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1 Einleitung

Die hausliche Kinderkrankenpflege wird im allgemeinen Sprachgebrauch
in der ambulanten Pflege subsumiert. Doch wenn man Fachartikel,
Studien und Statistiken zum Themenbereich der ambulanten Pflege
betrachtet, findet man darin eher selten Aussagen zur Versorgung von
Patienten, die im Alter von 0 bis 18 Jahren einer Pflege durch einen
speziell auf ihre Bedlrfnisse und Lebenssituationen angepassten
Pflegedienst bedurfen.

Kinder sind indes keine kleinen Erwachsenen, es bedarf wenig Phantasie
und kein Fachwissen ist nétig, um den unterschiedlichen Bedarf
hinsichtlich einer Pflege von Kindern und den zumeist alteren Patienten
der ambulanten Pflege zumindest in Ansétzen nennen zu kénnen.

Kinder werden in der Regel von ihren Eltern ernahrt und gewaschen, sie
sind, zumindest eine Zeit lang, véllig legitim inkontinent und brauchen
selten Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Die Patienten im Alter von 0-18 Jahren leben im hauslichen Bereich mit
ihren Eltern und Geschwistern. Die hausliche Kinderkrankenpflege wird
dann bendtigt, wenn eine akute oder chronische Krankheit eine
professionelle Pflege als Erganzung zur elterlichen Sorge erforderlich
macht.

Die Behandlung und Pflege wird durch professionelle Pflegekrafte im
Elternhaus durchgefuhrt. Die Eltern sollen im Umgang mit ihrem Kind
unterstitzt, ermutigt und geschult werden.

Doch wie sind heute die Strukturen eines Pflegemarktes, der
Dienstleistungen fir ambulant versorgte Kinder in Deutschland erbringt?
Interessante Fragen sind beispielsweise:

Welches Leistungsspektrum bieten die ambulanten Dienste fir die
Patienten im Alter von 0-18 Jahren an?

Wie ist die Personalstruktur dieser Anbieter?



Wie alt sind die Patienten der ambulanten Kinderkrankenpflegedienste
durchschnittlich und wie hoch ist ihr Versorgungsbedarf?

Welche Erkrankungen begrinden ihren Anspruch auf Leistungen der
hauslichen Kinderkrankenpflege? Wer finanziert diese Leistungen?

Dank Frau Julia Dobke konnten bereits Aussagen zu diesen Fragen
getroffen werden. Zur Erlangung des Grades einer
Diplompflegepadagogin an der Humboldt- Universitat zu Berlin hat sie im
Jahr 1999 eine bundesweite Befragung durchgeflhrt. Ihre mir vorliegende
und im Jahr 2001 als Zeitungsartikel verdffentlichte Arbeit dient als
Anregung und Informationsquelle (Dobke, Kéhlen, Beier, 2001).

Hieraus ergibt sich meine Motivation, eine deskriptive Studienarbeit zur
aktuellen Situation der hauslichen Kinderkrankenpflege in Deutschland zu
erstellen.

Durch die schriftliche, standardisierte Erhebung von allen zurzeit
bekannten Pflegediensten, die hausliche Kinderkrankenpflege in
Deutschland anbieten, sollen Antworten auf die Fragen gefunden werden.
Die Erhebung gliedert sich in vier thematische Bereiche. Die Dienste
werden um  Angaben zur Unternehmensstruktur und  zum
Leistungsspektrum sowie zur Personalstruktur und der Erstellung von
Patientenprofilen gebeten.

