits konnte der Hilfskraftezuwachs eine sinkende Fachkraftquote nach sich zie-
hen, die sich kontraproduktiv auf den Unternehmenserfolg auswirken kann, wenn
Hilfskrafte fur ihre Tatigkeiten nicht ausreichend qualifiziert sind. Um ein vollstandiges
Bild Uber das Unternehmenswachstum zu erhalten, wurde dieser Parameter mit un-

tersucht und als potentieller Erfolgsparameter angesehen.

Die Daten der Statistischen Landesamter (Pflegestatistiken) zeigen, dass eine hohe
Fachkraftquote von 2009 den Zuwachs von Hilfskraften in leichter Auspragung erkla-
ren kann, gefolgt von dem Zuwachs der Pflegebedurftigen. Dies erfolgt jedoch auf
Kosten einer hohen Fachkraftquote. Unterschieden nach Trdgern, sinkt bei den priva-
ten Tragern durch den Hilfskraftezuwachs in der Pflege die Fachkraftquote. Bei den
freigemeinnitzigen Tragern geht der Hilfskraftezuwachs dagegen mit einem hohen

Case Mix Index und einem gleichzeitigen Zuwachs von Fachkraften einher.

Je hoher das Leistungsspektrum 2009 bereits war, umso weniger findet ein Hilfskraf-
tezuwachs bei den Pflegediensten der freigemeinnitzigen Trager statt. Freigemein-
nutzige Pflegedienste wiesen zu dieser Zeit bereits ein breiteres Leistungsspektrum
auf. Der Hilfskraftezuwachs ist im Umkehrschluss dann besonders hoch, wenn ein
Ausbau der Leistungen flur Pflegebedurftige z.B. im Bereich der Betreuung und der
Hilfe im Haushalt stattfindet.

Auch in der Befragungsstudie lasst sich der Zuwachs von Hilfskraften nicht durch die
Investitionsparameter erklaren. Die gestellte Hypothese H2, die einen Zusammen-
hang zwischen Qualitatsinvestitionen und dem Hilfskraftezuwachs formuliert, muss

verworfen werden.

5.1.3 Zusammenhang von Investitionen in die Qualitat und dem Kundenzu-

wachs

Alle drei Studien zeigen keinen Zusammenhang zwischen den Investitionen in die

Qualitatsentwicklung und dem Zuwachs von Kunden bzw. Pflegebedurftigen. Weder
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die Fachkraftquote, die Pflegenote noch die zeitlichen und finanziellen Investitionen

zeigen Auswirkungen. Das kann folgende Grinde haben:

* Der Kunde nimmt die Investitionen in die Qualitat bzw. deren Auswirkungen in
Form der genannten Parameter Fachkraftquote, Pflegenote und zeitlichen
bzw. finanziellen Investitionen nicht wahr.

+ Dem Kunden sind andere Kriterien wichtig fur die Auswahl des Pflegedienstes.

* Neukunden eines Pflegedienstes sind geringer pflegebedurftig, nehmen mehr
Hilfe- als Pflegeleistungen in Anspruch und haben daher weniger Bedarf an
hoher Fachlichkeit der Pflegekrafte.

* Potentielle Kunden nehmen die Pflegenoten nicht wahr oder aufgrund der
zahlreichen Kritik nicht ernst. Zudem lasst die unzureichende Differenzierung
der Noten kaum Unterschiede zwischen den Pflegediensten erkennen (vgl.
Sunderkamp et al. 2014, S. 332). Aufgrund der vielen ungepruften Einzelkrite-
rien je Pflegedienst ist kein echter Vergleich der Pflegedienste moglich (ebd.).

* Methodische Griinde wie ungenaue Wachstumsangaben bzw. zu geringes
Wachstum der einzelnen Pflegedienste zugunsten von Neugrindungen
schranken das Messkonstrukt ein (vgl. Kap. 2.2.1, 4.2.3 und 4.2.5).

Daher sollten Pflegedienste prifen, ob ihre Investitionen in die Qualitatsentwicklung
effektiv genug sind, um bei den Kunden spurbare Verbesserungen zu bewirken. Zu-
dem ware zu hinterfragen, ob die Kunden auf Ma3nahmen der Qualitatsentwicklung
aufmerksam gemacht werden und die Mitarbeiter eine positive Einstellung gegentber

MaRnahmen der Qualitatsentwicklung vermitteln.

Die gestellte Hypothese H3, die einen Zusammenhang zwischen den Investitionen in

die Qualitat und dem Kundenzuwachs formuliert, muss verworfen werden.

5.1.4 Weitere deskriptive Ergebnisse

Die Statistiken konnten vor allem zu der Investitionshohe in die Qualitatsentwicklung,
der Rolle des Qualitdtsmanagementbeauftragten (QMB) und zur Fachkraftquote inte-

ressante Aussagen liefern, die nachfolgend zusammengefasst werden.

Zu den interessantesten Erkenntnissen dieser Arbeit gehort, wie hoch die zeitlichen
und finanziellen Investitionen der Pflegedienste in die Qualitdtsentwicklung nach ei-

genen Angaben sind. Rund 15 Minuten wdchentlich bringen der Qualitatsmanage-
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mentbeauftragte und weitere Mitarbeiter fur die Qualitatsentwicklung je Kunde auf
(Median 8,7 Minuten). Der hauptverantwortliche QMB ist mit rund 8,8 Minuten je
Kunde etwas starker involviert als die weiteren Mitarbeiter mit insgesamt 6,3 Minuten
je Kunde. Mit jahrlich 193,04 Euro pro Kunde bzw. 13.703 Euro je Pflegedienst ist
das hinsichtlich der Leistungsfinanzierung nicht wenig. Die privaten Pflegedienste
haben mit jahrlich rund 220 Euro je Kunden deutlich mehr Qualitatsinvestitionen je
Kunde angegeben als die freigemeinnutzigen bzw. 6ffentlichen Pflegediente mit rund
140 bzw. 120 Euro je Kunde. Mangels vorhandener Umsatz- und Gewinnzahlen
kann diese Zahl leider nicht als prozentualer Ausgabenanteil eines Pflegedienstes

eingeordnet werden.

Warum liegen die Ausgaben zwischen den Tragerschaften so weit auseinander?
Entweder werden die Kosten der freigemeinnltzigen Pflegedienste in ihren Angaben
unterschatzt oder die privaten Pflegedienste geben tatsachlich mehr fur die Quali-

tatsentwicklung aus. Dafur kann es verschiedene Ursachen geben:

- Die Befragten der privaten Pflegedienste haben einen besseren Uberblick
Uber ihre finanzielle Situation und kdnnen die Kosten exakter angeben.

» Bei privaten Pflegediensten liegen zahlreiche Neugriindungen vor, bei denen
das QM-System erst (kosten-)aufwendig aufgebaut werden muss.

+ Pflegedienste in freigemeinnutziger Tragerschaft profitieren starker von Sy-
nergie-Effekten durch den Trager und haben durch dessen Angebote geringe-
re, direkte Kosten der Qualitatsentwicklung. Die Fortbildungskosten wurden
von freigemeinnutzigen Pflegediensten mdglicherweise niedriger angegeben,
weil der Tragerverband diese haufig anbietet und finanziert.

+ Freigemeinnutzige Pflegedienste genielRen groReres Vertrauen als gewinnori-
entierte Unternehmen (vgl. Kap. 1.3.2.4), gleichzeitig sind private Pflegediens-
te jeweils weniger bekannt. Daher besteht bei den Privaten mdglicherweise
ein hdherer Investitionsbedarf in die Qualitatsentwicklung, um auf dem Markt

wahrgenommen zu werden.

Als Resultat dieser Uberlegungen diirften die Qualitatsentwicklungskosten der frei-
gemeinnutzigen Trager leicht unterschatzt sein, vor allem weil die Kosten des Tra-

gerverbandes wahrscheinlich nicht vollstandig angegeben werden konnten.
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Bisher unklar war die Rolle des Qualitdtsmanagementbeauftragten in den Pflege-
diensten. Es wurde gezeigt, dass zumeist die Pflegedienstleitung auch die Rolle des
QMB einnimmt. Ist die Pflegedienstleitung nicht hauptverantwortlich, ist sie doch im-
mer mitverantwortlich fur die Qualitatsentwicklung. Nur etwa 40 % der Pflegedienste
haben das Vorhandensein eines QMB benannt, von denen nur 6,7 % einen QMB als
Hauptverantwortlichen angeben. Dass der QMB hauptverantwortlich fur die Quali-
tatsentwicklung zustandig ist, ist vor allem bei Pflegediensten mit mehr als 150 Kun-
den zu finden und steht haufiger in Verbindung mit einem Hochschulabschluss, bes-
seren Pflegenoten und der Zustandigkeit fur mehrere Pflegedienste. Dies zeigt, dass
sich nur wenige Pflegedienste einen von der Pflegedienstleitung separaten QMB leis-
ten (kénnen) und diejenigen, die einen hauptverantwortlichen QMB einsetzen (kon-

nen), in Form von besseren Qualitatsprifungen profitieren.

