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Quialifizierung von Beschaftigten in der ambulanten Pflege
- Qualitatsmanagement und Benchmarking in der Praxis -

Zusammenfassung

Der Projektbericht dokumentiert die kooperative Entwicklung von Qualitdtsmanagement-
strategien mit den Beschaftigten von zehn ambulanten Pflegediensten in Gelsenkirchen. Das
zweijahrige Pilotprojekt basiert auf Prinzipien des Total Quality Management (TQM). Im
Rahmen dieser Prinzipien wurden mit den Beschéftigten Qualifizierungsmalinahmen erar-
beitet und durchgefihrt. In Zusammenarbeit mit den beteiligten Pflegediensten ist eine
Betriebsdatenerhebung sowie eine Kunden- und Mitarbeiterbefragung durchgefuhrt worden.
Die aus den Befragungen gewonnenen Ergebnisse dienten als Grundlage fur Qualifizierungs-
maflnahmen und ein Benchmarking. Insgesamt wurden auch auf andere im Pflegebereich
tatige Betriebe Ubertragbare Instrumente entwickelt.
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1 Einleitung

Der wachsende Bedarf an Pflege und Versorgung ater Menschen zu Hause und die gesetzliche
Liberalisierung des Pflegemarktes ermdglichten seit Ende der achtziger Jahre zahlreiche
Existenzgrindungen kleiner privater ambulanter Pflegedienste. Schon 1993 eroberten in
Nordrhein-Westfalen private Pflegedienste 25% des Marktes, ein Anteil, der in einigen Stadten
und Regionen inzwischen sogar auf Gber 50% gestiegen ist. Die Wachstumsdynamik privater
ambulanter Pflegedienste und die damit verbundene Beschéaftigung ist perspektivisch jedoch
instabil: Nach einer Studie des Instituts Arbeit und Technik schlossen schon zwischen 1993 und
1994 ca. 15% der privaten ambulanten Pflegedienste wieder ihre Pforten. Die Griinde liegen u. a.
in dem sich immer weiter verscharfenden Wettbewerb, dem finanziellen Riickzug der Kranken-
und Pflegekassen, defizitdren pflegelbergreifenden Qualifikationen der Mitarbeiter und
mangelnder Kooperation der Pflegedienste.

Vor dem Hintergrund dieser gesellschafts- und sozialpolitischen Veréanderungen wurde das
zweijahrige Modellprojekt in Kooperation mit zehn ambulanten Pflegediensten in Gelsenkirchen
durchgefuhrt. Das Projektziel ging davon aus, dal} eine bessere pflegetbergreifende
Qualifikation der Beschéftigten dieser Dienste dazu beitragen kann, daf} in Pflegediensten
qualifizierter, effizienter und kooperativer gearbeitet wird und die Arbeitsplatze attraktiver und
zukunftssicherer werden.

Qualifizierung ist nicht nur eine unabdingbare Voraussetzung daftr, dafd pflegebedurftige alte
Menschen - als Kunden der Pflegedienste - kompetente, kostenginstige und umfassende
Unterstiitzung erhalten. Sie ist auch eine Bedingung dafur, daf3 die Arbeit deutlich sachgerechter
und effizienter organisiert werden kann. Qualifizierung kann dariber hinaus dazu beitragen, die
Attraktivitat der Arbeit bei der Betreuung alter Menschen zu steigern. Wenn es gelingt, die
entwickelten Kenntnisse und Fertigkeiten des Personals fir MalRnahmen zur Qualitats- und
Effizienzsteigerung zu nutzen, erhoht dies nicht nur den Spielraum fir ein qualitativ
hochwertiges Dienstleistungsangebot, sondern es ist auch mit einer héheren Zufriedenheit der
Mitarbeiter am Arbeitsplatz zu rechnen.

Dabei ging es in dem Projekt nicht nur um spezifisch pflegerische Qualifizierung, sondern um
die Vermittlung von Organisations- und Managementkompetenzen, die vielfach in der
pflegerischen Ausbildung vernachlassigt werden. Gerade bei einem zunehmenden Wettbewerb
in einem wachsenden Markt ist die Entwicklung und Vermittlung entsprechender Kompetenzen
von besonderer Bedeutung.

Daher wurde in dem Pilotprojekt gemeinsam mit den Beschéaftigten der Dienste ein
Qualifizierungskonzept entwickelt und Uber den Zeitraum von zwei Jahren erprobt. Das Projekt
griff dabei auf Prinzipien des Total Quality Managements (TQM) zuriick. Als Grundlage diente
je eine Kunden-, Mitarbeiterbefragung und eine Betriebsdatenerhebung. Die aus diesen
vergleichenden Informationen gewonnenen Erkenntnisse dienten der Entwicklung von
Qualifizierungsmal3nahmen, die spezifische Defizite im Organisations- und Managementbereich
beheben sollten.



10

An der Entwicklung der Qualifizierungsmodule waren Geschéftsleitungen und Beschaftigte
der Betriebe beteiligt. Dabei wurde Wert darauf gelegt, dal3 Beschaftigte und Betriebe
wechselseitig voneinander lernen konnten. Wichtige Grundprinzipien der Entwicklung der
Qualifizierungsmodule waren:

* Die Qualifizierungsmodule sollten nicht auf der Grundlage fertiger Konzepte entstehen,
sondern unter Beteiligung der Beschaftigten entwickelt und den jeweiligen individuellen
Bedurfnissen der einzelnen Betriebe angepalit werden.

* Auf diese Weise sollte auch die Kompetenz der Beschéftigten zur kontinuierlichen
Weiterbildung sowie zu kooperativen Uberbetrieblichen Formen der Zusammenarbeit
gestarkt werden.

* Die Akzeptanz der Beschaftigten fur eine ganzheitliche QualifizierungsmafRnahme wird
zudem wachsen, wenn sie an dem Gestaltungsprozel3 von vornherein beteiligt werden.
Daher sollten unterschiedliche Analyse- und Arbeitsschritte mit den Beteiligten parallel
bearbeitet und miteinander abgestimmt werden:

Eine erste Strukturierung der Qualifizierung erfolgte auf der
Grundlage der Analyse der Markt- und Wettbewerbsbedingungen
ambulanter Pflegedienste, des Qualifikationsprofils der
teilnehmenden Pflegedienste und der Betriebsdatenerhebung. Auf
dieser Basis wurden Anforderungen an die Qualifizierungsmodule in
Arbeitsgruppen mit den Beschaftigten der Pflegedienste und dem
Projektleitungsteam erstellt und Uber die gesamte Projektlaufzeit
weiterentwickelt. Die darauf basierenden Curricula und die
Durchfuhrung der Qualifizierungsmalinahmen wurden kontinuierlich
evaluiert, dokumentiert und in die jeweiligen Arbeitsgruppen
zuruckgetragen. Schwerpunkte der mit den Beschaftigten
entwickelten Qualifizierungsmodule lagen in folgenden Bereichen:

- Qualitatsmanagement - Betriebswirtschaftliches know-how
- Leitbildentwicklung - Marketing

- Kundenorientierung - Schnittstellenmanagement

- Mitarbeiterorientierung - Kommunikation intern/ extern

- Benchmarking - Konfliktmanagement

Eng verzahnt mit der Entwicklung der Qualifizierungsmodule war die gemeinsam mit den
Beschaftigten der Pflegedienste entwickelte und durchgefihrte Kunden- und
Mitarbeiterbefragung. Deren Ergebnisse konnten einerseits als Grundlage fur weitere
Qualifizierunsmodule genutzt, andererseits von den beteiligten Unternehmen beim Aufbau
eines Benchmarkings verwandt werden.
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Durch die aktive und kooperative Beteiligung der Beschéftigten von Uberwiegend kleinen
Unternehmen an der prozessual angelegten Qualifizierung wurde ein auch auf andere im
Pflegebereich tatige Betriebe Ubertragbares Konzept entwickelt. Fur interessierte Pflegedienste
besteht dadurch die Moglichkeit, die Projektergebnisse fur ihren eigenen Betrieb zu nutzen und
kontinuierlich weiterzuentwickeln.

An dem Modellprojekt nahmen zehn Pflegedienste der Gelsenkirchener Arbeitsgemeinschaft
privater ambulanter Pflegedienste (AAK), die Unternehmensberatungsgesellschaft Konkret
Consult Ruhr sowie das Institut Arbeit und Technik (IAT) teil. Geférdert wurde das Projekt vom
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (NRW) und der Europaischen Union. Die
Erkenntnisse des Qualifizierungskonzepts wurden einer breiten Offentlichkeit durch
Veranstaltungen und Workshops sowie die vorliegende Projektdokumentation zur Verfigung
gestellt.

An dieser Stelle sei allen am Modellprojekt beteiligten Akteuren fur die vertrauensvolle und tber
zwei Jahre wahrende Zusammenarbeit gedankt, insbesondere den Beschaftigten der in
Gelsenkirchen ansassigen teilnehmenden Pflegedienste. Die kontinuierliche und engagierte
Teilnahme der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am Modellprojekt hat gezeigt, dal3 trotz der
Konkurrenzsituation Kooperation zwischen Unternehmen mdglich ist und konkret nutzbare
Verbesserungen fir die einzelne Pflegedienste erbringen kann.
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1 2 Beschaftigungsperspektiven gesundheitsbezogener und sozialer
Dienste

Die in dem Projekt gemeinsam mit den Inhabern und
Beschaftigten der beteiligten Pflegedienste durchgeflhrte
Entwicklung von QualifizierungsmalRnahmen hing inhaltlich
und strategisch eng mit den massiven Veranderungen in der
Gesundheits- und Soziallandschaft zusammen. Um diese
Zusammenhéange zu verdeutlichen werden im folgenden
gesellschafts- und sozialpolitische Hintergriinde, daraus
abgeleitete theoretische Annahmen und Zukunftsperspektiven
flr die Beschaftigung in gesundheitsbezogenen und sozialen
Diensten erortert.

In der Zukunfts- und Standortdiskussion, die verstarkt seit Mitte der neunziger Jahre in
Deutschland gefuhrt wird, hat die Sozial- und Gesundheitspolitik einen schweren Stand.
Ausgaben im Sozial- und Gesundheitsbereich gelten als Kostenfaktoren, die die
wirtschaftliche Wettbewerbsfahigkeit beeintrachtigen und deshalb rasch und durchgreifend
reduziert werden sollten. Die hohe Bedeutung des Gesundheits- und Sozialsektors als
Wirtschaftsfaktor fir Innovation, Beschaftigung und Lebensqualitat wird demgegeniber nur
selten erwahnt. Lediglich einige wenige Stimmearisen darauf hin, dal die Gesundheits-
und Sozialwirtschaft mit derzeit rund 3 Mio. Beschaftigten einer der grol3ten
Wirtschaftszweige ist, deren Produkte und Dienstleistungen sowohl fir das Wohlbefinden
und die Leistungsfahigkeit der BevoOlkerung als auch fir die Innovationsfahigkeit
vorgelagerter und benachbarter Branchen eine Schlisselstellung einnehmen.

Das folgende Kapitel setzt sich mit Zukunftsbedingungen und Gestaltungsansétzen fir den
Bereich Gesundheit und Soziales auseinander. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, wie sich
die Beschaftigung in diesem Bereich zukinftig entwickelt. Um den Horizont der
Moglichkeiten abzustecken, werden alternative Szenarien durchgerechnet (Kap. 2.2). Daran
anknupfend wird versucht, Ansatzpunkte fir eine Aktivierung der Wachstums- und
Beschéaftigungspotentiale bei Gesundheit und Sozialesskizzieren (Kap. 2.3). Den
Ausgangspunkt der Ausfuhrungen (Kap. 2.1) bildet eine kurze Diskussion von
Rahmenbedingungen und Herausforderungen fir die Entwicklung der Gesundheits- und
Sozialwirtschaft.

11 21 Rahmenbedingungen und Herausforderungen fur die Entwicklung
gesundheitsbezogener und sozialer Dienste

! vgl. Bandemer/Hilbert 1996, Nefiodow 1996, Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
1997, Bullinger 1998.
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Die Perspektiven der Gesundheits- und Soziawirtschaft werden von vielen externen Faktoren
beeinflut. Mit Blick auf die Zukunft sind insbesondere die soziodemographischen Trends
und die absehbaren Veranderungen in der Gesundheits- und Sozialpolitik hervorzuheben.
Diese Rahmenbedingungen haben zum einen Einflul} auf den zukunftigen Bedarf an sozialen
und gesundheitsbezogenen Produkten bzw. Dienstleistungen und zum anderen pragen sie die
Art und Weise, wie auf diesen Bedarf geantwortet wird.

Unter den soziodemographischen Faktoren sind insbesondere die gesellschaftliche Alterung
sowie die wachsende Erwerbsbeteiligung der Frauen hervorzuheben. Erstere fuhrt dazu, daf3
die Zahl der Menschen, die auf soziale und gesundheitsbezogene Produkte und
Dienstleistungen angewiesen sind, steigen wird. Letztere hat zur Konsequenz, dal3 in Zukunft
die in der Familie - zumeist von Frauen - erbrachten Erziehungs-, Betreuungs- und
Pflegeleistungen an Gewicht verlieren werden und durch 6ffentliche, halboffentliche oder am
Markt bereitgestellte Angebote ersetzt werden muissen.

In Hinblick auf die Bevdlkerungsentwicklung und -struktur kann auf Basis der vorliegenden
Daten und wissenschaftlichen Erkenntnissen von folgenden Annahmen ausgegangen werden:
Insgesamt wird die Einwohnerzahl in Deutschland bis zum Jahre 2010 nur leicht zunehmen.
Die Zahl der Kinder und Jugendlichen wird wegen des zurickhaltenden generativen
Verhaltens ricklaufig sein und die Sterbefélle nicht ausgleichen kénnen; allerdings ist
weiterhin mit Zuwanderung zu rechnen (netto ca. 3,5 Millionen Menschen). Bei der
Bevolkerungsstruktur ist mit einem Bedeutungsgewinn der alteren Jahrgange und einem
abnehmenden Gewicht der jungeren und mittleren Altersstufen zu rechnen. Mitte der
neunziger Jahre war in Deutschland gut ein Funftel aller Einwohner Gber 60 Jahre alt; im
Jahre 2010 wird etwa jeder vierte Einwohner zur alteren und hochbetagten Altersgruppe
zéhlen. Der Ruckgang bei der Zahl der Kinder kann zu einer abgeschwéchten Nachfrage nach
Betreuungs- und Erziehungsleistungen fihren; demgegeniber laflt die stark wachsende Zahl
alter und sehr alter Menschen den Unterstitzungsbedarf erheblich wachsen (Quelle:
Statistisches Bundesamt; 1997: Bevolkerungsentwicklung in Deutschland.
Vorausschatzungen des DIW, 1997).

Der demographisch bedingte Mehrbedarf an Unterstitzung fiir Altere wird durch
Veréanderungen in der Lebens- und Arbeitswelt noch weiter verstarkt. Bislang ist die Pflege
alter Menschen in erster Linie eine Sache der Familie, in den allermeisten Fallen von
Ehefrauen, Tochtern und Schwiegertochtern. Familien und Frauen werden in Zukunft jedoch
immer weniger als Pflegende zur Verfigung stehen. Hierflr gibt es verschiedene Grinde. Zu
erwahnen sind etwa der Trend zur Kleinfamilie oder die wachsende Instabilitat der Familie.
Besonders hervorzuheben ist die zunehmende Erwerbstatigkeit von Frauen. Anfang der
siebziger Jahre waren rund 50 Prozent der Frauen in den mittleren Lebensjahren berufstatig;
Mitte der neunziger Jahre lag dieser Anteil bereits bei Uber 70 Prozent (Quelle: DIW, 1997:
Erwerbsbeteiligung der Frauen in Westdeutschland), und es ist davon auszugehen, dal3 in
Zukunft bis zu 80 Prozent der Frauen im Alter zwischen 20 und 50 berufstatig sein werden.
Bei einer derartig hohen Erwerbsbeteiligung von Frauen verringert sich deren Zeit und Kraft,
sich um alte und unterstitzungsbedurftige Menschen zu kimmern. Da nicht davon
auszugehen ist, dal3 in absehbarer Zeit das Engagement von Mannern fur Familien-, Haus-,
Erziehungs- und Pflegearbeiten zunimmt, wird die wachsende Frauenerwerbstatigkeit den
(demographisch bedingt) ohnehin schon anwachsenden Bedarf an sozialen und
gesundheitsbezogenen Diensten verstarken.
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Der steigende Bedarf an sozialen und gesundheitsbezogenen Diensten wird kaum durch eine
einfache Ausweitung 6ffentlicher oder halboffentlicher Angebote beantwortet werden kdnnen.
Die Finanzpolitik steht in den kommenden Jahren vor groBen Herausforderungen:
Ostdeutschland bendétigt noch langere Zeit Unterstitzung beim Aufbau und bei der
Modernisierung der Infrastruktur. Gleichzeitig stof3t die Steuer- und Abgabenlast bereits heute
an ihre Grenzen und wirkt - im Vergleich zu konkurrierenden Landern - belastend fur den
Wirtschaftsstandort Deutschland. Ein Ausgleich von mdglichen Ausgabeniberschissen ist
nicht nur aufgrund der Kriterien im Rahmen des Maastricht-Abkommens, sondern auch
wegen der sich kumulierenden Zinsbelastungen, die den politische Handlungspielraum
einengen wuirden, kaum maoglich. Daher fehlt nicht nur jeglicher Mandvrierspielraum fur eine
Ausweitung staatlicher Sozial- und Gesundheitsausgaben, sondern es gibt sogar massive
Forderungen nach Privatisierung staatlicher Leistungen, Pladoyers fir Einschnitte im
Sozialsystem und fur das Streichen von Steuervorteilen und Subventionen.

In der Gesamtschau laR3t sich die Skizze der Rahmenbedingungen fir die sozialen und
gesundheitsbezogenen Dienste folgendermal3en zuspitzen: Einem wachsenden Bedarf stehen
sinkende gesellschaftliche Selbsthilfemdglichkeiten gegeniber und es fehlt jedweder
Bewegungsspielraum, den steigenden Anforderungen durch eine Ausweitung der 6ffentlichen
Finanzierung fur Gesundheit und Soziales gerecht zu werden. Wenn es nicht zu
Leistungsabbau und Unterversorgung kommen soll, sind mithin in der Sozial- und
Gesundheitspolitik neue Ansatze gefordert.

1.2 2.2 Alternative  Politikentwiirfe und ihre Auswirkungen auf die
Beschaftigung bei Gesundheit und Soziales

Die Bereiche Gesundheit und Soziales sind eine Wirtschaftsbranche, deren Entwicklung und
Leistungsfahigkeit in sehr starkem Malf3e von politischen Entscheidungen beeinfluf3t wird.
Vor dem Hintergrund der im vorstehenden Kapitel beschriebenen Herausforderungen und
Rahmenbedingungen werden seit Jahren Reform- und Erneuerungskonzepte éebadtiert
Vielfalt der Vorschlage laRt sich idealtypisch auf drei Konzepte der Politikgestaltung
reduzieren, namlich

* ein etatistisches Modell, das im Prinzip von einer status-quo-Entwicklung unter
Berucksichtigung bereits erkennbarer Veranderungen ausgenht,

* ein neoliberales Modell, bei dem durch eine strikte Privatisierungs- und
Deregulierungsstrategie und einen voélligen Rickbau des Sozialstaates eine drastische
Ruckflihrung des Staatsanteils am Bruttoinlandsprodukts erreicht werden soll, und

* ein Dienstleistungspolitikmodell, das einerseits dafur sorgt, daf? offentliche, soziale und
gesundheitsbezogene Dienste deutlich produktiver, d.h. preiswerter und besser werden und
so andererseits eine zwar nur moderate, aber dennoch deutliche Verringerung des
Staatsanteils bewirkt. Beides zusammen ist eine Grundlage daftr, da verstarkt private
Mittel fir die Sozial- und Gesundheitswirtschaft mobilisiert werden kénnen.

Grundannahmen

“Uberblicke Uber die einschlagige wissenschaftliche Debatte liefern Heinze et al. 1988, Backer et al. 1995,
Badura/Evers 1996, Kaiser et al. 1996, Knappe/Winkler 1997.
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Diese drei alternativen Politikkonzepte lassen sich zu

Modellen verdichten, die dann eine Abschatzung von
Beschaftigungswirkungen ermaoglichen. Die Modelle setzen
sich jeweils aus einer Fulle von Annahmen zusammen (vgl.
Bandemer et al. 1998). Konkretisiert fur den Zeitraum von
Mitte der neunziger Jahre bis zum Jahre 2010 werden im
folgenden die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale der
verschiedenen Modelle tberblicksartig skizziert und ihre
Entwicklung in Form von Szenarien berechnet:

Im etatistischen Modell wird auf der Einnahmenseite mit einer Verschiebung von den

direkten zu den indirekten Steuern (realisiert Gber eine Erh6hung der Mehrwertsteuer und der
Energiesteuer) sowie auf der Ausgabenseite mit einem Subventionsabbau und einer
Verringerung der Staatsbediensteten gerechnet. Demographisch bedingt steigen die
Sozialausgaben; dennoch erhoht sich der Anteil der Sozialbeitrdge an den Einkommen aus
unselbstandiger Arbeit lediglich von 32,4 (Mitte der neunziger Jahre) auf 33 Prozent im Jahre
2010. Bei einer Ruckfuihrung der Staatsverschuldung betréagt die Staatsquote (also der Anteil
der Staatsausgaben am Bruttoinlandsprodukt) im Jahr 2010 fast 45 Prozent und liegt damit
um Uber 6 Prozentpunkte unter dem Wert von 1995.

Im neoliberalen Modell erfolgt auf der Ausgabenseite ein drastischer Subventionsabbau, eine
Reduzierung der Staatsinvestitionen und eine wesentlich starkere Verringerung der
Staatsbediensteten als im etatistischen Modell. Um die Reduzierung der Staatsquote auf 30
Prozent zu erreichen, erfolgt dariber hinaus ein Umbau des Sozialsystems mit
Privatisierungen etwa bei Kindertageseinrichtungen, Schulen, Hochschulen, Krankenh&usern
und weiteren sozialen Einrichtungen sowie Kirzungen der Bundeszuschiisse und der
Leistungen der einzelnen Sozialversicherungstrager. Daher kdnnen auch die Beitragssatze zu
den Sozialversicherungen deutlich reduziert werden. Die Sozialquote (Anteil der
Sozialbeitrdge am Einkommen aus unselbstandiger Arbeit) liegt mit 22 Prozent im Jahr 2010
um 11 Prozentpunkte unter derjenigen des etatistischen Modells. Des weiteren werden sowohl
die Gewinn- als auch die Lohnsteuern gesenkt, was allerdings zu einem grofl3eren Gewicht
indirekter Steuern fuhrt. Insgesamt werden der Unternehmenssektor wie die privaten
Haushalte geringer belastet. Aufgrund der verringerten Transferzahlungen kommt es jedoch
bei letzteren langfristig zu keiner Gesamtentlastung.

Im Dienstleistungspolitikmodell gelingt es, die Staatsquote deutlich zurlickzufihren, namlich

auf 40 Prozent. Allerdings fallt der Rickgang deutlich weniger drastisch aus als im
neoliberalen Konzept. Eingeleitet wird dies Uber eine veranderte Schwerpunktsetzung
staatlicher Aktivitaten. Investiert - auch hinsichtlich des Personals - wird vor allem in die
ErschlieBung von Effektivitats- und Effizienzpotentialen im Verwaltungsbereich sowie in
MalRnahmen, mit denen neue wirtschaftliche Aktivitaten ermdglicht werden. Bei den sozialen
und gesundheitsbezogenen Diensten wird durch ein systematisches und umfassendes
Qualitatsmanagement der Kostendruck auf die Leistungserbringung statt auf die
Leistungsempfanger kanalisiert; dies fuhrt dazu, dafl} die Leistungsangebote effektiver und
effizienter werden und dartber zusatzliche private Nachfrage angestofRen und erméglicht
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wird. Verbunden mit der Umstrukturierung staatlicher Aktivitaten ist eine hdhere
Investitionstatigkeit des Staates. Einen merklichen Unterschied gibt es auch bei den sozialen
Leistungen. Im Vergleich zum neoliberalen Modell betragt die Reduzierung nur rund ein
Viertel. Der geringere Abbau der Transferzahlungen an Unternehmen und private Haushalte
bewirkt jedoch andererseits, dal} die Beitragssatze zur Sozialversicherung und die Belastung
mit direkten und indirekten Steuern insgesamt hoher ausfallen als im neoliberalen Modell.
Bestandteil der Veranderungen sind ebenfalls Veranderungen in der Steuer- und Sozialpolitik.
Auf der staatlichen Einnahmenseite werden die Mehrwert- und Energiesteuern eine grol3ere
Rolle spielen, bei den Sozialausgaben wird die Bedeutung der Eigenleistungen zunehmen,
was vor allem auch durch die gestiegene Qualitéat bei gleichzeitig reduzierten Kosten
beginstigt wird (Quelle: Entwicklung des Staatshaushalts nach Politikmodellen, eigene
Berechnungen, 1997).

1.2.1.1.1.1.1 Abschatzung gesamtwirtschaftlicher Auswirkungen

Im etatistischen Modell kann dank der zugrunde gelegten ginstigen weltwirtschaftlichen
Entwicklung in Deutschland ein reales Wirtschaftswachstum von jahrlich rund 2,4 Prozent bis
zum Jahr 2010 erreicht werden. Bei einer Produktivitatssteigerung von rund 1,8 Prozent
wachst die Beschaftigung jahrlich um rund 0,6 Prozent. Im Jahr 2010 werden bei dieser
Politikvariante rund 37,9 Millionen Personen in Deutschland beschaftigt sein. Dies entspricht
einem Zuwachs von rund 3,1 Millionen gegentber 1995.

Mit dem neoliberalen Modell ist der Wachstumspfad des etatistischen Modells nicht zu
erreichen. Der Umbau des Sozialstaates wird nicht friktionslos verlaufen. Insbesondere in
Ostdeutschland wird der Abbau der Transferzahlungen an die Unternehmen und privaten
Haushalte sowie die Verringerung der Infrastrukturleistungen einen nachfragedampfenden
Effekt auslésen, der auch durch die Entlastung von Lohnnebenkosten nicht kompensiert
werden kann. Die privaten Haushalte mussen einen grof3eren Teil ihres Einkommens fiur die
Finanzierung von Betreuungs- und Gesundheitsdiensten aufwenden, und sie werden auch ihr
privates Vorsorgesparen erhdhen. Dies veréandert die Struktur des privaten Verbrauchs, und es
steht fur die Ubrigen Verwendungszwecke entsprechend weniger zur Verfligung.

Die Unternehmen werden zwar von Lohnnebenkosten entlastet, inwieweit dies jedoch ihre
internationale Wettbewerbsfahigkeit starkt und zu héheren Absatzzahlen fihrt, hangt davon
ab, ob sie im Preis- oder Qualitatswettbewerb stehen. Die meisten deutschen Firmen durften
Uberwiegend dem Qualitatswettbewerb unterliegen, so dal’ sich Preissenkungen fur sie nur
begrenzt auszahlen. Die Senkung der Lohnnebenkosten fihrt zu einem
beschaftigungswirksameren Wachstumspfad, da die Dampfung des Lohnkostenanstiegs den
Anreiz zu arbeitssparenden Investitionen abschwéacht. Damit fallt der Produktivitatsanstieg
geringer aus als im etatistischen Modell. Insgesamt wird im neoliberalen Modell mit einem
Wachstum um zwei Prozent, einem Produktivititsanstieg von 1,6 und einem
Beschaftigungszuwachs von 0,4 Prozent jahrlich gerechnet. Die Zahl der Erwerbstatigen liegt
damit im Jahr 2010 um rund eine Million unter der Beschatftigtenzahl im etatistischen Modell.

Das Dienstleistungspolitkmodell verstarkt demgegeniber die Wachstumsdynamik.

Insbesondere auf langere Sicht werden die positiven Impulse aus der Entlastung der
Unternehmen und privaten Haushalte von Steuern und Sozialabgaben sowie der
Dienstleistungspolitik des Staates fuihlbar. Die gezielte Férderung der Innovationskraft der
Wirtschaft beim ErschlieBen neuer Markte, eine Verbesserung der Forschungsférderung
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sowie die neuen Wege bei der Aufbringung und Verwendung der Steuern und Sozialabgaben
verstarken die expansiven Impulse, die sich aus der Erhdohung des verfugbaren Einkommens
der privaten Haushalte sowie aus der Senkung der Lohnnebenkosten ergeben. Insbesondere in
Ostdeutschland wirken die vom Staat gesetzten Akzente positiv. Die aktive
Dienstleistungspolitik des Staates fordert durch den Abbau von Hemmnissen das Wachstum
der Wirtschaft und setzt zusatzliche Beschéaftigungsimpulse. Insgesamt werden in diesem
Modell im Jahr 2010 rund eine halbe Million Personen mehr beschaftigt sein als im
etatistischen Modell. Wahrend bis zum Jahr 2000 ein Wirtschaftswachstum wie im
etatistischen Modell erwartet wird, kann in den darauffolgenden Jahren mit rund 2,5 Prozent
jahrlich ein hoéheres Wachstums bei einer um 0,2 Prozentpunkte hoheren
Produktivitatssteigerung realisiert werden.

Auswirkungen auf die Beschaftigungsperspektiven in den Sozial- und Gesundheitsdiensten

In den vorstehenden Abschnitten wurden zum ersten wichtige Herausforderungen fir die
Sozial- und Gesundheitspolitik skizziert; zum zweiten unterschiedliche Modelle und
Perspektiven des politischen Umgangs mit den anstehenden Aufgaben und zum dritten
gesamtwirtschaftliche Entwicklungstrends auf der Grundlage der Politikmodelle dargestellt.
Nunmehr werden die Beschaftigungsauswirkungen fur den Bereich Gesundheit und Soziales
beschrieben.
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- Gesundheitsdienste -

Allein demographisch bedingt ist bel den Gesundheitsdiensten

in alen drel Politikvarianten mit einer deutlichen Zunahme

der Beschaftigung zu rechnen. Die HOhe des
Beschaftigungsanstiegs ist jedoch angesichts der
unterschiedlichen Rahmensetzungen in den Politikmodellen
verschieden (Quelle: Beschéaftigungsentwicklung bei den
Gesundheitsdiensten; eigene Berechnungen, 1998).

In der etatistischen Variante wird der Trend bei in der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen abgeschwéacht fortgeschrieben. Danach ergeben sich im stationaren Bereich - eine
hohere Bettenauslastung und das ErschlieBen von Produktivitidtspotentialen unterstellt -
Beschaftigungseffekte bis zum Jahr 2010 von insgesamt 450.000 Personen. Im ambulanten
Bereich wird von einer Steigerung des Versorgungsgrades von jahresdurchschnittlich 2,5
Prozent ausgegangen. Dies liegt angesichts der Kostenddmpfungsmal3nahmen unter der
Steigerungsrate der Vergangenheit. Es wird eine Beschaftigungszunahme von 225.000
Personen erwartet. Mit Blick auf das wachsende Gesundheitsbewul3tsein wird auch bei den
Ubrigen  Gesundheitsdiensten  mit  einer  Nachfragebelebung  gerechnet.  Der
Beschéftigungsanstieg durfte sich hier auf rund 20.000 belaufen.