Die organisatorische und finanzielle Unterstiitzung des Bundesverbandes
hausliche Kinderkrankenpflege e.V. (im folgenden BHK e.V.) erméglicht
die Durchfihrung dieser Studie. Mein Dank gilt Frau Elisabeth Wetzel als
Geschaftsfihrerin des BHK e.V. flr ihre Unterstiitzung und Inspiration.
Das Ziel der Studienarbeit wird erreicht sein, wenn valide Aussagen zur
Situation der Dienstleistungserbringer und zu den Patienten, die im Alter
von 0- 18 Jahren einer Pflege durch einen speziell auf ihre Bedirfnisse
und Lebenssituationen angepassten Pflegedienst bedirfen, die Literatur
zum Themenbereich der ambulanten Pflege sinnvoll ergénzen. Als

praktische Forschungsarbeit soll dieses Wissen genutzt werden kénnen,



die hausliche Kinderkrankenpflege in der Offentlichkeitsarbeit besser zu

reprasentieren und zu profilieren.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Literaturrecherche

In dieser Arbeit sollen Aussagen zur Situation der héauslichen
Kinderkrankenpflege in Deutschland getroffen werden. Die Situation des
untersuchten Arbeitsfeldes in anderen Landern ist nicht Gegenstand der
Studie. Ein Vergleich wird nicht thematisiert.

Die Literaturrecherche wird auf deutschsprachige Literatur eingegrenzt.
Eine Datenbanksuche fand in Carelit und mit der digitalen Bibliothek
Digibib  statt.  Einschlusskriterien zur Recherche waren primér
Erscheinungsjahre zwischen 2004 und 2009. Auf Grund der Betrachtung
der Geschichte des Untersuchungsgegenstandes und der Ergebnisse
wurden auch einige Literaturquellen mit einem friiheren Erscheinungsjahr
bertcksichtigt

In der Bibliothek der Katholischen Hochschule NRW in Kéln wurde
systematisch nach Begriffen als auch nach dem Schneeballsystem und
per Handsuche verfahren.

Das Internet war eine gut verfligbare Quelle von Informationen offizieller
Institutionen.

Ebenso wurde Literatur verwendet, die durch das Studium und die
Tatigkeit im Bereich der Kinderkrankenpflege bereits bekannt war.

Recherche in der Datenbank Carelit

Die Literaturrecherchebank Carelit fir Management und Pflege arbeitet
mit definierten Schlagwdrtern zur Suche von Zeitungsartikeln. Weitere
Verknipfungen kdénnen vorgenommen werden. Es wurde mit und ohne
weitere VerknUpfungen gesucht. Die verwendeten Schlagworte mit den
jeweiligen Verknlpfungen und den Resultaten wurden im Anhang
detailliert aufgelistet. Die Recherche fand am 19.3.2009 statt.



Literaturrecherche in der Datenbank DigiBib

In der Datenbank DigiBib wurde am 19.03.2009 jeweils mit den
Titelwortern:

Ambulant*  Pflege; hauslich*  Pflege; Pflege Beratung und
Kinderkrankenpflege und gesucht.

Im Datenbankprofil befanden sich folgende Bibliotheken : Bibliothek der
RWTH Aachen, Di6zesan- und Dombibliothek Kéln,
Fachhochschulbibliothek ~ Aachen,  Fachhochschulbibliothek  Kéln,
Fachhochschulbibliothek Minster, Bibliotheksverbund NRW (HBZ),
Katholische Hochschule NRW, Universitats- und Stadtbibliothek Kolin,
Universitatsbibliothek Paderborn und der Deutschen Zentralbibliothek fir
Medizin

Die Trefferanzahl pro Datenbank wurde auf 25 beschrankt bei einer
maximalen Suchdauer von 60 Sekunden.

Es wurden die Jahre 2004 bis 2009 in die Recherche einbezogen.

Im Anhang sind die Suchkriterien und die Suchergebnisse mit einer

Auflistung der verwendeten Literatur dargestellt.

Recherche in der Bibliothek der KatHO NRW

des Weiteren wurde in der Bibliothek der Katholischen Hochschule NRW
Fachliteratur zum Themenbereich der ambulanten Pflege allgemein, zur
Statistik, zur SPSS- Datenverarbeitung sowie zur Organisationsforschung
mit Opac- Recherche im Schneeballsystem und per Handsuche gesucht.
Die Ergebnisse sind in der Literaturliste enthalten.