In den Daten des Statistischen Bundesamtes ist die Senkung der Fachkraftquote im
Untersuchungszeitraum zwischen 2009 und 2011 auffallig. Dabei wurde die Fach-
kraftquote nicht fir den gesamten Pflegedienst berechnet, sondern nur flr Personal,
das uUberwiegend in der Pflege tatig ist. Die Senkung der Fachkraftquote vollzieht
sich flachendeckend bei den Pflegediensten aller Trager, aller GroRenklassen sowie
in allen Bundeslandern. Besonders auffallig sind die beiden Bundeslander Berlin und
Brandenburg mit den niedrigsten Fachkraftquoten von 34,6 bzw. 46,5 %, die ge-
meinsam mit Thuringen, dem Saarland und Sachsen gleichzeitig die starkste Sen-
kung der Fachkraftquote zu verzeichnen haben. Dagegen verzeichnen Baden-
Warttemberg und Sachsen-Anhalt noch fast doppelt so hohe Fachkraftquoten von
83,7 bzw. 77,2 %.

Gleichzeitig sinkt zwar der Case Mix Index (CMI) ebenfalls flachendeckend, steht
aber nicht im Zusammenhang mit der Fachkraftquote — Brandenburg weist von den
Landern den finfthochsten CMI auf. Dass der CMI sinkt, heil3t nicht, dass der Pfle-
gebedarf der Kunden zwangslaufig sinkt. Dies kann mit der Einstufungspraxis des
MDK zu tun haben, der als Dienst der Krankenkassen auch dazu eingesetzt werden
kann, mit der Hohe der Einstufung die Ausgaben der Pflegeversicherung zu steuern
(Rothgang 1997, S. 28). Aul3erdem berichtet der MDK Saarland von einer Zunahme
von Pflegebedurftigen mit sehr komplexen oder schweren Krankheitsbildern in der
Hauslichkeit aufgrund einer Verkirzung der Krankenhausverweildauer (MDS 2014,

S. 108). Diese Klientel muss ebenfalls Uberwiegend von Pflegefachkraften versorgt
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werden. In diesen Fallen muss nicht unbedingt eine Pflegestufe vorliegen, da diese
erst bei voraussichtlicher Pflegebedurftigkeit von mindestens sechs Monaten zuer-
kannt wird (§ 14 SGB XIl). Ein sinkender CMI| bedeutet also nicht unbedingt eine tat-
sachlich sinkende Komplexitat der Versorgung. Wenn der CMI nicht die sinkende

Fachkraftquote erklart, konnen folgende Grinde ursachlich daftr sein:

* Vermehrter Einsatz von Hilfskraften in der direkten Pflege,

« Starkung des Kompetenzbereichs fur Pflegehilfskrafte,

» Mangelnde Verflugbarkeit von Fachkraften,

+ Betriebswirtschaftliche Entscheidung aufgrund von engen Leistungsvergutun-
gen durch die Kassen, wodurch die Finanzierung des Einsatzes von Fachkraf-

ten unzureichend gewahrleistet ist.

In dieser Analyse wurde ausschliel3lich das Verhaltnis von Fach- und Hilfskraften
betrachtet, die Uberwiegend in der Pflege arbeiten, unter Berlicksichtigung ihres Ar-
beitsanteils fur Leistungen der Pflegeversicherung. Daher ist die flachendeckende
Senkung der Fachkraftquote als Alarmsignal zu werten. Die Unterschiede zwischen
den Bundeslandern verwundern, insbesondere vor dem Hintergrund der geschilder-
ten gesetzlichen Vorgaben zum Einsatz von Fach- und Hilfskraften (vgl.
Kap. 1.3.2.4). Gleichzeitig lassen sich Uber die Landerunterschiede weitere Einfluss-
faktoren auf die Fachkraftquote ermitteln und somit Handlungsempfehlungen fur die

Gesetzgeber und Verhandlungspartner der Bundeslander ableiten.

Diese Arbeit hat mit der Unterscheidung von Kunden und Pflegebedurftigen einen
wichtigen Aspekt hervorgebracht. Die Anzahl der von ambulanten Pflegediensten
versorgten Kunden war vorher nicht bekannt. Mit durchschnittlich 67,0 Kunden bei
den privaten und 131,6 Kunden bei den freigemeinnutzigen Pflegediensten versor-
gen diese rund 90 % mehr Personen, als die Pflegestatistik erfasst. Damit wird sehr
deutlich, dass die bisherigen pflege6konomischen Darstellungen und Berechnungen
mittels der Anzahl der versorgten Pflegebedirftigen die Arbeitsrealitat ambulanter
Pflegedienste nur sehr unvollstadndig abbilden kdnnen. Der ambulante Pflegemarkt ist
damit deutlich weniger vom SGB Xl gepragt als angenommen. Zu welchen Anteilen
er stattdessen vom SGB V bzw. den finanziellen Eigenanteil der Kunden beeinflusst
wird, ist nicht Kklar.
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5.2 Limitationen

Die teilweise im laufenden Text benannten Einschrankungen der Studien werden an
dieser Stelle zusammengefasst und konkretisiert. Forschung bemisst sich hauptsach-
lich an den drei Gutekriterien Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat. Daran sollen die
drei durchgeflhrten Studien bzw. Analysen bemessen werden. Aufgrund der Kom-
plexitat und des neu entwickelten Fragebogens wird zunachst die dritte Studie, also

die Online-Befragung der Pflegedienste, kritisch betrachtet.
Studie 3 - Pflegedienst-Befragung:

Die Validitat besagt, inwiefern das Instrument misst, was gemessen werden soll. Da-
bei wird unter anderem unterschieden in die Inhaltsvaliditat, die Kriteriumsvaliditat
und die Konstruktvaliditat (LoBiondo-Wood & Haber 2005, S. 500), auf die nachfol-

gend eingegangen wird.

Die Inhaltsvaliditét sagt aus, ob die Formulierung der Fragen genau das abbildet,
was durch das vom Forscher definierte Konzept gemessen werden soll. Um die In-
haltsvaliditat der Online-Befragung zu erhéhen, wurde der Fragebogen zwei Profes-
soren zur kritischen Durchsicht vorgelegt, die Experten im Bereich der Qualitatsent-
wicklung bzw. im Bereich der Pflegedkonomie sind. Zudem wurden die Fragen mit
Doktoranden und wissenschaftlichen Mitarbeitern des Zentrums fir Sozialpolitik dis-
kutiert. SchlieBlich wurde er Fachleuten aus drei Pflege-Tragerverbanden zur Bewer-
tung ihrer Relevanz fur das Forschungskonstrukt vorgelegt. Letztlich wurde der Fra-
gebogen einem Pretest mit mehreren unterschiedlichen Pflegediensten unterzogen
und im Anschluss mit den Ausfullenden besprochen. Danach wurden jeweils Fragen
aufgenommen bzw. entfernt, Antwortkategorien angepasst und geringflgige sprach-

liche Anderungen bezliglich Klarheit und Eindeutigkeit der Begriffe vorgenommen.

Die Datenqualitat der Antworten muss vor allem im Hinblick auf die Mitarbeiter- und
Kundenzahlen als mafig beurteilt werden. Die Kontrollfragen (Fragen Nr. 20 und 31
des Fragebogens, siehe Anhang) wichen haufig und zum Teil deutlich von den Ein-
zelfragen ab. Dennoch wurde mit umfangreicher Datenaufbereitung, -prufung
und -bereinigung versucht, die Fehlervarianz, also die Schwankungen der gemach-
ten Angaben, zu minimieren (vgl. Kap. 4.2.3). Unsicherheiten bei diesen Daten sind
dennoch nicht ganz auszuschlieRen.
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Verbesserungswurdig ist die Abfrage zu den Wachstumszahlen. Zwar wurden die
Veranderungen der Personal- und Kundenzahlen im Jahr 2012 abgefragt sowie die
aktuelle Grolke zum Zeitpunkt des Ausflullens. Mit diesen Daten waren aber keine
exakten und vollstandig vergleichbaren Wachstumsraten darstellbar. Bei einer Wie-

derholung der Online-Befragung misste eine konkrete Stichtagsabfrage erfolgen.

Um die Ausfullenden des Fragebogens mdglichst wenig zu beeinflussen, wurden de-
zente Informationen im Anschreiben gegeben (siehe Anhang). Mit vielen Moéglichkei-
ten der Freitextantwort und ausgewogenen Ankreuzmoglichkeiten wurden sozial er-

winschte Antworten vermieden.

Die Kriteriumsvaliditat gibt die Relation zwischen den Angaben eines Untersuchungs-
teilnehmers und den tatsachlichen Sachverhalten an (LoBiondo-Wood & Haber 2005,
S. 501). Die Pflegedienste haben aufgrund der gewahlten Methodik der anonymen
Befragung zwar die Moéglichkeit, Antworten zu manipulieren. Bei subjektiven Erfolgs-
einschatzungen ware zudem die Gefahr des ,common method bias“ (Methodenver-
zerrung) oder ,Einheitsmethodenvarianz® gegeben (Gmur & Schwerdt 2005, S. 241),
vor allem wenn - wie hier - sowohl abhangige als auch unabhangige Variablen inner-
halb desselben Fragebogens erhoben werden. So kdnnten die Befragten aus dem
Fragebogen Schlussfolgerungen auf die zugrundeliegenden Hypothesen ziehen und

ihr Antwortverhalten entsprechend anpassen.