Im neoliberalen Modell werden angesichts der SparmalRnahmen und der Privatisierungen die
Beschaftigungseffekte insgesamt geringer ausfallen. Insbesondere im ambulanten Bereich
kann unter diesen Bedingungen kaum von einer Steigerung des Versorgungsgrades
ausgegangen werden. Im stationdren Bereich wird es in den dinnbesiedelten Gebieten
Ostdeutschlands zu einem weiteren Abbau der Bettenkapazitaten und der Konzentration von
Einrichtungen - speziell von hochtechnischen und kostenintensiven Geraten - auf Mittel- und
Oberzentren kommen. Insgesamt wird der Beschéftigungszuwachs hier unter 500.000
Personen gegenuber 695.000 Personen im etatistischen Modell liegen.

Im Dienstleistungspolitikmodell kommt die aktive Rolle des Staates insbesondere bei den
Gesundheitsdiensten zum Tragen. Durch ,Case-Management” sollen die Schnittstellen
zwischen ambulant und stationar besser gesteuert werden und durch die Ubernahme von
Koordinationsleistungen und Transaktionskosten soll der Aufbau neuer sozialer Dienste aktiv
durch den Staat untersttitzt werden. Dabei bietet es sich an, Leistungen verschiedenster Art im
medizinischen, betreuenden und pflegenden Bereich miteinander zu kombinieren und
attraktiver zu gestalten, damit solche neuen Dienstleistungspakete privat von einer
kaufkraftigen Nachfragerschicht finanziert werden. Insgesamt wird hier mit rund 750.000
zusatzlich Beschaftigten gerechnet.

- Altenbetreuung -
Wie im Gesundheitsbereich ergeben sich auch im Bereiciltebetreuung aufgrund des

demographischen Wandels und der zunehmenden Erwerbstétigkeit der Frauen erhebliche
Bedarfssteigerungen. Insbesondere Personen ab dem 70. Lebensjahr bendtigen oftmals Hilfe
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bei der Haushaltsfiilhrung, eine medizinische Betreuung oder sogar standige Pflege. Diese
Hilfe wird meistens von Familienangehdrigen geleistet. Erst wenn dies nicht mehr moglich
ist, wird auf externe Hilfe zurlickgegriffen. Pflegende Familienangehdérige fihlen sich zumeist
stark belastet, oftmals sind keine fundierten Kenntnisse Uber Pflege vorhanden, so dal3 die
gegenwartige Situation der Pflege in Familien unzureichend ist. Vor diesem Hintergrund
gewinnt die ambulante Versorgung durch professionelle Dienstleistungsunternehmen in allen
drei Politikvarianten zunehmend an Bedeutung.

Im etatistischen Modell wird deshalb damit gerechnet, daf} die Beschaftigungsdynamik im
Bereich der ambulanten Dienste, die nach der Familie den gréf3ten Teil der ambulanten Pflege
leisten, hoher ist als aufgrund der demographischen Entwicklung zu erwarten ware. Zur Zeit
liegt ihr Anteil bei rund 40 Prozent. Im Bereich stationarer Pflege steigt die
Wahrscheinlichkeit mit dem 85. Lebensjahr stark an. Viele der Pflegefalle haben neben
korperlichen Gebrechen auch psychische Stérungen, so dal3 oftmals eine hausliche Pflege
nicht mehr erfolgen kann. In der stationdren Pflege ist daher insbesonders vor dem
Hintergrund der demographischen Entwicklung von einem Zusatzbedarf von 120.000
Beschéftigten auszugehen.

Im neoliberalen Modell ist mit einer Rickverlagerung von Pflegeleistungen auf die
Familienangehdrigen zu rechnen. Trotz der Leistungen aus der Pflegeversicherung werden die
Zuzahlungen steigen und fir einige finanzschwache Familien kaum noch zu tragen sein.
Obwohl die Zahl der ambulanten und stationaren Pflegefélle steigen wird, fallt die
Beschéaftigungszunahme unterdurchschnittlich aus. Es wird ein Beschéaftigungseffekt von rund
140.000 Personen erwartet.

Eine aktiveDienstleistungspolitik umfaldt im Bereich der Altenbetreuung eine Entlastung der
Familienangehorigen bei der Betreuung alter Menschen und eine Unterstitzung der
eigenstandigen Versorgung in der gewohnten Umgebung. Der Staat férdert den Aufbau von
Dienstleistungszentren, die Dienste aller Art fur altere Menschen koordinieren und anbieten.
Hinzu kommt, dafld die Versorgung mit rehabilitativen Einrichtungen wie geriatrischen und
psychogeriatrischen Tageskliniken erhdoht wird. Mobile Dienste ergédnzen dieses Angebot.
Insgesamt wird es nicht nur zu einer Ausweitung der Beschaftigung im Heimbereich, sondern
gleichzeitig zu einer Strukturverschiebung zugunsten ambulanter und teilstationarer
Einrichtungen sowie der sonstigen sozialen und pflegerischen Dienste und damit zu einer
deutlichen Beschéaftigungszunahme kommen. Es wird mit 270.000 zusatzlichen
Arbeitsplatzen gerechnet. Dies waren doppelt so viele wie im neoliberalen Modell.

Falt man die Dienstleistungen - Gesundheit und Altenbetreuung - zusammen, so ergeben sich
unter dem Strich in allen Politikmodellen positive Beschaftigungsperspektiven. Beim
Vergleich zwischen dem etatistischen Modell und dem der Dienstleistungspolitik ist es vor
allem eine Uberlegung, die - trotz vergleichbar hoher Arbeitsplatzgewinne in der Sozial- und
Gesundheitswirtschatft - fur das letztgenannte spricht: Das Dienstleistungspolitikmodell ist im
Hinblick auf die Staatsverschuldung Uberlegen, weil es mit einem deutlich glnstigeren
Finanzierungssaldo im Staatshaushalt auskommt. Dies ermoéglicht dem Kapitalmarkt
niedrigere Zinsen und wirkt somit gesamtwirtschaftlich eher wachstums- und
beschaftigungsfordernd als der etatistische Weg. Das neoliberale Modell hat zwar einen noch
gunstigeren Finanzierungssaldo, jedoch Ubersteigen die Nettozinsen die Nettoinvestitionen
um einen Betrag von utber 100 Mrd. DM und liegen genauso hoch wie im etatistischen
Modell. Der leicht positive Effekt fur die Gesamtwirtschaft, der von einem etwas glinstigeren
Finanzierungssaldo ausgehen konnte, wird im neoliberalen Modell mithin dadurch
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konterkariert, dafd die 6ffentliche Hand keinen Spielraum hat, durch eigene Investitionen neue
Entwicklungen anzustof3en, wie dies im Dienstleistungspolitikmodell méglich ist.

Zugespitzt formuliert kann resumiert werden, dal3 einzig und allein das
Dienstleistungspolitikmodell zukunftsfahig ist. Die Schwachpunkte des etatistischen Weges
liegen in den sehr hohen Belastungen fir die unter Wettbewerbsdruck stehende Wirtschatft;
das neoliberale Konzept enthélt nicht nur harte Herausforderungen und Zumutungen fir grof3e
Teile der Bevolkerung, sondern bleibt fir den hier abgeschéatzten Zeitraum auch im Hinblick
auf die Beschaftigung deutlich hinter dem Dienstleistungspolitikmodell zurtck.
1.3 23 Konturen einer Modernisierungspolitik flr den Bereich der

Gesundheits- und Sozialwirtschaft

Im vorstehenden Abschnitt sind die grundsatzlichen Annahmen und Aussichten von
Dienstleistungspolitik erortert worden. Im folgenden soll nun konkretisiert werden, welche
Komponenten eine solche Politik fir Innovation und (Beschaftigungs)Wachstum fir den
Bereich Gesundheit und Soziales im einzelnen enthalten kdnnte:

» Die wirtschaftlichen Chancen betonen: Bislang wurden Gesundheit und Soziales eher als
Kostenfaktor, als Last der Gesellschaft gehandelt. Mittlerweile zeichnet sich ab, dal? dieser
Bereich sowohl im Hinblick auf das zukinftige Innovationsgeschehen als auch bezogen
auf die Nachfrageinteressen der Bevolkerung eB8whliusselbranchewerden wird.
Spatestens mit seinem Sondergutachten von Ende 1997 hat der Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen diesen Zukunftsaspekt ganz deutlich in den
Vordergrund geriickt und auf die beachtlichen Wachstums- und Beschéftigungschancen
hingewiesen. Mit solchen Studien I&R3t sich das Interesse der Wirtschatft, in diesen Bereich
zu investieren, vermutlich weiter steigen.

 Den Gesundheits- und Sozialbereich neu regulieren: Sowohl in den einschlagigen
wissenschaftlichen Disziplinen als auch in der Politik gibt es keinen Zweifel mehr daran,
dal3 die Sozial- und Gesundheitspolitik rereguliert werden muf3. Diskutiert wird eine breite
Palette von Mafl3nahmen, die jedoch im einzelnen oftmals sehr umstrittéWanichmer
die zukinftigen Losungen auch aussehen werden: Die Auseinandersetzung mit den
Rahmenbedingungen, Herausforderungen und Perspektiven der Gesundheits- und
Sozialwirtschaft hat verdeutlicht, daf’3 die erforderlichen Regulierungen zum einen den
Wettbewerb um Effizienz und Produktivitédt erhhen missen und zum anderen Freiraume
dafir schaffen sollten, dal3 zusatzliche privatfinanzierte Nachfrage in diese Branche fliel3en
kann.

» Mit neuen Management-, Organisations- und Technikeinsatzkonzepten besser und billiger
werden: Durch neue Produktionsmethoden ist es vielen Industrieunternehmen in den
letzten Jahren gelungen, ihre Produktivitat und Qualitat zu verbessern. Vergleichbare
Anstrengungen stecken im Sozial- und Gesundheitsbereich noch in den Kinderschuhen.
Dennoch ist auch hier erkennbar, dal3 die Leistungen deutlich billiger und besser erbracht

® Der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat hierzu 1997 einen Vorschlag gemacht,
der Uber die Parteigrenzen hinweg als Basis fur die zukinftige Suche nach Kompromissen dienen koénnte: Die
Komponenten dieses Vorschlages sind: Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze von heute 6300 DM (West) auf 8000
DM; eigenstandige Versicherungspflicht fir Ehepartner, die nicht berufstatig sind, keine Kinder erziehen und keine
Pflegedienste leisten; verminderte Beitrdge flr Geringverdiener; Begrenzung des Leistungskatalogs auf eine
Grundsicherung, die durch nachgewiesene Wirksamkeit der Anséatze definiert ist und auch entsprechend dynamisiert
ist. Gleichzeitig soll der Kostendruck auf die Leistungserbringer in Richtung Qualitéat und Effizienz erhdéht werden.
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werden konnen. Eine wichtige Strategie liegt im Aufbau eines systematischen
Qualitatsmanagements. Hierfiir bestehen gute Ansatzpunkte, die sich bislang zu sehr auf
die Breite und Verfugbarkeit des Angebots bezogen waren und den Ergebnissen zu wenig
Aufmerksamkeit schenkten. In Zukunft wird es darauf ankommen, die
Leistungserstellungsprozesse starker auf die Bedirfnisse der Kunden auszurichten und die
Kosten durch Reduzierung von Doppelarbeiten und Fehlern zu senken. Eine entsprechende
Innovationsoffensive darf sich allerdings nicht auf innerbetriebliche Fragestellungen
beschranken; gerade von einem besseren Zusammenspiel der verschiedenen Bereiche (u.a.
ambulante und stationare) sind grofRe Fortschritte fur Effizienz und Qualitat zu erwarten.
Eine weitere Uberbetriebliche Komponente resultiert daraus, daf3 Uber den Vergleich
zwischen verschiedenen Betrieben und Einrichtungen das Lernen vom Besten mdglich
wird und Produktivitatspotentiale erschlossen werden kdonnen (Benchmarking). Zu einem
innovativen Gesundheitsmanagement kann Politik beitragen, indem Pilot- und
Modellprojekte unterstutzt und Anreize fur Gberbetriebliche Aktivitaiten gegeben werden -
gerade auf diesem Gebiet tun sich viele Dienstleistungsanbieter jedoch auf3erordentlich
schwer.

Die ErschlieBung der wirtschaftliche Potentiale alterer Mensdemn tber das Altern

der Gesellschaft debattiert wird, steht oftmals ,Altersarmut® im Vordergrund. Zwar haben
ca. 10 bis 20 Prozent der alteren Burgerinnen und Burger grof3e Einkommensengpasse;
jedoch ist ein gro3er Teil der alteren Menschen finanziell recht gut ausgestattet und verfugt
Uber ein hohes disponibles Einkommen. Dies durfte verstarkt fur die folgende Generation
Alterer gelten, bei der die Zahl der Rentenbezieher je Haushalt angesichts der
zunehmenden Erwerbstatigkeit der Frauen groRRer sein wird und in der zudem Verméogen
vererbt wird. Bislang hat die deutsche Wirtschaft die wirtschaftlichen Potentiale der &lteren
Menschen kaum beachtet. Im Ausland allerdings - z.B. in Spanien, Italien oder Osterreich -
kann beobachtet werden, dal3 man sich zunehmend um innovative Angebote fir deutsche
Rentner bemiht. Damit Deutschland in der zunehmenden internationalen Konkurrenz um
die Kaufkraft &lterer Menschen nicht in die Verliererposition geréat, ist die Entwicklung
von Kompetenzen auf dem Gebiet der Seniorenwirtschaft Gberfallig. Hierzu ist es
notwendig, die Senioren nicht nur unter sozialpolitischen Gesichtspunkten und als
Kostenfaktor zu betrachten; vielmehr missen sie als Wirtschaftsfaktor mit einem
erheblichen Kaufpotential und entsprechenden Chancen fir Nachfrage und Beschaftigung
ernst genommen werden. Es geht dabei nicht um die Ablésung solidarischer und karitativer
Fursorge, sondern um deren Ergénzung in solchen Marktsegmenten, in denen sehr wohl
eine hohe Kaufkraft besteht, deren Erschlieung durch die Ansprache der Menschen als
selbstbewul3te und souverdne Kunden erfolgen muf3. In diesem Bereich ist
Dienstleistungspolitik Gegenstand der Wirtschafts- und nicht der Sozialpolitik.

Forderung von Medizin und Gerontotechriilurch neue technische Mdglichkeiten gibt es
vielfaltige Chancen, im Sozial- und Gesundheitsbereich neue Leistungsangebote zu
entwickeln oder bestehende Angebote besser und billiger zu gestalten. Zwei der
wichtigsten Zukunftsfelder liegen vermutlich im Bereich der Molekularbiologie bzw.
Biomedizin und in der Nutzung der neuen Informations-  und
Kommunikationstechnologien. Bislang ist bei der Entwicklung der Medizin- und
Gerontotechnik oft unzureichend bertcksichtigt worden, daf3 die Vorteile neuer Lésungen
erst dann voll zum Tragen kommen, wenn man sie im Zusammenspiel mit erganzenden
sozialen Dienstleistungen sieht und konsequent patientenorientiert ausrichtet. Férderung
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von Medizin- und Gerontotechnik bedeutet deshalb auch, Systemlésungen zu realisieren
sowie Technik und Dienstleistungen kundenorientiert miteinander zu verknupfen.

» Briuckenschlage zwischen der Gesundheits- und Sozialwirtschaft und Nachbarbranchen:
Gesundheit und Soziales kdnnen dann zu einem wachsenden privaten Ausgabenbereich
werden, wenn damit Spal3, Genul3 und Status verbunden werden. Die Fitness- und
Wellnessbewegung in den USA ist hierflir genauso ein Beispiel wie die vor zehn Jahren
noch fur unwahrscheinlich gehaltenen Umséatze mit 0Okologischen Nahrungs- und
Genuf3mitteln. Zusatzlich zu Sport und Fitness sowie Nahrung und Genuf3 sind auch
Synergien mit anderen Branchen mdoglich. Betreute Tourismusangebote fir alte und
beeintrachtigte Menschen sind ein vielversprechender Trend in der Freizeitwirtschaft, und
in der Wohnungswirtschaft wird derzeit ebenfalls nach Verknipfungen mit sozialen
Dienstleistungen gesucht. Der bedurfnisgerechte Umbau von Wohnraum, das Bereitstellen
von sozialen und gesundheitsbezogenen Diensten und die altengerechte Einrichtung und
Ausstattung von Wohnungen kénnten zu selbstverstandlichen Dienstleistungen rund um
das Wohnen werden und unter den Schlagworten ,Sicherheit und Lebensqualitat”
vermarktet werden.

* Modernisierung der Berufsbildundpie Erneuerung der Aus- und Weiterbildung in den
Sozial- und Gesundheitsberufen ist eine weitere Komponente der Modernisierung der
Sozial- und Gesundheitswirtschaft und wird seit vielen Jahren heftig diskutiert. Im
Mittelpunkt steht die Suche nach Wegen zu einer besseren Integration der
Krankenpflegeberufe auf der einen Seite und der Altenpflegeberufe auf der anderen.

» Aufbau eines Gemeinschaftsmarketings: In Deutschland gibt es groRe Zurlckhaltung
gegenuber einer systematischen ErschlieBung privater Ausgaben fir soziale und
gesundheitsbezogene Technik und Dienstleistung und dies, obwohl viele Birgerinnen und
Burger die dafir notwendigen Finanzspielraume haben. Neben ihren Beitrdgen zur
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung gaben 1995 die privaten Haushalte
insgesamt weitere 38,9 Mrd. DM, was einem Anteil von 7,7 Prozent an allen
Gesundheitsausgaben der Bundesbirger entspricht, fur Gesundheitsleistungen aus
(Statistisches Bundesamt, 1997). Ein diesem Potential und seiner Entwicklung gerecht
werdendes gezieltes Marketing, das die unterschiedlichen Dienste bundelt und als
Systemldsungen entsprechend attraktiv vermarktet, ist derzeit nicht erkennbar. Um private
Nachfrage in noch starkerem Mafie als bisher in den Sozial- und Gesundheitsbereich
flieBen zu lassen, sind deshalb verstarkte Marketinganstrengungen unerla3lich. Dabei wird
es weniger um die Werbung fur Einzelprodukte als um das komplexe Gut Gesundheit und
entsprechende Losungen durch soziale Dienste gehen. Um diese schnell und wirkungsvoll
zu erreichen, erscheint es sinnvoll, die vielfaltigen Einzelinitiativen der verschiedenen
Anbieter durch ein Gemeinschaftsmarketing zu unterstitzen. Aufgabe einer Gesundheits-
bzw. Dienstleistungspolitik ware es dabei, das Entstehen entsprechender
Gemeinschaftsinitiativen zu beschleunigen.

Diese Skizze von konkreten Ansatzpunkten zeigt einige zentrale Gestaltungsfelder einer
Dienstleistungspolitik fur die Gesundheits- und Sozialwirtschaft auf. Sie kdnnte noch um
einige weitere Punkte erganzt werden, verdeutlicht aber bereits jetzt, dal es gangbare Wege
und gute Aussichten fur Erneuerungsanstrengungen gibt. Branchenpolitik wird in
Deutschland immer wieder mit dem (oft unberechtigten) Vorwurf konfrontiert, sie votiere fur
Subventionen und rechtlichen ,Flankenschutz® fir Krisenbranchen und verhindere
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Strukturwandel mehr als ihn zu foérdern. Die skizzierten Ansatzpunkte fur
Dienstleistungspolitik sollten verdeutlichen, dafld entsprechende Ansatze im Politikfeld
Gesundheit und Soziales allenfalls eine untergeordnete Rolle spielen. Sicherlich werden die
Sozial- und Gesundheitspolitik auch in Zukunft nicht ohne staatliche Auflagen und ohne
Finanzierungsregelungen auskommen. Im Mittelpunkt der Erneuerungsbemihungen stehen
jedoch Ansatze, die derzeitigen Leistungen billiger und besser zu erbringen und zuséatzliche
private Mittel zu mobilisieren.

14 24 Schluf3folgerungen und Ausblick

Am Ausgangspunkt der vorstehenden Uberlegungen stand die Feststellung, dal? Soziales und
Gesundheit in den Standort- und Zukunftsdiskussionen hauptsachlich als Kostenfaktor und
nicht als Zukunftsbranche gesehen wird. Die Auseinandersetzung mit den Markt- und
Beschaftigungsperspektiven hat gezeigt, dal3 eine Dienstleistungspolitik zur Entwicklung der
Sozial- und Gesundheitswirtschaft gute Erfolgsaussichten hat. Ohne Reregulierung in den
sozialen Sicherungssystemen sind die erwinschten Erfolge allerdings nicht zu erzielen.
Letztendlich wird jedoch erfolgsentscheidend sein, ob den Unternehmen der Gesundheits- und
Sozialwirtschaft eine Produktivitdts- und Innovationsoffensive gelingt, mit der mehr
Nachfrage nach Lebensqualitat und Gesundheit ausgelést werden kann. Am Geld, d. h. an der
Kaufkraft der Bevolkerung werden jedenfalls entsprechende Anstrengungen nicht scheitern.
Grol3e Teile der Bevolkerung haben eine beachtliche ,freie Spitze* bei ihren Ausgaben, um
die konkurriert werden kann. Das Projekt ,Qualifizierung von Beschéaftigten in der
ambulanten Pflege® hat darauf gezielt, die Dienste auf diese Herausforderung vorzubereiten.
Der folgende Abschnitt konkretisiert Ansatze eines Qualifizierungsmanagements, die diesen
Zweck unterstutzen kénnen. Mittlerweile sind entsprechende Uberlegungen auch auf das
Interesse einiger Wirtschafts- und Strukturpolitiker gesto3en; in einigen Regionen ist die
Gesundheit sogar zu einem Gestaltungsfeld der regionalen Wirtschaftsentwicklung geworden.
Gesundheit und Soziales kann sich damit vom Kostenfaktor zur Zukunftsbranche wandeln.



24

2 3 Qualitditsmanagement in der ambulanten Pflege

Die wirtschaftliche Entwicklung zeigt weltweit einen grundlegenden Wandel von der
Industriegesellschaft hin zur Dienstleistungsgesellschaft. Die massive Expansion des
Dienstleistungssektors schafft jedoch nicht nur neue Arbeitsplatze, sondern ebenso erhebliche
Konkurrenz zwischen den Unternehmen. Kleine Betriebe, insbesondere auch ambulante
Pflegedienste, kénnen ihre Marktposition nur dann sichern und ausbauen, wenn sie die
Quantitat sowie die Qualitéat ihres Service steigern. Zufriedene Kunden, engagierte
Mitarbeiter, ein reibungsloser Betriebsablauf und Kosteneinsparungen kénnen durch den
richtigen Einsatz von Qualitatsmanagementinstrumenteainen erheblichen
Wettbewerbsvorteil bieten. Die Entwicklung dieser Instrumente zur Steigerung von Qualitat,
Effizienz und Effektivitat ambulanter Pflegedienste war daher ein Hauptanliegen des
Modellprojektes.

2.1.1.1.1.1.1 Qualitatsverstandnis im Gesundheits- und Sozialdienstleistungssektor

Im Gesundheitss und Sozialdienstleistungssektor gibt es eine lange Tradition eines
Qualitatsverstandnisses, die sich durchaus nicht hinter den Qualitatsdebatten der gewerblichen
Industrie  verstecken muf3. Hohe fachliche Kompetenz, eine entsprechende
Personalausstattung und die erforderlichen Infrastrukturen waren und sind fur die
gesundheitlichen und sozialen Berufe immer ein wichtiges Thema, das auch vom Gesetzgeber
und den Finanztragern eingefordert wird. Die sogenannte Strukturqualitat, d.h. die fachliche
Qualifikation und die Infrastruktur, ist in den medizinisch-sozialen Berufen und
Einrichtungen tief verwurzelt.

Abb. 1: Kriterien von Qualitat

Strukturqualitat Prozel3qualitat Ergebnisqualitat
* Personal » Beratung * Reduktion
gesundheitlicher
» Sachmittel * Kommunikation Beschwerden
* Entscharfung von
» Ausstattung * Dokumentation Konflikten
* R&umlichkeiten * Kooperation * Gesteigertes
Gesundheits-
bewul3tsein
* wiss. Konzept * indikationsgerechter * Nutzen der Kunden
Ressourceneinsatz (objektiv)
* Qualifikation » qualifikationsgerechter « Zufriedenheit der
Einsatz d. Beschatftigt. Kunden (subjektiv)
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0 Gesellschaft flir Forschung und Beratung 1998

Die Strukturqualitat ist allerdings nur eine notwendige, nicht aber
eine hinreichende Bedingung fur die Bewertung der Qualitat. Bereits
1966 hat der Amerikaner Avedis Donabedian auf das
Zusammenspiel von Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitat
hingewiesen (siehe auch Abb. 1). Diese Dreiteilung hat sich
theoretisch inzwischen weltweit durchgesetzt. In der Praxis - und
dies gilt mit Blick auf die ausflhrenden Institutionen ebenso wie fur
Verbande, Politik und haufig auch die Wissenschaft - bleiben
ProzelRqualitat und Ergebnisqualitat jedoch zumeist unterentwickelt.

Fur die medizinischen und pflegerischen Fachberufe kann dartber hinaus festgestellt werden,
dalR Qualitat zumeist an den rein fachlichen Gesichtspunkten festgemacht wird. Dort, wo
neben der Strukturqualitat auch die Prozel3- oder Ergebnisqualitat bertcksichtigt wird, stellen
diese auf die richtige Erstellung einer Diagnose (Prozefl3) und den indikationsgerechten
Einsatz von personellen und materiellen Ressourcen ab. Die Ergebnisqualitdt wird am
Gesundheitszustand der Patienten bemessen. Auch diese fachliche Dimension ist eine
notwendige, bei weitem jedoch nicht hinreichende Perspektive bzw. Bedingung.

Den Ergebnissen der von uns durchgefuihrten Kundenbefragung vorweggreifend, haben
empirische Untersuchungen bestétigt, was unter Qualitdtsexperten unumstritten ist: Die
fachlichen Dimensionen der Qualitdt machen lediglich 50% der Gesamtqualitat aus. Der
flapsige Spruch "Operation gelungen, Patient tot” hat schon einen sehr ernst zu nehmenden
Gehalt fur die Qualitatsdebatte.

Themen wie Qualitatsstandards/Qualitatssicherung und Zertifizierung werden heute breit
diskutiert und bei den meisten Diensten bestehen bereits vereinzelte Aktivitdten. Es ist
allerdings wichtig, auch hinsichtlich Qualitatsstandards, -sicherung und Zertifizierung
deutlich zu machen, dal3 es sich hier allenfalls um notwendige, aber keineswegs um
hinreichendeschritte zur Qualitat handelt.

Standards und Zertifizierung zielen immer nur auf Mindestanforderungen und die
Konformitat mit diesen Anforderungen. Notwendig ist aber vielmehr, hervorragende
Leistungen anzubieten und diese standig zu verbessern.

Dem mag entgegengehalten werden, dald3 eine solche Orientierung unter den gegebenen
finanziellen Rahmenbedingungen und der Knappheit der Ressourcen nicht realisierbar sei.
Die Mittel reichen gerade aus, um das Notwendigste zu tun und nicht das Bestmogliche.
Diese verbreitete Auffassung vernachlassigt jedoch, dal die Kosten mangelnder Qualitat viel
hoher sind als die Kosten guter Qualitdt. Und dies gilt auch fur den einzelnen Pflegedienst,
d.h. die Kosten der mangelnden Qualitat wirken sich betriebswirtschaftlich ebenso aus, wie
sie gesamtgesellschaftliche Konsequenzen haben. Pflegedienste sollten bei ihren
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Uberlegungen beriicksichtigen, daR Kundenbindung in Zukunft erheblich an Bedeutung
gewinnen wird und dal3 die Kundenaquisition zumeist Uber Empfehlung erfolgt.

Nacharbeiten infolge von Beschwerden verursachen zudem
erhebliche Kosten und kdnnen bei einem verninftigen
Qualitditsmanagement vermieden werden: In der Industrie wie
in der oOffentlichen Verwaltung liegen die Arbeitsanteile flr
Nacharbeiten aufgrund von Beschwerden, Eingaben,
Petitionen usw. bei rund 30%. Warum sollte dies bei
Pflegediensten anders sein? Wenn diese durch ein
Beschwerdemanagement halbiert wiirden, stiege die
Produktivitat um 15%. Diese wenigen Hinweise sollen
lediglich signalisieren, dal3 die Frage nach den Kosten von
Qualitat zu kurz greifen und die Kosten mangelnder Qualitat
viel gravierender sind. Zusammengefalit kbnnen anhand dieser
kurzen Skizze der Qualitatsentwicklung kinftige
Anforderungen und Trends identifiziert werden (Abb. 2).
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Abb. 2: Trends der Qualitatspolitik

Bisher Zukuinftig
Qualitatsstandards —» Qualitatsziele

Qualitatssicherung —p  Qualitdtsverbesserung
Zertifizierung — > Qualitatsmanagement
Kostenvon Qualitat ), Kosten mangelnder Qualitat
Strukturqualitat — » Prozel3- und Ergebnisqualitat

fachliche Qualitat ——» extrafunktionale Kompetenzen

Das Modell der Europdaischen Stiftung fur Qualitditsmanagement

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, muf3 keineswegs das Rad neu erfunden werden.
Es bestehen weiterreichende Qualitatsmanagementkonzepte, die fur die ambulante Pflege
nutzbar gemacht werden koénnen. Hierbei kann man von den Erfahrungen in anderen
Bereichen des Gesundheitssystems ebenso profitieren wie von anderen Wirtschaftszweigen
und anderen Landern. Die unter dem Stichwort Total Quality Management (TQM) verfolgten
Konzepte folgen im GrofRen und Ganzen alle einem einheitlichen Muster mit entsprechender
Gewichtung. Nach dem Modell der Europaischen Stiftung fur Qualitditsmanagement lassen sie
sich in neun Kriterien beschreiben:

21112 1. Fihrung
Das Verhalten aller Fihrungskréafte, um die Organisation zu umfassender Qualitat zu fihren.

21113 2 Politik und Strategie
Die Ausrichtung an aktuellen Informationen und die daraus abgeleiteten strategischen Ziele
der Einrichtung.

21114 3. Mitarbeiterorientierung
Der Umgang der Organisation mit ihren Mitarbeitern und deren Unterstitzung bei der
Aufgabenerfillung.

2.1.1.15 4. Ressour cen
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Das Management, der Einsatz und die Erhaltung von Ressourcen.

21.1.16 5. Qualitatssystem und Prozesse
Das Management aller wertschopfenden Prozesse der Organisation.

21.1.1.7 6. Kundenzufriedenheit
Was die Organisation im Hinblick auf die Zufriedenheit seiner externen Kunden leistet.

21118 7. Mitar beiter zufriedenheit
Was die Organisation im Hinblick auf die Zufriedenheit ihrer Mitarbeiter leistet.

21119 8. EinfluR® auf die Gesellschaft

Was die Organisation im Hinblick auf die Erfullung der Bedurfnisse und Erwartungen der
Offentlichkeit insgesamt leistet. Dazu gehort die Bewertung der Offentlichkeit beztiglich der
Einstellung der Organisation zu Lebensqualitat, Umwelt und Erhaltung der globalen
Ressourcen sowie der organisationsinternen Mafinahmen in diesem Zusammenhang.

9. Geschéftsergebnisse
Was die Organisation im Hinblick auf ihre geplanten Dienstleistungs-/Geschéftsziele und die
Erflllung der Bedirfnisse und Erwartungen aller an der Organisation Beteiligten leistet.