Bewertung der Literaturrecherche
Die Bicher behandeln keine Aussagen zum Gegenstand der eigenen
Forschung im quantitativen Bereich. Die Inhalte beziehen sich in der

Thematik auf ambulante Pflege allgemein (Geller, Gabriel 2004), Beratung



in der Pflege (Emmrich, 2006, Koch-Straube 2008) oder beispielsweise
auf eine Pflegetheorie, die zum Kernthema das Familiensystem diskutiert
(Friedemann; Kéhlen 2003).

Ein immer wieder diskutiertes Thema ist die Beratung und ihr Stellenwert
in der Pflege allgemein aber auch als Aufgabe in der hauslichen
Kinderkrankenpflege (Kéberich 2006, Martinez- D6rr 2007). Jutta Beier hat
thematisiert, ob die Patienten- und familienorientierte Information und
Beratung in der "Hauslichen Kinderkrankenpflege" in Deutschland: ein
Stiefkind der pflegewissenschaftlicher Forschung sei (Beier 2003). Sandra
Bachmann beschreibt die Notwendigkeit der Integration einer Beratung
von Eltern chronisch kranker Kinder in die Pflege (Bachmann in Koch-
Straube 2008:142-154).

Die Studie von Frau Julia Dobke aus dem Jahr 1999 wurde verwendet.
Die Studienergebnisse wurden 2001 in einem Zeitungsartikel
veroffentlicht. (Dobke, Kéhlen, Beier 2001).

Ihre Diplomarbeit wurde mir von ihr fir meine Studienarbeit privat
Uberlassen.

AuBer den Studienergebnissen von Frau Dobke sind wenige
Untersuchungen im Forschungsbereich der hauslichen
Kinderkrankenpflege in Deutschland bekannt. Zu vermuten ist, dass die
Ergebnisse ihrer quantitativen Untersuchung Einfluss auf Aussagen in
Artikeln anderer Autoren zur hauslichen Kinderkrankenpflege genommen
haben. Nicht in allen Sachtexten zur Thematik ist die Quellenlage
eindeutig.. Die Aussagen der Autoren kénnten auf der Studienarbeit Frau
Dobkes beruhen oder auch die eigenen Recherchen und Erfahrungen der
Autoren wiedergeben.

Die im Folgenden genannten Autoren beschreiben die Wahrnehmung
ihrer Arbeitswelt sowie die Entwicklung und Situation der hauslichen
Kinderkrankenpflege im Tatigkeitsprozess (Arend 2001, Buker 2008,
Josten 2005, Josten 2007, Kéhlen 2004, Olbrich 1999, Visch- Sluyter
2007).



Das verfugbare empirische Wissen der Anbieter und der
Dienstleitungsempfanger hauslicher Kinderkrankenpflege hat Einfluss auf
die Studienbearbeitung genommen.

Roswitha  Mailander hat bei einer  Machbarkeitsstudie als
Entscheidungsgrundlage fir den Ausbau der Hauskrankenpflege fir
Kinder und Jugendliche in Tirol im Jahr 2007 Eltern als potenzielle
Klienten hauslicher Kinderkrankenpflege befragt. Hier war der
Forschungsgegenstand die Frage, welche Voraussetzungen fir Klienten
wichtig sind, damit sie ein Angebot an hauslicher Kinderkrankenpflege
nutzen wollen (Mailander 2007).

Christina Koéhlen et al. haben im Jahr 1999 die Ergebnisse einer
qualitativen Studie Uber die Gesundheitspflege bei chronisch kranken
Kindern in der hauslichen Pflege verdffentlicht. Die Studie befasst sich mit
den subjektiven Erfahrungen von Familien, die ein chronisch krankes Kind
haben (Kéhlen, Beier, Danzer 1999).

Es kann fir weitere Betrachtungen und die wirtschaftliche Planung
ambulanter Pflegedienste interessant sein, diese Studienergebnisse im
Arbeitsfeld der hauslichen Kinderkrankenpflege in Verbindung mit den
Ergebnissen der eigenen quantitativen Befragung zu setzen.