Diesen Risiken wurde vor allem mit dem Pretest und dem anschlieRenden Gesprach
mit dem Ausflller begegnet, um die Fragen, Erlauterungen und Antwortmaoglichkeiten
zu optimieren. Daruber hinaus wurde das Unternehmenswachstum weder im Frage-
bogen noch im Anschreiben (siehe Anhang) als Unternehmenserfolg definiert. Zu-
dem wurden weniger subjektive Erfolgseinschatzungen sondern faktenbasierte Indi-
katoren (z.B. Zuwachs Personal) abgefragt, die Uber die Daten der anderen beiden
Studien zumindest im Gesamtpaket teilweise auf Richtigkeit kontrolliert werden konn-
ten. Und schlieBlich gelten anonyme Studien als zumeist weniger empfindlich fur die-
sen Bias, weil die Teilnehmer weniger dazu neigen, sozial erwinschte Antworten zu
geben, als wenn sie einem Interviewer gegenulber sitzen (LoBiondo-Wood & Haber
2005, S. 481). Bei einer separaten Erhebung von Investitionen und Wachstumszah-
len ware indes unklar, ob die Erfolgsmessung bei getrennter Erhebung verbessert
wirde (vgl. GmUr & Schwerdt 2005, S. 241).
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Die Konstruktvaliditit bezeichnet ,den Grad, mit dem ein Test ein theoretisches Kon-
strukt oder Merkmal misst* (LoBiondo-Wood & Haber 2005, S. 503). Daflir werden
die Theorien Uberpruft, die der Messung der Beziehung zwischen den Variablen zu-
grunde liegen (ebd.). Fur diesen komplexen Prozess waren verschiedene Studien
und unterschiedliche Ansatze erforderlich. Dafur waren Studien anderer Forscher
natzlich, die bis dato kaum vorliegen. In dieser Arbeit wird die Prifung der Konstrukt-
validitat durch die verschiedenen Herangehensweisen der drei Studien eréffnet und

in der nachfolgenden Gesamtbewertung erortert.

Die Reliabilitat gibt an, inwieweit das Instrument bei wiederholten Messungen die
gleichen Ergebnisse anzeigt. Fir eine reliable Messung sprache, dass aufgrund der
gewahlten Methodik im Gegensatz zu einer mindlichen Befragung kein Einfluss des
Forschers vorliegt. Aulierdem wurde die Stichprobe als weitestgehend reprasentative

Zufallsstichprobe eingestuft.

Die Herausforderungen der Online-Befragung lagen insbesondere darin, aussage-
kraftige Parameter auszuwahlen bei geringen Erfahrungswerten aus anderen Stu-
dien. Gleichzeitig sollten die Parameter von den Ausflllenden beantwortbar sein. In-
haltlich war es nicht vermeidbar, dass der Ausflller entweder Uber ein breites Wissen
der verschiedenen Bereiche des Pflegedienstes verfligen oder sich entsprechende
Antworten von Kollegen organisieren musste. Dass dabei mit 1.256 auswertbaren
Fragebdgen eine grofRe und in ihrer Verteilung weitgehend reprasentative Stichprobe

zustande kam, darf sicherlich als Starke dieser Studie gewertet werden.
Studie 1 - Daten der Pflegestatistik im Forschungsdatenzentrum (FDZ)

Die Vorteile dieser Daten liegen in ihrer Vollstandigkeit aufgrund der gesetzlichen
Verpflichtung ambulanter Pflegedienste, alle zwei Jahre an der amtlichen Erhebung
des Statistischen Bundesamtes teilzunehmen. Damit liegen umfassende, aufbereite-

te und Uber die Jahre vergleichbare Daten vor.

Allerdings weist die Pflegestatistik auch dringenden Verbesserungsbedarf auf. Auf-
grund von restriktiven datenschutzrechtlichen Bedingungen ist die Verknlpfung von
Daten der ambulanten Pflegedienste mit anderen Daten(-quellen) wie z.B. den IN-
KAR-Daten des BBSR oder den Qualitatsberichten praktisch unmaéglich. Allenfalls
auf Regionen aggregierte Pflegedienst-Daten konnten mit den INKAR-Daten ver-

knUpft werden, die dann jedoch sehr verschwommene und ungenaue Analysen nach
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sich ziehen wirden. Im Gegensatz dazu kénnen die anonymisierten Daten der Pfle-
geheime Uber die regionale Lage und die Zahl der verfigbaren Platze mit anderen
Datenquellen verknUpft werden. Dadurch sind wesentlich umfangreichere Analysen
maoglich. Folglich werden fur die ambulanten Pflegedienste weitergehende Analyse-

madglichkeiten gefordert.

Ein weiteres Manko der Pflegestatistik ist ihnre Schwerpunktsetzung auf den Bereich
der Pflegeversicherung. Das hat zur Folge, dass ausschlie3lich Pflegebedurftige im
Sinne des SGB Xl erfasst werden. Das Personal wird zwar vollstandig erfasst, aber
mit Konzentration auf ihren Arbeitsanteil fir den SGB XI-Bereich. Die Arbeitswelt der
Pflegedienste umfasst jedoch — wie hier vor allem in Kap. 1.2.1 und Tabelle 1 gezeigt
- einen weitaus groReren Bereich, als den der Pflegeversicherungsleistungen. Im
Mittel beziehen bis zu 47 % der Kunden eines Pflegedienstes keine Leistungen der
Pflegeversicherung. Anders formuliert, versorgen die Pflegedienste bis zu 90 % mehr

Kunden, als die Pflegestatistik an Pflegebedurftigen erfasst.

FUr diese Studie hatte dies zur Folge, dass die Wachstumszahlen nur fir den Be-
reich der Pflegeversicherung ausgedrickt und kein vollstandiges Bild Uber den Leis-

tungsbereich ambulanter Pflegedienste gezeichnet werden konnte.
Studie 2 - Pflegenoten der Qualitédtsberichte

Der Vorteil der Pflegenoten-Studie ist, dass die Qualitatsberichte von jedem ambu-
lanten Pflegedienst vorliegen, da jeder Pflegedienst jahrlich durch den MDK geprift
werden muss. Allerdings sind mit den Pflegenoten und der Kundenzahl nur sehr we-
nige Parameter im Datensatz enthalten. Fir die Analyse war eine aufwendige Aufbe-
reitung der Daten nétig. Die Tragerzuordnung ist in rund 95 % der Falle gelungen,
dennoch konnten ,nur 81,4 % der Pflegedienste in die Analyse aufgenommen wer-
den. Grunde hierfur sind unvollstandige Daten in den Bereichsnoten, zu kurze Pruf-
abstande und vor allem die hohe Aktivitat des Marktes mit Insolvenzen, Ubernahmen
und Neugrindungen, sodass von vielen Pflegediensten keine zwei Messzeitpunkte

einflieRen konnten.
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Gesamtbewertung

Die Limitationen der drei Studien zusammen beziehen sich vor allem auf die Kon-
struktvaliditat, also der Frage danach, wie gut die gewahlten Ansatze die Frage
,Lasst sich die Investition in die Qualitatsentwicklung ambulanter Pflegedienste am

Unternehmenserfolg darstellen® untersuchen.

Die Idee, Investitionen in die Qualitat mittels Fachkraftquote, Pflegenote sowie zeitli-
chen und finanziellen Mitteln zu messen, hat sich als gut realisierbar herausgestellt.
Intensiver betrachtet werden muss das Unternehmenswachstum als Kriterium far den
Unternehmenserfolg. Dieses wurde vor allem deshalb gewahlt, weil nicht mit der
Herausgabe von betriebswirtschaftlichen Kennzahlen zu rechnen war (vgl. Abbildung
20 und Tabelle 5 in Kap. 1.3.3).

Bei der Durchfuhrung der Studien hat sich jedoch gezeigt, dass das Unternehmens-
wachstum nur eingeschrankt als Erfolgsfaktor geeignet ist. Nur ein relativ geringer
Teil der Pflegedienste ist im Untersuchungszeitraum tatsachlich gewachsen, wah-
rend fast genauso viele Pflegedienste in ihrer Grélie stagnieren oder sogar schrump-
fen. Auf die Steigerung der Zahl Pflegebedurftiger bzw. Kunden wird weniger mit Un-
ternehmenswachstum, sondern starker mit Unternehmensgriandungen reagiert (vgl.
Abbildung 15).

Ausgerechnet im Untersuchungszeitraum 2009-2011 der Pflegestatistik fand ein zu
anderen Zeitraumen vergleichsweise geringes Wachstum der Pflegedienste im Be-
reich Personal und Pflegebedurftige statt (vgl. Abbildung 15), was zu Beginn dieser
Studien noch nicht bekannt war. Dies wirkte sich ungunstig auf das Rechenmodell
aus. Mdglicherweise haben aufgrund der auch in Deutschland Einfluss nehmenden
weltweiten Finanzkrise mehr Angehdrige aus finanziellen und zeitlichen Grinden die
Pflege Ubernommen. Wahrscheinlich ist auch, dass mit dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz von 2008 die Einfuhrung zusatzlicher Betreuungsleistun-
gen nach § 45b SGB Xl zu einer Verschiebung in der Versorgung fuhrte. Das Wachs-
tum vollzog sich im Bereich niedrigschwelliger Leistungen, die von den offiziellen Sta-

tistiken so (noch) nicht abgebildet wurden.