Diese Kategorien bilden einerseits ein sehr komplexes System der Analyse von
Einrichtungen, das es ermdglicht, auch die Wechselwirkungen von Struktur-, Prozel3- und
Ergebnisqualitat zu erfassen. Insofern bestehen entsprechende Rickkoppelungsprozesse.
Andererseits bietet ein derartiges Schema die Mdoglichkeit, sich an standigen
Verbesserungsprozessen zu orientieren, und bietet damit die Chance einer dynamischen
Bewertung.

Die den einzelnen Kategorien zugeordneten Bewertungszahlen in Abb. 3 signalisieren deren
jeweilige Bedeutung und Gewichtung. Voraussetzungen wie die FlUhrungsqualitat, die
Planung, Mitarbeiterunterstiitzung oder die Gestaltung der Prozesse werden dabei genauso
gewichtet wie die Ergebnisse

Abb. 3: Umfassendes Qualitatsmanagementsystem der Européischen Stiftung
fur Qualitatsmanagement (Befahigungskriterien)

Mitarbeiter- Mitarbeiter
orientierung zufriedenheit
90 Punkte 90 Punkte

Fihrung Politik & Strategie Prozesse f.“r:jde'; " Ges%h‘fms
100 Punkte 80 Punkte 140 Punkte zuiriedenhel ergebnisse
(10%) (8%) (14%) 200 Punkte 150 Punkte
(20%) (15%)

Gesell. Verant-
Rggspourien wortung/Image
(9221) te 60 Punkte
(6%)

Befahiger 500 Punkte (50%) Ergebnisse 500 Punkte (50%)
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0 EFQM 1995

Die Kategorien sind allerdings noch zu grob, um als TQM-System praktisch handhabbar zu

sein. Sie bedurfen daher einer weiteren Operationalisierung durch entsprechende Kriterien
und MaRstdbe, die mittlerweile in einem ausfuhrlichen Leitfaden flr
Altenwirtschaftseinrichtungen entwickelt worden sind (Bandemer/Weigel 1998). Dabei ist
hervorzuheben, dal? die Kriterien sowohl qualitative als auch quantitative Aspekte umfassen.
Damit wird auch deutlich, dal? sie keine absoluten Werte ergeben, sondern der Interpretation
und Bewertung zugéanglich sind, die von Altenhilfeeinrichtungen selbst geleistet bzw.
ausgestaltet werden mussen.

Die vergleichbare Befragung von Kunden bzw. Beschaftigten und die betriebstbergreifende
Analyse von Betriebsdaten unterstiitzen eine solche Bewertung und Einordnung. Die
Ergebnisse werden daher in den folgenden Abschnitten vorgestellt. Eine differenzierte
Ausweitung zu einem qualitditsmanagementorientierten Benchmarking erfolgt zum Abschlul3
dieses Berichts.
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3 4 Projektplanung und Ablauf

31 4.1 Ausgangssituation

Das Projekt ,Qualifizierung von Beschaftigten in der ambulanten Pflege” orientierte sich an
einem Prozel3management. Dies bedeutete von Beginn an eine umfassende Beteiligung aller
Inhaber und moglichst vieler Beschatftigter der Pflegedienste. Vor Projektstart war daher ein
ausfuhrlicher Informations- und Diskussionsprozef3 mit den Diensten notwendig, um die
erforderliche Akzeptanz fur das Projekt zu schaffen. Im folgenden wird geschildert, wie die
einzelnen Ablaufe konkretisiert wurden (siehe auch Abb.1).

Abb. 1.: Struktur des Projektverlaufes

Bildung
Projektsteuerungsgruppe

Projektvorstellung

1 |

B etriebsdatenerhebung

! | 1 |

Entwicklung und Durchfihrung Entwicklung und Durchfihrung von
der Qualifizierungen Kunden- u. Mitarbeiterbefragungen

Entwicklung von
Qualitatsmanagementstrategien

Die unterschiedlichen Projektphasen waren chronologisch nicht voneinander getrennt,
sondern beeinflul3ten sich wechselseitig. Die geplanten Ablaufe wurden nur als grobes Gerust
durch die Projektleitung vorgegeben und im weiteren nach den Bedirfnissen der
Pflegedienste gestaltet.

Projektphasen:
- Bildung Projektsteuerungsgruppe mit Unternehmensleitungen
- Projektvorstellung in den teilnehmenden Pflegediensten
- Betriebsdatenerhebung
- Partizipative Entwicklung von Qualifizierungsmodulen
- Durchfihrung und Evaluation von Qualifizierungsmaf3nahmen
- Weiterentwicklung und Dokumentation des Qualifizierungskonzeptes
- Entwicklung und Durchfuihrung der Kunden- und Mitarbeiterbefragung
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- Durchfihrung von Erfolgsbefragungen
- Transfer der Erkenntnisse durch Publikationen, Workshops und Veranstaltungen
3.2 4.2 Projektphasen

321 421 Projektvorstellung und —initiierung

Nach dem Kontaktaufbau mit den am Projekt beteiligten Unternehmen und einem
Er6ffnungsworkshop wurde als erster Arbeitsschritt eine Informationsveranstaltung bei allen
beteiligten Betrieben durchgefiihrt. Mit diesem Schritt sollten verschiediete erreicht
werden:

- Bekanntmachen der Projektzielsetzungen und der beabsichtigten Vorgehensweise in
der Leitungsebene und Mitarbeiterschaft der einzelnen Betriebe
Ankindigung der Betriebsdatenerhebung

322 422 DieBetriebsdatenerhebung

Die Betriebsdatenerhebung war vom Ablauf her so geplant, dal3 jeweils zwei Mitarbeiter des
Projektteams die Vor-Ort-Termine durchfiihren sollten. Diese Vor-Ort-Termine waren in zwei
aufeinander folgende Abschnitte aufgeteilt:

- Prasentation des Projektes im Rahmen einer Beschéftigtenversammliung
- Durchfiihrung der vorbereiteten Interviews mit den Inhaberinnen und Inhabern bzw.
der Leitungsebene

Fur die Erhebung der Betriebsdaten und der Arbeitsorganisationsstrukturen in den einzelnen
Betrieben war ein strukturierter Fragebogen sowie ein Interviewleitfaden vorbereitet worden.

Die Ergebnisse der Betriebsdatenerhebung wurden den teilnehmenden Betrieben in einem
Workshop vorgestellt und diskutiert. Jedem Betrieb wurde dartber hinaus eine ausfuhrlichere
Einzelauswertung zur Verfiugung gestellt, so daf? ein Vergleich der eigenen Daten mit den
anonymisierten Durchschnittsdaten der anderen Pflegedienste mdoglich war. So konnte der
erste Ansatz eines Benchmarkings schon zu Beginn des Projektes realisiert werden
(Erlauterungen zu Benchmarking siehe Kapitel 12).

Die Ergebnisse der Betriebsdatenerhebung sind auf3erdem eingeflossen in:

Qualifizierungsinhalte

- die Mitarbeiterbefragung
- die Kundenbefragung

- die Erfolgsbefragung



32

3.3 4.3 Entwicklung und Durchfuihrung der Qualifizierungsmodule

3.3.1 4.3.1 Erster Schritt: Gemeinsame Auswahl der Qualifizierungsmodule

Die Qualifizierungsmodule wurden gemeinsam mit den beteiligten Betrieben in
Gelsenkirchen erarbeitet (Curricula der Qualifizierungsmallnahmen siehe Kapitel 8). Dazu
wurde ein Orientierungsraster entwickelt, das drei Ansatzpunkte enthielt:

- Ermittlung des Leistungsprofils der privaten ambulanten Pflegedienste in
Gelsenkirchen durch Betriebserhebungen und Mitarbeiterbefragungen

- Ermittlung der Nachfrage und Angebote sozialer Dienstleistungen in Gelsenkirchen
durch Kundenbefragungen sowie Analysen der bestehenden Angebotsstruktur und der
demografischen Entwicklung

- Festlegung von Qualifizierungsschwerpunkten und Durchfihrung der gemeinsam
entwickelten Qualifizierungsmal3hahmen und einen permanenten Feedbackprozeld mit
den beteiligten Betrieben

Spezielle Qualifizierungsmerkmale waren zu Projektbeginn noch nicht festgelegt; sie wurden
innerhalb mehrerer offener Arbeitsgruppen gemeinsam erarbeitet. In 1996 wurden einige
Qualifizierungsmodule fir das laufende Jahr entwickelt, Anfang 1997 wurden in gleicher
Weise die Qualifizierungsmodule fir das zweite Projektjahr erarbeitet und durchgefuhrt.

Die zweite Entwicklungsrunde der Qualifizierungen von Anfang 1997 unterschied sich in
einigen Punkten von der Vorgehensweise Anfang 1996:

- die in 1996 durchgefiihrten Fortbildungen und Qualifizierungen wurden systematisch
von einer Projektmitarbeiterin begleitet, ausgewertet und fuhrten zu einem
qualifizierten Feedback an die Durchfihrenden;

- jede Arbeitseinheit endete mit einer Bewertung durch die Teilnehmer - auch diese
Ergebnisse gingen als Feedback an die Durchfihrenden;

- die so gesammelten Erfahrungen und Veranderungen gingen als Daten- und
Erfahrungsgrundlage in die zweite Planungsrunde fiir 1997 mit ein;

- die Ergebnisse der mittlerweile durchgefiihrten Kunden- und Mitarbeiterbefragung
setzten thematisch neue Schwerpunkte fur die zweite Planungsrunde 1997;

- die Betriebe hatten im bisherigen Projektverlauf gentigend Sicherheiten entwickelt, um
deutlicher ihre konkreten Bedarfe anzumelden. Das kam dadurch zum Ausdruck, daf3
von den Pflegediensten fur die Planungsrunde 1997 wesentlich nachdricklicher die
konkreten Interessenslagen angesprochen sowie inhaltliche Schwerpunktsetzungen
noch starker auf die schnelle Umsetzbarkeit im betrieblichen Alltag abgestimmt
wurden.

Wahrend der gesamten Projektdauer wurden im Sinne einer grundsatzlichen Prozel3-
orientierung die jeweiligen Ergebnisse der gerade durchgefiihrten Qualifizierungen und
Workshops genutzt, um den weiteren Ablaufplan auf seine derzeitige Giultigkeit zu
uberprufen und ggf. Anderungen vorzunehmen. So zeigte sich z.B. aus den Ergebnissen der
Betriebsdatenerhebung sowie aus den Ergebnissen der ModyMarktibersicht® und
~Kostentragerstrukturen“,dal’ die Nutzung deBSHG durch die beteiligten Pflegedienste in
Gelsenkirchen bisher nur in unzureichendem Umfang stattgefunden hat. Als Konsequenz
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daraus wurde ein neuer Qualifizierungsschwerpunkt im Bereich ,BSHG" geschaffen und
erfolgreich durchgefihrt. Im Rahmen des Qualifizierungsmoduylsundenorientierung*

stellte sich heraus, dafiedergelassene Arzted ihre Erwartungen an Pflegedienste als eine
wichtige Kundengruppe von den beteiligten Betrieben bisher unzureichend beachtet wurden.

Auch diese Erkenntniss fand Niederschlag in der verdnderten Planung der weiteren
Qualifizierungsmodule. Aus  der Letbilddiskusson und der Kunden- und
Mitarbeiterbefragung zeigte sich als ein Ergebnis, dal3 zur Bewadltigung von alltaglichen
Konfliktsituationen wenig methodisches und thematisches know how vorhanden war.
Konsequenz war die Entwicklung und Durchfihrung des Trainings zum
~Konfliktmanagemerit

Die standigen Feedback-Schleifen nach jeder durchgeflhrten Qualifizierung mit den
Teilnehmern und dem Ansprechkreis sowie der Austausch der teilnehmenden Betriebe
untereinander entwickelten sich so zum prozessualen Entwicklungsmotor, der den
Projektprozeld entscheidend mitgestaltete. Eine zunehmende Identifikation der beteiligten
Betriebe mit den Produkten und dem Verlauf des Projektes forderte die anfangs teils
zurlckhaltend oder abwartend eingestimmten Inhaber und Mitarbeiter zu verantwortlich
agierenden Mitgestaltern.

332 432 Zweiter Schritt: Durchfihrung der Qualifizierungsmodule

Nach der beschriebenen Vorgehensweise wurden mit den beteiligten Betrieben die in

Kapitel 8 aufgefuhrten Qualifizierungsmodule entwickelt und durchgefuhrt: Die meisten
dieser Workshops, Fortbildungs- und Qualifizierungsmodule wurden auf Wunsch der
beteiligten Betriebe als eintdgige Veranstaltungen geplant und veranstaltet. Nur das Seminar
.Beschwerdemanagement und Konflikttraining“ wurde als Wochenendseminar konzipiert und
durchgefuhrt, da diese Qualifizierungseinheit von einem sehr starken Trainingscharakter lebt.

Ein Teil der Veranstaltungen wurde nur einmal durchgefiihrt, der groRere Teil mehrfach
angeboten, um moglichst vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine Teilnahme zu
ermdglichen, ohne dal3 der normale innerbetriebliche Arbeitsablauf empfindlich gestort
wurde. Alle Workshops, Fortbildungs- und Qualifizierungsmodule sind ausfuhrlich schriftlich
dokumentiert und zur weiteren Bearbeitung und Umsetzung allen teilnehmenden Betrieben
zur Verfigung gestellt worden.

Desweiteren wurden drei 6ffentliche Workshops zu den Themen ,Kundenbefragung“ und
.Benchmarking“ durchgefiihrt. Diese Workshops sind inhaltlich und thematisch sowohl von

den Projektmitarbeitern als auch von Vertretern der teilnehmenden Betriebe mitgetragen
worden.

34 4.4 Durchfuhrung der Kunden- und Mitarbeiterbefragung
3.41 4.4.1 Erster Schritt: Die Kundenbefragung

Die Kundenbefragung sollte eine weitere Grundlage fur die gemeinsam von allen
Projektteiinehmern zu entwickelnden Qualifizierungsmodule sein. Die Resultate der
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Befragung sollten zur Klarung der konkreten Erwartungen der Kunden, der Starken und
Schwachen der Dienste sowie zu einem zielgerichteten und effektiven Angebot beitragen
(Ergebnisse der Kundenbefragung siehe Kapitel 6).

Zwischen Mai 1996 und Juli 1996 wurde die schriftiche Befragung mit den Pflegediensten
durchgefuhrt. Der standardisierte Fragebogen wurde mit den Sprechern der beteiligten
Dienste abgestimmt, die Fragebbgen zusammen mit einem Anschreiben in einem
verschlossenen Umschlag an die Pflegedienste verschickt und von dort durch die Pflegekrafte
an die Patienten/Kunden weitergegeben. Den ausgefillten Fragebogen schickten Kunden
anonym zur Auswertung an das Institut Arbeit und Technik zuriick. In der
Ergebnisdarstellung sind aus Datenschutzgrinden alle Pflegedienste anonym aufgefiihrt. Eine
gesonderte individuelle Auswertung ist jedem Pflegedienst fur einen Datenvergleich zur
Verfiigung gestellt worden. So war es jedem teilnehmenden Pflegedienst mdglich, im
Rahmen eines Benchmarkings eine Standortbestimmung des eigenen Dienstes im Vergleich
zum Durchschnitt der anderen Pflegedienste vorzunehmen (Ausfihrungen zum
Benchmarking siehe Kapitel 12).

342 442 Zweiter Schritt: Die Mitarbeiterbefragung

Ziel der Mitarbeiterbefragung war herauszufinden, wie Beschéftigte ihren Arbeitsplatz im
Pflegedienst beurteilen und die spezifischen Betriebsablaufe einschatzen (Ergebnisse der
Mitarbeiterbefragung siehe Kapitel 7). Weiterhin sollte eingeschétzt werden, wie stark
Beschaftigte in die Mitgestaltung von Organisationsablaufen eingebunden und wie zufrieden
sie damit sind. Mit den Ergebnissen bestand die Mdglichkeit, Verbesserungspotentiale in den
beteiligten Pflegebetrieben aus Beschaftigtensicht zu erkennen und diese fir eine effektivere
Gestaltung der Arbeitsprozesse und zukinftiger Qualifizierungsmodule zu nutzen. Im
Rahmen des Modellprojektes sollte damit ein Beitrag geleistet werden, die
Innovationspotentiale der Mitarbeiter zu erkennen und sie umfassend in das
Qualitatsmanagement der Pflegedienste einzubinden.

Die Mitarbeiterbefragung fand rund ein Jahr nach der Betriebsdatenerhebung, der
Kundenbefragung und einer Serie schon durchgefuhrter Qualifizierungsmodule statt. Bei
einer systematischen Nachfrage in allen Betrieben stellte sich heraus, dal’ die Anzahl der
Beschéftigten in den einzelnen Betrieben ein Jahr nach der Betriebsdatenerhebung um 67
Beschaftigtezuriickgegangen war und nun rund 272 Beschaftigte betrug.

Die Befragung wurde im Februar/Marz 1997 durchgefuhrt. Bei Start der Befragung wurden
die Fragebdgen zusammen mit einem Anschreiben und einem frankierten Rickumschlag an
die Pflegedienste verschickt. In den Pflegediensten informierten Inhaber und Leitungen - nach
Absprache mit dem IAT - alle Mitarbeiter und motivierten sie, an der Befragung
teilzunehmen. Die ausgeflllten Fragebtgen schickten die Beschaftigten zur Auswertung an
das IAT zurick.

Fur einen Uberbetrieblichen Datenvergleich wurde jedem teilnehmenden Pflegedienst eine
individuelle Auswertung zur Verfigung gestellt, die es erméglichte, einen betriebsbezogenen

4 Rund 1 Jahr nach Beginn des Modellprojektes verschérfte sich die Wettbewerbssituation in den Pflegediensten
so stark, dall sich ein Teil der am Projekt teilnehmenden Pflegedienste gezwungen sah, Beschéftigte zu
entlassen. Ein weiterer Grund lag in der nattrlichen Mitarbeiterfluktuation der Unternehmen.
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Vergleich der eigenen Daten mit den anonymisierten Durchschnittsdaten der anderen
Pflegedienste durchzufuhren (weiteres zum Benchchmarking siehe Kapitel 12).
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35 4.5 Erfolgsbefragungen

Ziel der beiden vom IAT durchgefuhrten Erfolgsbefragungen war, zu analysieren, wie

einerseits die noch durchzufihrenden Qualifizierungen an die Bedarfe der Teilnehmer
angepaldt und andererseits in welchem Umfang Inhalte des Modellprojektes wahrend der
Projektlaufzeit in den Betrieben umgesetzt werden konnten. Hierfir sind Teilnehmer

durchgefuhrter Qualifizierungsmodule und alle Beschéftigten der teilnehmenden

Pflegedienste zum Abschlul3 des Projektes befragt worden (Ergebnisse siehe Kapitel 9).

351 451 DieTellnehmerbefragung

Die Teilnehmerbefragung wurde im Zeitraum von Oktober 1996 bis Dezember 1996 im
Anschlul® an die ersten sechs Qualifizierungsmodule durchgefuhrt. Themenschwerpunkte der
Module waren Kostentragerstrukturen, Bundessozialhilfegesetz, Marktentwicklung in der
Pflegebranche und Leitbildentwicklung. Jedes Modul sollte auf seine Praxistauglichkeit bei
den Teilnehmern Uberprift werden. Hierzu wurden alle Teilnehmer der
Qualifizierungsmodule unmittelbar nach dem Ende der Veranstaltung schriftlich und
mindlich noch im Seminarraum befragt. In der Darstellung der Ergebnisse (siehe Kapitel 9)
wird nur die schriftliche Befragung erlautert. Die mundlichen Anregungen der Teilnehmer
flossen unabhangig von der schriftlichen Befragung wahrend der gesamten Projektlaufzeit in
die weiteren Qualifizierungen mit ein. Die Beschaftigten fullten fur die schriftliche Befragung
den Fragebogen noch im Seminarraum aus und gaben ihn anonym an Mitarbeiter des IAT zur
Auswertung ab.

352 452 Die projektabschlieRende Erfolgsbefragung

In der zweiten Erfolgsbefragung wurden zum Projektende- September bis November 1997 -
Beschéftigte und Inhaber befragt, in welchem Umfang sie die Inhalte des Modellprojektes in
ihrem Betrieb umsetzten konnten (Ergebnisse siehe Kapitel 9). Hierzu wurde jeweils ein
personliches Anschreiben, ein Fragebogen und ein rickfrankierter Umschlag an alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der teiinehmenden Pflegediensten verschickt.
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4 5 Ergebnisse der Betriebsdatener hebung

Die Betriebsdatenerhebung war die erste grundiegende Befragung des Pilotprojektes. Sie

wurde von Marz 1996 bis April 1996 in den zehn Gelsenkirchener Pflegediensten mittels
Experteninterviews und einer schriftlichen Datenerhebung direkt in den Betrieben mit deren
Betreibern durchgefuhrt. Anhand der Ergebnisse entstand damit erstmals ein systematischer
Uberblick tUber die Betriebsstruktur der Dienste und eine erste Orientierung dariiber, wie
Qualifizierungsmodule auf die Bedurfnisse der Dienste zugeschnitten werden kénnen, (zum
ProzeRablauf siehe Kapitel 4.2). Weiterhin konnten die Ergebnisse der Betriebsdatenerhebung
als Grundlage fur die darauf folgende Kundenbefragung und Mitarbeiterbefragung genutzt
werden.

Mit der anonymen Auswertung der Betriebsdaten aller Pflegedienste erhielt jeder Pflegedienst
eine individuelle Auswertung seiner eigenen Betriebsdaten. Damit war auch erstmalig ein
Abgleich mit den Daten aller anderen teilnehmenden Dienste mdglich und die Grundlage
eines Benchmarkings (siehe auch die Ausfuhrungen in Kapitel 12) geschaffen. Fur jeden
teiinehmenden  Pflegedienst bestand damit die Chance, einen anonymen
Betriebsdatenvergleich mit einer Datenstruktur durchzufiihren, die normalerweise am Markt
nicht zuganglich ist. Die dadurch mdgliche Verortung des eigenen Dienstes auf dem
Pflegemarkt allgemein, aber auch in Gelsenkirchen, war ein bedeutender Beitrag zum Aufbau
von Qualitatsmanagementstrategien im Rahmen des Modellprojektes.

4.1 51 Betriebsdaten

Insgesamt wurden von allen Diensten zusammen pro Monat durchschnittlidkugéh /
Patienten betreut. Die Anzahl der betreuten Kunden zeigte nach oben und nach unten grol3e
Schwankungen. Sechs der Pflegedienste betreuten jedoch durchschnittich 70 Kunden im
Monat.

Der Anteil der Senioren an den Kunden betrug durchschnittlich 82%. In weitaus geringerem
Umfang betreuten Pflegedienste Behinderte (8,4%). Weitere 9,2% der Kunden verteilten sich
auf psychisch Kranke, Methadonisten und Alkoholiker. Nur bei 2,3% der insgesamt Betreuten
handelte es sich um Kinder.

DasDurchschnittsalter aller Kunden lag bei 70 Jahren. Sieben Dienste betreuten Kunden im
Alter von durchschnittlich 73 Jahren, drei Dienste im durchschnittlichen Alter von nur
63 Jahren. Folgende Zahlen verdeutlichen, daf3 das Alter der Kunden jedoch teilweise
wesentlich hoéher lag, als im Durchschnitt (70 Jahre) angegeben: So betreute z.B. ein
Pflegedienst 5% seiner Kunden im Alter von 90 - 99 Jahren und 33% seiner Kunden im Alter
von 80 - 89 Jahren.

Fast alle erbrachteDienstleistungen wurden von den Pflegediensten selbst angeboten und
nur in wenigen Fallen weiter vermittelt. Medizinisch-pflegerische Betreuung boten alle zehn
Dienste an. Hauswirtschaftliche Hilfen offeriert demnachst jeder Dienst; damit ist diese
Leistung bei allen Diensten im Programm. Desweiteren wurden bei fast allen Betrieben
Angehdrigenarbeit, Vermittlung zu sozialen Initiativen und zeitintensive Pflegeleistungen als
Dienstleistung vorgehalten (Abb. 1).
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Abb. 1: Angebotene Dienstleistungen

(Zahl der Dienste, die aufgefiihrte Dienstleistungen anbieten)
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Freizeitgestaltung wurde zwar von sieben Diensten angeboten, nahm aber eine ganz unter-
schiedliche Intensitat ein: Mit Freizeitangeboten sind z.B. Spazierengehen, Kaffeetrinken und
Gesprache gemeint. Nur ein Dienst fihrte regelrechte Ausfliige in einem Kleinbus durch. Die
Halfte der Dienste hielt Beratungsangebote wie soziale Beratung, psychiatrische Beratung
sowie Angehorigenberatung (Pflegetechniken, Pflegeversicherung, Einweisung in technische
Hilfsmittel) vor. Gerontopsychiatrische Betreuung und ,Essen auf Radern* wurde von vier
Pflegediensten angeboten. Von den Diensten, die ,Essen auf Radern® anboten, z&hlten drei zu
den groRRten Betrieben. Sechs Pflegedienste boten selbst noch unterschiedliche Spezialdienste
an wie z. B. Pflege fur Beatmungspatienten oder Methadonisten, aber auch Ful3pflege und Fri-
sieren. Ein Dienst hatte weiterhin eine ambulante Tagespflege im Angebot, ein anderer Dienst
plante eine Tagespflegeeinrichtung sowie kleinere Wohnungsumbauten fur Kunden ein.

Die Vermittlung von Dienstleistungen anderer Anbieter reduzierte sich auf zwel
Dienstleistungen: Die Halfte der Pflegedienste vermittelte jeweils ,Essen auf Radern* und
therapeutische Mal3hahmen.

Der Einsatzort der Pflegedienstiag hauptséachlich in der Wohnung der Kunden. 89,3% aller
Pflegeleistungen wurden in Privathaushalten durchgefiuihrt. Die anderen Pflegeeinsatze
verteilten sich zu 9,1% auf Altenwohnungen, zu 1,4% auf betreute Wohnungen und zu 0,2%
auf Behindertenheime.
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In den Pflegediensten arbeiteten 261 (77%) Frauen und 78 (23%) Manner. Der hohe Antell
der Manner ist Uberraschend, da die Dienstleistungsbranche Pflege eine typische
Frauendoméne darstellt. In allen Diensten waren inclusive Aushilfen, Teilzeitkraften und
geringfugig Beschaftigten insgesamt 3BBtarbeiter beschéaftigt. Von allen Mitarbeitern
waren 43,1% als Vollzeitkrafte beschaftigt, 18% gingen einer Teilzeitbeschaftigung nach, und
38,6% arbeiteten als geringflgig Beschaftigte (hierin sind auch Aushilfen und Arbeithehmer
ohne Sozialversicherung enthalten).

Uber die Halfte der Beschaftigten in den privaten Pflegediensten setzte sistarmirsertem
Fachpersonal zusammen: 32% examinierte Krankenschwestern und Krankenpfleger sowie
24% examinierte Altenpfleger/Innen. Die weiteren Qualifikationen waren 14% angelernte
Pflegekrafte, 9% Hauswirtschaftskrafte, 4% Verwaltungskrafte, 4% Praktikanten, 1%
Auszubildende und 12% Sonstige (Arzthelferinnen, Aushilfen, Fahrer) (Abb. 2).

Abb. 2: Personalstruktur

(Durchschnitts, Minimal- u. Maximalwerte)
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Zwischen den Betrieben gab es jedoch grof3e Abweichungen. So schwankte der Anteil der
examinierten Krankenschwestern und Krankenpfleger in den einzelnen Betrieben zwischen
11,1% und 66,7%, der examinierten Altenpfleger zwischen 11,1% und 36,4% sowie der
angelernten Pflegekrafte zwischen 0% und 27,1%.

Die Beschaftigten in den ambulanten Pflegediensten wurden vor allefflégebereich
eingesetztSo arbeiteten 80% der Mitarbeiter im Pflegebereich, 15% in der Hauswirtschaft
und als Fahrer sowie nur 5% in der Verwaltung (Abb. 3).
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Abb. 3: Einsatzbereiche der Beschaftigten
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Krankenkassen waren mit 66,5% die groffenanzierungsquelle der Pflegedienste.
Pflegekassen finanzierten durchschnittlich nur 25,9% der erbrachten Leistungen. Weiter
folgten Sozialhilfetrager (4,8%), Selbstzahler (2,2%), Berufsgenossenschaften und
Rentenversicherungstrager (0,7%). Auch hier waren hohe Abweichungen bei einzelnen
Diensten zu verzeichnen. Die Finanzierung tber Krankenkassen variierte zwischen 40% und
98%, Uber Pflegekassen 0% bis 50%, Uber Selbstzahler 0% bis 10% und Uber
Sozialhilfetrager 0% bis 15% (Abb. 4).

Alle Pflegedienste leisteten zusammen 47P@@geeinsatzem Monat Die Abweichungen
einzelner Betriebe nach der Zahl ihrer Einsatze sind beeindruckend: Durchschnittlich wurden
151 monatlicheEinsatze pro Beschaftigtermaximal 250 Einsatze und mindestens 71
Einsatze gefahren (Abb. 5).

Ahnlich breite Streuungen gab es bei den monatlicBersatzen pro KundeWurden
durchschnittlich 54 Einsatze pro Kunde gefahren, waren es bei anderen Diensten maximal 83
Einsatze und mindestens 28 Einsatze pro Kunde.

Die gleiche Variationsbreite besteht bei déanden pro BeschaftigterBei allen Pflege-
diensten wurden durchschnittich 2,9 Kunden von einem Beschéaftigten betreut. Im
Maximumbereich lagen die Werte bei 6,4 Kunden pro Beschaftigten, im Minimumbereich bei
1,4 Kunden pro Beschaftigten.
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Abb. 4: Finanzierungsquellen

(Durchschnitts, Minimal- und Maximalwerte)
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Abb. 5: Monatliche Einsatze pro Beschaftigte und Kunden
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(Durchschnitts, Minimal- und Maximalwerte)
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4.2 5.2 Betriebsablaufe

Der Organisationsablauf eines Tages im Betrieb der Pflegedienste war je nach Dienst
unterschiedlich. Bestimmte Merkmale lassen sich jedoch verallgemeinern. So waren die
durchschnittlichen Dienstzeiten der Pflegekrafte in der Frihschicht von 6.30 bis 13.30 Uhr
und in der Spéatschicht von 14.30 bis 20.30 Uhr. Dienstbeginn war meistens in den Raumen
des Pflegedienstes. Zu Beginn der Frihschicht trafen sich die diensthabenden Pflegekrafte
zum Austausch der neuesten und wichtigsten Informationen tber die Kunden und die geplante
Pflegetour. Die Besprechung der Tagestour wurde unterschiedlich gehandhabt: Entweder tUber
die Pflegedienstleitung personlich, tber das Ubergangsbuch, in das jede diensthabende Kraft
hineinschaut, Uber eine Wandtafel oder tber eine Mischform dieser drei Méglichkeiten. Die
Mitarbeiter brachten sich so auf den aktuellen Stand der Dinge, erfuhren ihre Tagestour sowie
besondere Informationen und konnten sich auf ihre Kunden vorbereiten.