Das Internet bot eine schnell verfigbare Quelle bei der Verwendung von
Gesetzestexten, der Pflegestatistik des statistischen Bundesamtes und
der Gesundheitsberichtserstattung der Lander sowie Fachtexten von
Institutionen.

Hier wurde darauf geachtet, dass bei den Webseiten Informationen

offizieller, vertrauenswdrdiger Institutionen verwendet wurden.

2.1.1 Begriffsdefinitionen

FOr diese Arbeit wurden die Begriffe und Aussagen definiert, deren

Verwendung eine eindeutige Zuordnung erforderte.



Kinder

Im Sinne der UN-Kinderrechtskonvention —,ist ein Kind jeder Mensch, der
das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, soweit die
Volljdhrigkeit nach dem auf das Kind anzuwendenden Recht nicht friher
eintritt.”

(Zitat: UN-Kinderrechtskonvention 1998)

Wird in dieser Arbeit der Begriff ,Kind“ verwendet, sind Personen im Alter
von 0- 18 Jahren gemeint.

Ambulant

L(lat-fr.): nicht fest an einen bestimmten Ort gebunden, z.B. (...) 2 (Med.)
nicht an eine Krankenhausaufnahme gebunden.*

(Zitat: Duden, 2001:56)

Patient

Kranker in &rztl. Behandlung, Kunde des Arztes [zu lat. patiens, Gen.
patientis ,, erduldend, leidend’]. {(...).

(Zitat: Wahrig Deutsches Wérterbuch,1968:2679)

Pflege

Obhut und  Firsorge, sorgende  Behandlung  (Kinderpflege,
Krankenpflege,(...).

(Zitat: Wahrig Deutsches Wérterbuch,1968:2710)

Hausliche Krankenpflege

,Hausliche Krankenpflege, im Sozialrecht, v.a. der Krankenversicherung
und der Unfallversicherung ein Fachausdruck fiir Pflege im hduslichen
Bereich im Rahmen der Heilbehandlung von Patienten (d.h. Hilfe und
Betreuung besonders durch Pflegepersonal, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfihrbar ist oder
verkirzt werden kann; § 37 SGBV, § 32 SGBVII). Ein Anspruch auf



hédusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende
Person diese nicht durchftihren kann.*
(Zitat: Brockhaus,2006:124, Band 12)

2.2 Zur Studienarbeit von Frau Julia Dobke

Julia Dobke hat zur Erlangung des Grades einer Diplompflegepadagogin
des Universitatsklinikums Charite im Jahr 1999 eine quantitative Erhebung
zur Situation der Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege in Deutschland
durchgefihrt.

Eine Verdffentlichung fand im Jahr 2001 statt. (Dobke, Kéhlen, Beier
2001)

Nach Bewertung der Veréffentlichung habe ich in einem Telefonat Frau
Diplompadagogin Julia Dobke um das Einverstdndnis zur erneuten
Bearbeitung ihres Forschungsthemas gebeten. Frau Dobke hat eine
erneute Befragung begriBt und mir freundlicherweise ihre Diplomarbeit
mit ihrem Fragebogen zur Ansicht und Bearbeitung Uberlassen.

2.2.1 Design der Studie

Im Jahr 1999 haben von geschatzten 100 Anbietern ambulanter
Kinderkrankenpflege 93 Einrichtungen von Frau Dobke einen selbst
entwickelten strukturierten Fragebogen postalisch zugesandt bekommen.
Es wurde ein Riucklauf von 42 Fragebdgen (45%) erzielt.

Zur Gesamtstichprobe gehérten Einrichtungen, die ausschlieBlich
hausliche Kinderkrankenpflege anbieten sowie Dienste, die Leistungen fir
Kinder und Erwachsene anbieten.