Zum Forschungsdesign wird angemerkt, dass die Wirkungskette von Investitionen in
die Qualitatsentwicklung zum Unternehmenswachstum recht lang ist. Nach den In-

vestitionen erfolgt zunachst die Einleitung von MalRnahmen, die nach gewisser Zeit
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Einfluss auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung haben und erst nach ihrer
Wirkung Konsequenzen auf das Kunden- oder Personalwachstum haben. Zwischen
den Investitionen und deren Wirkung vergeht in der Regel eine gewisse Zeit. Mit der
einzeitigen Erhebung von Investitionen in die Qualitat und dem Unternehmenswachs-
tum wird die Studie dieser Wirkungskette nicht vollstandig gerecht. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Annahme kontinuierlicher Qualitatsinvestitionen ist das Forschungs-
design jedoch vertretbar. Zudem wurde angenommen, dass unter dem vorhandenen
Kostendruck MalRnahmen der Qualitatsentwicklung vor allem dann finanziert werden,
wenn das Pflegedienst-Unternehmen einen deutlichen Nutzen daraus zieht. Dazu
gehdrt, dass die Mallnahmen der Qualitatsentwicklung splirbaren Nutzen fur Mitar-
beiter wie auch Kunden nach sich ziehen. Tatsachlich konnte es in der Praxis aber
so sein, dass die Pflegedienste nicht nach diesem Motto investieren, sondern (im
Untersuchungszeitraum) schlicht von den Erfordernissen der Qualitatsprifung durch

den MDK ausgehen.

Landervergleiche waren in allen Studien nur eingeschrankt mdglich, da es Unter-
schiede bei der Zahl der Leistungskomplexe, deren Zusammensetzung und Vergu-
tung gibt und somit von unterschiedlichen Leistungsspektren der Pflegedienste aus-
gegangen werden muss. Unterschiedliche Vergutungen sowie unterschiedliche Loh-
ne in den Landern (vgl. Kap. 1.2.1.4) ziehen zudem unterschiedliche Investitionsfa-

higkeiten in die Qualitatsentwicklung nach sich.

Insgesamt konnten einige wichtige Parameter gemessen und untersucht werden.
Weitere interessante ltems zur Messung der Einflisse auf die Qualitatsinvestitionen

und den Unternehmenserfolg waren:

+ Marktposition/Wettbewerbsposition,

« Bevdlkerungsstruktur, Verhaltnis Angebot/Nachfrage, Nachfragverhalten,

» Stadt-Land-Unterschied/regionale Lage,

* Messung von Qualitat, Investition in ,Schein-Qualitat* (viel Dokumentation
statt besserer Kundenversorgung),

* eindeutige Zahlen aus der Unternehmensbilanz wie beispielswiese Umsatze,
Erlése, Vergutungsstrukturen und Lohne,

» Verflugbarkeit von Pflegekraften in der Region, Ausbildungsplatze,

« Situation der Pflegekrafte (z.B. Arbeitszufriedenheit, Vereinbarkeit von Familie
und Beruf).
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Den Fragebogen um diese Items zu erweitern, hatte jedoch den Umfang der Befra-
gung gesprengt. Sie waren zudem teils schwer verfigbar und konnten auch aufgrund

der zeitlichen Dimension dieser Arbeit nicht bertucksichtigt werden.
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5.3 Vorschlage fur weitergehende Forschung

Die Arbeit an dieser Forschungsfrage war von Anfang an von Unsicherheiten beglei-
tet, ob und wie sich die Parameter Investitionen in die Qualitatsentwicklung sowie der
Unternehmenserfolg messen und in den Zusammenhang stellen lassen. Herausfor-
dernd war, ein Forschungskonstrukt zu entwickeln, flr welches die theoretischen
Grundlagen an vielen Stellen rar waren. Insofern ist es fur nachfolgende Forschun-
gen sehr bereichernd, validierte Instrumente fur die Messung ahnlicher Themenstel-
lungen wie in dieser Arbeit vorzufinden, die speziell flir das ambulante Setting geeig-

net sind.

Unklar ist geblieben, nach welchen Kriterien ein (potentieller) Kunde einen Pflege-
dienst auswahlt. Die Pflegenoten, die als Orientierungshilfe fir den Verbraucher ge-
dacht waren, scheinen diesen Zweck (bisher) verfehlt zu haben. Insbesondere flr die
Uberarbeitung der Pflegetransparenzpriifung bedarf es aktueller, fundierter, wissen-
schaftlicher Erkenntnisse Uber die Qualitatsaspekte, die fur den Kunden bzw. Pflege-
bedurftigen relevant sind. Diese sind insbesondere fur die Entwicklung der neuen

Instrumente fur die Prufung der Qualitat ambulanter Pflegedienste von Bedeutung.

In Bezug auf die Pflegefachkréfte liegen dagegen etwas ausflihrlichere Erkenntnisse
vor, welche Bedingungen forderlich fur den Verbleib im Beruf sind. Aus Studien ist
bekannt, dass sie sich insbesondere gute Arbeitsbedingungen (Familienfreundlich-
keit, Gesundheitsforderung, ausreichend Arbeitsmittel und Zeit fur Pflege), Wert-
schatzung durch Vorgesetzte und sinnstiftende Arbeit mit Anerkennung ihrer Leis-
tungen durch Pflegebediirftige bzw. Kunden, deren Angehérigen wie auch mit Arzten
wunschen. Das ist seit langem bekannt. Aber die eingeleiteten Verbesserungen rei-
chen nicht, um dem Fachkraftemangel zu begegnen. Daher ware pflege6konomische
Forschung zu wlnschen, die sich nicht auf die gerechte Verteilung knapper Mittel
konzentriert, sondern den Fokus auf notwendige Finanzierung ethisch vertretbarer
Pflege zumeist alterer Menschen legt. Gleichzeitig gilt es, die Finanzierung attraktiver
Gehalter fur Pflegefachkrafte zu ermitteln und aufzustellen.

Bezlglich der Pflegedienste ist weder das vollstandige Leistungsspektrum noch der
Umfang der Inanspruchnahme konkreter Leistungen durch die Kunden umfassend
bekannt. Die ausschlieBliche Betrachtung von Pflegebedirftigen im Sinne des

SGB Xl wird der Versorgungsrealitat - wie in dieser Arbeit gezeigt - bei weitem nicht
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gerecht. Dazu kénnen die Daten der Kranken- und Pflegekassen zur Inanspruch-
nahme von Leistungen aus den Leistungskatalogen genutzt werden, die um Anga-
ben der Pflegedienste erganzt werden, welche Leistungen in welchem Umfang von
den Pflegebedurftigen und Kunden privat getragen werden. Diese Daten sind ohne-
hin unerlasslich fir das im PSG Il gesetzlich geplante Personalbemessungsverfah-
ren. Auch fur Regelungen zum Einsatz von Fach- und Hilfskraften und der Definition

einer Mindest-Fachkraftquote ist die Abbildung des Leistungsspektrums erforderlich.

Zudem ist Forschung zur Betriebsfiihrung ambulanter Pflegedienste sehr unterrepra-
sentiert. Leistungsvergleiche finden — wenn Uberhaupt — intern Uber die zahlreichen
Trager- bzw. Pflegeverbande statt. Mdgliche Vergleiche mussen die spezifischen
Unterschiede der Leistungsvertrage zwischen den Bundeslandern und dartber hin-
aus berucksichtigen konnen. Vor dem Hintergrund der eingangs beschriebenen,
zahlreichen (gesetzlichen) Bedingungen, die ambulante Pflegedienste zu berucksich-
tigen haben bzw. aufgrund der engen Leistungsfinanzierung hinnehmen (mussen),
ist unbedingt weitere Forschung im Bereich des Pflegemanagements zu begrif3en.
Diese sollte den Pflegedienstleitungen, Inhabern und Geschéaftsfihrern mehr Orien-
tierungshilfe und Handwerkszeug geben mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeitsreserven zu
erschlielen und weiterhin gute pflegerische Versorgung zu gewahrleisten. Die Pfle-
geverbande sind als Interessensvertreter der Pflegedienste aufgefordert, die Leis-
tungsverglitungen mit den Kassen so erfolgreich zu verhandeln, dass attraktive Loh-
ne und gute Arbeitsbedingungen maoglich sind. Moglicherweise ist dazu eine gesetz-
liche Grundlage notwendig, da die beschriebene Marktsituation nicht ausreicht, die

Lohne entsprechend selbst zu regeln.