Vor Tourbeginn wurden notwendige Medikamente, Pflegehilfsmittel und der im Dienst
deponierte Patientenschlissel mitgenommen. In den meisten Diensten war die
Pflegedienstleitung fur die Bestellung und Organisation der Rezepte verantwortlich; in
einigen Diensten besorgten diensthabende Pflegekrafte die Pflegehilfsmittel und
Medikamente selbst. Spatestens mittags, nach Beendigung der Frihschicht, trafen sich alle
Beschaftigten wieder in der Einrichtung. Dort wurden die neuesten und vordringlichsten
Informationen Uber Kunden ausgetauscht sowie Medikamente, Schlissel und
Pflegehilfsmittelbestellungen weitergeleitet. Die diensthabende Spatschicht informierte sich
anschlieBend wiederum Uber neueste Patientendaten vom Tage und begann nachmittags gegen
14.30 Uhr die zweite Tour. Bei Bedarf wurden spatabends noch ein drittes Mal Kunden
besucht.

Neben der taglichemternen Pflegetbergabbaben funf Pflegedienste wdchentlich einen
zusatzlichen Termin fur circa zwei Stunden eingerichtet, an dem die Pflegeakten aller Kunden
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ausfuihrlich besprochen werden. Dabei kommen auch noch andere Themen zur Sprache wie
Dienstanweisungen, Verbesserungsvorschlage und anstehende Probleme oder Konflikte, die
geltdst werden mussen. In der anderen Halfte der Dienste fand eine Kundenbesprechung jede
dritte Woche oder einmal im Monat statt. Nur in einem Dienst wurden uberhaupt keine
aulRerordentlichen Kundenbesprechungen durchgefihrt.

Eine externe Pflegelibergabmait Krankenhausern fand statt, wenn ein Kunde plétzlich oder
voraussehbar ins Krankenhaus verlegt werden muf3te. Kommt ein Kunde ins Krankenhaus,
versucht jeder Pflegedienst (in der Regel die Pflegedienstleitung) telefonischen oder
personlichen Kontakt aufzunehmen. Aul3erdem reicht der Dienst meistens ein Kartchen, ein
Notblatt oder in seltenen Fallen eine komplette Pflegedokumentation nach. Fast alle Kunden
werden im Krankenhaus besucht. Bei der Krankenhausentlassung besorgt der Pflegedienst fur
den Kunden Pflegehilfsmittel sowie bei Bedarf Pflegeantrage. Teilweise verlauft der Kontakt
vom Pflegedienst zum Krankenhaus iber einen festen Ansprechpartner; in anderen Fallen
besteht seitens des Krankenhauses kein Interesse, mit dem Pflegedienst zu sprechen oder die
Pflegeunterlagen ernst zu nehmen. Wegen mangelnden Interesses vieler Krankenhauser an
den Pflegeunterlagen der Dienste und einer zum Teil offensiven Abwerbung von Kunden fur
krankenhauseigene Pflegedienste oder Vertragspflegedienste sind viele Pflegedienste mit der
Zusammenarbeit von Krankenh&usern nicht zufrieden. Es werden nur noch selten neue
Kunden vom Krankenhaus an Pflegedienste weitergeleitet.

So gut wie alle Pflegedienste wurden von mindestens zwei Inhabern geleitet, die meistens
auch eine Ausbildung als examinierte Pflegekraft haben. Weiterhin bestand in den meisten
Betrieben eine klarArbeitsteilung zwischen Inhabern und Mitarbeitern. Inhaber waren in der
Geschaftsfuhrung, dem Verwaltungsbereich und als Pflegedienstleitung tatig, Pflegekrafte im
Pflegebereich. Nur wenige Betriebe haben eine zusatzliche Kraft fur die Pflegedienstleitung
oder Verwaltung eingestellt. So wurde auch die Pflegetour meistens von den Inhabern (in
einer Person als Pflegedienstleitung) im voraus wochentlich, 14tagig oder monatlich geplant.
Inhaber fuhren selbst nur noch wenige Pflegetouren, waren aber haufig rund um die Uhr fur
den 24-Stunden-Notruf verantwortlich.

Ausgesprochen@&eamarbeit fand vorrangig im Leitungsbereich zwischen den Inhabern statt.
Dort wurden in wochentlichen Sitzungen oder bei Bedarf Themen besprochen und
entschieden, die den Geschéftsfihrungs-, Verwaltungs- und Pflegedienstleitungsbereich
betreffen. Dies waren z.B. Dienstplanerstellung, Patientenverwaltung, Rechnungserstellung,
Kostentragerkontakte, Aul3envertretung, Personalfiihrung, Patientenaufnahme,
Krankenhausbesuche und Verordnungswesen. Die Mitarbeiter waren in der Regel
ausschlief3lich in der Pflege beschaftigt und hatten keinen Einblick in die Geschaftsfihrung,
Organisation und Verwaltung. Mit ihnen wurden - neben der Pflegetubergabe und
Kundenbesprechungen (zum Teil im Team) - Themen aus dem Pflegeumfeld wie
Pflegehilfsmittel- und Medikamentenbeschaffung, Beratung und hauswirtschaftliche
Betreuung sowie die Pflegedokumentation besprochen. Dies fand entweder in den erwahnten
wochentlichen Besprechungen, uber die Pflegedienstleitung oder in informeller Form
wahrend der Pflegelibergabe statt.

Die Erfassung der erbrachten Pflegeleistung erfolgte einmal taglich durch die Pflegekraft. Am
Monatsende wurden alle Leistungserfassungen fir die Gesamtabrechnung zentral in der
Verwaltung zusammengestellt. Wahrend der Grindungspteakeete ein groRer Teil der
Pflegedienste die erbrachten Leistungen noch direkt mit den Kassen ab. Viele Kassen haben
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nach Erfahrung der Pflegedienste jedoch eine ,schlechte Zahlungsmoral, d.h. das Geld fur
die Pflegeleistung wird erst bis zu acht Wochen spater von den Kassen erstattet. Daher sind
2/3 der Dienste dazu Ubergegangen, die erbrachten Leistungen Uber ein Abrechnungszentrum
abzurechnen; dies hat den Vorteil, dall3 die Liquiditdt der Betriebe verbessert und
Verwaltungskosten reduziert werden kénnen. 1/3 der Pflegedienste rechnet jedoch weiterhin
direkt mit den Kassen ab und sieht keine Schwierigkeit mit dieser Abrechnungspraxis. Mit
Privatzahlern rechneten fast alle Dienste direkt ab. AuRerdem gaben alle Dienste ihre
Buchflhrungu. a. Lohn- und Gehaltsabrechnungen ) zu einem professionellen Steuerberater.

Controlling wurde in den meisten Betrieben so gehandhabt, dal’ auf Inhaberebene die
allgemeine Finanzentwicklung des Betriebes und die Qualitat der Pflege regelmaliig Uberprift
wurde. Dies geschah u. a. durch eine allgemeine Kontrolle der Kostenentwicklung, der
Pflegedokumentation und der Patientenzahl. Weiterhin wurde die Pflegequalitdt durch
Tourenlberwachung der Mitarbeiter, die (telefonische) Riickmeldung von Kunden und durch
Kundenbesuche der Leitung kontrolliert. Einige Dienste legten auch Wert darauf, daR ihre
Mitarbeiter auf der Pflegetour wirtschaftlich denken und qualifizierte Beratungsleistungen
beim Kunden durchfihren kénnen. Durch diese Art des Controlling sollten rechtzeitig
(finanzielle) Sicherungsmafinahmen getroffen, ein Personalwechsel oder Werbemalfinahmen
vorgenommen werden.

EDV hat auch in Pflegediensten Fuld gefal3t. Bis auf wenige Ausnahmen wurde der
Schriftverkehr durchweg Uber ein Textverarbeitungsprogramm abgewickelt. Zum Teil waren

EDV-Programme z.B. in der Kundenstammdatenverwaltung eigenhandig von den Inhabern
produziert. Es gab aber auch Pflegedienste, die mit professionellen Pflegeplanungs- und
Pflegeabrechnungsprogrammen arbeiteten oder dies in Planung hatten.

4.3 5.3 Personalfiihrung

Per sonalentwicklung wurde von den meisten Betrieben nicht systematisch betrieben. Es gab

Betriebe, die nicht weiter wachsen wollten, und deshab kein weiteres Personal einstellten.

Wenn neues Personal eingestellt wird, dann nur nach aktuellem Bedarf. Vier Dienste setzten

sich bewuf3t mit Personalentwicklung auseinander und planten nach bestimmten Richtgrof3en,
z.B. Einsatz von Mitarbeitern pro Kunde.

Bei Einstellungsgesprachewaren Zeugnisse die Grundlage des Gesprachs. Wichtiger als
Noten und Referenzen waren jedoch der personliche Eindruck und das Gefluhl, dal3 die
,Chemie" zwischen den Personen stimmte. Personliches Auftreten, soziale Eignung und ein
Gesamtverstandnis fur die Pflege wurden als weitere Kriterien genannt. Einem Dienst war es
wichtig, dal’ die Pflegekraft in der Lage war, weitere Bedarfe beim Kunden zu erkennen wie
hauswirtschaftliche Hilfen oder erweiterten Pflegebedarf. Die meisten Dienste lie3en
Bewerber/innen eine oder mehrere Probetouren mitfahren, bevor eine Entscheidung getroffen
wurde. Einigen Diensten war auch die Ruckmeldung der Kunden wahrend der Probetour
wichtig.

Die Halfte der Betriebe ermdglichte seinen Mitarbeitern die Teilnahme an internen und
externen Fort- und Weiterbildungen. In drei dieser Betriebe fanden vorrangig interne

Fortbildungen statt: entweder einmal monatlich oder in unterschiedlichen Abstéanden, oft auch
in Kombination mit Dienstbesprechungen. Zum Teil bereiteten die Beschéftigten eine
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Fortbildung selbst vor, oder die Fortbildung wurde von einer dafiur verantwortlichen
Mitarbeiterin organisiert.

Das Themenspektrum der internen Fortbildungsveranstaltungen kam vorrangig aus dem
Pflegebereich und konnte Dekubitusprophylaxe, Thrombosepflege, Pflegeethik oder
Einweisungen von Gerateherstellern betreffen. Sofern ein wichtiges und nutzbringendes
Weiterbildungsthema angeboten wurde, erméglichten zwei Pflegedienste, den Mitarbeitern an
externen (Tages)kursen wahrend der Dienstzeit teilzunehmen; diese wurden dann auch haufig
vom Dienst finanziert.

Themen externer Weiterbildungsveranstaltungen waren am haufigsten die Pflegeversicherung
und Pflegestandards. Betriebswirtschaftlich orientierte Weiterbildungen wie Rechnungswesen
oder Controlling wurden nur selten besucht. In den anderen funf Betrieben fanden zum Teil
nur sporadisch oder Uberhaupt keine Fortbildungen statt. Die Griinde lagen u.a. darin, daf3
weder Finanzmittel, Raumlichkeiten noch Zeit vorhanden waren, um Fortbildungen
durchzufihren oder zu besuchen (Abb. 6).
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Abb. 6: Weliterbildung

(Zahl der Dienste, die Mitarbeiter zu den aufgefiihrten Weiterbildungsveranstaltungen geschickt haben)

Rechnungswesen i 1

Personalentwicklung 1

Marketing 1

Controlling | 1
Schnittstellenmanagement 2

Qualitatsmanagement | 5
Pflegestandards |6
Pflegeversicherung |6
0 1 2 3 4 5 ;5 7 8 9 10

2/3 aller Betriebe fragten ihre Mitarbeiter systematisch und regelmal3ig nach
Verbesserungsvorschlagen im  Pflegebereich. Dies geschah entweder in den
Dienstbesprechungen oder wahrend der Pflegelibergabe. Bei 1/3 der Betriebe ergaben sich
Verbesserungsvorschlage aus den taglichen Gesprachen. Verbesserungsvorschlage wurden
vor allem in die Pflegedokumentation mitaufgenommen, zum Teil auch in der
Arbeitszeitgestaltung des Betriebes bericksichtigt. Regelr@&gitisbsversammlungen, die

Uber die in vielen Diensten ublichen wdchentlichen Besprechungen hinaus gingen, fanden in
keinem Betrieb statt. In zwei Betrieben gab es eiRersonalvertretung oder
Vertrauensperson, die als Ansprechpartnerin fir die Beschéatftigten fungierte.

4.4

4.5

4.6 54 Qualitatsmanagement

Zur Gewabhrleistung einer guteRflegequalitat setzten Pflegedienste unterschiedliche
Instrumente ein. Ein Instrument war die Pflegedokumentation, die in alen Pflegediensten
organisatorisch ahnlich gehandhabt wurde. Allerdings arbeitete jeder Pflegedienst mit einer
eigenen Version der Pflegedokumentation, die aber auf den gesetzlichen Vorschriften
basierte.

Die Pflegeunterlagen bestanden haufig aus drei Teilen: einer Hauptakte, die im Pflegedienst
verwaltet wurde, einem Ubergabebuch oder einer Ubergabetafel mit aktuellen Daten fiir die
Pflegekraft und einer Dokumentation, die beim Kunden lag. Die Kundendokumentation
wurde jeden Tag von der zustandigen Pflegekraft abgezeichnet, so dall vom
Versicherungstrager, dem Pflegedienst und dem zustéandigen Arzt nachgehalten werden



a7

konnte, welche Pflegeleistungen durchgefuhrt worden sind. Weiterhin wurde fir die folgende
Pflegekraft vermerkt, wie die Pflege weitergefuhrt werden sollte.

Eine regelmallige Besprechurajler Kunden zusammen mit allen Pflegekraften fand beim
Uberwiegenden Teil der Dienste statt.

Die meisten Pflegedienste hatten keine schriftlich festgehaltfiegeziele. Fast alle Dienste

gaben aber an, Pflegeziele zu haben: Menschenwirdige Umstande, Erhalt und Unterstutzung
von Selbstandigkeit, gute Pflege, zufriedene Kunden, Zielabstimmung mit den Kunden und
Hilfe zur Selbsthilfe waren die h&ufigst genannten Ziele.

Um eine zu starke gegenseitige Abhangigkeit der Pflegekraft vom Kunden und umgekehrt zu
vermeiden Bezugspflege) sowie die Qualitat der Pflege zu kontrollieren, wechselten
Pflegekrafte haufiger ihre Kunden. In den meisten Diensten wurde von der
Pflegedienstleitung wdchentlich oder zwei- bzw. vierwochig eine andere Patiententour
geplant. Die Tourenroute veranderte sich haufig so regelmafig, dal3 Pflegekraft und Kunde
sich rechtzeitig auf einen Wechsel einstellen konnten. Nur wenige Pflegedienste schickten
immer eine Pflegekraft auf dieselbe Tour.

Als wichtigste Voraussetzung fir gute Pflegequalitdt wurde auch von einigen Diensten
qualifiziertes Pflegepersonal genannt.

4.7 55 Kundenorientierung

Bei Aufnahmegesprachen mit Kundea es zu Hause oder noch im Krankenhaus, wurden

die Kunden von allen Pflegediensten ausfuhrlich beraten. Der Erstkontakt lief haufig Gber die
Pflegedienstleitung. Sie stellte den Dienst vor und brachte bei Bedarf die Pflegeantrage mit.
Anschlielend klarte die Pflegedienstleistung den Kostentrdger, die zu erwartenden
Leistungen, die Pflegedokumentation und die individuellen Wiinsche zusammen mit dem
Kunden ab.

Auf Angebote anderer Anbieter wiesen bei Bedarf fast alle Dienste hin, es sei denn, der
angesprochene Dienst bot die Leistungen selbst an. Diese Angebote umfaldten z.B.
Pflegehilfsmittel, Ful3pflege, Friseure, Therapeuten, Hausnotrufsysteme, Essen auf Réadern,
Haushaltshilfen, Kurzzeit- und Tagespflege sowie Heimplatze. Regelrechte Vermittlungen
von Dienstleistungen fanden jedoch nur bei Essen auf Radern und Therapeuten statt.

Insbesondere wéhrend des Aufnahmegespraches wurden Kunden ermuntert, sich zu
beschweren, wenn sie mit der Pflege des Dienstes nicht zufrieden sein sollten. Die
Zufriedenheit der Kunden wurde von 2/3 der Dienste regelmaRig Uberprift: entweder gezielt
oder regelmafiig bei jedem Kontakt der Pflegedienstleitung mit dem Kunden. Dabei wurde
auch auf spezielle Winsche eingegangen. Ein Dienst befragte z.B. seine Kunden, von welcher
Pflegekraft er bevorzugt gepflegt werden moéchte. Einem anderen Dienst war die
eigenstandige Ruckmeldung der Kunden wichtiger als eine regelméRige Befragung.

Alle Pflegedienste pflegten Ihre Kunden auch dann, weniKdstentragemoch strittig war.
Diese Dienstleistungen wurden dann teilweise privat von den Kunden oder vom Pflegedienst
vorfinanziert. Der 24-Stunden-Notrufst gesetzliche Vorschrift. Jeder Pflegedienst (in der
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Regel einer der Inhaber) war spatestens nach 30 Minuten vor Ort oder schickte bei Bedarf
sofort einen Notarztwagen.
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4.8 5.6 Zusammenar beit

Die Zusammenarbeit der Pflegedienste mit anderen Akteuren im Pflegebereich verlief in
einigen Bereichen sehr gut; in anderen wieder weniger zufriedenstellend.

Mit Apotheken wurden sehr gute Erfahrungen gemacht. Viele Dienste hatten eine Stamm-
apotheke, die taglich alle Medikamente fir den Kundenstamm vorratig hielt oder noch am
gleichen Tag auf Bestellung besorgte. Zum Teil wurden bestellte Medikamente auch von der
Apotheke angeliefert. Mit solchen Stammapotheken wurden manchmal Werbegeschenke
ausgetauscht und Provisionen ausgehandelt. Apotheken, die keine Stammapotheken waren,
agierten haufig unflexibel und konnten nicht immer am gleichen Tag notwendige
Medikamente bereitstellen.

Seitdem Pflegehilfsmittel von den Kassen zur Verfigung gestellt werden, spielen
Sanitatsfachgeschéaftdlr Pflegedienste nur noch eine marginale Rolle. Wenn in
Sanitatsgeschéften eingekauft wurde, verlief der Kontakt jedoch gut. Zwei Pflegedienste
kauften vorrangig Uber den GrofRhandel ein.

Mit der Zusammenarbeit voRflegekassen und Krankenkassen waren nur zwei Dienste
zufrieden. Die anderen Dienste beklagten sich z.B. lange Bearbeitungszeiten, das Ausbleiben
von Aul3enstédnden seit Monaten, falsche Abrechnungen oder sogar das Verschwinden von
Antréagen. Einige Pflegedienste waren daher dazu tbergegangen, nur noch das Notwendigste
Uber telefonischen und schriftichen Kontakt mit den Kassen auszuhandeln. Oft hing die
Qualitat des Kontaktes auch von dem jeweiligen Sachbearbeiter oder der Kasse ab. Die
Ansprechpartner fur Pflegekassen und Krankenkassen waren haufig identisch. Mit groR3eren
Kassen verlief die Zusammenarbeit zufriedenstellender. Kleinere Kassen arbeiteten
detaillierter und stellten sich haufiger quer; dies galt insbesondere fiir Betriebskrankenkassen.

Der Kontakt zum Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) verlief begrenzt
zufriedenstellend. Nur vier Dienste bezeichneten den Kontakt als gut. Diese Dienste hatten
keine Schwierigkeiten, einen festen Termin bei einem Kunden mit dem MDK zu vereinbaren,
wenn es um die Feststellung von Pflegebedurftigkeit ging. Allerdings ging die Terminbitte
dann vom Pflegedienst aus. Mit fest angestellten Arzten des MDK wurden bessere
Erfahrungen gemacht als mit freien Gutachtern. Die anderen sechs Dienste hatten keinen
guten oder so gut wie keinen Kontakt zum MDK. Vereinbarte Termine wurden nach ihren
Aussage nicht eingehalten.

Zu Arztenbestand weitestgehend guter Kontakt. Nur ein Dienst hatte geringen Kontakt zu

Arzten, ein anderer Dienst berichtete liber unterschiedliche Erfahrungen von miserabel bis
sehr gut. Ein weiterer Dienst machte bei seiner Griindung einen Antrittsbesuch bei allen in
Frage kommenden Arzten und schickte bei besonderen Anlassen wie z.B. dem Angebot einer
neuen Dienstleistung Informationsbriefe an die Kunden.

Songtige Zielgruppen: Zwei Dienste hatten guten Kontakt zu Selbsthilfegruppen aufgebaut.

Die Selbsthilfegruppen konnten sich zum Teil in den Raumlichkeiten eines Pflegedienstes
treffen. Haufiger wurde Uber schlechte Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit dem
Sozialamt berichtet. Auch die Zusammenarbeit mit dem Amtsgericht gestaltete sich
schwierig. Mit dem psychosozialen Dienst wurden unterschiedliche Erfahrungen gemacht,
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wahrend Kooperationen mit psychiatrischen Beratungsstellen und psychiatrischen
Abteilungen ,ganz gut* liefen.

4.9 5.7 Offentlichkeitsarbeit / Werbung

Im Umgang mit der Offentlichkeit hatten alle Pflegedienste eine unterschiedliche
Herangehensweise. Die Palette reichte hier vom weitestgehenden Rickzug aus der
Offentlichkeitsarbeit bis hin zum Anbieten einer Pressekonferenz. Ein Grund fiir den
schrittweisen Riickzug aus der Offentlichkeitsarbeit lag fiir einige Dienste in dem Wunsch,
nicht Uber ihren Stadtteil hinauszuwachsen. Ein weiterer Grund lag darin, dal3 ein hohes
Mi3trauen gegeniber Werbeagenturen und Anzeigenvertretern bestand. Nicht zuletzt hatte fur
viele Dienste “gute Pflege” oberste Prioritat als Werbefaktor Nummer 1. So wurde auch dem
Marketingfaktor Mundpropaganda“ im eigenen Stadtteil von vielen Diensten ein grol3er
Stellenwert beigemessen.

So gut wie alle Dienste fuhrten ein einheitlictiésmenlogo auf ihren Dienstwagen und auf
hauseigenen Werbeprospekten. Bei manchen Diensten erschien dieses Firmenlogo auch noch
auf Werbemitteln wie Kugelschreibern, Feuerzeugen und Dienstkleidung.

Auf einheitliche Dienstkleidung (z.B. in Weil3 oder mit Firmenlogo) legten einige Dienste
gro3en Wert. Andere Dienste UberlieBen es ihren Mitarbeitern, ob sie z. B. weil3e Kleidung
trugen oder ob sie in individueller Kleidung zum Dienst gingen.

Fast jeder Dienst hielt einéierbeprospekt vor, mit dem der Dienst vorgestellt wurde. Diese
Prospekte waren unterschiedlich aufwendig gestaltet: zum Teil als kleine Broschire im
Mehrfarbdruck; als mehrfarbige Hand- oder Faltkarte in verschiedenen Gr6R3en, als Schwarz-
WeilR-Kopie oder als farbig gestaltete Visitenkarte.

Von der Halfte der Dienste wurden gelegentlich oder auch regelrAagen in Zeitungen,
Zeitschriften und Prospekten anderer Anbieter (z.B. der AOK) geschaltet. Einige Dienste
gaben teilweise Citylight-, Bus- und StralRenbahnwerbung in Auftrag. Die anderen Dienste
haben sich entweder weitestgehend aus dem Anzeigengeschaft zuriickgezogen oder noch nie
Anzeigen in Auftrag gegeben.

Direkter Kontakt mit derPresse bestand nur, wenn ein neuer Dienst oder eine neue
Dienstleistung wie z.B. die Tagespflege eroffnet wurde. Ansonsten beteiligten sich einige
Pflegedienste an Aktionen der ,Arbeitsgemeinschaft Ambulante Krankenpflege e. V.* (AAK)
z.B. mit Radiowerbung und Teilnahmen an Messen wie der Gelsenschau.
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5 6 Ergebnisseder Kundenbefragung

Zwischen Mai 1996 und Juli 1996 wurde eine Kundenbefragung als zweite gro3e schriftliche
Befragung des Pilotprojektes durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Kundenbefragung sollten
neben den nun vorliegenden Ergebnissen der Betriebsdatenerhebung eine weitere Grundlage
fur die gemeinsam von allen Projektteilnehmern zu entwickelnden Qualifizierungsmodule
sein. AulRerdem sollten sie verdeutlichen, an welchen Ansatzpunkten Dienstleistungen fir
Kunden verbesserungsfahig sowie effektiver zu erbringen sind. Mit den Ergebnissen der
Kundenbefragung ist den Pflegediensten im Rahmen des Total Quality Mangements-
Konzeptes eines der bedeutendsten Qualitatsmanagementinstrumente an die Hand gegeben
worden: Je genauer ein Pflegedienst die Wiinsche und Bedarfe seiner Kunden kennt, desto
kundenorientierter kann er sie erfillen (siehe Kapitel 3 und 4.4). Weiterhin wurde es jedem
Betrieb ermdéglicht, durch eine individuelle, betriebsbezogene Auswertung eine
Standortbestimmung des eigenen Dienstes im Vergleich zum Durchschnitt der anderen
Dienste vorzunehmen und einen weiteren Baustein zum Benchmarking im Rahmen des
Qualitatsmanagements zu bilden. Dadurch konnten die teilnehmenden Betriebe - wie mit der
Betriebsdatenerhebung - erstmalig ein
Benchmarking im Bereich der Kundenbefragung durchfihren (siehe auch Kapitel 4.4.1 u. 12).

51 6.1 Rahmendaten
Von den am Projekt beteiligten Diensten haben neun an der Befragung teilgenommen. 271
Personen schickten einen Fragebogen zurlck; dies ergab einen zufriedenstellenden Ruicklauf

von 35,3%, der eine reprasentative Auswertung ermdoglichte (Abb.1).

Abb. 1: Ricklaufquote nach Pflegediensten
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Die eingegangenen 271 Kundenantworten waren tber neun Dienste sehr ungleich verteilt. Im
Verhéltnis zu ihrer Kundenzahl variierte die Rucklaufquote zwischen minimal 14,3% und
maximal 65%. Hintergrund fur die stark differierende Ricklaufquote kdnnte einerseits die
unterschiedliche Kundenstruktur, aber auch die unterschiedliche Motivation der Mitarbeiter
gewesen sein, den Fragebogen sachgerecht an die Kunden weiterzugeben.

Zwei Drittel der Kunden (66,3%) wurden erst seit 1995 von einem Pflegedienst betreut. Nur
3,1% der Kunden wurden schon seit 1992 von Pflegediensten versorgt. Dies kann damit
zusammenhé&ngen, dal3 die Dienste erst relativ kurz existierten oder dafl} Pflegekunden eine
relativ geringe Verweildauer bei einem der Pflegedienste hatten. Bei Kunden, die angaben,
schon vor 1992 betreut worden zu sein (2,8%), muf3te es sich um Personen gehandelt haben,
die vorher bereits andere Dienste in Anspruch nahmen, da die beteiligten Dienste zu dieser
Zeit noch nicht gegriindet waren.

Fur Pflegedienste ist es aufschluf3reich zu wissen, auf welchen Wegen Kunden akquiriert

werden. Bei der Auswertung der Befragung stellte sich heraus, daf3 81,3% der Kunden ihren
Pflegedienst Uber personliche Empfehlungen auswéhlten (Abb. 2).

Abb. 2: Auswahl des Pflegedienstes
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Durch Werbeaktionen wurden nur 7,4% aller Befragten auf den Pflegedienst aufmerksam.
Kundenakquisition tber WerbemalRnahmen schien nach diesen Zahlen die Ausnahme
gewesen zu sein. 9,7% der Kunden gaben Sonstiges an. Hier wurden vor allem Vermittlungen
durch Arzte, Krankenhauser, Angehérige sowie die unmittelbare Nachbarschaft des
Pflegedienstes angegeben. Direkt aus dem Telefonbuch enthahmen nur 1,6% der Kunden die
Adresse ihres Pflegedienstes.

Den hohen Anteil der personlichen Empfehlungen kann man nicht nur als rdumliche
Orientierung auf den ortsnahen Stadtteil, sondern auch als Qualitatsindikator der Dienste
interpretieren, da er auf eine hohe Kundenzufriedenheit schlieRen laR3t. Interessant ware in
diesem Zusammenhang zu untersuchen, welche Multiplikatoren ,personliche Empfehlungen®
weitergegeben haben. Dies ist aus der Befragung jedoch nicht erkennbar und muf3te noch
einmal gesondert erhoben werden. Pflegedienste konnen dber ihr urspringliches
Aufgabengebiet hinweg vielféltige Dienstleistungen rund um die Pflege anbieten, vor allem
auch im hauswirtschaftlichen Bereich. DalR bei ambulanten Pflegediensten jedoch noch
vorrangig ausgesprochene Pflegeleistungen nachgefragt werden, zeigen folgende Zahlen. Von
allen angebotenen Dienstleistungen wurde die medizinische Pflege mit 83,4% am haufigsten
in Anspruch genommen (Abb. 3).

Mit 61,9% ebenfalls Gberdurchschnittlich waren tagliche Hilfen wie die Unterstitzung beim
Aufstehen, Waschen und Anziehen. Dagegen wurden hauswirtschaftliche Dienstleistungen
wie Putzen, Spulen und Kochen sowie Begleitung nur bei einer kleinen Minderheit
durchgefuhrt. Unter Sonstiges wurden neben medizinischer Pflege und hauswirtschaftlichen
Dienstleistungen noch Begleitung und Gesprache genannt.

Abb. 3: Erbrachte L eistungen beim Patienten
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Wer auf Pflege angewiesen ist, bendétigt haufig noch Dienstleistungen, die Uber reine
Pflegeleistungen hinausgehen. Darum wurden die Kunden gefragt, welche zusatzlichen
Angebote fir sie noch winschenswert waren. So gaben uUber die Halfte aller Befragten an,
noch hauswirtschaftliche Hilfen wie Einkaufen, Waschen und Putzen zu bendétigen. Ahnliches
gilt fur Friseur und FuR3pflege sowie Essen auf Radern, die fur knapp die Halfte aller Kunden
hilfreich waren. Immerhin 30% der Kunden benétigten noch einen Hausnotruf. Andere
Angebote wie Gymnastik, Angehorigenarbeit, Bettverleih, Rollstuhlverleih und
Freizeitangebote wurden nur von circa 15% bis 19% der Kunden gewlnscht (Abb. 4).

Vor allem im hauswirtschaftlichen Bereich existierte bei den Kunden offensichtlich eine
Dienstleistungslucke, die fur ambulante Pflegedienste auch wirtschaftlich noch einen hohen
Stellenwert einnehmen konnte. Sollte ein Dienst diese Tatigkeiten nicht selbst anbieten,
konnen sie vermittelt oder gemeinsam mit anderen Diensten offeriert werden. Relativ wenig
Kunden hatten den Wunsch nach einem Wohnungsumbau. Mdglicherweise besteht bei
Kunden, wie auch bei Pflegediensten, noch ein Informationsdefizit Uber die gesetzlichen
Forderungsmoglichkeiten des altengerechten Wohnungsumbaus. Unter Sonstiges flihrten
Kunden noch Bedarf bei Hilfen fiir Antrage, Fahrten zu Arzten, Behoérden und Apotheken
sowie Massagen auf.