Mit 111 (Oberwiegend geschlossenen Fragen (Kihl, Strodtholz,
Taffertshofer 2005:43) wurden Antworten zur Unternehmensorganisation,
zum Personal, zur Qualitatssicherung, zum Leistungsspektrum, zur
Finanzierung und zum Klientel der Einrichtungen gesucht (Dobke; Kéhlen,
Beier 2001:184ff).



Als Pretest wurde der Fragebogen verschiedenen Expertinnen vorgestellt.
Die Befragung der Einrichtungen fand zwischen Oktober 1999 und Mitte
Dezember 1999 statt.

Mit dem Statistikprogramm SPSS 8.0 fir sozialwissenschaftliche
Fragestellungen wurde eine einfache Haufigkeitsauszahlung der
Ergebnisse durchgefihrt (ebd. 2001:185).

2.2.2 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Durch die Befragung wurden Ergebnisse in den Bereichen - strukturelle
Daten, Personalstruktur, = Verteilung der  Kompetenzen  und
Dezentralisation, Leistungsspektirum der Einrichtungen, Kontakt zu neuen
Patienten, Arbeitszeit der Einrichtungen, Qualitatssichernde
Organisationsstrukturen, Finanzierung der h&uslichen
Kinderkrankenpflege und zum Alter, den Nationalitdten und den
Diagnosen der Klientel der hduslichen Kinderkrankenpflege dargestellt.
Auf eine Auflistung der einzelnen Resultate wird aus Komplexitatsgrinden
verzichtet. Die Ergebnisauswertung wird in der Verdffentlichung von
Dobke, Kéhlen und Beier gut dargestellt.

Die Autoren bewerten, dass die erhobenen Daten einen aussageféhigen
Uberblick tber die hausliche Kinderkrankenpflege ergeben haben. Die
folgenden Erkenntnisse werden von den Autoren beschrieben:

Das Bild der hauslichen Kinderkrankenpflege stellt sich als variationsreich
dar.

Die meisten Einrichtungen weisen gute organisatorische und strukturelle
Formen auf.

Die Qualitdtsmerkmale innerhalb der héauslichen Kinderkrankenpflege
lassen auf eine Gewahrleistung der guten Versorgung schlieBen.

Eine Verbesserung ware die Veranderung der Leistungserstattung seitens
der Kranken- und Pflegekassen.



,Die Untersuchungsergebnisse lassen vermuten, dass die Kranken- und
Pflegekassen keine Daten zur hduslichen Pflege kranker Kinder erfassen.
Damit werden der Umfang und die Art dieser hoch spezialisierten
Dienstleistung der Anbieter nicht transparent und bleiben in ihrer
Bedeutung bei der Versorgung von betroffenen Kindern und ihren
Familien unterschétzt.” (Zitat: ebd. 2001:189)

Diese Basis erschwere eine konsequente Planung, Organisation und die
effektive Gestaltung der Betreuung durch die Anbieter (ebd. 2001:189 ff).
Umfassendes Wissen Uber das Aufgabengebiet der hauslichen
Kinderkrankenpflege kann nach Aussage der Autoren die Akzeptanz der
hauslichen Kinderkrankenpflege férdern und eine Zunahme der
Patientenzahlen bewirken.

2.2.3 Bewertung der Studie fiir die eigene Arbeit

Die quantitative Erhebung =zur Situation von Anbietern hé&uslicher
Kinderkrankenpflege diente, wie in der Einleitung bereits beschrieben, als
Anregung und Informationsquelle.

Die eigene, langjahrige Erfahrung im Arbeitsbereich der stationdren und
ambulanten Kinderkrankenpflege, die Bewertung der Literatur und im
Besonderen die Bewertung der Diplomarbeit von Frau Julia Dobke haben
Einfluss auf das Design der eigenen Arbeit genommen.