Von den verschiedenen Pflegebereichen (Akutpflege, stationdre Langzeitpflege,
Reha, etc.) umfasst der ambulante Pflegebereich mittlerweile die héchste Zahl an
Pflegebedirftigen bzw. Kunden sowie an Personal. Aufgrund dieser gesamtwirt-
schaftlichen Bedeutung bedarf der Pflegebereich insgesamt und die ambulante Pfle-
ge im Besonderen einer dauerhaften und nachhaltigen Férderung. Der Aufbau eines
speziellen pflegedkonomischen Forschungsbereichs erscheint durchaus sinnvoll.
Dieser macht sich zur Aufgabe, wissenschaftliche Expertise z.B. fir die gesetzge-
benden Instanzen bereitzustellen, in der gesellschaftliche Ziele, verbesserte Effizi-
enz, Anreizsysteme, Wettbewerbskonstellationen, Finanzierungsmodelle und das

Mal an Qualitat pflegerischer Versorgung abgewogen werden. Voraussetzung daflr
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ist die bessere Verflugbarkeit von Daten, die das ambulante Leistungsgeschehen be-
treffen. Die Daten der Pflegestatistik sind hervorragend aufgrund ihrer Datenmenge,
Datenqualitat und Auswertbarkeit, kdnnen jedoch um weitere Aspekte erweitert wer-
den. Nicht zuletzt ist eine Verknupfbarkeit auch der Daten ambulanter Pflege mit an-

deren Datenquellen zu winschen.

254



Synthese der Studienergebnisse - Schlussfolgerung

5.4 Schlussfolgerung

Beobachtungen wahrend der Einfuhrung der Pflege-Transparenzpriufungen hatten
die Frage aufgeworfen, wieviel Zeit und Geld ambulante Pflegedienste in die Quali-

tatsentwicklung investieren und welchen Nutzen sie davon tragen.

Die zentrale Forschungsfrage ,Besteht ein Zusammenhang zwischen den Investitio-
nen in die Qualitatsentwicklung und dem Unternehmenswachstum? Wenn ja, wel-
cher?“ impliziert von Beginn an eine Ungewissheit Uber die Messbarkeit eines Zu-
sammenhangs. Die Unsicherheit in den durchgefuhrten Studien bestand vor allem
aus vier Gruinden: zum einen wird die Qualitat pflegerischer Leistungen nicht gemes-
sen, die aus den Investitionen resultiert und den Unternehmenserfolg beeinflussen
kénnte. Aufgrund nicht vorhandener valider Indikatoren zur Messung von Ergebnis-
qualitat wurde davon Abstand genommen. Zweitens konzentrieren sich die meisten
Pflegedienste eher auf gute Pflege inklusive deren Dokumentation und weniger auf
ausfuhrliche Buchfihrung oder Statistik. Die richtigen Informationen zu bekommen,
wurde daher als herausfordernd fiur das Studiendesign angesehen. Drittens erfolgt
die Wirkung einer Investition zumeist erst nach einer gewissen Zeit. Die zeitlichen
Mittel erlaubten es nicht, zu einem Zeitpunkt die Investitionen zu erfragen und zu ei-
nem weiteren Zeitpunkt die Auswirkungen auf den Unternehmenserfolg. Dieser ein-
zeitigen Erhebung wurde die Annahme zugrunde gelegt, dass bei den meisten Pfle-
gediensten in der Regel keine einmaligen, hohen Investitionen getatigt werden (kon-
nen), sondern kontinuierlich kleinere Mengen investiert werden. Viertens stellte sich
heraus, dass der Unternehmenserfolg als Konstrukt schwierig zu fassen ist, sodass
sich die Forschungsfrage auf den Bereich des Unternehmenswachstums als Er-

folgsparameter konzentriert.

Dass trotz der Schwierigkeiten signifikante Ergebnisse zu Tage geférdert wurden,
spricht daflir, dass die Zusammenhange tatsachlich vorhanden sind. Gefunden wur-
den Zusammenhange zwischen den Qualitatsinvestitionen und dem Fachkraftezu-
wachs. Nicht bestatigt werden konnte der Zusammenhang zwischen Qualitatsinvesti-
tionen und dem Hilfskrafte- sowie dem Kundenzuwachs. Letztere existieren entweder

nicht oder kdnnten bei optimalem Studienverlauf identifizierbar werden.
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Die drei durchgefluhrten Studien und Analysen haben weitere unterschiedliche As-
pekte zu Tage gefordert, die Implikationen fur die Pflegedienste, die Pflegebedurfti-

gen wie auch die Gesellschaft und Politik mit sich bringen.

Ambulante Pflegedienste sollten sich bei der Gestaltung ihrer Qualitatsentwicklung
durchaus kritisch fragen, mit welchem Ziel Manahmen eingeleitet werden und wel-
chen Nutzen der Pflegedienst davon hat. Steht das Ziel der Kundengewinnung im
Vordergrund, sind einige Anstrengungen notwendig, um sich von der Konkurrenz
abzuheben. Dabei geht es darum, die Kundenerwartungen besser zu erfillen als die
Konkurrenz und zudem die eingeleiteten Ma3lnahmen dem Kunden, den Angehori-
gen oder den ,Weiterempfehlern“ (Arzte, Case Manager der Krankenhduser, Thera-

peuten etc.) transparenter und bekannter zu machen.

Offenbar nehmen die Pflegefachkrafte wahr, wenn ein Pflegedienst die Qualitatsent-
wicklung ernst meint und seine Mitarbeiter an der Gestaltung der Qualitatsprozesse
beteiligt. Unternehmen, die sicher in die Zukunft schauen wollen, ist daher zu emp-
fehlen, mit dem Ziel der Fachkraftegewinnung in eine kreative, gemeinschaftliche und
praxisorientierte Qualitatsentwicklung zu investieren. Die umfangreiche Beteiligung
zahlreicher Mitarbeiter an einer ,gelebten“ Qualitdtsentwicklung spielt dabei eine
wichtige Rolle. Weniger ausschlaggebend sind die Hohe der Kosten, die ,schlichte”
Umsetzung gesetzlicher Vorgaben (z.B. zum Erzielen einer sehr guten Pflegenote)

oder die Auswahl bestimmter Mallnahmen der Qualitatsentwicklung.

Als vorteilhaft erweisen sich Qualitdtsmanagementbeauftragte mit Hochschulab-
schluss als Hauptverantwortliche, die meist fir mehrere Pflegedienste zustandig
sind. Bei zunachst gleichen Kosten fur die Qualitatsentwicklung wird weniger Zeit je
Kunde aufgewendet bei besseren Pflegenoten. Insofern ist die Qualitatsentwicklung
durch studierte Qualitatsmanagementbeauftragte effizienter und lasst noch Zeit fur

andere Aufgaben.

Den (potentiellen) Kunden ambulanter Pflegedienste ist zu empfehlen, ihren Pflege-
dienst kritischer nach Qualitatskriterien auszuwahlen und den Pflege-Anbieter ggf. zu
wechseln. Durch dieses Verhalten wird der Qualitatswettbewerb geférdert, der Pfle-
gedienste anspornt, ,gute” Qualitat im Sinne der Kunden statt gesetzlich geforderter

Mindestqualitat zu liefern. Die Wertschatzung der Pflegetatigkeiten durch den Kun-
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den ist vermutlich ein nicht zu unterschatzender Anreiz flr Pflegedienste, in Qualitat

Zu investieren.

Gleichzeitig bedarf (nicht nur) die ambulante Pflege einer weit groReren Aufmerk-
samkeit als bisher. Bendétigt wird eine gesamtgesellschaftliche Diskussion dartber,
welche Qualitat der Pflege gewunscht wird und was diese Wert ist. Bisher bestehen
aus gesetzlicher Perspektive geringe Anreize, in Uberdurchschnittliche Qualitat zu
investieren. Héhere Qualitat wird nicht belohnt oder besser vergitet. Eine gesetzlich
festgelegte Mindestqualitat ist allerdings nicht die, mit der Pflegefachkrafte flr den
Beruf zu gewinnen sind. Fur sie zahlt vielmehr die Realisierung eines wertschatzen-
den Umgangs mit Pflegebedurftigen jenseits der nach Minuten getakteten Pflege.
Diese gesellschaftliche Diskussion sollte auch im Sinne der alternden Bevdlkerung
offen geflihrt werden, um dem nicht mehr nur drohenden, sondern bereits beginnen-
den plakativ benannten ,Pflegenotstand“ zu begegnen. Die in den Daten offen geleg-
te Senkung der Fachkraftquote in dem Bereich der Pflegetatigkeit selbst (und nicht
etwa im Bereich zusatzlicher Betreuung oder Hauswirtschaft) sollte als deutliches

Warnsignal wahrgenommen werden, die eine qualitativ hochwertige Pflege bedroht.

Die enormen Unterschiede in der Fachkraftquote zwischen den Bundeslandern mit
nur halb so hoher Fachkraftquote in Berlin und Brandenburg im Vergleich zu Baden-
Wirttemberg und Sachsen-Anhalt kdnnen nicht allein in der Verfugbarkeit von Fach-
kraften begrindet sein. Daher wird den Gesetzgebern der Lander mit niedrigen
Fachkraftquoten empfohlen, die Regelungen zum Einsatz von Fachkraften zu Uber-
arbeiten und deutliche Anstrengungen zur Férderung der Attraktivitat des Pflegeberu-
fes zu unternehmen. Dazu gehdrt auch, uber die Landes-Rahmenvertrage nach § 75
SGB XI zwischen den Kostentragern und Leistungserbringern konkretere Vereinba-
rungen fur den Einsatz von Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften aufzustellen.
Dazu zahlt, eine entsprechende Leistungsvergitung in den von Fachkraften geleiste-
ten Arbeitsbereichen festzulegen. Diesbezlglich ist auch der Gesetzgeber auf Bun-
desebene gefordert, das im PSG Il geforderte Personalbemessungsverfahren so zu
modifizieren, dass die Fachkraftquote in der ambulanten Pflege nicht zu einer Unter-
schreitung von Qualitatsstandards flhrt.