Abb. 4: Zuséatzliche Angebote erwiinscht
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Da nicht alle Dienstleistungen tUber Sozialversicherungstrager abgerechnet werden kdnnen, ist
es aufschlulreich zu wissen, ob Kunden bereit waren, Dienstleistungen selbst zu bezahlen.
Dabei stellte sich heraus, dal’ 37,3% aller Kunden bereit waren, fur zusatzliche Leistungen zu
bezahlen. Hiervon ware der grofldte Anteil (16,5%) in der Lage, bis zu 50 DM im Monat

auszugeben. 8,7% der Kunden wirden bis zu 100 DM, 6,5% bis zu 200 DM und immerhin

5,6% Uber 200 DM bezahlen. Diese Zahlen zeigen noch ein erhebliches erschlieRbares
Marktpotential fur Pflegedienste auf (Abb. 5).
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Abb. 5: Bereitschaft zur Eigenfinanzierung
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5.2 6.2 Kundenservice

Ein entscheidender Indikator fur die Qualitat der Dienstleistungen ist die Zufriedenheit der
Kunden. Diese ist nicht nur fur die Kunden selbst, sondern auch fir die Wettbewerbsfahigkeit
der Dienste wichtig. Da die personliche Empfehlung die wichtigste Marketing- und
Akquisitionsform fir die Dienste ist, gewinnt die Zufriedenheit zusatzliche Bedeutung. Die
Zufriedenheit wurde daher anhand mehrerer Indikatoren ermittelt.

Die Kunden empfanden den Hausbesuch des Pflegedienstes sehr unterschiedlich. Wie in
Abbildung 6 ersichtlich, freuten sich 63,3% der Befragten, wenn das Personal des Dienstes
kam. Fur gut die Halfte aller Befragten gehorte der Besuch des Pflegedienstes mindestens
zum Tagesablauf (hier waren mehrere Antworten maoglich). Nur eine absolute Minderheit gab
an, dal} sie den Besuch als stérend empfindet. Diese Zahlen weisen darauf hin, da3 das
Pflegepersonal Uber seine Pflegetatigkeit hinaus, einen wichtigen sozialen und
kommunikativen Bezugspunkt im Leben Pflegebedurftiger darstellt.

Allerdings nimmt die Freude Uber den Besuch des Pflegedienstes mit der Dauer der Pflegezeit
ab. So gaben 75% der erst seit 1996 gepflegten Kunden an, positiv auf den Besuch zu
reagieren, wahrend die Langzeitkunden, die schon vor 1992/93 einen Pflegedienst in
Anspruch nahmen, sich nur noch zu 46,7% auf den Besuch des Pflegedienstes freuen. Bei den
Langzeitkunden Uberwiegt wohl im Laufe der Zeit die Gewohnung an den Pflegedienst.
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Abb. 6: Wie flhlt sich der Patient, wenn der Pflegedienst kommt?
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Pflegekunden sind mitunter stéandig auf Hilfe angewiesen. Tritt ein Notfall ein, kann eine
schnelle Erreichbarkeit lebenswichtig sein. Mit der Erreichbarkeit des Dienstes in Notfallen
waren 84,1% der Kunden zufrieden. Immerhin 14,6% der Kunden dauerte die Erreichbarkeit
im Notfall zu lange. Nur eine Minderheit der Kunden war allerdings mit der Erreichbarkeit
ganz unzufrieden.

Umfassende Kundenberatung ist einerseits ein wichtiger Service- und Marketingfaktor,
andererseits auch fur das Erkennen weiterer Kundenbedarfe erforderlich. Nicht zuletzt kdnnen
beim Beratungsgesprach zusatzliche Dienstleistungen offeriert werden. So uberrascht, dal3
sich - wie in Abbildung 7 ersichtlich - nur 82,8% der Kunden beim ersten Besuch des
Pflegedienstes umfassend informiert gefiihlt haben. Uber das Noétigste beraten wurden 14,9%
der Kunden. Allerdings gaben nur 2,3% an, bis heute nicht richtig beraten worden zu sein
(Abb.7).

Zu einer umfassenden Erstberatung des Kunden gehoért auch die Beratung dartber, welche
Kosten der Pflege von den Kassen Ubernommen werden. DafR der Kampf durch den

Finanzierungsdschungel weder fir Kunden noch fur Pflegedienste immer einfach ist, zeigen

folgende Antworten. Nur 55,2% der Kunden gaben an, dal3 der Pflegedienst ihnen genau
erklart hat, welche Kosten dbernommen werden. 14,7% der Kunden bekamen eine eher
oberflachliche Erklarung und sogar 30% der Kunden sagten aus, dal ihnen die

Kostenerstattung nicht erklart wurde.
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Abb. 7: Wiewurdeder Patient beraten?
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Auch mit der Hilfe beim Pflegeantrag waren nur 58,5% der Kunden zufrieden. Allerdings

kann der Pflegeantrag und die Erklarung der Kostenerstattung schon im Vorfeld durch Arzte
oder Krankenhauspersonal erfolgt sein, so dal3 der Pflegedienst letztendlich nicht die alleinige
Verantwortung fur mangelnde Beratung tragt.

Ein wichtiger Indikator fur Qualitatsorientierung der Dienste kbnnen auch Beschwerden von
Kunden sein. Knapp ein Viertel der Kunden (23,8%) hat sich schon einmal bei seinem
Pflegedienst beschwert. Die Anzahl der Beschwerden muf3 nicht unbedingt auf die Qualitat
des Pflegedienstes schliel3en. Auch eine besondere Ermunterung des Pflegedienstes beim
Kunden, sich zu beschweren, wenn etwas nicht in Ordnung ist, kann zu einer héheren Anzahl
von Beschwerden fuhren. Entscheidend ist vielmehr, ob sich nach der Beschwerde etwas
andert. Hier gaben 71,7% der Kunden an, daf} sich etwas veréandert hat. Wahrend sich fur
13,3% der Kunden manchmal etwas andert, gaben 15% an, dal? Beschwerden konsequenzlos
geblieben seien (Abb. 8).

Zu einer gqualifizierten Kundenbetreuung gehoéren Gesprache mit den Pflegekunden Uber
deren Vorstellungen eines angenehmen und selbstandigen Lebens. Es gaben allerdings nur
29,9% der Kunden an, oft Uber ihre Lebensgestaltung zu sprechen. Von allen Kunden
sprachen 36,4% nur selten und sogar 33,8% nie Uber dieses Thema. Gesprache uber
Selbstandigkeit und die Einrichtung eines angenehmeren Lebens dirfte bei Pflegebedurftigen
und ihren Angehorigen schwierig sein und auch seine Grenzen haben. Hier Moglichkeiten
auszuschopfen hangt entscheidend vom individuellen Kundenservice, Qualitatsbewul3tsein
und nicht zuletzt von der Qualifikation der Pflegekraft ab.
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Abb. 8: Beschwerden von Patienten
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In einer offenen Frage wurden Kunden aufgefordert, frei zu auf3ern, was sie an ihrem
Pflegedienst besonders loben oder kritisieren wollen. Uber % der Kunden duRerten sich in der
freien Meinungsabfrage sehr positiv Uber den entsprechenden Pflegedienst. Die Pflegedienste
und das Personal wurden als ausgesprochen kompetent, hilfsbereit, freundlich, mitfihlend,
sauber und punktlich bewertet. Knapp ¥4 der Kunden, und dies zieht sich Uber fast alle
Dienste hinweg, &aufRerte Kritik. Diese Kiritik bezog sich auf mangelnde Sauberkeit,
unfreundliches, wenig kompetentes, unpulnktliches oder héaufig wechselndes Personal,
mangelnde Beratung, hektische Pflege sowie schlechte Erreichbarkeit des Dienstes am
Wochenende.

53 6.3 Stellenwert und Zufriedenheit mit den angebotenen L eistungen

Um die Zufriedenheit der Kunden mit dem individuellen Stellenwert unterschiedlicher
Leitungen zu vergleichen, wurden Pflegekunden gefragt, auf welche Leistungen sie in der
Pflege besonderen Wert legen und wie zufrieden sie jeweils mit diesen Leistungen sind.
Dabei stellte sich, wie in Abbildung 9 zu sehen ist, heraus, dal} fast alle Kunden (92,3%) mit
dem Pflegedienst insgesamt zufrieden waren. Diesem aul3erordentlich hohen Grad an
Gesamtzufriedenheit stehen allerdings auch fast 8% weniger zufriedene Kunden gegenuber,
die Anlal3 fur entsprechende Anstrengungen zur Steigerung der Kundenzufriedenheit sein
mussen.

Eine wichtige Informationsgrundlage fir solche Anstrengungen kann durch die Auswertung
von Einzelzielen geschaffen werden. Den grof3ten Wert legten die Kunden auf die Qualitat der
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Pflege sowie auf die Freundlichkeit und Sauberkeit der Pflegekrafte. Den geringsten
Stellenwert bei den Kunden besal3en der Einsatz der gleichen Pflegekraft sowie Informationen
Uber andere Unterstiitzungsmaoglichkeiten.

Die Messung der Kundenzufriedenheit zeigte, dal3 die Pflegequalitat sowie die Freundlichkeit
und Sauberkeit des Personals die hochste Prioritat besitzt. Allerdings liegen bei diesen
Indikatoren die Werte fur Zufriedenheit leicht unterhalb der Werte fur den Stellenwert.
Dagegen ubersteigen die Werte fur die Zufriedenheit der Kunden die Werte fiur den
Stellenwert der Leistungen bei den Indikatoren gleiche Pflegekraft, andere
Unterstitzungsangebote und Zeit fir Gesprache. Im Mittelfeld des Vergleiches von
Stellenwert der Leistungen und Zufriedenheit liegen die Kategorien angenehme Zeiten, zu
denen die Pflegekraft kommt, sowie die verfigbare Zeit fur Pflege und Beratung. Gleichzeitig
liegen bei diesen Kategorien die Werte fur den Stellenwert der Leistungen Uber denen der
Zufriedenheit (Abb. 9).

Abb. 9: Leistungen: Stellenwert und Zufriedenheit
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*(gemessen wurde der Stellenwert der Kunden dartiber, da® immer die gleiche Pflegekraft kommt, und die
Zufriedenheit damit, dal? die Pflegekraft manchmal wechselt)

Zusatzlich zu dieser Beschreibung wurde analysiert, in welchem MalRe die einzelnen
Indikatoren zur Gesamtzufriedenheit beitragen. Die Ergebnisse zeigen, das zwei Drittel der
Gesamtzufriedenheit der Pflegekunden allein durch die Pflegequalitat sowie die
Freundlichkeit des Personals erklart werden konnen. Alle anderen Kategorien nehmen einen
deutlich untergeordneten Stellenwert fir die Gesamtzufriedenheit ein, was gleichwohl nicht
bedeuten muf3, daf? sie unwichtig wéaren.



61

Um die Einschéatzung der Pflegedienste durch ihre Kunden noch etwas differenzierter zu
bewerten, wurde in einer weiteren Berechnung die Leistungszufriedenheit mit dem
entsprechenden individuellen Stellenwert verglichen. Dadurch wird sichtbar, inwieweit
bestimmte Leistungen den Kundenerwartungen entsprechen bzw. ob diese nicht erfullt oder
gar Ubererflllt wurden. War die Zufriedenheit groRer als der Stellenwert, so liegt eine
Ubererfullung der Erwartung vor, wahrend eine Untererfillung dann gegeben ist, wenn der
Stellenwert grof3er als die Zufriedenheit war. Decken sich beide Angaben, so wurden die
gesteckten Erwartungen genau erfullt (Abb. 10).

Abb. 10: Erwartungserfiullung der angebotenen Leistungen
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Wie bereits oben erwéhnt, zeigt sich, dal’ die Pflegequalitdt, die Freundlichkeit und die
Sauberkeit im gro3en und ganzen den Erwartungen entsprechen. Weniger als 7% der Kunde
sahen ihre Erwartungen in diesen Kategorien als nicht erfullt an. Allerdings wurden die
Erwartungen auch kaum tbertroffen.

Als besonders interessant erscheint auch die Bewertung der Kunden hinsichtlich der Zeit far
Gesprache, die sich die Pflegedienste fur sie nehmen. Knapp 17% der Kunden waren mehr als
zufrieden mit der fur Gesprache verfugbaren Zeit. Bei rund 70% wurden die Erwartungen
genau erfullt und lediglich 14% &uRRerten sich eher unzufrieden. Auch die Werte fur die Zeit
fur Beratung oder Pflege zeichnen ein ahnliches Bild, wenngleich die Ubererfillung der
Erwartungen hier etwas geringer ausfallt.

Zusammenfassend lalt sich festhalten, dal3 die Kunden mit ihren Pflegediensten sehr
zufrieden waren. Dies bestatigt den Eindruck, der bereits durch die hohe Zahl an Kunden, die
aufgrund personlicher Empfehlungen ihren Pflegedienst ausgewéhlt haben, entstanden ist.
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Allerdings kann dies nicht dahingehend interpretiert werden, daf3 fur die Pflegedienste kein
Verbesserungsbedarf bestinde. Ein Anteil von insgesamt knapp 8% weniger zufriedener

Kunden muf3 Anlal® fur entsprechende Anstrengungen sein, die Kundenbindung zu erhéhen
und die Zufriedenheit weiter zu steigern.
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6 7 Ergebnisseder Mitarbeiter befragung

Um eine Einschatzung Uber die Zufriedenheit und Innovationspotentiale der Mitarbeiter zu
bekommen wurde im Februar/Méarz 1997 ein schriftliche Befragung mit den Beschéftigten der
Gelsenkirchener Pflegedienste durchgefuihrt. Die Befragung fand rund ein Jahr nach der
Betriebsdatenerhebung und der Kundenbefragung statt (zum Prozel3ablauf siehe Kapitel 4.4).
Mit den Ergebnissen bestand die Madoglichkeit, Verbesserungspotentiale der beteiligten
Pflegebetriebe aus Beschaftigtensicht zu erkennen und diese fiir eine effektivere und fur
Beschaftigte positivere Gestaltung der Arbeitsprozesse zu nutzen. Weiterhin konnten die
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung dokumentieren, wie die letzten Qualifizierungsmodule
innerhalb des Pilotprojektes noch einmal deutlich auf die Bedarfe der Beschéftigten
abgestimmt werden konnten. So stellte sich z. B. in Diskussionen heraus, dal3 im Bereich des
Zeit- und Konfliktmanagements noch ein grofRes Interesse fur Qualifizierungsmodule bestand.

Im Rahmen des Modellprojektes sollte mit der Mitarbeiterbefragung ein Beitrag geleistet
werden, die Innovationspotentiale der Mitarbeiter zu erkennen, um sie umfassend in das
Qualitatsmanagement der Pflegedienste einzubinden. Weiterhin wurde den Pflegediensten -
wie bei der Betriebsdatenerhebung und der Kundenbefragung - eine Einzelauswertung der
eigenen Daten im Vergleich zu den allgemeinen Durchschnittsdaten aller Dienste an die Hand
gegeben. Damit bestand die Madglichkeit, ein Benchmarking im Bereich der
Mitarbeiterorientierung aufzubauen (siehe auch Kapitel 12).

6.1 7.1 Rahmendaten

Wie in der Kundenbefragung haben neun von zehn der im Projekt beteiligten Dienste an der
Befragung teilgenommergAbb. 1¥. Von den 272 Beschaftigten, die angeschrieben wurden,
schickten 119 Mitarbeiter einen ausgeflllten Fragebogen zuriick, so dal3 eine
zufriedenstellende Rucklaufquote von 44,7% erreicht wurde. Die Rucklaufquote variierte bei
den einzelnen Diensten jedoch zwischen 20% und 58,8%

Der Uberwiegende Teil der zurtuckgesendeten Fragebdgen wurde von Vollzeitkraften
ausgefullt. So arbeiteten ca. 2/3 (63,9%) der Beschéftigten, die geantwortet haben, als
Vollzeitkrafte; dber 1/3 (36,1%) war als Teilzeitkrafte oder als Aushilfen/geringfligig
Beschaftigte tatig. Diese Werte entsprechen nur zum Teil dem Zahlenverhaltnis in der vor
einem Jahr durchgefuhrten Betriebsdatenerhebung. In dieser Erhebung waren 43,1% der
Beschaftigten als Vollzeitkrafte und 56,6% der Beschéftigten als Teilzeitkrafte/geringfligig
Beschaftigte in den beteiligten Betrieben tatig. Setzt man diese Werte in Bezug, waren die
Vollzeitbeschaftigten starker motiviert, einen Fragebogen auszufillen, als teilzeitbeschaftigte
Mitarbeiter.

> Die Codierung der Dienste von 1- 9 benutzte das IAT fiir die Auswertung der einzelnen Dienste und sie hat in
dieser Darstellung keine weitere Bedeutung.



64

Abb. 1: Ricklaufquote nach Pflegediensten
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Aufgeschlusselt nach der Stellung im Pflegedienst wird das Profil der Beschaftigten, die sich
an der Befragung beteiligt haben, noch deutlicher. So antworteten von allen Befragten rund
2/3 (56,3%) examinierte Pflegekrafte und ca. 1/4 (26,8%) angelernte Pflege- oder
Hauswirtschaftskrafte. 16,7% waren Auszubildende, Praktikanten/Schuler, Verwaltungskrafte
und Sonstige (z.B. Fahrer oder Hausmeister).

Bei diesen Zahlen zeigt sich ein ahnliches Bild wie in der Betriebsdatenerhebung. Danach
waren 56% als examinerte Pflegekrafte beschaftigt, 23% als angelernte Pflege- oder
Hauswirtschaftskrafte sowie 21% als Auszubildende, Praktikanten, Verwaltungskrafte und
Sonstige tatig. Setzt man nun die Position im Dienst und die Anzahl der dort verbrachten
Stunden in ein Verhaltnis, so lalt sich eindeutig feststellen, daR Beschéftigte, die als
examinerte Altenpfleger(in) oder Krankenschwester(pfleger) sowie als Vollzeitkraft im
Dienst arbeiten, eher bereit sind, sich an der Befragung zu beteiligen, als wenn sie in Teilzeit
und als nicht examinierte Kraft beschéftigt sind.
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6.2 7.2 Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz

Die Qualitat eines Pflegedienstes hangt auch von der Zufriedenheit seiner Beschatftigten ab.
Sind Pflegende (dauerhaft) unzufrieden mit ihrem Arbeitsplatz, schlagt sich dies unmittelbar
in der Leistungskraft, der Motivation und dem Interesse flir den Betrieb nieder. In einer Frage
zur allgemeinen Zufriedenheit mit der Arbeit waren 4/5 der Befragten (80,7%) zufrieden bis
sehr zufrieden. Obwohl dies ein sehr gutes Ergebnis fir die Dienste darstellt, waren auch
knapp 1/5 der Befragten (19,3%) nur teilweise zufrieden oder unzufrieden (Abb.2).

Abb.2: Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz
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6.3 7.3 Erwartungen an den Arbeitsplatz

Um genauer zu untersuchen, wodurch Zufriedenheit- oder Unzufriedenheit verursacht sind,
wurden Mitarbeiter gefragt, welche Erwartungen sie an die jetzige Stellung im Pflegedienst
hatten. Bei den Fragen zur Erwartungshaltung einer Pflegekraft an ihren Arbeitsplatz zeigte
sich, dal3 Pflegekrafte in einem hohen MaRe dadurch motiviert waren, anderen Menschen
helfen zu wollen. Mit Uber 85,1% waren dies zusammen mit SpalR an der Arbeit (87,9%) die
am haufigsten genannten Grinde, warum Pflegekrafte ihre Stellung im Pflegedienst
annahmen (Abb. 3).



Abb. 3: Stellenwert unterschiedlicher Faktoren der Arbeit im Pflegedienst
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Einen hohen Stellenwert in der Erwartung hatte auch ein gutes Betriebsklima, auf das tber 3/4
(76,1%) der Beschaftigten hofften.

Die Erwartung, den erlernten Berufes ausiiben zu kdnnen, erfolgte erst an vierter Stelle aller
gesetzten Erwartungen. Uber 1/5 (21,5%) der Mitarbeiter erwarteten erst gar nicht, dal sie
ihren erlernten Beruf im Pflegedienst austiben kdnnen. Eine Erklarung daflir konnte darin
liegen, dal3 sich das Profil der Mitarbeiter, die sich an der Befragung beteiligt haben, zu rund
43% aus nicht examinierten Beschaftigten zusammensetzte, die - obwohl im Pflegedienst téatig
- einen anderen oder keinen Beruf erlernt haben.

2/3 (65,2%) der Mitarbeiter erwarteten in dem Pflegedienst giinstige Arbeitszeiten. Da allein
1/3 der Mitarbeiter, die den Fragebogen beantwortet haben, als Teilzeitkraft oder Aushilfe/
geringfugig Beschaftigte arbeitete, ist zu vermuten, dal3 unter gunstige Arbeitszeiten nicht nur
variable Arbeitszeiten (z.B. orientiert an den Offnungszeiten von Kindergarten und Schulen),
sondern auch generell Teilzeitbeschaftigungen verstanden wurde.

Arbeitsplatzsicherheit wurde nur von der Halfte (50,5%) der Mitarbeiter voll erwartet. Fast
1/4 der Beschaftigten (24,7%) ging davon aus, keine Arbeitsplatzsicherheit zu haben. Diese
Einstellung kann mit den verschéarften Wettbewerbsbedingungen und geanderten gesetzlichen
Rahmenbedingungen fir ambulante Pflegedienste zusammenhangen, in denen Arbeitsplatze
in der Pflege nicht mehr so sicher sind, wie es noch vor wenigen Jahren der Fall war. So
formulierte eine Beschaftigte auf eine offene Frage, da8 der Gesundheitsreform die
Arbeitsplatze nicht mehr so sicher sind*.
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Obwohl die Erwartung an die Arbeitsplatzsicherheit bei einem Grof3teil der Beschéatftigten also
nicht besonders hoch war, verneinten wiederum auch so gut wie alle Beschaftigten (95%) die
Frage, ob sie die Stellung deshalb angenommen haben, weil sie keinen anderen Arbeitsplatz
bekommen hétten.

Gute Verdienst- und Karrieremoglichkeiten wurden von den Beschaftigten in diesem
Berufsfeld nur von 30% bzw. 49% der Mitarbeiter voll erwartet. Dies liegt sicherlich v. a.
daran, dalR in klassischen Frauenberufen wie der Pflege die Durchschnittsgehalter nicht
besonders hoch sind. Weiterhin kbnnen (besser bezahlte) Fihrungspositionen wie die der
Pflegedienstleitung nur von ein bis zwei Personen mit der entsprechenden Fachbildung
besetzt werden. Alleine aus diesen strukturellen Grinden ist daher ein beruflicher Aufstieg in
einem Pflegedienst kaum moglich.

6.4 74 Erfallung der Erwartung an den Arbeitsplatz

Eine wichtige Information fur Pflegedienste ist, wie die oben genannnten Erwartungen an den
neuen Arbeitsplatz fur die Mitarbeiter in Erfullung gegangen sind. Die Ergebnisse fallen fr
die Pflegedienste eher positiv aus. So stellte sich heraus, daf3 die gesteckten Erwartungen zum

Groliteil erfullt wurden (Abb. 4).

Abb. 4: Erwartungserfillung an Arbeit im Pflegedienst
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Dies betrifft mit 80% bzw. 84% besonders den Spal3 an der Arbeit und das Anliegen, anderen
Menschen helfen zu kénnen. In diese beiden Faktoren sind vorab auch schon die grof3ten
Erwartungen der Mitarbeiter gesteckt worden. Die Erwartungen an ein gutes Betriebsklima
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wurden fur fast 3/4 (73,9%) der Mitarbeiter erfullt, fir rund 12% wurden sie allerdings nicht
erfullt.

Karriere- und Aufstiegsmaoglichkeiten sind, wie schon erlautert, allein aus strukturellen
Griunden in einem Pflegedienst fur die meisten Beschaftigten kaum gegeben. Hieran wurden
vorab auch keine grol3en Erwartungen gestellt. Die Erwartungen an Karrieremdglichkeiten
sind nur far gut 1/3 (36,5%) der Mitarbeiter erfullt, fir fast die Halfte (47,7%) der Mitarbeiter
sind die Erwartungen tberhaupt nicht erfillt worden.

Auch die Erwartungen an die Sicherheit des Arbeitsplatzes sind bei Uber einem Drittel
(32,4%) der Mitarbeiter nicht erflllt worden; nur bei knapp der Halfte (45,3%) der Mitarbeiter
wurden sie erflllt. Auch hieran waren die Erwartungen der Mitarbeiter vorab nicht besonders
hoch gewesen. Diese Ergebnisse bestatigten auch noch einmal die Bewertungen der
Beschéftigten in einer allgemeinen Einschatzung zur Arbeitsplatzsicherheit (Abb.9). Dort
gaben rund 13% der Mitarbeiter an, daf3 sie die Arbeitsplatzsicherheit als schlecht bewerten.

Um die Erwartungserfullung der jetzigen Stellung im Pflegedienst noch etwas differenzierter
zu bewerten, wurde in einer weiteren Berechnung die Erwartungen der Mitarbeiter der
Zufriedenheit gegentbergestellt. Dadurch wird sichtbar, wo bestimmte Faktoren den
Erwartungen entsprechen, bzw. diese nicht erfullt oder gar Ubererfullt wurden. War die
Zufriedenheit groRer als die Erwartung, so liegt eine Ubererfillung der Erwartung vor,
wahrend eine Untererfullung dann vorliegt, wenn die Erwartung grof3er als die Zufriedenheit
war. Decken sich die beiden Angaben, so wurden die gesteckten Erwartungen genau erfullt
(Abb. 5).

Abb. 5: Vergleich von Stellenwert und Erwartungserftillung
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Abb. 5 verdeutlicht, da3 die Faktoren, anderen Menschen helfen zu kénnen, und die
Ausltbung des erlernten Berufes fir Mitarbeiter noch am haufigsten erfillt wurden. Hieran
wurden von Beschaftigten vorab auch mit die gréRten Erwartungen gestellt. Auffallig ist
auch, dal3 die Erwartungen an Karrieremaoglichkeiten von fast 3/4 (71,4%) der Mitarbeiter
erfullt worden sind.

Allerdings sind beim Spal3 an der Arbeit fir fast 1/5 (19,1%) der Mitarbeiter die Erwartungen
nicht erfillt worden. Das gute Betriebsklima, das in der Erwartungshaltung einen hohen
Stellenwert einnahm, wurde bei 15,5% der Mitarbeiter untererfillt. Ein &hnlich gro3er Anteil
(13,6%) sah das Betriebsklima wiederum als Ubererfillt an. Dies kann ein Beleg daflr sein,
daf3 das Betriebsklima in den einzelnen Diensten sehr stark variierte.

In Bezug auf Karriere, Verdienstmdglichkeiten sowie Arbeitsplatzsicherheit wurden die
Erwartungen von rund 20% der Beschaftigten sogar tUbererfillt. Danach hatte eine Minderheit
der Mitarbeiter ein sehr sicheres Arbeitsplatzgefuhl, eine besonders gute berufliche Férderung
und eine sehr gute Bezahlung.

Die Erwartungen an gunstige Arbeitszeiten sahen 2/3 der Mitarbeiter (67,3%) als erflllt an;
fur 20% der Beschaftigten waren sie allerdings untererfllt, und stellten damit einen relativ
gro3en Anteil von nicht erfullten Erwartungen dar. Zusammenfassend laf3t sich feststellen,
dal3 die Erwartungen der Mitarbeiter und die Erfullung der Erwartung begrenzt positiv

ausfielen. Die Bereiche, in die vorab die meisten Erwartungen gesteckt wurden, sind fur rund
3/4 der Mitarbeiter auch erfillt worden. Allerdings gab es in der Hélfte der aufgefihrten

Faktoren jeweils rund 1/5 der Mitarbeiter, deren Erwartungen unterfullt wurden.

6.5 7.5 Anforderungsprofil in der ambulanten Pflege

In verschiedenen pflegerischen Bereichen lassen sich fachliche und personliche Schwerpunkte
identifizieren, mit denen ambulant Pflegende taglich konfrontiert sind. Hierbei handelt es sich
nicht nur um typische Anforderungen an die Pflege, sondern auch um Téatigkeiten, die weit
Uber die rein pflegerischen Aufgaben hinausgehen. Das Aufgabenprofil von Mitarbeitern
ambulanter Pflegedienste kann z.B. auch die Vermittlung von neuen Angeboten oder die
rechtliche und finanzielle Beratung der Kunden umfassen.

In einer Frage nach den personlichen und fachlichen Anforderungen stellte sich heraus, daf3
Mitarbeiter gerade in diesen Feldern Uberproportional belastet sind. So gaben rund 2/3
(63,3%) der Befragten an, dal3 sie sich bei rechtlichen Nachfragen der Patienten sowie der
Vermittlung von neuen Angeboten und der Klarung der Finanzierbarkeit (66,7%) Uberfordert
fuhlen (Abb. 6). Verschiedene Beschatftigte meinten hierzu, daf3

,Sie mangelnde Informationen Uber rechtliche Fragen und die Finanzierbarkeit haben und
weiterhin das Gefuhl haben, nicht ernst genommen zu werden®,

“mehr fachliche und organisatorische Kenntnisse wiinschen.”
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Abb. 6: Persotnliche und fachliche Anforderungen
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Uber 1/4 (26,1%) der Beschaftigten gaben auch an, in Gesprachen mit Arzten und
Krankenh&usern Probleme zu haben. Fur Pflegedienste ist das Wissen um diese Einschatzung
ihrer Mitarbeiter besonders wichtig, da diese Berufsgruppen zu den wichtigsten
Kooperationspartnern der Pflegedienste zahlen. Fur den einzelnen Pflegedienst kdnnen
Kommunikationsprobleme in diesen Bereichen bedeuten, dal3 Absprachen zur Pflege nicht
ausreichen, Kundenbedarfe nicht voll erkannt werden sowie Angebote des Pflegedienstes oder
anderer Kooperationspartner nicht fachgerecht weitergegeben werden kénnen.

Aufgabenschwerpunkte, die wiederum aus dem klassischen Pflegeumfeld kommen, wie die
allgemeine Pflege, Gesprache mit Patienten, Dienstbesprechungen und Gespréche mit der
Pflegedienstleitung, stellten flr einen Grol3teil der Mitarbeiter keine gré3eren Probleme dar.
Eine Uberwiegende Mehrheit (76% - 89%) fuhlte sich diesem Anforderungsprofil gut
gewachsen. Allerdings gaben auch rund 12% der Mitarbeiter in der allgemeinen Pflege und
Dienstbesprechungen Unterforderung an. Dies kénnte ein Hinweis darauf sein, daf3 ein Tell
der Mitarbeiter bereit und in der Lage ist, die Verantwortung und den Handlungsspielraum in
diesen Feldern deutlich zu erweitern.
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6.6 7.6 Einschéatzung der Leitung

In ambulanten Pflegediensten fallt der Leitung eines Pflegedienstes eine Sonderstellung zu.
Bei der (Pflege-)dienstleitung laufen alle Informationen zusammen. Sie erstellt den
Dienstplan und ist auch fir die Mitarbeiterfihrung im Dienst verantwortlich. So liegt es auch
in ihrer Hand, wieviel Verantwortung Mitarbeiter in der taglichen Arbeit GUbernehmen
(kdnnen).

Die Mdglichkeit, in einem ambulanten Pflegedienst eigenverantwortlich arbeiten zu kénnen,
scheint nach der Bewertung der Beschaftigten gut durch die Pflegedienstleitung unterstitzt zu
werden. So waren die Mehrheit der Beschéftigten (88,9%) zufrieden mit der Férderung des
eigenverantwortlichen Arbeitens (Abb. 7).