Ziel ist es, eine objektive Beschreibung der aktuellen Wirklichkeit des
Arbeitsfeldes der hauslichen Kinderkrankenpflege herzustellen Zur
Entwicklung des eigenen Forschungsinstrumentes wurde die Befragung
aus dem Jahr 1999 hinsichtlich ihrer Eindeutigkeit, der Aktualitat, der
Aussagekraft, der Validitat der Ergebnisse, der berufspolitischen Relevanz
und dem zu erwartenden aktuellen Interesse der Berufsgruppe der
Dienstleistungserbringer hauslicher Kinderkrankenpflege bewertet
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3 Hausliche Kinderkrankenpflege in Deutschland

Das erste Tatigkeitsfeld der hauslichen Kinderkrankenpflege entstand
Ende der siebziger Jahre (Olbrich 1992a:11, Dobke et al. 2001:185). Trotz
einer stetigen Zunahme der Anzahl ambulanter Pflegedienste, die
hausliche  Kinderkrankenpflege  anbieten, ist die  hausliche
Kinderkrankenpflege zahlenm&Big nicht annahernd vergleichbar mit den
Diensten, die sich mit der Versorgung von Menschen befassen, an die
man allgemein bei ambulanter Pflege denkt. Bei einer Anzahl von 11.500
(Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik, 3. Bericht, 2007:4) in
Deutschland zugelassenen ambulanten Pflegediensten erbringen zurzeit
vermutlich 182 Einrichtungen (BHKe.V.) Dienstleistungen fir Kinder.
Somit  erbringen  1,6%  aller ambulanten  Pflegeinrichtungen
Dienstleistungen fur diese Altersgruppe.

Der BHKe.V. nimmt an, dass zurzeit pro Jahr ca. 10.000 kranke Kinder
von Spezialdiensten fur Kinder zuhause gepflegt werden (vgl. Boll, Wetzel,
2008: 46).

Im Jahr 1999 waren durchschnittlich 17,3 Patienten pro Pflegedienst in der
Versorgung (Dobke et al. 2001:188).

Die Einzugsgebiete der Kinderkrankenpflegedienste betragen bis zu 100
km. In den landlichen Bereichen wird eine Unterversorgung angenommen.
Die ambulanten Kinderkrankenpflegedienste haben ihren Sitz vorwiegend
in den gréBeren Stadten.

(BHK e. V. Homepage 2009, Mailander 2007: 462)

,Die hdufigsten Diagnosen in der hduslichen Kinderkrankenpflege sind
akute und chronische Erkrankungen der oberen und unteren Atemwege,
mehrfache Behinderungen, neurologische Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Friih-geburtlichkeit sowie Erndhrungs- und
Gedeihstérungen.

(Zitat: BHK e.V.. Kranke Kinder 2009)
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Durch den medizinischen Fortschritt und der Einflhrung des
fallbezogenen Abrechnungssystems flir Krankenhauser (DRG's) sinkt in
den Kinderfachabteilungen der Kliniken die Belegungsdauer. Kinder
werden so frih wie mdglich entlassen. Mit Hilfe moderner Medizintechnik
wird eine weitere Behandlung und Versorgung der Kinder im hauslichen
Bereich mdglich. Eine pflegefachliche Unterstitzung durch hausliche
Kinderkrankenpflege ist oft Bedingung flir eine nichtstationare Versorgung.
Dienstleistungen  der  Ambulanten  Kinderkrankenpflege  werden
Uberwiegend als Behandlungspflege im Rahmen des SGB V erbracht (vgl.
Boll, Wetzel, BHKe.V. 2008:254).

Wie einleitend bereits erwahnt wurde, leben die Patienten im Alter von 0-
18 Jahren im hauslichen Bereich mit ihren Eltern und Geschwistern. Die
hausliche Kinderkrankenpflege wird zumeist dann benétigt, wenn eine
akute oder chronische Krankheit eine professionelle Pflege als Erganzung
zur elterlichen Sorge erforderlich macht.

Nach der Krankenhausentlassung ist akut und chronisch kranken Kindern
sowie auch bei zu frih geborenen Kindern die Elternanleitung mit
Beratung und damit eine Hilfe zur Selbsthilfe eine Aufgabe der hauslichen
Kinderkrankenpflege.