Bis dahin sei den Fuhrungskraften ambulanter Pflegediensten empfohlen, ihre ohne-

hin knappen finanziellen Mittel so fur die Qualitatsentwicklung einzusetzen, dass
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Qualitatsverbesserungen sowohl von den Mitarbeitenden wie auch von den Kunden

positiv wahrgenommen werden.
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Anhang

Anhang 1: Anschreiben fur Studienteilnehmer

@ Universitat Bremen

Zentrum fiir
Sozialpolitik

Universitdt Bremen

Zentrum fr Sozialpolitik (ZeS)
Prof. Dr. Heinz Rothgang
Postfach 33 04 40

28334 Bremen

Ansprechpartnerin:

Sc[t @] 5 Susanne Siinderkamp, Dipl. Pflegewirtin (FH)
MI U@ Tel: (entfernt)

Mobil:  (entfernt)
Mail: (entfernt)
Web: www.zes.uni-bremen.de

Qualitatsentwicklung in ambulanten Pflegediensten Bremen/Greven, im Mai/Juni 2013

Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Pflegeforschung hat den Bereich der ambulanten Pflege bisher unzureichend betrachtet.
Wissenschaftlich gestlitzte Erkenntnisse sind jedoch hilfreich, um die Rahmenbedingungen flr
Pflegedienste und ihre Pflegetédtigkeit flichendeckend verbessern zu kénnen. Aus diesem Grund flhrt
das Zentrum flr Sozialpolitik der Universitit Bremen eine Studie durch. Dabei ist es von groRer
Wichtigkeit, Informationen direkt von lhnen als Experte ambulanter Pflege zu erhalten.

Ziel der Studie ist es, lhre Anstrengungen fiir die Qualitdtsentwicklung zu erfassen. Die online
durchgefiihrte Befragung richtet sich an Pflegedienstleitungen, Qualititsbeauftragte und/oder
Geschiftsfuhrer, die Auskunft {ber den Pflegedienst, seine Qualitatsentwicklung und die
Kundenentwicklung geben kdnnen. Sie starten gut vorbereitet in die Studie, wenn Sie sich die
Mitarbeiter- und Patientenzahlen lhres Pflegedienstes von 2012 besorgen. Wir bitten Sie ganz herzlich,
an der Befragung teilzunehmen.

Ihre Teilnahme dauert etwa 20 Minuten und bleibt anonym. Die Befragung lasst keinen Riickschluss auf
Sie oder lhren Pflegedienst zu. Ihre Anonymitat wird zu jeder Zeit beibehalten.

Die Ergebnisse der Studie werden den Pflegeverbdnden zugestellt, in der Fachpresse verdffentlicht und
lhnen somit zur Verfligung gestellt. Finanziert wird die Studie aus Eigenmitteln im Rahmen einer
Doktorarbeit.

lhre Beteiligung ist selbstverstandlich freiwillig. Die Qualitdt unserer Untersuchung gewinnt sehr, wenn
auch Sie uns unterstiitzen und den Fragebogen bis zum 20. Juni 2013 vollstandig ausfallen. Fir lhr
Engagement bedanken wir uns ganz herzlich.

Uber diesen Link gelangen Sie zum Fragebogen: https://de.surveymonkey.com/s/QM-in-Pflegediensten

Mit freundlichen GriiRen,

Susanne Stinderkamp, Projektleitung
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Anhang 2: Abdruck des Online-Fragebogens

Fragebogen fur ambulante Pflegedienste

Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Pflegeforschung hat den Bereich der ambulanten Pflege bisher unzureichend betrachtet.
Wissenschaftlich gestitzte Erkenntnisse sind jedoch hilfreich, um die Rahmenbedingungen fiir
Pflegedienste und ihre Pflegetatigkeit flachendeckend verbessern zu kénnen. Aus diesem Grund
fuhrt das Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitat Bremen eine Studie durch. Dabei ist es von
grofier Wichtigkeit, Informationen direkt von Ihnen als Experte ambulanter Pflege zu erhalten.

Ziel der Studie ist es, |hre Anstrengungen fiir die Qualitditsentwicklung zu erfassen. Sie richtet sich
an Pflegedienstleitungen, Qualitdtsbeauftragte und/oder Geschéftsfiihrer, die Auskunft Gber den
Pflegedienst, seine Qualitatsentwicklung und die Kundenentwicklung geben kénnen. Sie starten
gut vorbereitet, wenn Sie sich die Mitarbeiter- und Patientenzahlen lhres Pflegedienstes von 2012
besorgen. Wir bitten Sie ganz herzlich, an der Befragung teilzunehmen.

Ihre Teilnahme dauert je nach Verfligbarkeit Ihrer Daten im Schnitt 20 Minuten und bleibt anonym.
Sie kénnen die Befragung pausieren und spater von demselben Computer fortsetzen, wenn |hr
Computer Cookies zulasst. Dennoch empfehlen wir, den Fragebogen "am Stlick" auszufiillen. In
jedem Fall ist ein Rickschluss auf Sie oder lhren Pflegedienst nicht méglich. lhre Anonymitat wird
zu jeder Zeit beibehalten.

Die Ergebnisse der Studie werden den Pflegeverbanden zugestellt, in der Fachpresse
verdffentlicht und lhnen somit zur Verfiigung gestellt. Finanziert wird die Studie aus Eigenmitteln im
Rahmen einer Doktorarbeit.

Ihre Beteiligung ist selbstverstandlich freiwillig. Die Qualitit unserer Untersuchung gewinnt sehr,
wenn auch Sie uns unterstlitzen und den Fragebogen bis zum 22. Juli 2013 vollstandig ausfiillen.
Far [hr Verstédndnis und |hr Engagement bedanken wir uns ganz herzlich.

Mit dem unten stehenden Button "Weiter" starten Sie direkt den Fragebogen.
Mit freundlichen Griilken,

Susanne Slnderkamp, Dipl. Pflegewirtin (FH), Projektleitung
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Universitat Bremen

Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS)
Susanne Slnderkamp
Postfach 33 04 40

28359 Bremen

Tel: XXX

Mail: XXX
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Der/Die Qualitatsmanagementbeauftragte/r

Sollten Sie fur mehrere Pflegedienste zusténdig sein, beantworten Sie die Fragen nur fiir einen
Pflegedienst.

Die folgenden Fragen hefassen sich mit dem zeitlichen Aufwand, den |hr Pflegedienst fir die
Qualitatsentwicklung (=Qualitdtsmanagement) betreibt. Zunachst geht es um die Person, die
hauptverantwortlich fiir die Qualitatsentwicklung ist. Spater wird nach weiteren Mitarbeitern in der
Qualitatsentwicklung gefragt.

Zur Qualitatsentwicklung zahlen alle MaRnahmen der Qualitatsplanung, -lenkung, -priifung und
Implementierung wie z.B. die Vorbereitung auf die MDK-Prifung, Pflegevisiten, Qualitatszirkel,
Qualitatsprifungen, Expertenstandards, Verfahrensanweisungen, Einfiihrung neuer
Dokumentationssysteme, etc.

1. Wer ist in lhrem Pflegedienst hauptverantwortlich fiir die Qualitadtsentwicklung titig?

O Geschatftsfuhrer/in O extern vergebene Position (z.B. externer Auditor,

O Inhaberfin Bersten)
O keine vorhanden

O Pflegedienstleitung
() weit ich nicht

O examinierte Pflegekraft (Krankenschwester/-
pfleger, Altenpfleger/in, Kinderkrankenschwester/-
pfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/-in)

O anders und zwar:

2. Wo ist die Stelle des Qualitatsmanagementbeauftragten angesiedelt?

O innerhalb dieses Pflegedienstes O Bezirks-/Regionalverband
O Zusammenschluss mehrerer Pflegedienst-Biros O Landesverband
O externes Unternehmen O weil ich nicht

O anders und zwar:

3. Mit wie vielen Stunden pro Woche ist der/die Qualitdétsmanagementbeauftragte fiir die
Qualitédtsentwicklung in lhrem Pflegedienst tétig?
(inklusive Fort- und Weiterbildungen, die wahrend der Arbeitszeit stattfinden)

[ ]
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4. Welchen hichsten Bildungsabschluss hat der/die Qualititsmanagementbeauftragte?