Abb. 7: Bewertung der Leitung
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Auch mit den Faktoren Sachlichkeit bei Meinungsverschiedenheiten und Offenheit bei Fragen
und Problemen gaben 80% bis 90% der Beschaftigten an, mit der Leitung zufrieden zu sein.
Bei diesen Eigenschaften handelt es sich schwerpunktméafRig um Fuhrungsqualitaten, die im
zwischenmenschlichen und kommunikativen Bereich liegen. Hier fuhlt sich ein
Uberwiegender Teil der Mitarbeiter offensichtlich gut aufgehoben. Hierzu schreibt eine
Beschaftigte:

,Die Organisation des Pflegedienstes ist stadndig im Wandel und wird den aktuellen
Erfordernissen angepaldt. In Einzelgesprachen mit der Leitung besteht die Moglichkeit, diesen
Wandlungsprozel3 aufzuarbeiten.”
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Die Zufriedenheit der Mitarbeiter verringert sich jedoch, wenn es um konkrete
organisatorische und inhaltliche Mitgestaltungsmoglichkeiten im Betriebsablauf geht. So
konnten sich an der Organisation der Dienst- und Pflegeplane nur knapp die Halfte der
Beschaftigten (45,2%) voll beteiligen. Uber 1/3 (36,6%) der Beschaftigten wurden tiberhaupt
nicht in die Organisation der Plane einbezogen. Auch mit der Auseinandersetzung der Leitung
mit Vorschlagen zu Arbeitsablaufen waren fast 1/5 (18,3%) der Mitarbeiter nicht zufrieden.
Far rund 32% der Mitarbeiter waren Anweisungen der Leitung nur zum Teil oder gar nicht
nachvollziehbar. Diese Einschatzungen der Mitarbeiter belegen eine gesetzte Trennlinie der
Leitung zwischen allgemeinen, kommunikativen sowie organisatorischen
Arbeitszusammenhangen. Je starker die konkreten Arbeitsprozesse vom kommunikativen
Bereich in die organisatorische Planung tbergehen, desto weniger haben Mitarbeiter die
Maglichkeit der Mitgestaltung.

Auch mit der Unterstitzung der beruflichen Entwicklung war ein Teil der Beschaftigten nicht
zufrieden. So fuhlen sich zwar Uber die Halfte (57,4%) aller Mitarbeiter in ihrer beruflichen
Entwicklung gut unterstitzt; rund 42% der Mitarbeiter flhlten sich jedoch nur zum Teil oder
Uberhaupt nicht unterstitzt. Die mangelnde Unterstitzung bezieht sich vermutlich
insbesondere auf angelernte Pflegekrafte, da diese traditionell in allen Branchen bei
Fortbildungen weniger beriicksichtigt werden. So wiinschte auch eine Beschatftigte in der
Befragung, daf3

»=auch angelernte Krafte an Weiterbildungsmaoglichkeiten teilnehmen kénnen*.

Eine Mitarbeiterin war allerdings auch der Meinung, ,wer Interesse zeigt, wird auch
gefordert”.

Die letzte Aussage zeigt, dal3 die berufliche Forderung der Beschaftigten auch vom
individuellen Verhalten der Inhaber gepragt ist. Die mangelnde Unterstiitzung der beruflichen
Entwicklung héangt, wie schon weiter oben erlautert, sicherlich auch mit der stark
arbeitsteiligen Struktur in einem Pflegedienst zusammen. Da nur die Mdglichkeit fur ein bis
zwei Personen besteht, die Pflegedienstleitung innezuhaben, bleibt allen anderen Mitarbeitern
ein  beruflicher  Aufstieg versperrt.  Funktionen wie  Gruppenleiterin  oder
Qualitatssicherheitsbeauftragte u. a. sind in den meisten Pflegediensten nicht vorhanden.

Insgesamt gesehen Uberwog jedoch in der Einschatzung der Mitarbeiter eine eher positive
Beurteilung der Leitung. Dies bestatigte auch eine abschlielende allgemeine Bewertung, in
der Uber 85% der Mitarbeiter ein gutes Verhaltnis zur Pflegeleitung angaben (Abb. 9).

6.7 1.7 Bewertung der internen Organisation

Ein Ziel der Mitarbeiterbefragung war, die Organisationsablaufe des Pflegebetriebes von
Beschaftigten bewerten Zu lassen. Weiterhin sollten die konkreten
Mitgestaltungsmoglichkeiten und die Zufriedenheit mit der Einbindung in Betriebsablaufe
eingeschatzt werden. Damit besteht fir Betriebe die Mdglichkeit, Starken und Schwachen von
Arbeitsprozessen aus Mitarbeitersicht zu erkennen. Das Mitarbeiterwissen um Schwachstellen
im Betriebsablauf kann als wichtige Ressource fur die Effizienz und Qualitat der
Pflegedienste genutzt werden.
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Mehrheitlich wurden die internen Organisationsablaufe als gut bewertet. (Abb. 8).

Insbesondere waren uber 3/4 (77,9%) der Beschaftigten mit den Informationen in

Dienstbesprechungen zufrieden. Dies ist, wie weiter oben schon aufgefiihrt, nicht ganz
nachvollziehbar, da doch eine grol3e Anzahl von Problemen, wie z.B. die Zusammenarbeit mit
Arzten, in Dienstbesprechungen offensichtlich nicht gentigend geklart werden konnten.
Mitunter konnte dies ein deutlicher Hinweis darauf sein, daf3 Dienstbesprechungen nach
einem bestimmten festgelegten Muster ablaufen, die weder von der Leitung, noch von den
Beschaftigten angezweifelt werden.

Abb. 8: Bewertung der internen Organisation
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Trotz dieser eingeschrankten Zufriedenheit kritisierte ein relativ grof3er Anteil der

Beschaftigten verschiedene interne ProzeRablaufe. So bewerteten Mitarbeiter folgende
Arbeitsprozesse schlecht oder teilweise schlecht: die haufige Durchfihrung von

Doppelarbeiten (rund 25%), die Abstimmung bei der Pflegetbergabe (rund 42%) und die
geplanten Wegestrecken (rund 42%).

Weiterhin unzufrieden war fast 1/5 der Mitarbeiter mit der Information Uber Pflegeschritte
(19,3%) und der Organisation der Dienstplane (21,2%). Dies belegen auch die folgenden
Aussagen der Beschaftigten, die meinten, dal3 es

.,mangelnde Informationen dber das Krankenbild der Patienten gibt. Die
Pflegedokumentation mifte verbessert werden.”

,Dienstbesprechungen finden nur einmal wéchentlich statt, und es sind nicht alle Mitarbeiter
anwesend.”
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,Die Wegstreckenplanung ist nicht gut organisiert, so daf} unnotige Fahrzeiten entstehen.
Das Problem wurde angesprochen und bessere Koordination wird in Angriff genommen.*”

In den genannten Bereichen - haufige Durchfihrung von Doppelarbeiten, haufige
Abstimmungsprobleme bei der Pflegetibergabe und nicht optimal geplante Wegstrecken -
befindet sich nach der Mitarbeiterbewertung ein hohes betriebliches Produktivitatspotential,
das noch lange nicht ausgeschopft ist. Bei Pflegekréften scheint ein Interesse an der
Mitgestaltung dieser Arbeitsablaufe zu bestehen, auch um die Zufriedenheit mit dem
Arbeitsplatz zu erhdhen. So stellte sich an anderer Stelle noch heraus, dal3 insbesondere die
Verrichtung von Doppelarbeiten, mangelnde Aufstiegsmdglichkeiten sowie die
Arbeitsplatzsicherheit Auswirkungen auf den Grad der Arbeitszufriedenheit haben.

Trotz der relativen Unzufriedenheit von Mitarbeitern in Teilbereichen des
Organisationsablaufs wird die interne Organisation der Pflegedienste Uberwiegend begrenzt
positiv bewertet. Dies bestatigen auch die Aussagen einer abschlieRenden Frage, in der die
Organisation von Uber 70% der Mitarbeiter positiv eingeschatzt wurde (Abb. 9).

Abb. 9: Allgemeine Bewertung des Pflegedienstes
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In einem anderen Fragenkomplex wurden Beschatftigte noch zu ihrem Verhéltnis zu Kollegen

und der Qualitat der Pflege befragt (Abb.9). Die Qualitat der Pflege bewertete die Mehrheit

der Pflegekrafte (87,8%) als gut. Weiterhin gaben 3/4 (75,6%) der Beschaftigten ein gutes
Verhéltnis zu ihren Kollegen an. Diese beiden eher positiven Bewertungen fur bedeutende
Merkmale des Arbeitsplatzes stimmen mit den insgesamt begrenzt positiven Bewertungen der
Beschaftigten in der Mitarbeiterbefragung gut tberein.



76

7 8 Curricula der Qualifizierungsmal3nahmen

Die Qualifizierungsinhalte wurden in enger Zusammenarbeit mit Inhabern und Mitarbeitern

der beteiligten Pflegedienste Uber die gesamte Projektlaufzeit kooperativ entwickelt und
durchgefuhrt. Grundlage hierfiir waren die Erkenntnisse aus der Betriebsdatenerhebung und
der Kunden- und Mitarbeiterbefragung. Die Qualifizierungsinhalte wurden deshalb bewu(3t
nicht in einem starren Curriculaprogramm festgelegt, sondern sukzessive in Arbeitsgruppen
auf der Basis der emprischen Ergebnisse nach den Bedarfen der Beschaftigten fortentwickelt
(siehe auch Kapitel 4.3).

Durch diese zwar aufwendige, aber konsequent prozeRorientierte Vorgehensweise konnten
die Qualifizierungsbedarfe der Teilnehmer sukzessive entwickelt, revidiert und an
Anderungen der Rahmenbedingungen permanent angepaft werden. Der Vorteil dieser
Vorgehensweise liegt generell darin, daf} kostentrachtige Fortbildungen fir Beschéftigte den
Betrieben reelleren Nutzen bringen und die Teilnehmer motivierter bleiben, das neu
erworbene Wissen in die Betriebe einflieBen zu lassen. In diesem Sinne kdnnen
Mitarbeiterfortbildungen als langfristige Qualitdtsmanagementinstrumente eingesetzt werden,
die nicht nur dazu beitragen, die Kosten fehlgeplanter Fortbildungen zu vermeiden, sondern
auch umsetzungsorientiertes Wissen zu erwerben.

Im folgenden werden die Qualifizierungsinhalte, die wéahrend des Pilotprojektes durchgefuhrt
wurden, in chronologischer Folge aufgelistet. Kontext und die Ziele der Seminare sind hier
nur schlagwortartig dargestellt.

7.1 8.1 Titel: Kostentragerstrukturen |

Kontext

Wahrend des Aufbaus der Qualifizierungsinhalte kristallisierte sich heraus, dalR vielen
Pflegediensten die vielfaltigen Abrechnungsverfahren mit den Kostentragern nicht
durchgéngig transparent waren. Die Betriebsdatenerhebung zeigte dabei erhebliche
Differenzen zwischen den Diensten bei der Inanspruchnahme unterschiedlicher Kostentrager.
Beschaftigte wurden von verunsicherten Kunden auf die moéglichen Konsequenzen von
gesetzlichen Anderungen angesprochen und konnten haufig keine befriedigenden Auskiinfte
geben. Aus diesem Grund wurden fir die Leitungsebene und Mitarbeiter Qualifizierungen
abgestimmt auf Kostentragerstrukturen angeboten.

Zielgruppe
Inhaber, Geschéftsfuhrer (GF), Pflegedienstleitungen (PDL)

Zide

Ziel des Seminars war das Erkennen der Probleme und Risiken, aber auch der Perspektiven
und Moglichkeiten, die die neue Kostentragerstruktur fir bestehende Unternehmen mit sich
bringt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer lernten die wichtigsten Inhalte des BSHG, SGB
V und SGB Xl kennen und diskutierten gemeinsam die Gestaltungs- und Problembereiche.
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Inhalte

SGB V: Rahmenvereinbarungen

SGB XI: Rahmenvereinbarungen

SGB XI: Qualitatssicherung

BSHG: Uberblick uiber Veranderungen und deren Folgen
BSHG: Umgang mit Beamten und Angestellten, konkrete Regelungen in Gelsenkirchen
Landesregelungen

Umgang mit Leistungskomplexen

aktives ,Verkaufen“ von (Zusatz-)Leistungen

Erstellen von Kundeninfos

Umgang mit der Investitionskostenférderung
(Informations-)Transfer an die Mitarbeiter

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
2x1Tag

7.2 8.2 Titel: Kostentragerstrukturen Il

Zielgruppe
PDL, Mitarbeiter

Zidle

Das Seminar zielte auf eine Qualifizierung von Mitarbeitern im sicheren Umgang mit

Kunden. Fur Pflegekrafte ist es unumganglich, dafl3 sie Kunden die Grundzige des
Finanzierungs- und Regelungssystems erklaren konnen, in dessen Rahmen sie ihre Leistungen
erbringen. Damit sollen sie auch Sicherheit bei der Abwicklung von Arbeitsauftragen
erhalten.

Inhalte

SGB Xl

SGBV

BSHG
Landesregelungen
Privatzahler
Kundenbegriff
Offentlichkeit
Firmenprésentation

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1 x 3 Stunden
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7.3 8.3 Titel: Marktibersicht

Kontext

Die Analyse der Befragungen zeigte, daf bei Pflegediensten eine erhebliche Verunsicherung
hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen Zukunftsperspektive besteht. Von den Diensten wird seit
der Einfuhrung der Pflegeversicherung mehr unternehmerisches Denken und Handeln
erwartet. Diese "neue" Denkhaltung &Rt sich nicht "von oben" in die Dienste hineinreden.
Neue Zielfaktoren missen gemeinsam ermittelt und umgesetzt werden.

Zielgruppen
Inhaber, GF, PDL

Zidle

Ziel der Qualifizierung war, dall Beschaftigte Instrumente kennenlernen, um ihre
strategischen Positionen festzulegen. Ausgehend von den zentralen Anforderungen aus dem
SGB Xl und den Turbulenzen um die Kostentrager Krankenkassen und Sozialhilfetrager
wurden aktuelle Gestaltungs- und Problembereiche fur die Pflegeunternehmen diskutiert.

Inhalte

Arbeitsmarktuberblick (Mitarbeitergewinnung)
Mitbewerber (Konkurrenzlage)

Kunden (welche Gruppen lassen sich identifizieren?)
Entwicklungschancen

Offentlichkeitsarbeit

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1 Tag (10.00 - 16.00 Uhr)

74 84 Titel: Leitbild in ambulanten Diensten
- private Pflege braucht prasentable Identitét -

Kontext

Diskussionen mit den Pflegediensten zeigten, daf? vor allem auch im Kontext mit der
Pflegeversicherung erhebliche Verunsicherung besteht, wo die Entwicklungschancen des
eigenen Dienstes liegen. Um zu verhindern, dal3 Pflegedienste zu einem Gemischtwarenladen
fur pflegerische Dienstleistungen werden, ist ein deutlich erkennbarer ,roter Faden, ein sog.
Leitbild, ein wichtiges Element fiir jedes Unternehmen.

Zielgruppen
Inhaber, GF, PDL, interessierte Mitarbeiter

Zide

Das Seminar zielte auf die Vermittlung eines Verstandnisses von Leitbildern und
Unternehmenskonzepten. Es sollte die Unternehmen befahigen, eine interne Positionierung
und langfristige Strategie fur die Aul3endarstellung zu entwickeln.
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Inhalte

wozu ein Leitbild?

woraus setzt sich ein Leitbild zusammen?
wie entwickeleich es?

wie setze ich es ein (hach innen & aul3en)

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, Einzelarbeit, moderierte Diskussionen

Umfang/Dauer
1 Tag

75 8.5 Titel: Einflhrung in das Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
- Sozialhilfe in der Pflege; Kunden besser beraten -

Kontext

Anhand der Betriebsdatenerhebung stellte sich heraus, dal3 Leistungen des BSHG nicht voll
ausgeschopft werden. Fur Mitarbeiter und Kunden ist das Dickicht der Paragraphen, die
Anspruche und Voraussetzungen zur Inanspruchnahme regeln, nicht (mehr?) Uberschaubar.
Es herrscht groRe Verunsicherung, und deshalb werden die aus dem BSHG bestehenden
Anspriche nicht ausreichend ausgeschopft.

Zielgruppen
Mitarbeiter

Zide

Die Mitarbeiter sollten tber die Grundstruktur des BSHG
informiert werden. Sie sollten die flr Pflegeunternehmen
wichtigsten Leistungen und relevanten Zugangs- sowie
Erweiterungsvoraussetzungen (Einkommensgrenzen, Zugriff
auf Eigentum etc.) kennenlernen.

Inhalte

BSHG-Grundsatze

Hilfe in besonderen Lebenslagen

Hilfe zur Weiterfihrung des Haushaltes
Blindenhilfe

Einkommensgrenzen

Grundbetrage

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1 Tag
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7.6 8.6 Titel: Bundessozialhilfegesetz fur Fortgeschrittene
- Sozialhilfe im Interesse der Kunden nutzen -

Kontext

Von élteren Menschen wird haufig als Schande erlebt, sich um Unterstiitzung an das
Sozialamt zu wenden. Oft ist damit die Sorge verbunden, dal3 Angehdrige zur Zahlung der
Sozialhilfeleistungen herangezogen werden, oder das vom Sozialamt auf lebenslang
aufgebautes Eigentum zuriickgegriffen wird. In den meisten Féllen sind die Bedenken und
Angste unbegriindet.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL

Zidle

Die Leitungskrafte und Inhaber sollten Uber die wichtigsten Grundsatze und Regelungen des
BSHG und deren Anderungen der letzten Monate informiert werden. Sie lernten anhand
konkreter Beispiele die Berechnung von Leistungsansprichen fur ihnre Kunden.

Inhalte

Novellierung des BSHG

Verhaltnis BSHG und andere Kostentrager
Berechnung von Leistungsanspriichen
Aktuelle Regelungen im Umgang mit:

- Hilfen in besonderen Lebenslagen

- Hilfe zur Weiterfihrung des Haushalts
Sozialhilfeleitfaden fur Pflegebeddrftige

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1 Tag

1.7 8.7 Titel: Kostentragerstrukturen Il|

Kontext

Neben den Kranken- und Pflegekassen sowie den Tragern der
Sozialhilfe spielen die Bundeslander und Kommunen bei der
Organisation sowie Finanzierung der Pflege eine
herausragende Rolle. Da Bereitstellung und Entwicklung der
pflegerischen Infrastruktur Aufgaben der Lander sind, hat das
Land NRW Regelungen zur Investitionskostenvergttung und
Beteiligung der Pflegeunternehmen an der lokalen bzw.
regionalen Versorgungsplanung getroffen.
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Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL

Zidle

AbschlieRende Gesamtubersicht aller Kostentrdger und deren Regelungen sollten den
leitenden Mitarbeitern vermittelt werden. Anhand von Beispielen wurden die geeigneten
Versorgungsmodelle fiir einige typische Kundengruppen ambulanter Dienste durchgespielt.
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Inhalte

SGB V

SGB XI

BSHG

Landespflegegesetz NRW

Aufgaben der Pflegekoordination und Pflegekonferenzen

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1Tag

7.8 8.8 Titel: Kooperation und Kommunikation mit niedergelassenen Arzten

Kontext

Von elnigen Pflegediensten wurde die zum Teil schwierige
Zusammenarbeit mit Arzten angesprochen. Neben
Krankenh&ausern gehoren niedergelassene Arzte fir ambulante
Pflegedienste zu den wichtigsten Kooperationspartnern. Sie
vermitteln neue Kunden, pragen aber auch stark das Bild und
den Ruf der Pflegeunternehmen bei Patienten sowie deren
Angehdrigen.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL

Zide

Das Seminar zielte auf die Erstellung eines Erfahrungsbildes der Pflegeunternehmen zum
Umgang mit niedergelassenen Arzten. Die Zusammenarbeit mit diesen wichtigen

Kooperationspartnern ist fir Pflegedienste unentbehrlich. Dazu ist es erforderlich, die

Gemeinsamkeiten herauszuarbeiten und den Partnern die Notwendigkeit von Kooperation im
Interesse der gemeinsamen Kunden zu verdeutlichen.

Inhalte

Erfahrungsaustausch tiber Zusammenarbeit mit Arzten )
Ideen fur und Anforderungen an die Verbesserung der Kooperation mit Arzten
Vorbereitung des Meinungsaustausches mit der Kassenarztlichen Vereinigung

Methoden
Metaplantechniken zur Sammlung relevanter Themen, Kleingruppen, Plenumsinput

Umfang/Dauer
1 Tag
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7.9 8.9 Titel: Zeitmanagement

Kontext

»Ich habe keine Zeit!" So oder @hnlich schallt es aus allen Bereichen der Pflegeunternehmen.
Erfolgreiches Zeitmanagement soll Wege aufzeigen, Zeit und Energie effektiver einzusetzen.
Es ist Ansatzpunkt fur ein personliches Qualitditsmanagement, das Methoden der Qualitats-
sicherung auf der Organisationsebene sinnvoll ergédnzen kann.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL/Mitarbeiter

Zide

Die Beschaftigten sollten umfassende Informationen zu Zeitmanagement und modernen
Arbeitstechnik erhalten. Daneben thematisierte das Seminar den eigenen Umgang mit der Zeit
und befahigte zu kritischer Selbstbeurteilung.

Inhalte
Zeitfresser/Zeitdiebe
Zeitplanung/Terminplanung
Personliche Zielsetzung
Prioritdtensetzung
Personlicher Arbeitsstil
Selbstveranderung
Arbeitstechniken
Selbstmanagement
Leitung und Fuhrung

Methoden
Bearbeitung ausgewahlter und mitgebrachter Fallbeispiele in Kleingruppen, Lehrgespréache,
moderierte Plenumsdiskussionen, Einzelarbeiten, Selbsteinschatzungstests

Umfang/Dauer
2 Tage

7.10 8.10 Titel: Betriebswirtschaftliche Grundlagen und Controlling

Kontext

Zur erfolgreichen Leitung einer Pflegeeinrichtung gehért heute die Erweiterung und
verbesserte Nutzung kaufmannischer Kenntnisse. Das SGB Xl verlangt von den
Einrichtungen  Wirtschaftlichkeit bei der Erbringung der Leistungen und die

Pflegebuchfihrungsverordnung sieht die Pflicht zur doppelten Buchfiihrung fur die meisten
Sozialstationen vor.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL

Ziele



84

Es wurden betriebswirtschaftliche Grundlagen vermittelt, welche die Beschéftigten dabei
unterstutzen, die Finanzbuchfiihrung und das sich daraus ergebende betriebswirtschaftliche
Instrumentarium zu verstehen und anzuwenden. Das Seminar sollte die Sensibilitat fir den
Zusammenhang von Wirtschaftlichkeit und Qualitat erhohen und bei der Auswahl der
Malstabe zur Bewertung der Unternehmensleistungen helfen.
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Inhalte
Pflegebuchflihrungsverordnung
Externes/Internes Rechnungswesen
Controlling statt Kontrolle

Methoden
Inputs im Plenum, Kleingruppenarbeit an ausgewéhlten Beispielen

Umfang/Dauer
3 Tage

7.11 8.11 Tite: Beschwerdemanagement und Konflikttraining

Kontext

Kundenorientierung muf3 taglich fir Kunden und Mitarbeiter
erlebbar sein. Die aktive Bearbeitung von Beschwerden gehort
daher zum notwendigen Tagesgeschéaft. Erhebungen in
anderen Branchen haben ergeben, dald nur rund 4% aller
Beschwerden bei den Unternehmen ankommen. 96% landen
bei Angehdrigen, Freunden oder sogar der Konkurrenz, die
dann auf die Bedarfe zielgerichtet reagieren und damit den
Kunden langfristig fur sich gewinnen kann.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL

Ziele

Die Beschaftigten sollten umfassende Kenntnisse Uber Systeme zur Bearbeitung von
Beschwerden erlangen. Dazu gehdren Grundhaltungen und Prinzipien, aber auch konkrete
Handlungsanweisungen und Prozef3ablaufe fur den Arbeitsalltag.

Inhalte

Aufbau eines Beschwerdemanagements
Aufnahme von Beschwerden
Kommunikation mit Kunden

Konflikte aushalten und gestalten

Methoden
In diesem Seminar wurde neben den Inputs im Plenum u.a. mit Fallbesprechungen und der
Methode des padagogischen Rollenspiels gearbeitet.

Umfang/Dauer
2 Tage
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712 812 Titel: Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) - Probleme und Mdglichkeiten der EinfluBnahme durch
Pflegedienste -

Kontext

In Diskussionen mit den Pflegediensten kristalisierte sich der Bedarf einer inhaltlichen
Beschéaftigung mit dem MDK heraus. Die Begutachtung Pflegebeddrftiger durch den MDK
hat weitreichende Bedeutung, denn in dieser kurzen Zeit entscheidet sich fur den
Pflegebedurftigen, wie gut er in Zukunft versorgt wird, und fir die Mitarbeiter der
Pflegedienste, wie realistisch die Notwendigkeiten der Pflege und ihre Finanzierung
verbunden sind.

Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL/Mitarbeiter

Zide

Den Beschatftigten sollten die Kriterien der Begutachtung bekannt gemacht werden. Dabei
sollten die wichtigsten ,Knackpunkte” fir die Begutachtung vor Ort herausgearbeitet werden,
um dann gemeinsam Handlungsstrategien abzuleiten.

Inhalte

Der Fragebogen des MDK und seine Auswertung

Umgang mit der Autoritat des Gutachters

Bearbeitung eigener Erlebnisse bei Begutachtungen

Den eigenen Standort im Prozel3 der Begutachtungen herausfinden und definieren
Vorbereitung auf den MDK-Termin fur den Pflegenden, den Patienten u. seinen Angehérigen
Umgang mit Grenzen der Einflunahme

Rolle und Funktion des Gutachters (Sachzwange, Moglichkeiten und Grenzen)
Handlungsspielraume fir Pflegerinnen und Pfleger (fachlich und personlich)

Arbeiten am effektiven eigenen Auftreten und entwickeln von Verhaltensalternativen

Methoden

Inputs im Plenum u.a. mit Fallbesprechungen, padagogische Rollenspiele
Umfang/Dauer

2 Tage

7.13 8.13 Titel: Lernen von besten Ideen und Losungen

- Benchmarking in der Altenhilfe -

Kontext

Benchmarking ist ein Konzept, das durch den Vergleich von Einrichtungen ,beste Lésungen®
zur Erledigung von Aufgaben und Bewaltigung von neuen Anforderungen identifizieren
helfen soll. Die Betriebsdatenerhebung sowie die Kunden- und Mitarbeiterbefragung
innerhalb des Projektes hatten praxisnah gezeigt, dal3 durch den Vergleich der Unternehmen
neue ldeen und Initiativen bei den Pflegediensten entstehen kénnen.
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Zielgruppen
Inhaber/Geschaftsfuhrer/PDL/Mitarbeiter

Zidle

Dieser Tag sollte umfassend tber die Mdglichkeiten von Benchmarking im Altenhilfebereich
informieren. Ausgehend von Erfahrungen in anderen Branchen sollten die Ubertragungs- und
Lernmdoglichkeiten fur die Altenhilfeeinrichtungen herausgearbeitet werden.

Inhalte

Begriffsklarungen

Ausgangspunkte und Voraussetzung fir Benchmarkingprozesse
Benchmarkingsysteme

Organisation/Einfihrung von Benchmarking

Methoden
Referate, Kleingruppenarbeit, Fallbesprechungen, moderierte Plenumsdiskussionen

Umfang/Dauer
1 Tag
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8 9 Ergebnisseder Erfolgsbefragungen

Die Erfolgsbefragungen des Pilotprojektes sollten Gberpriufen, wie effektiv die teilnehmenden
Pflegedienste bei der Durchfiihrung von Qualifizierungsmodulen und Befragungen unterstitzt
wurden und wie sie die daraus resultierenden Ergebnisse in ihren Arbeitsalltag einbinden
konnten. Daher wurden die Beschaftigten nicht nur zum Projektabschluf3 schriftlich befragt,
sondern auch nach den ersten Qualifizierungsmodulen zu Beginn der Projektlaufzeit. Die
mundlichen Erfolgsbefragungen fanden unabhangig davon unmittelbar nach jedem
Qualifizierungsmodul statt, die schriftichen Befragungen wurden separat erhoben. Die
Ergebnisse der schriftlichen Befragungen werden weiter unten dargestellt.

Durch die uber die gesamte Projektlaufzeit durchgefuhrte Erfolgskontrolle seitens des
Projektleitungsteams bestand permanent die Mdglichkeit, neue Anregungen und Kritik der
Beschaftigten in den nachsten Qualifizierungsmodulen und Befragungen zu bericksichtigen
und einzubeziehen.

8.1 9.1 Teilnehmer befragung

Unmittelbar nach den ersten sechs Qualifizierungsmodulen wurden Ende 1996 die ersten
schriftichen Befragungen noch im Seminarraum mit den Teilnehmern durchgefihrt
(Vorgehen siehe Kapitel 4.5).

811 911 Rahmendaten

Wie in der Pflegebranche zu erwarten, waren mit 64,4% am starksten Frauen in den
Qualifizierungsmodulen vertreten. Die Anzahl der Manner war mit 35,6% jedoch relativ
hoch. Dies lag vor allem daran, daf’ die Inhaber und Leiter der Pflegedienste, die an dem
Modellprojekt teilnahmen, vorrangig mannlich waren. 2/3 der Teilnehmer gaben als
Berufsabschlul? examinierte Krankenschwestern(pfleger), Kinderkrankenschwestern(pfleger)
oder Altenpflegekréafte an; 1/3 der Teilnehmer kam aus anderen Berufen wie kaufmannische
Berufe, Arzthelferin oder sie hatten keine Berufsausbildung. Das Alter der Teilnehmer
bewegte sich vor allem in der Altersgruppe zwischen 21 und 40 Jahren.

Rund 70 % der Teilnehmer hatte schon an einer oder mehreren Fortbildungen teilgenommen.
Allerdings gaben circa 30% an, noch nie eine Fortbildung besucht zu haben. Uber die Halfte
aller Teilnehmer erlauterten ihre friiheren Fortbildungen. Diese bezogen sich tberwiegend auf
pflegerische Fachweiterbildungen wie Diabetes mellitus, AIDS, Geriatrie oder Dekubitus.
Nur eine Minderheit besuchte bislang eine betriebswirtschaftlich orientierte Fortbildung z. B.
fur Buchfihrungsverordnung, Mitarbeiterfihrung oder Schnittstellenmanagement.

812 912 Umsetzungder Qualifizierung
Uber 3/4 der Teilnehmer gaben an, zu versuchen, die Inhalte der Fortbildung in ihrem

Arbeitsalltag umzusetzen. Knapp 19% aller Teilnehmer waren sich allerdings dariber
unschlussig, ob und wie sie die Fortbildung umsetzen kénnen. 93% aller Teilnehmer wollten
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das in der Fortbildung erworbene Wissen Kollegen weitervermitteln. Nur 3% wollten das
Wissen ausschlieRlich fur sich nutzen, weitere 3% wuldten nicht, wie sie es weitervermitteln
sollten.

Weiter wurden die Teilnehmer gefragt, in welchen Bereichen sie von dem neuerworbenen
Wissen Gebrauch machen wollen. Hier kristallisierten sich insbesondere drei Schwerpunkte
heraus:

I. Kundenorientierung

Das Dienstleistungsangebot des Pflegedienstes soll beim Kunden besser prasentiert werden;
sowohl bei den Aufnahmegesprachen, aber auch als standige begleitende Beratung. Bei
Neuaufnahmen wird kunftig immer gepruft, ob Sozialhilfe zur Finanzierung in Betracht
kommen konnte. Damit kann Kunden die Angst einer nicht mehr bezahlbaren Pflege
genommen werden. Auf Wunsch des Kunden sollen ausfuhrliche Beratungsgesprache gefuhrt
werden. Angehdrige sind starker in die Beratungsgesprache miteinzubeziehen. Um neue
Argumente bei den Kunden zu prasentieren, werden einige Mitarbeiter in Teamwork eine
Kundenbedurfnisliste erstellen.