Mit Hilfe der pflegefachlichen Unterstitzung durch die hausliche
Kinderkrankenpflege wird eine Krankenhausbehandlung verkirzt oder
vermieden.

Zunehmend leben auch beatmungspflichtige Kinder zu Hause bei ihren
Eltern Vor einigen Jahren war das selten.

(Josten 2007, Muller 2004:21-23).

Von 2001 bis 2005 ist die Mitgliederzahl des Elternvereins Intensivkinder
zuhause e.V. um fast 70% gestiegen (INTENSIVkinder zuhause e.V.
2009, Bitenc 2008:54).
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4 Rahmenbedingungen ambulanter Pflege

Bei den Rahmenbedingungen ambulanter Pflegeeinrichtungen sollen
gesetzliche Grundlagen und andere Strukturen aufgeflihrt werden, die
Einfluss auf die Dienstleistungserbringung  der  ambulanten
Pflegeeinrichtungen haben kénnen. Hierzu gehdren die
Sozialgesetzblicher, die Rechtsform, die Tragerschaft, die Organisation in
Verbanden, Qualitdtsnachweise sowie die Qualifikationen der

Dienstleistungserbringer des Téatigkeitsbereiches.

Zulassung zur Pflege

Verschiedene gesetzliche Rahmenbedingungen wirken auf ambulante
Pflegeeinrichtungen ein (Templin 2006:21).

Jeder ambulante Pflegedienst muss eine Zulassung zur Pflege durch
einen Versorgungsvertrag nach SGB Xl §72 nachweisen.

,Die Pflegekassen dirfen ambulante und stationdre Pflege nur durch
Pflegeeinrichtungen gewéhren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht
(zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art,
Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4)
festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wéhrend der Dauer des
Vertrages fir die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).”
(Zitat: SGBXI §72)

Auf die weiteren Einzelheiten der Zulassungsbedingungen zur Pflege soll
nicht weiter eingegangen werden, sie sind im Textlaut des SGB XI § 72

(Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag), genau beschrieben.

Leistungsverglitungen ambulanter Pflege

Die Leistungsvergitungen in der Dienstleistung der ambulanten Pflege
unterliegen mit einer Ausnahme der freien Marktwirtschaft und sind
Ergebnis der Vereinbarung zwischen den Anbietern und den

Zahlungserbringern der Leistung. Zahlungserbringer kann der Patient bzw.
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seine Angehérigen oder bei berechtigen Leitungsanspriichen die
Sozialkassen sein. Soweit die Versorgung die Leistungspflicht der
Pflegeversicherung betrifft, unterliegen Sachleistungen nach §90 SGBXI
der GebUhrenordnung fir ambulante Pflegeleistungen.

Es ist jeder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtung freigestellt, ein
individuelles  Leistungsspekitrum anzubieten, welches nicht einer
gesetzlichen Zugangs- und Geblhrenordnung unterliegt. Personen, die
Pflegehilfe Uber die ihnen gesetzlich zustehende H6he bendtigen, kbnnen
weitere Pflegeleistungen bei Bedarf selbst finanzieren (GroBe-
Munckenbeck 2002 in Templin 2006:25).

Ambulante Kinderkrankenpflegedienste kénnen Schulungsangebote, z. B.
Pflege- und Ernahrungskurse anbieten.

Auch das gemeinsame Angebot einer Versorgung kranker Kinder im
hauslichen und im stationaren Bereich wird beschrieben (Brock 2004:293).
Far Non- Profit- Organisationen, wie z. B. die gemeinnitzige GmbH
(gGmbH) und der eingetragene Verein (e.V.) besteht die Mdglichkeit einer
zusatzlichen Finanzierung Uber Fundraising. Diese Organisationsformen
verfolgen keine kommerziellen Renditeinteressen, sondern dienen
gemeinnltzigen  sozialen, kulturellen  oder  wissenschaftlichen
Zielsetzungen.

Eine entsprechende Pflegeeinrichtung kann z. B. mit durch Spenden
erhaltenen Geldleistungen und mit Sachleistungen, z. B. durch die
Tatigkeitsibernahme ehrenamtlicher Mitarbeiter, arbeiten.