O Pflegeexamen (Krankenschwester/-pfleger, Altenpfleger/in, Kinderkrankenschwester/-pfleger, Gesundheits-
und Krankenpfleger/-in)

O anderer Ausbildungsberuf

O Weiterbildung Qualitdtsmanagementbeauftragte/r
O Weiterbildung Pflegedienstleitung

O (Fach-)Hochschulabschluss

O Anderer und zwar:
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Kosten der Qualitatsentwicklung

Wenn Sie die folgenden Fragen nicht genau beantworten kdnnen, versuchen Sie bitte eine gute
Schatzung.

10. Wie hoch war in lhrem Pflegedienst 2012 das geplante Budget fiir Personal- und
Sachkosten fiir die Qualitatsentwicklung in Euro?

(Bitte beriicksichtigen Sie alle Lohn- und Lohnnebenkosten fiir die
Qualitatsentwickiung, zu denen auch die Beitrdge zur Sozialversicherung,
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, Vergiitung gesetzlicher Feiertage und sonstiger
Ausfallzeiten gehdren sowie Sonderzahlungen wie Urlaubsgeld und
vermobgenswirksame Leistungen.)

() Es wurde kein Budget geplant. () 20.001-25.000 Euro () 50.001-100.000 Euro
() bis 1.000 Euro () 25.001-30.000 Euro (O 100.001-200.000 Euro
(O 1.001-5.000 Euro () 20.001-35.000 Euro () mehr als 200.000 Euro
() 5.001-10.000 Euro () 35.001-40.000 Euro () weiR ich nicht

() 10.001-15.000 Euro () 40.001-45.000 Euro

() 15.001-20.000 Euro () 45.001-50.000 Euro

11. Wie hoch waren 2012 die tatséichlichen Ausgaben lhres Pflegedienstes fiir
Personal- und Sachkosten flir die Qualitatsentwicklung in Euro?

]

12. Welche Sachkosten entstanden lhrem Pflegedienst 2012 fiir die
Qualitatsentwickiung? (Mehrfachnennung méglich)

|:| einfaches Arbeitsmaterial (z.B. Papier, Druckkosten, Telefon)

|:| neue Software

|:| neue Arbeitsgerate (z.B. Laptop, Netbook, Smartphone, Pager, Drucker)
|:| Zertifizierung oder Gltesiegel

|:| keine
I:I weitere und zwar:

13. Welche Kosten (in Euro) entstehen lhrem Pflegedienst durch eine Priifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) im Rahmen der
Pflegetransparenzpriifungen?

(Bitte Beriicksichtigen Sie NICHT die Kosten fiir die Priifvorbereitung, sondern nur die
anfallenden Lohn- und Lohnnebenkosten/Ausfallkosten fiir den/die Priifungstag/e.)

]
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Anhang

Kosten der Qualitatsentwicklung

8. Wer kommt fiir die Kosten der Fort- und Weiterbildungen im Rahmen der
Qualitdtsentwicklung auf? Bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an.

(Zu den Kosten zdhlen die Fort-Weiterbildungsmafnahmen sowie ggf. der
Arbeitsausfall der Mitarbeiter wihrenddessen.)

|:| Pflegedienst

|:| Mitarbeiter (z.B. Fortbildung auBerhalb der
Arbeitszeit)

|:| Férdermittelgeber (z.B. Land, EU)
I:I Krankenversicherung
|:| Pharmazie-Unternehmen

|:| Verband (Regional-, Landes-, Bundesverband) |:| weiR ich nicht

|:| angegliederte Einrichtung (z.B. Pflegeheim,
Rehabilitationshaus)

|:| Arbeitsagentur

|:| weitere, und zwar:

9. Wer tragt den grioRten Teil der Kosten fiir Fort- und Weiterbildungen im Rahmen der
Qualitatsentwicklung?

O Pflegedienst

O Mitarbeiter (z.B. Fortbildung auRerhalb der
Arbeitszeit)

O Férdermittelgeber (z.B. Land, EU)
O Krankenversicherung
O Pharmazie-Unternehmen

O Verband (Regional-, Landes-, Bundesverband) O weil ich nicht

O angegliederte Einrichtung (z.B. Pflegeheim,
Rehabilitationshaus)

O Arbeitsagentur

O weitere, und zwar:

281



Anhang

Weitere Mitarbeiterlnnen in der Qualitatsentwicklung
Hier geht es um weitere Mitarbeitende, die neben der/dem Qualitdtsmanagementbeauftagten fir
die Qualitatsentwicklung tatig sind.

5. Welche weitere(n) Person(en) waren im Jahr 2012 - auBer der eben benannten - fiir
die Qualititsentwicklung verantwortlich? (Mehrfachnennung maglich)

|:| Geschétftsfuhrerfin, Inhaberfin |:| Kauffrau/Kaufmann im Gesundheitswesen
|:| Pflegedienstleitung D Sekretar/in

|:| Sozialarbeiter/in |:| weitere Mitarbeiter der Verwaltung

|:| Qualitdtsmanagementbeauftragte/r |:| Examinierte Pflegekréfte

|:| Auditor/in, externelr |:| Pflegehilfskrafte/Haushaltshilfen
Qualitdtsmanagementbeautftragte/r I:I e —

|:| Unternehmensberatet/in |:| weiR ich nicht

|:| Controllet/in

|:| Weitere und zwar:

6. Wie viele Stunden pro Woche arbeiten die weiteren Personen insgesamt fiir die

Qualitatsentwicklung?
(inkl. Fort- und Weiterbildungen, die wihrend der Arbeitszeit stattfinden)

1

7. Wie viele Stunden Fort- und Weiterbildung erhielten ALLE Mitarbeiter zusammen im
Jahr 2012 im Rahmen der Qualitatsentwickiung?

]
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Anhang

Kosten der Qualitatsentwicklung

Wenn Sie die folgenden Fragen nicht genau beantworten kdnnen, versuchen Sie bitte eine gute
Schatzung.

10. Wie hoch war in lhrem Pflegedienst 2012 das geplante Budget fiir Personal- und
Sachkosten fiir die Qualitatsentwicklung in Euro?

(Bitte beriicksichtigen Sie alle Lohn- und Lohnnebenkosten fiir die
Qualitatsentwickiung, zu denen auch die Beitrdge zur Sozialversicherung,
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, Vergiitung gesetzlicher Feiertage und sonstiger
Ausfallzeiten gehdren sowie Sonderzahlungen wie Urlaubsgeld und
vermobgenswirksame Leistungen.)

() Es wurde kein Budget geplant. () 20.001-25.000 Euro () 50.001-100.000 Euro
() bis 1.000 Euro () 25.001-30.000 Euro (O 100.001-200.000 Euro
(O 1.001-5.000 Euro () 20.001-35.000 Euro () mehr als 200.000 Euro
() 5.001-10.000 Euro () 35.001-40.000 Euro () weiR ich nicht

() 10.001-15.000 Euro () 40.001-45.000 Euro

() 15.001-20.000 Euro () 45.001-50.000 Euro

11. Wie hoch waren 2012 die tatséichlichen Ausgaben lhres Pflegedienstes fiir
Personal- und Sachkosten flir die Qualitatsentwicklung in Euro?

]

12. Welche Sachkosten entstanden lhrem Pflegedienst 2012 fiir die
Qualitatsentwickiung? (Mehrfachnennung méglich)

|:| einfaches Arbeitsmaterial (z.B. Papier, Druckkosten, Telefon)

|:| neue Software

|:| neue Arbeitsgerate (z.B. Laptop, Netbook, Smartphone, Pager, Drucker)
|:| Zertifizierung oder Gltesiegel

|:| keine
I:I weitere und zwar:

13. Welche Kosten (in Euro) entstehen lhrem Pflegedienst durch eine Priifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK) im Rahmen der
Pflegetransparenzpriifungen?

(Bitte Beriicksichtigen Sie NICHT die Kosten fiir die Priifvorbereitung, sondern nur die
anfallenden Lohn- und Lohnnebenkosten/Ausfallkosten fiir den/die Priifungstag/e.)

]
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Anhang

Personalentwicklung

Folgende Fragen thematisieren den Zuwachs an examinierten Pflegekréften und
Pflegehilfskraften. Hierbeiwird immer die Anzahl der Mitarbeitenden erfragt unabh&ngig vom
jeweiligen Stellenumfang.

14. Wie viele examinierte Pflegefachkrifte hat lhr Pflegedienst im Jahr 2012 neu
eingestellt?
(Bitte nennen Sie die Anzahl unabhangig vom Stellenumfang.)

|

15. Wie viele examinierte Pflegekrifte haben lhren Pflegedienst im Jahr 2012 verlassen?
(Dazu zihlen die Beendigung des Arbeitsvertrags und die vollstédndige Freistellung
wegen Elternzeit.)

|

16. Wie viele Pflegehilfskrifte hat lhr Pflegedienst im Jahr 2012 neu eingestellt?
(Bitte nennen Sie die Anzahl unabhéingig vom Stellenumfang.)

|

17. Wie viele Pflegehilfskréfte haben lhren Pflegedienst im Jahr 2012 verlassen?
(Dazu z&hlen die Beendigung des Arbeitsvertrags und die vollsténdige Freistellung
wegen Elternzeit.)

|

18. Wie viele examinierte Pflegekrifte suchen Sie derzeit fiir lhren Pflegedienst?

|

19. Wie viele Pflegehilfskréafte suchen Sie derzeit?

|
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Anhang

Mitarbeiter

Hier wird nach den Mitarbeitern gefragt, die |hre Bezlige vom Pflegedienst erhalten.