I1. Mitarbeiterqualifizierung

Alle Mitarbeiter sollen umfassend Uber die Angebote des Pflegedienstes informiert werden.
Weiterhin werden Mitarbeiter geschult und qualifiziert. Insgesamt sollen Mitarbeiter im Team
mehr Mdglichkeiten zu Austausch und Mitgestaltung erhalten. Dabei werden teambezogene
Maoglichkeiten identifiziert und mehr Reflexion Uber die Arbeit, wie z. B. wirtschaftliches
Arbeiten, diskutiert.

[11. Umstrukturierung des Betriebes

Insgesamt soll die gesamte Arbeitsweise, der Arbeitsablauf und die Betriebsfiihrung neu

bewertet werden. Um die Kostenstellenstruktur genau zu untersuchen, wird eine Checkliste
eingefihrt. Als weitere MalRhahmen soll die Pflegedokumentation neu Uberdacht, der

Marketingbereich ausgeweitet, ein Qualitdtsmanagement eingefuhrt und der Zusammenschluf3
in der ortlichen Arbeitsgemeinschaft gestarkt werden.

8.2 9.2 Projektabschliel3ende Erfolgsbefragung

Zum Projektende 1997 wurden alle Beschaftigten der Pflegedienste befragt, wie sie die
Effektivitat des durchgefiihrten Modellprojekts beurteilen (Vorgehen siehe Kapitel 4.5).

821 921 Rahmendaten

Von zehn angeschriebenen Pflegediensten nahmen sechs Dienste an der Befragung teil; dies
ergab einen Rucklauf von 25,4%. Knapp die Halfte der Beschétftigten, die geantwortet hatten,
setzte sich aus examinierten Krankenschwestern(pflegern) und Altenpflegerinnen(pflegern)
zusammen. Die andere Halfte der Antworten kam vorrangig von angelernten Pflegekraften
und Verwaltungsbeschéftigten. Rund 2/3 der Befragten hatte an keiner Qualifizierung des
Modellprojektes teilgenommen. Von diesen nannten mehr als 1/3 der Personen als Griinde fur
die Nichtteilnahme, dafl} sie Uber die Qualifizierung nicht informiert wurden; 40% der
Antwortenden meinten, dal3 andere Teilnehmer ausgewahlt wurden. Von den Beschatftigten,
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die an einer Qualifizierung teilnahmen, wurden am haufigsten Seminare zu
Kostentragerstrukturerzum Bundessozialhilfegesaind Konflikttraining besucht.

822 922 Umsetzung der Qualifizierungsinhalte und Befragungser gebnisse

Von allen durchgefuhrten Qualifizierungen wurden besonders die Inhalte der
QualifizierungsmoduleKostentragerstrukturen, Bundessozialhilfegesetz, Marktentwicklung,
Zeitmanagementund Pflegebuchflihrungsverordnungrof3tenteils oder ganz umgesetzt.
Knapp die Halfte der Befragten gab allerdings an, Schwierigkeiten bei der Umsetzung von
Quialifizierungsinhalten im Betrieb zu haben.

Die Informationen der Beschaftigten Uber die Ergebnisse der wahrend der Projektlaufzeit
durchgefuhrten betrieblichen Befragungen fielen begrenzt positiv aus. Wahrend nur rund 25%
der Antwortenden Uber die Betriebsdatenerhebung informiert waren, gaben Uber die Halfte
der Beschaftigten an, die Ergebnisse der Kundenbefragung zu kennen. Ahnliche Zahlenwerte
liegen bei der Mitarbeiterbefragung und der Teilnehmerbefragung vor. Wéhrend die
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung bei tber 50% der Befragten bekannt waren, kannten 1/4
der Befragten die Ergebnisse der Teilnehmerbefragung. Insgesamt gesehen sind also nur rund
25% bis 50% aller Beschaftigten, die an der Abschlu3befragung teilgenommen haben, Uber
die vorher durchgefiihrten Befragungen und deren Ergebnisse informiert worden.

Diesen Ergebnissen entsprechen die Kenntnisse der Befragten dariber, ob es betriebliche
Veréanderungen aufgrund der Befragungsergebnisse gegeben hat. So wuldten nur knapp 1/5 der
Befragten, dal3 es Verdnderungen aufgrund der Betriebsdatenerhebung, und Gber 1/3 der
Befragten, daf} es Veranderungen aufgrund der Kunden- und Mitarbeiterbefragung gab.

Die Bereiche, in denen betriebliche Verdnderungen aufgrund der Teilnahme am
Modellprojekt durchgefiihrt wurden, korrelieren stark mit den Inhalten der durchgefiihrten
Qualifizierungsmodule und den Befragungsergebnissen. Insbesondere wurden hier
umfassende Anderungen in den Bereichen der Pflegedokumentation, der Pflegeziele und der
Organisation der Wegestrecken durchgefuhrt. Die Schwierigkeiten, die bei der Umsetzung der
Projektinhalte auftraten, bewegten sich vor allem im Bereich der Informationsweitergabe. So
wullte die Halfte der Beschaftigten nicht, ob es Schwierigkeiten bei der Umsetzung von
Inhalten gab.
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9 10Uberblick der wesentlichen Befragungsergebnisse

Bei der Konzeptionalisierung und Durchfihrung der Befragungen, wurde jeder am
Modellprojekt teilnehmende Pflegedienst aufgefordert und motiviert, sein Wissen in die
unterschiedlichen Uber zwei Jahre laufenden Befragungen miteinzubringen. Die Bereitschaft
der Beschatftigten der einzelnen Dienste, sich an den Fragebogenaktionen aktiv zu beteiligen,
war mehr als zufriedenstellend. So konnten aufgrund des allgemeinen hohen Ricklaufs
ausgefullter Fragebodgen einige Faktoren ausgemacht werden, die als Befragungsergebnisse
besonders pragnant waren. Fur einen besseren Uberblick werden diese Faktoren in den
folgenden zehn Punkten zusammengefal3t.

l. Dienstlei stungsangebot

Die teilnehmenden Pflegedienste deckten in ihrem Dienstleistungsangebot noch
weitestgehend traditionelle Dienstleistungen rund um die Pflege ab. Erweiterte

Dienstleistungen, die Uber die klassischen Kernkompetenzen hinausgingen (z. B. im Bereich
der Freizeitgestaltung) und mitunter auch privat vom Kunden/Patienten zu finanzieren sind,
wurden bislang nur vereinzelt gezielt angestrebt.

. Kooperationen

Die Vernetzung und Zusammenarbeit der Pflegedienste mit anderen Dienstleistungsanbietern
bewegte sich vorrangig im klassischen Pflegeumfeld. Kooperationsvertrdge wurden erstrangig
mit traditionellen Dienstleistungspartnern eingegangen, wie z. B. mit Anbietern fur Essen auf

Radern, FuRpflegern oder Therapeuten. Eine Zusammenarbeit mit Dienstleistern, mit denen
ein grol3eres Dienstleistungsspektrum (z. B. im Touristikbereich) angeboten werden konnte,
war selten oder fehlte ganz.

II. Teamarbeit

Beschaftigte in der Pflege wurden in der Regel nur im Pflegebereich eingesetzt und hatten
keinen oder nur wenig Einblick und Mitsprachemdglichkeiten in den Bereichen der
Geschaftsfuhrung, der Organisation und der Verwaltung. Bereichsubergreifende Teamarbeit
wurde nur vereinzelt von der Leitung gefordert, wichtige Entscheidungen fast ausschlief3lich
auf Fihrungsebene besprochen und gefélit.

V. Kundenorientierung

Die Beschaftigung mit den Wiinschen und den Anforderungen der Kunden/Patienten mittels
der Befragung hatte gezeigt, daf? die Orientierung an Kundenwinschen eines der
bedeutendsten Instrumente des Qualitdtsmanagements von Pflegediensten darstellt.
Pflegekunden oder ihre Angehdrigen waren in der Kundenbefragung durchaus in der Lage,
ihre genauen Winsche und Bedurfnisse schriftlich zu formulieren.
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V. Klassische Fortbildung

Die Beschéftigten der Pflegedienste nahmen in ihrer Berufslaufbahn vorrangig an
Fachweiterbildungen aus dem pflegerischen Umfeld wie Dekubituspflege teil.

Fachibergreifende Weiterbildungen, z. B. im Bereich der Kundenorientierung, der
betriebswirtschaftlichen Fiihrung oder des Kommunikationstrainings wurden nicht oder nur
selten besucht. Gerade diese Weiterbildungen sind jedoch ein wichtiger Bestandteil des
Qualitatsmanagements in Pflegediensten.

VI. Fortbildungsbedarf

Die am haufigsten besuchten Qualifizierungen innerhalb des Modellprojektes waren Module
zu Kostentragerstrukturergum Bundessozialhilfegesetind zum Konflikttraining. In diesen
Bereichen schien demnach - im Rahmen der im Modellprojekt angebotenen Fortbildungen -
der grof3te Qualifizierungsbedarf bei den teilnehmenden Pflegediensten zu bestehen.

VII.  Umsetzungsziele

Uber 3/4 der Teilnehmer, die an den ersten Qualifizierungen teilnahmen, wollten das neu
erworbene Wissen in den Betrieben umsetzen. Als Bereiche, die verdndert werden sollten,
kristallisierten sich insbesondere die SchwerpunkteKundenorientierung,
Mitarbeiterqualifizierung undUmstrukturierung des Betriebes heraus.

VIIl.  Mitarbeiterorientierung

Ein gangiges Vorurteil - Pflegekrafte interessieren sich nicht
fr Gberbetriebliche Ablaufe - wurde durch die
Mitarbeiterbefragung widerlegt. Sie machte deutlich, daf} sich
Beschaftigte insbesondere mehr Information und Mitsprache
in den verschiedenen Bereichen winschen und auch in der
Lage sind, einzelne betriebliche Ablaufe zu beurteilen und
verbessern.

IX. Die Rolle der Leitung

Die Bereitschaft der Beschatftigten, sich fur betriebliche Ablaufe zu engagieren, die Uber den

ursprunglichen Arbeitszusammenhang hinaus gehen, hing auch vom Engagement der Leitung
fur den Betrieb und fir seine Beschatftigten ab. Das Verhalten der Fihrung gegenuber allen
Beschaftigten hatte fur Mitarbeiter eine nicht zu unterschatzende Vorbildfunktion.

X. Umgesetzte Qualifizierungsinhalte
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Von allen durchgefiihrten Qualifizierungen wurden am haufigsten die Inhalte der Module
Kostentragerstrukturen, Bundessozialhilfegesetz, Marktentwicklung, Zeitmanaganaent
Pflegebuchfihrungsverordnungmgesetzt. In diesen Bereichen bestanden demnach das

grof3te Interesse und die geringsten Schwierigkeiten bei der Umsetzung in den Pflegediensten.
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10 11  Erfahrungen eines Pflegedienstes mit dem M odellpr oj ekt

Der Anfang! Umgang mit Offenheit und Mil3trauen

Zu Projektbeginn wurde man als individualistischer sowie mit eigener Philosophie behafteter
Unternehmer und Verantwortlicher mit anderen Menschen zusammengefuhrt, die dem
eigenen Betrieb neue Perspektiven erdffneten. Es war schon ein sehr wechselhaftes Gefunhl
einem Institut die internen Daten, Beschéaftigungszahlen usw. (fur die Betriebsdatenerhebung)
an die Hand zu geben, obwohl den teilnehmenden Betrieben versichert wurde, dal3 diese
Informationen nicht in falsche Hande gerieten.

Das Vertrauen! Erfahrungen und Probleme

Alsdas Institut die Auswertung der einzelnen tellnehmenden
Betriebe bekannt gab, konnte man feststellen, daf3 viele
Probleme bei der Mehrzahl der Unternenmen gleicher Natur
waren. Sie konnten im Laufe der Zeit von den teilnehmenden
Betrieben gel6dst werden. Allerdings konnte man bei der
Bekanntgabe der Zahlen und Daten nicht erkennen, um welche
Betriebe es sich bei den Zahlenwerten handelte. Diese
Erfahrung gab unserem Unternehmen den Anlal3, beim
zweljahrig angesetzten Modellprojekt intensiv und
vertrauensvoll mitzuwirken.

Die Zusammenarbeit! Probleme erkennen und I6sen

Bei der Betriebsanalyse wurden Probleme sichtbar und allen Teilnehmern wurde bewuf3t, dai3
man sich diesen Anforderungen und Gegebenheiten stellen muf3, wenn man in Zukunft
qualitativ und wirtschaftlich am Markt bestehen will:

Wirtschaftliches Angebot - Dienstleistung in héchster Qualitat
Kundenorientiertes Angebot und Arbeiten

Mitarbeiterorientierte Unternehmensfihrung

Vertrags- und Verhandlungsstarken mit Vertragspartnern entwickeln, usw.

Eine ganze Litanei von Fragen und Problemen, mit denen man im téaglichen
Unternehmensleben konfrontiert war, wurde von den teilnehmenden Unternehmen in einen
Topf gegeben. Die wichtigsten wahlten die Unternehmen, die Mitarbeiter, die Kunden und die
Projektleiter aus und nahmen sie gemeinsam unter die Lupe, bis eine fir uns akzeptale
Losung gefunden wurde, mit der alle gut leben konnten.

Fiar unser Unternehmen war das Projekt insofern erfolgreich, als wir vom Einstieg in das
Projekt bis zum Abschlu? das Unternehmen so steuerten, dald es doppelt so groR wurde,
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kundenorientierter, mitarbeiterorientierter sowie qualitativ hochwertiger und wirtschaftlicher
arbeiten konnte. Die Probleme beim Einstieg und wahrend der Projektphase sind heute gelost.

Dienstleistungsunternehmen unserer Art, die sowohl personal- als auch kundenintensivimmer
mit menschlichen Einflissen, gesellschaftlichen und sogar kulturellen Verédnderungen
konfrontiert werden, haben standig mit neuen Problemen zu kampfen. Unternehmen dieser
Art missen sich daher kontinuierlich verbessern.

Da der Pflegeberuf, den wir versuchen, qualitativ hochwertig auszutiben, in die intimsten
Bereiche des Menschen dringt, mufld das Unternehmen in allen wichtigen schon genannten
Dingen lebenswert gestaltet und menschlich mit Personal, Kunden und Kooperationspartnern
umgegangen werden.

Unser Fazit aus dem Modellprojekt und die wichtigste Erkenntnis heif3t: Nur wenn wir
standig menschlich Unternehmenspflege betreiben und uns kontinuierlich verbessern, werden
wir auch in Zukunft bei der Pflege von Menschen bleiben.
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11 12 Perspektiven

Das Gelsenkirchener Modellprojekt sollte ein AnstoR3 fiir Pflegedienste sein, Qualitats-
managementinstrumente, bezogen auf die Bedirfnisse des eigenen Betriebes, in einem
Kooperationsprojekt mit anderen Betrieben zu entwickeln, um diesen Prozel3 auch nach
Abschlul? des Projektes kontinuierlich fortzufihren. Wie schon insbesondere in den Kapiteln
3 und 4 angefuhrt, orientierte sich das Modellprojekt dabei an dem Konzept des Total Quality
Managements (TQM) der Europdaischen Stiftung fur Qualitatsmanagement (EFQM).

Im Rahmen der gemeinsam entwickelten und durchgefihrten Qualifizierungsmodule sowie
mittels der Betriebsdatenerhebung und Kunden-/Mitarbeiterbefragung wurde wahrend der
Projektlaufzeit in Gelsenkirchen versucht, einen ersten Ansatz des Benchmarkings in den
Pflegediensten umzusetzen. Hierauf aufbauend ist als nachster Schritt ein systematisches
Benchmarking moglich. Wie Benchmarking im Rahmen des EFQM einzuordnen ist und wie
Pflegedienste dieses Qualititsmanagementinstrument fur ihren eigenen Betrieb perspektivisch
systematisch nutzen kénnen, wird im folgenden AbschluZkapitel noch einmal ausfihrlich
erlautert.

11.1 12.1 Lernen von besten Losungen - umfassendes Benchmarking unterstutzt
11.2 Pflegedienste

Benchmarking ist ein Managementkonzept, das Lern- und Innovationsformen aufgreift, die

fast alle Menschen und Unternehmen schon immer verfolgt haben: Es unterstitzt das
voneinander Lernen, indem Vergleiche angestellt werden. Das Instrument Benchmarking zielt
jedoch darauf, diese Vergleiche sehr systematisch anstelle von zuféllig und anekdotisch
vorzunehmen, und uberpruft genau die Ubertragbarkeit der identifizierten Losungen. Es
handelt sich damit weniger um eine neue Managementmode als um die konsequente
Anwendung und Umsetzung bekannter Lern- und Verbesserungsmethoden. Benchmarking
bedeutet Lernen von ,besten LOsungen. Wie viele andere Management- und
Steuerungsinstrumente entspringt das Benchmarking industriellen bzw. privatwirtschaftlichen
Konzepten. Firmen wie der Kopierer-Hersteller Xerox oder die Kreditkartenfirma American
Express gehotren zu den Pionieren dieses Instruments, das darauf setzt, durch Vergleiche
zwischen Einrichtungen herauszufinden, an welchen Stellen innerhalb der eigenen
Organisation Verbesserungspotentiale bestehen und wie diese ausgeschopft werden kdnnen.
Mittlerweile gehort Benchmarking in der Privatwirtschaft zu einem der wichtigsten
Instrumente der Standortbestimmung und der Optimierung von Unternehmen. Zu fragen
bleibt dabei, wie sich ein solch komplexes Instrument in den zumeiskletren Betrieben

der ambulanten Pflege nutzen lafdt, ohne dabei den Anspruch auf die Systematik und damit
den zusatzlichen Nutzen zu verlieren.
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11.3 12.2 Vom Vergleich zur Handlungsorientierung

Die grundlegenden Anforderungen an das Benchmarking - systematischer Vergleich,
Uberprufung der Ubertragbarkeit und Handlungsorientieru@gbb. 1) - erfordern ein
Gesamtkonzept, das dazu beitragt, die unterschiedlichen betrieblichen Anforderungen zu
gliedern und zu strukturieren, um die erforderliche Orientierung zu schaffen. Sporadisch
durchgefuhrte vergleichende Kunden- oder Mitarbeiterbefragung, der Vergleich
betriebswirtschaftlicher Kennziffern oder die Ubertragung von detailliert beschriebenen
Prozessen sind nur dann sinnvoll, wenn sich die Informationen aufeinander beziehen lassen.
Unternehmen konnen trotz zufriedener Kunden in Schwierigkeiten geraten, wenn ihnen das
betriebswirtschaftliche know how fehlt. Es wird fur einen Pflegedienst aber auch kaum
ausreichen, ein Kosten- und Leistungsrechnungssystem aufzubauen, wenn die pflegerische
Kompetenz nicht hinreichend vorhanden ist.

Abb.1: Was bedeutet Benchmarking

» Definition: Benchmarking bedeutet ,Lernen von besten Ideen und Lésungen”
.Beste ldeen und Losungen® werden durch Vergleiche ermittelt
= Der Vergleich ist nicht anekdotisch, sondern systematisch
= ,Lernen* erfolgt durch die Priifung der Ubertragbarkeit
= Der Vergleich dient nicht dem bloBen Erkenntnisgewinn, sondern Veranderungen und
Verbesserungen (Handlungsorientierung)

114 12.3 Ansatzpunkte fur das Benchmarking

Als Ausgangspunkt des Benchmarkings ist die Frage zu beantworten, wer und was
miteinander verglichen werden soll. Dabei ist es zunachst hilfreich zu klaren, ob der
Vergleich innerhalb von oder zwischen unterschiedlichen Organisationen und Einrichtungen
erfolgen soll. Neben diesen Ansatzpunkten des internen und externen Benchmarkings kann
unterschieden werden, ob quantitative Vergleiche anhand von bestimmten Kennzahlen oder
qualitative Vergleiche von Prozessen und Wirkungsmechanismen erfolgen sollen. Je nach
Kombination dieser Ansatzpunkte ergeben sich unterschiedliche Starken und Schwachen des
Benchmarkings und der resultierenden Potentiale. Abbildung 2 fal3t Zielsetzungen,
Instrumente, Perspektiven, Vor- und Nachteile der jeweiligen Kombination der Ansatzpunkte
schematisch zusammen.

Exter n-quantitatives Benchmarking

Beim extern-quantitativen Benchmarking werden bestimmte Kennzahlen unterschiedlicher
Einrichtungen miteinander verglichen. So kodnnen beispielsweise die Wegezeiten von
ambulanten Pflegediensten ebenso verglichen werden wie Erwartungen und Zufriedenheit der
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Kunden und die Kosten fiur Beschwerdebearbeitung (Angehérigengesprach, Nacharbeit,
Doppelarbeit etc.) pro Beschéaftigtem unterschiedlicher Pflegedienste.

Ziel eines solchen extern- quantitativen Benchmarkings ist die Ermittlung von Verbesserungs
potentialen, also Ansatzpunkte zu identifizieren, wo es sich aufgrund des Vergleichs zu
lohnen scheint, genauer hinzusehen. Mit dem Vergleich existierender Kennzahlen laf3t sich
daher ein Mal3stab zur ersten Beurteilung der eigenen Leistungsfahigkeit bilden. Eine solche
Standortbestimmung kann allerdings noch nichts dartber aussagen, welche Grinde flur die
Leistungen verantwortlich sind, wie Leistungen anders organisiert werden kdnnten oder
welche Ansatzpunkte fir grundsatzliche Veranderungen und Verbesserungen existieren.

Abb. 2: Lernen von ,besten Losungen®: Benchmarkingmatrix

Extern Intern

Zielsetzung: Identifizierung von Zielsetzung: Identifizierung von

Verbesserungspotentialen Verbesserungspotentialen, Ist-Analyse

Instrumente: Vergleich von Kennzahlen [Instrumente:Vergleich von Kennzahlen
Quantitativ mit ahnlichen Organisationen innerhalb der Einrichtung

Perspektive: Zuriickblickend Perspektive: Zurtickblickend

Vorteile: Externer Maf3stab erweitert Vorteile: Gute Vergleichbarkeit; interner

Perspektive fur Verbesserungspotentiale |Wettbewerb

Nachteile: Vergleichbarkeit oft Nachteile: Vernachlassigung von

problematisch; Ermittlung der Kennzahlen|,besseren Lésungen”
sehr aufwendig oder fehlertrachtig

Zielsetzung: Lernen von ,besten Zielsetzung: Lernen von ,besten Ideen*

Lésungen” (kvP);

Instrumente:vergleichende Instrumente: Qualitatszirkel, Vergleich
Qualitativ Geschéftsprozellanalyse von Verbesserungsvorschlagen und

Perspektive: Vorausschauend -erfahrungen

Vorteile: Sehr innovativ Perspektive: Vorausschauend

Nachteile: Hoher Aufwand, hohe Vorteile: Identifizierung und Erprobung

Anforderungen an ldentifizierung von von Verbesserungsmaoglichkeiten;

Benchmarkingpartnern und -bereichen partizipativ
Nachteile: Geringe externe Anregungen

Wahrend der Vorteil des extern quantitativen Benchmarkings in der Bereitstellung eines

Mal3stabes zur Beurteilung der erbrachten Leistungen liegt, bestehen Nachteile auf Seiten der
Bildung aussagefahiger Hinweise auf Prozesse und Bedingungen, die die Unterschiede
auslosen.

Allerdings bergen rein quantitative Vergleiche auch entsprechende Risiken. Im Sinne des
Lernens kann ein Wettbewerb zwischen verschiedenen Organisationen eine sinnvolle Rolle
spielen, indem Anreize geschaffen werden, sich mehr anzustrengen. Wenn der Vergleich
jedoch eher der Aufstellung von Ranglisten als der Identifizierung von

Verbesserungspotentialen dient, ist kaum mit zahlbaren Erfolgen zu rechnen. Vorschnelle,
insbesondere offentliche Urteile, die die unterschiedlichen Bedingungen der Leistungen nicht
berticksichtigen, bieten gentigend Angriffspunkte zur Infragestellung und Zuriickweisung des
Instrumentariums. Gleichermalen problematisch ist, wenn sich Organisationen von der
Aufstellung von Ranglisten lediglich bestatigt fuhlen. Haufig ist der ,Erfolg" nur aus der

notwendigen Oberflachlichkeit quantitativ externer Vergleiche zu erklaren und beruht darauf,
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dal man nicht den richtigen Vergleichspartner gewéhlt oder nicht grindlich genug
hingeschaut hat. Denn es kann kaum angenommen werden, das Organisationen in allen
Belangen ,weltbeste Leistungen” erreichen. Ziel des Benchmarkings soll aber das Lernen und
nicht die Bestatigung sein.

I ntern-quantitatives Benchmarking

Intern-quantitative Vergleiche kénnen einen Teil dieser Schwierigkeiten vermeiden, bringen
dafur aber andere Nachteile mit sich. Solche internen Vergleiche kénnen sich beispielsweise
auf den Anteil von Uberstunden von Pflegegruppen, den Grad der Privatfinanzierung oder die
Zahl von Kunden und Pflegestufen je Mitarbeiter beziehen. Der Vorteil der internen
Vergleiche liegt darin, dal® die Einrichtungen oder Organisationseinheiten in der Regel tber
im wesentlichen gleiche Aufgaben, Organisationsstrukturen und Rahmenbedingungen
verfugen. Dadurch wird die Auswahl der Kennziffern und deren Vergleichbarkeit deutlich
erleichtert. Das intern-quantitative Benchmarking eignet sich dabei insbesondere als
Instrument zur Leitungs- und Fuhrungsinformation. Wie beim extern-quantitativen
Benchmarking werden zwar keine Ursachen fir Leistungsunterschiede erkennbar, aber
immerhin  Hinweise darauf geliefert, wo gegebenenfalls Interventions- und
Verbesserungsbedarf besteht. Insofern kann ein wichtiger Beitrag zum Controlling geleistet
werden.

Der entscheidende Nachteil des intern-quantitativen Benchmarkings besteht darin, daf3 keine
externen Hinweise und Anregungen geliefert werden kdnnen. Dies birgt das Risiko, daf3
Schwachstellen, die insgesamt fiir eine entsprechende Einrichtung bestehen, nicht aufgedeckt
werden kdnnen. Mit anderen Worten wird lediglich die operative Steuerung verbessert;
Ansétze einer strategischen Steuerung, die grundsatzliche Verbesserungspotentiale im Blick
haben wirde, bleiben dagegen beim intern-quantitativen Benchmarking vernachlassigt.

Extern-qualitatives Benchmarking

Beim extern-qualitativen Benchmarking werden Geschéftsprozesse und Wirkungs-
zusammenhange analysiert und verglichen. Damit kdnnen auch weiterreichende Aussagen
Uber ,beste Lésungen" getroffen werden. Aufgrund des damit verbundenen vergleichsweise
hohen Aufwandes orientiert man sich in der Regel beim extern-qualitativen Benchmarking
lediglich an einem oder zumindest wenigen Vergleichspartnern, die fir den zu
untersuchenden Bereich als besonders innovativ und erfolgreich gelten.

Ausgangspunkt hierfir kdnnen einerseits Einrichtungen aus &hnlichen Sektoren sein. So
haben stationare Altenhilfeeinrichtungen gelegentlich zumindest anekdotisch von den
Erfahrungen guter Hotels profitiert. Bei dem Bestreben zur Senkung von Verwaltungskosten
kénnte auch von den Praktiken in Krankenhausern gelernt werden. Dabei kommt es darauf an,
Kernelemente einer innovativen Einrichtung oder eines Unternehmens zu identifizieren, ihre
Ubertragbarkeit und AnpaRbarkeit auf die jeweils eigenen Verhaltnisse zu tberpriifen und
entsprechende Organisationsentwicklungen voranzutreiben. Probleme bei solchen
Vergleichen ganzer Organisationen resultieren allerdings haufig daraus, dal3 komplexe
Systeme wie eine ganze Altenhilfeeinrichtungen nicht ohne weiteres kopier- und Ubertragbar
sind. Historisch gewachsene Strukturen, Zusammenhange und Wechselwirkungen muissen
bertcksichtigt werden, da es aul3erordentlich schwierig ist, eine existierende Einrichtung
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quasi auf der grinen Wiese neu zu konzipieren (vgl. Ansatze wie ,Reengineering®). Trotz
der damit verbundenen Probleme der Ubertragbarkeit ganzer Systeme und deren Umsetzung
kénnen derartige Vergleiche jedoch ganz wesentliche Anregungen liefern.

Entscheidend ist bei diesem Ansatz, daf’ Vergleichspartner gefunden werden, die zumindest in
einigen Geschaftsprozessen besser sind als die eigene Einrichtung. Hat man diese Partner und
Geschaftsprozesse identifiziert und analysiert, so kommt es darauf an, die vorgefundenen
Losungen fur die eigene Organisation anzupassen und einzufuhren. Im Gegensatz zu den
guantitativen Verfahren werden also nicht nur Verbesserungspotentiale identifiziert, sondern
gleich innovative LOsungsstrategien mitgeliefert. Damit ist dieses extern-qualitative
Benchmarking wesentlich anspruchsvoller und detaillierter, erfordert aber auch einigen
Aufwand bei der Partnersuche, der Analyse der Geschéaftsprozesse und der Anpassung und
Umsetzung in der eigenen Organisation. Widerstdande entstehen haufig, wenn die
Beschaftigten der eigenen Organisation die Ldsungen prasentiert bekommen, die
Ubertragbarkeit in Frage stellen und fir die eigene Arbeit eher Nachteile befirchten.

Intern-qualitatives Benchmarking

Diesem Risiko entgeht dastern-qualitative Benchmarking. Es setzt auf das Qualitats-
management, indem nach entsprechenden gemeinsamen Leitlinien Verbesserungsprozesse
entwickelt werden. Dieses Qualitdtsmanagement wird zuséatzlich dadurch angereichert, dal3
die Analysen, wie die entwickelten Verbesserungsvorschlage sowie die Umsetzungs-
erfahrungen zwischen den beteiligten Organisationsentwicklungsgruppen systematisch
ausgetauscht werden. Das Benchmarking setzt in diesem Fall einen konstruktiven Wettbewerb
um beste Losungen in der eigenen Organisation in Gang.

Der Vorteil dieses Ansatzes ist seine partizipative Ausrichtung, der auf die Kompetenzen und
guten Ideen der Beschéftigten setzt und Widerstande von vornherein minimiert. Durch den
Vergleich werden nicht nur Erfahrungen systematisch ausgetauscht, sondern auch
entsprechende Anreize geschaffen, die individuelle Kreativitait zu nitzen und die
Infragestellung bisheriger Verhaltensweisen vorzunehmen. Auf diese Weise konnen
Selbststeuerungsmechanismen fur Organisationsentwicklungsprozesse etabliert werden, die
haufig erfolgsversprechender sind als die hierarchische Durchsetzung extern identifizierter
bester Losungen. Allerdings ist ein derartiges intern-qualitatives Benchmarking auch mit
entsprechendem Aufwand an Zeit verbunden, und es besteht die Gefahr, dal3 potentiell
bessere Losungen anderer Organisationen vernachlassigt werden.

Insbesondere der intern-qualitative Ansatz des Benchmarkings
setzt gegeniber der bisherigen Steuerung starker auf die
Kreativitat und Individualitat der Beschaftigten und ihrer
Einrichtungen. Damit verbunden ist eine deutliche
Flexibilisierung und Dezentralisierung der Steuerung, die eine
zielgerichtete Anpassung an die jeweiligen Bedingungen vor
Ort besser ermdglicht als einheitliche Verfahrensvorschriften



102

dies konnten. In der praktischen Umsetzung werden sich dabei
die Grenzen der hier skizzierten Ansatze eher verwischen, und
es wird zu Uberschneidungen kommen. Der Nutzen gegentiber
einer einseitigen Regelsteuerung ist dabei erheblich, auch
wenn der Initialisierungsaufwand nicht zu vernachlassigen ist.
Um diesen Aufwand zu beherrschen und den Einstieg in
Benchmarkingprojekte zu erleichtern, werden im folgenden
Abschnitt beispielhaft Verfahren angesprochen, die bei den
ersten Schritten helfen kdnnen.
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115 12.4 Qualitatsmanagement bildet Grundlage

Ein Gesamtkonzept, das den Anforderungen der Systematik und Integration unterschiedlicher
Ansatzpunkte gerecht wird, sollte alle Dimensionen von Pflegeeinrichtungen bertcksichtigen.
Innerhalb des Projektes konnten die beteiligten Akteure die Nutzung solcher komplexer
Systeme testen. Als eine gemeinsame Plattform hat sich dabei ein umfassendes
Qualitatsmanagementsystem herauskristallisiert, das am Modell der Européischen Stiftung fur
Qualitatsmanagement (EFQM) ausgerichtet ist. Dieses System ist geeignet, mit insgesamt 9
Kriterien, die in Unterkriterien operationalisiert und fir deren Analyse konkrete Ansatzpunkte
benannt werden, eine Struktur bereitzustellen, die die Leistungen von Unternehmen
vollstandig zu erfassen in der Lage ist (siehe auch Kapitel 3).

Abb. 3: Umfassendes Qualitatsmanagementsystem der Européischen Stiftung
fur Qualitatsmanagement

Mitarbeiter- Mitarbeiter
orientierung zufriedenheit
90 Punkte 90 Punkte

i9%i

Fiihrung Politik & Strategie Prozesse f.“réde?] " Ges%haﬂs
100 Punkte 80 Punkte 140 Punkte AN ergebnisse
(10%) (8%) (14%) 200 Punkte 150 Punkte
(20%) (15%)

o Gesell. Verant-
SSSF?urIC(ten wortung/Image
:m e 60 Punkte
(9%) (6%)

Befahiger 500 Punkte (50%) Ergebnisse 500 Punkte (50%)

© EFQM 1995

Eine solche Struktur bringt eine Reihe von Vorteilen mit sich:

* Sie bietet eine betriebs- und branchentbergreifendes Konzept, das systematische
Vergleiche von Unternehmen ermdéglicht;

 sie erfaldt alle fuir den Unternehmenserfolg wichtigen Dimensionen, so dal3
unterschiedliche Handlungsstrange aufeinander bezogen werden kdnnen;

 sie berlcksichtigt Erfolgsfaktoren (Befahigerkriterien) wie Ergebnisse, so dafd sich aus der
Analyse konkrete Handlungsmaoglichkeiten ableiten lassen;

» sie ermoglicht die Integration einer Vielzahl von Instrumenten, so dal3 sie fur spezifische
betriebliche Bedurfnisse offen ist;

 sie erfal3t die Erfolgsfaktoren und Ergebnisse, ohne materielle Vorgaben zu machen, so daf3
sich alle Unternehmen, unabhangig von ihrem Entwicklungsstand daran messen und die
eigene Position bestimmen kénnen.
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Anhang 1: Fragebogen der Betriebsdatenerhebung: Interviewleitfaden
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Qualifizierung von Beschaftigten
In der ambulanten Pflege

| nter viewlatfaden
mit Inhabern/Geschaftsfiihrern/

Pflegedienstleitungen
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1. Bitte schildern Sie uns den typischen Tagesablauf ihrer Pflegekrafte

2. Wie organisieren Sie den Betriebsablauf?

Gibt es eine regelmaliige interne Pflegelibergabe, wenn ja wie verlauft sie?

Finden regelméaRige Dienstbesprechungen statt?

Bevorzugen Sie eine strikte Arbeitsteilung zwischen einzelnen fachlichen Bereichen?
In welchen Bereichen fordern Sie Teamarbeit?

Wie oft und wie werden die tatsachlich abgegebenen Leistungen erfal3t?

Rechnen Sie direkt mit den Kassen ab oder mit einem Abrechnungszentrum?

Wie organisieren Sie lhre Buchfihrung?

Welche EDV-Ausstattung benutzen Sie?

3. Wie verlauft die Zusammenarbeit mit
- Arzten

- Apotheken

- Sanitatsfachgeschaften

- Pflegekassen

- Krankenkassen

- Medizinischem Dienst

- Sozialamt

- Therapeuten

- Sonstigen, und zwar
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4. Wie verlauft die externe Pflegelibergabe
(z.B. mit Krankenh&usern oder Arzten)?

- bei der Ubergabe der Pflegedokumentation
- bei der Besprechung tber den Patienten/Kunden

- bei der langerfristigen gemeinsamen Betreuung der Patienten/Kunden

5. Wie wird der Patient/Kunde beraten?
Wie verlauft die Beratung beim 1. Besuch der Patienten/Kunden?
Halten Sie Pflegeantrage fur Kunden bereit?

Beraten Sie lhre Kunden regelméfiig Uber neue (Forderungs-) Angebote, z.B. Hilfen
fur Wohnungsumbau?

Informieren Sie Ihre Kunden tGber Angebote anderer Anbieter, wie z.B. Friseure oder
Ful3pfleger?

Ermuntern Sie Kunden, sich zu beschweren, wenn Sie unzufrieden sind?
Befragen Sie regelmaRig lhre Patienten/Kunden tber lhre Zufriedenheit?
Pflegen Sie auch Patienten/Kunden, wenn der Kostentrager noch strittig ist?

Wie schnell sind Sie in einem Notfall erreichbar?

6. Personalentwicklung

Wie fuhren Sie Personalentwicklung durch?
Wie verlaufen Einstellungsgespréache?

Haben Sie ein Bewertungssystem fur Personal?

Besteht eine Fort- und Weiterbildungsplanung fir Beschaftigte?
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7. Was tun Sie, um die Qualitat Ihres Pflegedienstes zu sichern?
Fragen Sie nach Ideen lhrer Beschaftigten?

Fordern Sie Verbesserungsvorschlage?

Beziehen Sie Beschaftigte in wichtige Entscheidungen ein?
Haben Sie definierte Pflegeziele?

Wie fuhren Sie Controlling durch?

Sonstiges?

8. Wie fuhren Sie Offentlichkeitsarbeit durch?
- Uber Anzeigen (Zeitungen/Zeitschriften)

- Taxiwerbung

- Dienstwagenwerbung

- grof3flachige Werbeflachen

- Pressearbeit

- Prospekte

- Haben Sie ein einheitliches Erscheinungsbild
(Kleidung/Auto/Briefpapier/Sonstiges)?

- Sonstiges?
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Anhang 2: Fragebogen der Betriebsdatenerhebung: Betriebsdatenerhebung
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Qualifizierung von Beschaftigten
In der ambulanten Pflege

Betriebsdatenerhebung
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Hinweise zum Fragebogen

Wir mochten Sie darum bitten, die jeweils zutreffenden Antworten in den daftr

vorgesehenen kleinen Kastchen [] anzukreuzen oder einzutragen.

Weiterhin haben Sie die Moglichkeit, bei der Mehrzahl der Fragestellungen unter der
Kategorie Sonstiges lhre eigenen Angaben zu machen.

Was mit Ihren Angaben geschieht

Alle Angaben werden vertraulich nach den gesetzlichen Bestimmungen zum
Datenschutz behandelt und ausschlief3lich in zusammengefal3ter Form ausgewertet.
Ein Ruckschlul3 auf einzelne Personen oder Dienste ist nicht méglich. Die Angaben

werden den Pflegediensten nur in zusammengefal3ter Form zur Verfigung gestellt.
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1. Wann wurde Ihr Dienst gegrindet ?..........cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee

2. Welche Rechtsform hat der DIeNSt?......couveeieeeee e

3. Wieviel Beschaftigte haben Sie insgesamt? ..o,

AAVON WEIDICK . e

AAVON MANNIICH ... e

4. Welche Dienstleistungen bieten Sie an?

* medizinisch-pflegerische BetreUuNg ...........cccooviiiiiiiiiiiii e

o gerontopsychiatrisSChe BEetreUUNG ..........uuiiiiieeiiiiiiiiie e e

o hauswiIrtSChaftliChe HIlFEN ... e

0 ESSEN AUF RAUOIN . et e e

» therapeutische MalBnahmen ...

o zeitintensive PflegeleiStungen............ccooiii i
(z. B. Sitzwachen)

* Vermittlung zu sozialen Initiativen
Z. B. zu Selbsthilfegruppen ..........oooeuiiiiii e

o BeratungSangebhote .........c.ccouiiiiiiiie ettt

L AN g (o =] g To T [0 [T g =Tt o 1= | A SURSRPPPPRPR

* Sonstiges, und zwar
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.Wo sind die Einsatzbereiche Ihres Dienstes?

(Bitte geschatzt in Prozent angeben)

PHVATNAUSNAIE ..ottt en e, %
AILENWONNUNGEN ... %
BetreuteS WORNEN ........cooiiii e %
Sonstiges, und zwar %

Summe =100 %

. Welche der folgenden Personengruppen betreut Ihr Dienst?

(Bitte geschatzt in Prozent angeben)

Y= 01 0] T o S %
BeNINAEITE ... %
] o 1= U UURRPPPPRRPRN %
Sonstige Gruppen, und zwar %

Summe = 100 %

. Wie alt sind Ihre Kunden/Patienten durchschnittlich? ...................

. Wieviele Kunden haben Sie durchschnittlich pro Monat? .............
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9. Wieviele Einsatze rechnen Sie (geschatzt in Prozent) ab tber

» SGB V (Hausliche Krankenpflege)

* (Grund- und Behandlungspflege nach 8§ 37,1)........ccccccvveiieeiiiniiiiiiinnnn.

* (Behandlungspflege nach 8 37,2) ........ccueiiiiiiiiiiiiiiee e

» Uber SGB Xl (Pflegeversicherung)

o Pflegestufe ...

o Pflegestufe 2. ...

o Plegestufe 3. ..

o Privat (ZUzahlung).........ooiiiiiiiieci e

» Sonstiges, und zwar

10. Wieviele Pflegeeinséatze haben Sie im Monat? ...............ccoovvvvvieennn.

%

%

%

%

%

%

%

%
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11. Wie verteilt sich die Finanzierung lhres Dienstes im letzten Kalenderjahr?

(Bitte geschatzt in Prozent angeben)

o KrankenKaSSEN .......cccoiiiiiiiiiiiiii e %
o Pflegekassen .........cccoiiiiiiiiiii %
* RentenversiCheruNg.........cccouviieiiiiii e %
o Sozialnilfetrager ... %
¢ SEIDSIZANIEN ... %
o Offentliche FOrderung ..........cccocuveoeeceece et %
» Sonstige, und zwar %

Summe = 100 %

12. Wieviel Beschatftigte haben...
(Bitte Anzahl angeben)

o €INE VOIIZEIISTEIIE ...
o einNe TeIlZEItSIEllE ..o
 ein versicherungsfreies Beschaftigungsverhaltnis ...............................

* eine andere Stelle, und zwar




119

13. Welche Qualifikation haben Ihre Beschaftigten?
(Bitte Anzahl angeben)

» examinierte Krankenschwestern/Pfleger...........cccoooiviieiiiiiiiiiiiieeceeees
» examinierte Altenpfleger/iNNen ..........cccccciiii
» angelernte Pflegekrafte. ...
» angelernte HauswirtschaftSKrafte............ccccccoviiiiiiiiieee
o Sozialarbeiter/iNNEN ...
o AUSZUDIIAENE ...
* Praktikanten und SchUler...........oooooiii
o VerwaltungsKrafte ...

» Sonstige, und zwar

13a. Wieviel Beschatftigte arbeiten tberwiegend in der Pflege?............

13b. Wieviel Beschatftigte arbeiten Giberwiegend im

hauswirtschaftlichen BereiCh?.......coouv e




13c. Wieviel Beschaftigte arbeiten tberwiegend in der Verwaltung?
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14. Haben lhre Beschéftigten zu folgenden Themen Fort- und Weiterbildungen

besucht?

* Marketing

* Rechnungswesen

* Qualitatsmanagement

» Personalentwicklung

» Pflegeversicherung

» Controlling

» Pflegestandards

» Schnittstellenmanagement

* Sonstiges, und zwar

Ja

e I e Y R 0 e A B

Nein

[]

A 0 B A

-

N

11 Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit
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Anhang 3: Kundenfragebogen



Qualifizierung von Beschaftigten
In der ambulanten Pflege

Kundenfragebogen

Eine Befragung der
Patienten/K unden ambulanter
Pflegedienste
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Hinweise zum Fragebogen

Wir mochten Sie darum bitten, die jeweils zutreffenden Antworten in den daftr vor-

gesehenen kleinen Kastchen ] anzukreuzen .

Weiterhin haben Sie die Mdglichkeit, bei einigen Fragen lhre personliche Meinung
(Anregungen, Kritik oder Erlauterungen) zu den jeweiligen Fragen in den grof3en

Kasten einzutragen.

Was mit Ihren Angaben geschieht

Alle Angaben werden vertraulich entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen zum
Datenschutz behandelt und ausschlief3lich in zusammengefal3ter Form ausgewertet.

Ein Ruckschluf3 auf einzelne Personen ist nicht maoglich.
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1. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Pflegedienst?

* sehr zufrieden........ ]

+ zufrieden................ |:|
* teils, teils................ ]
* unzufrieden............ ]

* sehr unzufrieden.... ]

2. Wie fihlen Sie sich, wenn der Pflegedienst zu Ihnen ins Haus kommt?
» Meistens freue ich mich..................... ]

» Es gehdrt zu meinem Tagesablauf...... ]

» Es stort meinen Tagesablauf............... ]

3. Wobei hilft Innen der Pflegedienst?

+ Der Dienst hilft mir beim Aufstehen, Waschen und Anziehen..... |:|

» Der Dienst hilft mir bei der medizinischen Pflege....................... []
» Der Dienst hilft mir beim Putzen, Spulen und Kochen................. L]
» Der Dienst hilft mir bei der Wasche..........ccccccoiiiiiiiiiiiiiiieeene, ]
* Der Dienst hilft mir beim Einkauf...........ccccoooiiiiiiiinie e, ]
« Der Dienst begleitet mich auf der StraBe...........c.ccccvevveeeievennane, ]

» Sonstiges, und zwar

4. Kénnen Sie im Notfall den Pflegedienst jederzeit erreichen?

» Ja, der Pflegedienst kimmert sich sofort um mich ...............cccccvvinnnns ]
» Ja, aber es dauert einige Zeit, bis der Pflegedienst Zeit fir mich hat....... [

» Es dauert mir zu lange, bis der Pflegedienst sich Zeit fur mich nimmt...... ]
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5. Seit wann kommt der Pflegedienst, von dem Sie momentan betreut werden,
zu lhnen?

» Der Pflegedienst kommt seit...

Monat
Jahr

6. Wie wurden Sie beim ersten Besuch des Pflegedienstes beraten ?

* Ich habe mich umfassend informiert gefuhlt..................... [
* Ich wul3te nach dem ersten Besuch nur das Nétigste..... ]
 Ich bin bis heute nicht richtig beraten worden.................. ]

7. Hat der Pflegedienst Ihnen geholfen, einen Pflegeantrag zu stellen?

8. Wurde lhnen vom Pflegedienst genau erklart, welche Kosten der Pflege
von der Kasse tibernommen werden?
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9. Wie haben Sie den Pflegedienst, der Sie betreut, ausgewahlt?

» Der Pflegedienst ist mir empfohlen worden durch...

o AIZIE. i [

* Krankenhauser.........ccccccvvvvviinncinnnnnn. ]

o ANgehOrge........cceeeeiiiiii, ]

* Freunde/Bekannte............ccccccevvvvnnnnn. ]

e NacChbar.......cccoceoioieeeeeeeeeeeeeeeee, ]

* SONSHQE...cuvuiiiiiii i ]
» Ich habe den Pflegedienst aus dem Telefonbuch herausgesucht.............. ]
* Ich bin durch Werbung auf den Pflegedienst aufmerksam geworden....... [

» Sonstiges, und zwar

10. Haben Sie sich schon einmal beim Pflegedienst beschwert?

Ja ich habe mich schon beim Pflegedienst beschwert

Nein, ich traue MICh NICAT..........ouiii e

[
]
Ich habe bislang keinen Grund gehabt, mich zu beschweren..................... [
[

Ich weil3 nicht so richtig, bei welcher Stelle ich mich beschweren soll

11. Falls Sie sich schon einmal beschwert haben, &nderte sich
anschlieffend etwas?
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12. Im folgenden mochten wir gerne wissen, auf welche Leistungen

des Pflegedienstes Sie besonderen Wert legen?

ja teilweise nein

* Ich lege Wert auf eine gute Qualitat der Pflege............... [] L] []
* Ich lege Wert darauf, dal’ der Pflegedienst sich

genugend Zeit fur die Pflege nimmt............cccoevvvieenennnn. ] [] ]
* Ich lege Wert darauf, dal3 sich der Pflegedienst

Zeit fur Beratung nimmt,

wenn ich einen besonderen Wunsch habe...................... ] [ [
* Ich lege Wert darauf,

dalR meistens/immer die gleiche Pflegekraft kommit........ ] ] []
* Ich lege Wert darauf, dal3 der Pflegedienst zu

angenehmen Zeiten KOmMmLt.............oovvvviiiiiiiiiiiinieeneeeenn, ] [ [
* Ich lege Wert darauf, dal3 die Pflegekraft sich

Zeit fur ein Gesprach mit mir nimmt.............ccoeevvvvvvivnnnne ] [ [
* Ich lege Wert darauf, dal3 der Pflegedienst mir

Adressen gibt, bei denen ich noch

andere Unterstitzungsmoglichkeiten bekomme,

(z. B. durch den Besuch eines Friseurs).............cccccuuvee.. ] [] [
* Ich lege Wert darauf,

dalR3 die Pflegekraft freundlich ist..............cvviiiiiiiinnnnnnn. ] ] [

* Ich lege Wert darauf,
dalR3 die Pflegekraft sauber arbeitet..............cceevvrrrriinnnnns ] ] []
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13. Wir mdchten gerne von Ihnen wissen, wie zufrieden Sie mit den

Leistungen lhres Pflegedienstes sind.

ja teilweise nein

 Ich bin zufrieden mit der Qualitat der Pflege.................... (] ] ]
» |ch bin zufrieden mit der Zeit,

die sich der Pflegedienst fur die Pflege nimmt............... ] ] []
* |ch bin zufrieden mit der Zeit fir Beratunq,

wenn ich einen besonderen Wunsch habe.................... |:| |:| |:|
* Meistens/immer kommt die gleiche Pflegekraft ............. ] [ [
* |ch bin zufrieden mit den Zeiten,

in denen der Pflegedienst kommt.............c.oeevviviiiinnnnnnn. ] ] []
* |ch bin zufrieden mit der Zeit fir Gesprache,

die sich die Pflegekraft nimmt.............ccccccnn, ] ] L]
e |ch bin zufrieden damit, daf? ich noch andere

Adressen fur Unterstitzungsmoglichkeiten bekomme

(z. B. von einem FriSEUI)..........covvriiviiiiiiiiiie e eeee e ] ] [
* Ich bin zufrieden mit der Freundlichkeit der Pflegekratft.. ] L] L]

* Ich bin zufrieden mit der Sauberkeit der Pflegekratft....... [] [ L]
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14. Welche der folgenden Hilfen kommen fur Sie noch in Betracht?

(Kreuzen Sie bitte die Leistungen an, die fur Ihr tagliches
Leben noch erforderlich sind!)

» Hilfe beim Putzen, Spilen und Kochen.................... ]
* Hilfe bei der WaAsche...........ccoociiiiiiiiiiiiiie ]
* Hilfe beim EiNKaufen............ccc.coe.rvrrierioriesinionn. ]
o Essenauf RAdEerN........ccccoeiiieiieiiiii ]
* Begleitung auf der StralRe........cccccuvvvvreieiiiiiiiiiinennnnn. ]
* Gymnastikangebot.............cccuviiiiiii ]
* Angehdrigenberatung..........ccccvveeeiiiiiiiiiinieeninneennnns ]
o HAUSNOLIUT.......eiiiiiiiie e ]
» Verleih von Krankenbetten oder Rollstuhlen............ ]
» Friseur- oder FuBRpflege.....ccccccoeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiee, ]
» Unterstutzung/Beratung beim Wohnungsumbau..... ]
* Freizeitangebote..........ccccccviieiiii ]

Sonstiges, und zwar

15. Waren Sie bereit, auch privat zu bezahlen, falls Sie zusatzliche
Hilfe zur Pflege brauchen?

» Ja, bis zu 50 DM im Monat................. ]
» Ja, bis zu 100 DM im Monat............... ]
» Ja, bis zu 200 DM im Monat............... ]
« Ja, Giber 200 DM im Monat................. []
* Nein, das kann ich nicht bezahlen...... ]

16. Reden Sie mit der Pflegekraft dartuber, wie Sie Ihr Leben selbstandiger und
angenehmer einrichten kénnen?



17. Gibt es etwas, dalR Sie an lhrem Pflegedienst besonders

12.

loben oder kritisieren wollen?

(Bitte hier aufschreiben!)
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-

Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit
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Anhang 4: Mitarbeiterfragebogen



Qualifizierung von Beschaftigten
In der ambulanten Pflege

Mitar beiter fragebogen

Eine Befragung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter ambulanter
Pflegedienste
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Hinweise zum Fragebogen

Wir mochten Sie darum bitten, die jeweils zutreffenden Antworten in den daftr

vorgesehenen kleinen Kastchen [] anzukreuzen.

Bei den Fragen 4 bis 8 fullen Sie bitte auf der 5er Skala jede Zeile aus.

Beispiel Frage 4:

Wie stark sind lhre personlichen, fachlichen Anforderungen auf den folgenden
Gebieten?

stark genau stark trifft fir mich
Uberfordert richtig unterfordert nicht zu
+2 +1 0 -1 -2
in der Pflege fiihle ich MiCh..........coo........ O O O O O []

Wenn Sie sich mit der Pflege von Patienten/Kunden stark tGiberfordert fihlen, kreuzen
Sie bitte +2 (stark Uberfordert) an. Fihlen Sie sich leicht Gberfordert, so kreuzen Sie
+1 an. Sind die Anforderungen genau richtig, so kreuzen Sie bitte O an, usw.

Wenn Sie dagegen keine pflegerischen Tatigkeiten in Ihrem Dienst ibernehmen, weil
Sie z.B. in der Verwaltung arbeiten, so kreuzen Sie bitte "trifft fir mich nicht zu" an.

Weiterhin haben Sie die Mdglichkeit, bei den Fragen 4 bis 7 lhre personliche
Meinung (Anregungen, Kritik oder Erlauterungen) zu den jeweiligen Fragen in den
grofRen Kasten einzutragen.

Was mit Ihren Angaben geschieht

Alle Angaben werden vertraulich entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen zum
Datenschutz behandelt und ausschlief3lich in zusammengefal3ter Form ausgewertet.
Ein Rickschlul® auf einzelne Personen ist nicht moéglich. Die Angaben werden den
Pflegediensten nur in zusammengefaldter Form zur Verfiigung gestellt.
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1. Arbeiten Siein lhrem Dienst als...

® VOlZEIKIATT. ...t e e e D
o TeIlZEIKIaft.......ueeiii e D
* Aushilfe/geringfiigig BeSChaftigte(r)............uvvvvvrvvmimiiiiiiiiiins v D

2. Welche Ausbildung besitzen Sie bzw. welche Position tiben

Sie im Pflegedienst aus ?

» ex. Altenpfleger(in) / ex. Krankenschwester(pfleger).......... co......... D
» angelernte Pflegekraft ... D
» angelernte Hauswirtschaftskraft.............ccccooceiiiiee, D
LI ANU ISy AW o] 1[0 1=T 0 To [T () ISP PUSPR |:|
o Praktikant(in) /SCRTIEI(IN ...........rvoooeeeeeeeeeeeee oo [ ]
o Verwaltungskraft .........cccooiiiiiiiii e D
® SONSHGES .etiiiiiit ettt e e e e e e e e e e e e D

3. Wie zufrieden sind Sie, insgesamt gesehen, mit der Arbeit in Ihrem

Pflegedienst ?

o SENr ZUFMIEAEN ..o D
LA U1 £T=T0 =T o R PPPPE PPN . D
0 HQIISHEIIS ¢..ooovvoeeseeeeeee oo oot []
® UNZUFTIEABN oo s |:|

¢ SENF UNZUTHEACN ... e D
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4. Die Arbeit in Inrem Pflegedienst setzt sich in der Regel aus mehreren
Tatigkeiten zusammen. Wie stark sind Ihre personlichen, fachlichen

Anforderungen auf den folgenden Gebieten?

stark genau stark
Uberfordert richtig unterfordert
+2 +1 0 -1-2

* in der Pflege fuihle ich mich D D D D D

* bei Gesprachen mit Patienten tber ihre

personliche Situation fuhle ich mich D D D D D

* bei rechtlichen Nachfragen der Patienten

fiihle ich mich L0 O O O

* bei Gesprachen mit der Pflegedienstleitung

fiihle ich mich L OO O 0O O

* bei Gesprachen/Diskussionen in den

Dienstbesprechungen fihle ich mich.............. D D |:| D D

« bei fachlichen Gesprachen mit Arzten/

Krankenhausern fiihle ich mich |:| D |:| D |:|

* bei Vermittlung von neuen Angeboten bei

Patienten und Erklarung der

Finanzierbarkeit fiihle ich mich |:| D |:| D |:|

Falls Sie zu diesem Themenblock noch Anregungen, Verbesserungen oder

trifft fir mich
nicht zu

[]

[]

@tik haben, tragen Sie diese bitte in den nachstehenden Kasten ein.

~




136



137

5a. Was waren lhre personlichen Griinde, die Stellung bei Ihrem jetzigen

Pflegedienst anzunehmen?

trifft trifft gar
voll zu nicht zu
5 4 3 2 1

» Ausuben des erlernten Berufes.................... D |:| D D D
o SpalRander Arbeit.........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiiins D D D D D
» anderen Menschen helfen zu kénnen.......... D |:| D D |:|
» Verdienstmaoglichkeiten ..............cccceeeeeeen.n. D |:| |:| D |:|
» Karriere-/Aufstiegsmoglichkeiten................. D |:| D D |:|
» Arbeitsplatzsicherheit.................cooevviiinnnnnn D |:| D D |:|
» glnstige Arbeitszeiten.........ccccevvveeeeeeenennen. D D D D D
» gutes Betriebsklima..........ccccooevvviiiiinninnnnn. D D D D D
* ich habe nichts anderes bekommen........... D |:| D D D

5b. Wie sind die oben genannten Grinde in Erfullung gegangen?

voll und tiberhaupt
ganz nicht
o) 4 3 2 1
» Ausuben des erlernten Berufes.................... D D D D D
o SpalR ander Arbeit.........ccceoeeiiiiiiiiiiiiiins D D D D D
» anderen Menschen helfen zu kénnen.......... D D D D D
» Verdienstmaoglichkeiten ............ccccoeeeeeeennnnn. D D D D D
» Karriere-/Aufstiegsmdoglichkeiten................. D D D D D
» Arbeitsplatzsicherheit...............ccccoevviiinnnnens D |:| |:| D |:|
» glnstige Arbeitszeiten.........ccccevvveeeeeeenennen. D D D D D
e gutes Betriebsklima ... D D D D D

Falls Sie zu diesem Themenblock noch Anregungen, Verbesserungen oder

Kfritik haben, tragen Sie diese bitte in den nachstehenden Kasten ein.
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6. Wie wirden Sie die Leitung ihres Pflegedienstes in der taglichen

Falls Sie zu diesem Themenblock noch Anregungen, Verbesserungen oder

K

Zusammenarbeit beschreiben ? rifft

voll zu

die Leitung fordert
eigenverantwortliches Arbeiten ...................... D

die Leitung fordert die Zusammenarbeit
innerhalb des Pflegedienstes......................... |:|

die Anweisung der Leitung ist haufig

4
[]
[]
iCht NACHVONIZIENDAT ... L1 O
[]
[]

bei Meinungsverschiedenheiten kann ich
mit der Leitung sachlich dartber reden........... |:|

an der Organisation der Dienst-/Pflegeplane
kann ich mich beteiligen..........cccccccon. |:|

wenn ich Vorschlage zur Verbesserung
der Arbeitsablaufe mache, setzt sich
die Leitung damit auseinander.......................... |:|

[]
[]

wenn ich Fragen/Probleme habe, kann ich
mich jederzeit an die Leitung wenden.............. D

[]
[]

[]
[]

die Leitung Ubt haufig unsachliche Kritik.......... D

die Leitung unterstitzt mich
in meiner beruflichen Entwicklung.................... D D

O O O Oe

[]

I O N

[]

1 [

[]

trifft gar
nicht zu

N O O

[]

1 [

(ﬁk haben, tragen Sie diese bitte in den nachstehenden Kasten ein.

~




7. Im folgenden mdchten wir Sie bitten, die interne Organisation lhres

Pflegedienstes zu bewerten. "
trifft

voll zu
5 4

» es gibt haufig Abstimmungsprobleme/

MiRverstandnisse bei der Pflegetbergabe...... D D
» aufgrund mangelnder Abstimmung werden

haufig Doppelarbeiten durchgefiihrt................. ] []
* ich bin tber alle Pflegeschritte bei meinen

Patienten (Pflegeplanung, Ausfihrung,

Pflegedokumentation) gut informiert................ D D
» die Abstimmung zwischen dem Pflege-

personal und der Leitung funktioniert gut......... |:| |:|
 die Dienstplane sind gut organisiert................. D D
* in den Dienstbesprechungen erhalte

ich gentigend Informationen............ccccccceeeenn. |:| D
» Uber die Pflegeziele meiner

Patienten bin ich gut informiert...................... D D
» die Wegestrecken zwischen den

einzelnen Patienten sind optimal geplant....... D D
» es gibt gentigend fachliche

Informationsmdglichkeiten im Dienst.............. D D
» es stehen gentigend technische Hilfsmittel

zur Arbeitserleichterung zur Verfigung.......... D D

w

O O o o o g oo oo

[]

N

O O o o o g oo oo

[]
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trifft gar
nicht zu

1

O o o o o oo b O

Falls Sie zu diesem Themenblock noch Anregungen, Verbesserungen oder

Kﬁtik haben, tragen Sie diese bitte in den nachstehenden Kasten ein.

~
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8. Wie wirden Sie lhren Pflegedienst hinsichtlich folgender Faktoren

bewerten? <ehr s
it teils

+2 +1 0

» die Qualitat der Pflege ist.........coovvvvrvrrevnnnnnnn. D D |:|
» die Organisation des Pflegedienstes ist......... D D D
» die Arbeitsplatzsicherheit ist........................... D D D
» das Verhéltnis zur Pflegeleitung ist................ D |:| D
» das Verhaltnis zu den Kollegen ist................. D D D

schlecht

NN
OOCts

N Wir bedanken uns fur Ihre Mitarbeit!