20. Wie viele Mitarbeiterlnnen sind insgesamt in lhrem Pflegedienst beschiftigt?
(Bitte zihlen Sie die Anzahl lhrer Mitarbeiterinnen (ohne Beriicksichtigung des
Stellenumfangs), die vertraglich in lhrem Pflegedienst angestellt sind und lhre Beziige
vom Pflegedienst erhalten.)

|

21. Wie viele Mitarbeiterlnnen arbeiten vorwiegend im Biliro?
(z.B. Pflegedienstleitungen, Qualitatsheauftragte, Sozialarbeiter, Personalleiter,
Verwaltungsmitarbeiter)

|

N

2. Wie viele Stunden arbeitet ein/e Biiro-Mitarbeiterin durchschnittlich pro Woche?

I

N

3. Wie viele examinierte Pflegekrafte arbeiten in der Pflege und/oder Betreuung?

|

24. Wie viele Stunden arbeitet eine examinierte Pflegekraft durchschnittlich pro Woche?

!

N

5. Wie viele Pflegehilfskréfte beschéftigt Ihr Pflegedienst?

|

N

6. Wie viele Stunden arheitet eine Pflegehilfskraft durchschnittlich pro Woche?

|

N

7. Wie viele Haushaltshilfen/ Nachbarschaftshilfen beschiftigt lhr Pflegedienst?

]

[

8. Wie viele Freiwilligendienstler und Auszubildende sind in lhrem Pflegedienst?

!

29. Wie viele Ehrenamtliche unterstiitzen lhren Pflegedienst?

|

30. Wie viele weitere Mitarbeiter beschiftigt und entlohnt Ihr Pflegedienst?

!
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Patientenzahl

Gewahlt ist der Begriff Patient. Vielleicht nennen Sie ihn auch Kunde, Pflegekunde oder Klient.
Wenn Sie die folgenden Fragen nicht genau beantworten kénnen, versuchen Sie eine gute
Schatzung.

31. Insgesamt wie viele Patienten versorgt lhr Pflegedienst derzeit?

(Hierzu zdhlen alle Patienten, die Leistungen vom Pflegedienst erhalten, z.B. nach SGB
V oder SGB Xl sowie Privatzahler. Bitte zihlen Sie Patienten, die ausschlieBlich
Beratungsbhesuche nach §37.3 SGB Xl erhalten, NICHT dazu.)

|

32. Wie viele Patienten haben Pflegestufe 1?

|

33. Wie viele Patienten haben Pflegestufe 2?

|

34. Wie viele Patienten haben Pflegestufe 3?

!

35. Wie viele Patienten haben keine Pflegestufe bzw. Pflegestufe 07
(Hierzu zéhlen z.B. auch Privatzahler und Patienten mit SGB V-Leistungen ohne
Pflegestufe.)

|

36. Versorgt lhr Pflegedienst regelmaBig weitere, noch nicht aufgezéhite Patienten?

O Nein
O Ja und zwar (Anzahl):

[ ]

37. Wie viele Patienten hat Ihr Pflegedienst im Jahr 2012 neu aufgenommen?

|

38. Bei wie vielen Patienten wurde 2012 durch Pflege-Ende, Tod oder
Pflegedienstwechsel der Pflegevertrag beendet?

!
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Anhang

Strategien (1)

39. Bitte beurteilen Sie, mit welcher Intensitit lhr Pflegedienst folgende Strategien
umsetzt.

In sehr starkem in-starkem Niafia In mittlerem In geringem
MaRe MaRe MaRe

Marketing (z.B. Flyer, O O O O O

Werbebriefe, Anzeigen)

Beziehungen zu O O O O O

Kooperationspartnern
(z.B. Arzte,
Krankenhéuser,
Therapeuten)

Beteiligung an der O O O O O

Ausbildung von
Pflegefachkraften

Sonderzahlungen an die O O O O O

Mitarbeiter (z.B.
Pramien,
Gewinnbeteiligung)

Keine Wertung

Qualifiziertes Personal

OO
OO
OO
OO
OO

In- und externe Audits,
internes
Vorschlagswesen,
Qualitatszirkel

Kundenbefragung

Beschwerdemanagement

00O
LIOLJ
LIOLS
Q0O
00O

Pflegevisite zur
Leistungsverbesserung
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Strategien (2)

40, Bitte beurteilen Sie, mit welcher Intensitét lhr Pflegedienst diese Strategien umsetzt.
In sehr starkem In mittlerem

Mane In starkem MaRe — In geringem Mafte Keine Wertung

Fruhzeitige O O O O O

Beantragung einer
(hoheren) Pflegestufe

Hoher Anteil O O

e O O O
O

(Selbstzahler)

Haufige O O
Leistungskombination

(mehrere

Leistungskomplexe bei

einem Einsatz)

Umfangreiche weitere O O O O O

Leistungen (z.B.
Verhinderungspfiege,
Angebote fur
Menschen mit
Demenz)

Kurze Wegezeiten

Hohe Bereitschaft zu

OO
OO
OO
OO
OO

Uberstunden mit
anschlieBendem
Freizeitausgleich

Umfangreich in der O O O O O

Pflege tatige
Pflegedienstieitung

Intensive Schulung von O O O O O

Pflegehilfskraften zur
Durchfiihrung von
Behandlungspflege
(z.B.
Kompressionsstrimpfe
an-/ausziehen,
Medikamentengabe)

O
O
O
O
O

Niedrige
Personalkosten

Niedrige O O

Verwaltungskosten

O
O
O O
L O
O O

Intensive Einbindung
von Ehrenamtlichen
und/oder
Freiwilligendiensten
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Organisation des Pflegedienstes

Zum Abschluss benétigen wir einige organisatorische Informationen tber Ihren Pflegedienst.

41. In welcher Tragerschaft befindet sich lhr Pflegedienst?
O Gemeinnatziger Trager (z.B. Wohlfahrtsverband)

O Privater Trager

O kommunaler oder sonstiger &ffentlicher Tréger

(O weiR ich nicht

42. Welchem Verband gehort Ihr Pflegedienst an? (Mehrfachnennung maoglich)

[ ]asvp [ ]sPa [ ]ork

|:| APH |:| Caritas/DCV I:l Johanniter

[ Jase [ ] oefk [[] Lk NRW
AWO Der Paritatische VDAB

[l [l []

|:| bad e.V. |:| Deutscher Pflegerat E’ Volkssolidaritat
|:| B.A.H. |:| Deutscher Pflegeverband |:| weild ich nicht
|:| Berufsverband |:| Diakonie [:I Keinem
Pflegemanagement

Weitere(r) und zwar (freiwillige Nennung):

43. Welche Leistungen erbringt lhr Pflegedienst? Bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an.

|:| Leistungen nach SGB XI|
|:| Leistungen nach SGB V
[ ] Leistungen nach sGB XII

[ ] weitere

[ ] weiR ich nicht

44. Welche folgenden Aussagen treffen auf lhren Dienst zu? Bitte kreuzen Sie alles
Zutreffende an.

|:| eigenstidndiger Dienst an einer stationdren Pflegeeinrichtung

|:| eigenstidndiger Dienst an einer \WWohneinrichtung

|:| eigensténdiger Dienst an einem Krankenhaus, einer VVorsorge- oder Reha-Einrichtung oder einem Hospiz

|:| keine

[ ] weiR ich nicht
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Allgemeines

45, In welchem Bundesland liegt lhr Pflegedienst?

O Baden-\W. O Hessen O Sachsen

O Bayem O Mecklenburg-Vorp. O Sachsen-Anhalt
O Berlin O Niedersachsen O Schleswig-Holstein
O Brandenburg O NRW O Tharingen

O Bremen O Rheinland-Pfalz

O Hamburg O Saarland

46. Welche Gesamtnoten erhielt Ihr Pflegedienst in der Pflegetransparenzpriifung durch
den MDK? (freiwillige Angabe)
2013 2012 2011

Gesamtnote

47. Welche Position iibt die Person hauptsichlich aus, die diesen Fragebogen ausfiillt?

O Geschatftsflhrer/in O Examinierte Pflegekraft
O Inhaberfin O Kauffrau/Kaufmann im Gesundheitswesen
O Pflegedienstleitung O Controller/in

O Qualitdtsmanagementbeauftragte/r

Andere und zwar:

I

48. Wenn Sie méchten, haben Sie hier Platz fiir Anregungen und Anmerkungen.
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Fertig?

Mit dem Klick auf "Fertig" beenden Sie den Fragebogen.

Wenn Sie noch Antworten hinzufligen méchten, klicken Sie nicht auf "Fertig". Lassen Sie das
Fenster gedffnet oder schlieen Sie es bei Bedarf. Beim nachsten Aufruf des Links von
demselben Computer gelangen Sie wieder hierher und kénnen tber "Zurlck" und "Weiter" lhre
Fragen vervollstandigen.

Fertig? Herzlichen Dank fur lhre umfangreiche Unterstitzung!
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Anhang 3: Korrelationsmatrix der Faktoren(analyse)
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