4.1 Leistungen nach den Sozialgesetzbiichern

In dieser Arbeit sollen in verkirzter Form die hauptsachlichen Gesetze
beschrieben werden, die Personenkreise definieren, die Leistungen im
Bereich des sozialen Sicherungssystems und hier im Besonderen der
h&auslichen Kinderkrankenpflege erhalten kénnen und somit Einfluss auf
die Finanzierung der Organisationen nehmen. Auf die tiefer gehende
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Darstellung der Leistungsbeschreibung der Sozialgesetzbiicher wurde zur
Reduktion der Komplexitat verzichtet. Das Sozialgesetzbuch (SGB) mit
seinen zwolf Teilen steht als Nachschlagewerk detailliert in der jeweils
aktuellen Fassung auf der Internetseite unter

http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/ zur Verfligung.

Das Sozialgesetzbuch V

Im Sozialbesetzbuch V (SGBV) wird der Anspruch der Versicherten an die
Krankenversicherung geregelt. Die Krankenkassen finanzieren die Pflege
nach dem SGB V.

Zu den Aufgaben der Krankenversicherung zahlen die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern und den Versicherten durch Aufklarung,
Beratung und Leistungen zu helfen und damit auf gesunde
Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

Die Krankenhausersatzpflege oder die Hausliche Krankenpflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung sollen einen
Heimaufenthalt oder eine stationdre Einweisung verkirzen oder
vermeiden helfen. (SGB V § 37)

Hausliche Krankenpflege nach §37 SGBV kann den Versicherten in ihrem
Haushalt, ihren Familien, oder anderen geeigneten Orten wie z. B.
Schulen und Kindergarten durch geeignete Pflegekrafte gewahrt werden.
Es kann Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung bewilligt werden.

Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall und kann bei
begrindeten Fallen langer gewahrt werden. Hierzu ist eine Antragstellung
und Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
notig.

Dem Anspruch darf nur stattgegeben werden, wenn eine im Haushalt
lebende Person den Kranken nicht im erforderlichen Umfang pflegen und

versorgen kann.
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Die Berechtigung zur Leistung von Pflege nach dem SGB V und den
Einzelheiten der Versorgung bedarf des Vertrages mit den jeweiligen
Krankenkassen bzw. deren Verbanden (§ 132a SGB V). Hierbei werden
Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung festgelegt.

Die Pflegedienste kénnen direkt die Patientenversorgung aufnehmen. Die
Krankenkassen Ubernehmen die Kosten bis zur Genehmigung oder
Ablehnung des Antrages auf hausliche Krankenpflege. Wenn die Kassen
jedoch den Antrag ablehnen, erhalten die Pflegedienste flr die bis dahin
erbrachte Arbeitsleistung lediglich eine Vergltung nach Leistungsgruppen
und keine Stundensatzvergitung.

,ES gibt so gut wie keine Vergltungsvertrdge zwischen Krankenkassen
und Kinderkrankenpflegediensten (iber Behandlungspflege nach SGBV.
Daher mussen die Kinderkrankenpflegedienste fiir nahezu jedes Kind, das
neu in die Versorgung aufgenommen wird, separat mit der betreffenden
Krankenkasse eine Vergltung aushandeln. Das kostet Zeit, Geld und
héufig viele Nerven. Denn die Sachbearbeiter der Krankenkasse kennen
sich weder mit den speziellen Krankheitsbildern von Sé&uglingen und
Kindern aus, noch mit den Problemen der hduslichen Versorgung.“

(Zitat: BOll, Wetzel; BHK e.V., 2008:254)

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Im SGB V §37b sowie zur Qualitat im SGB V § 132d wird die Versorgung
Anspruchberechtigter mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV) geregelt.

Anspruchsberechtigt sind Versicherte mit einer nicht heilbaren,

fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung
bendtigen. Die besonderen Belange von Kindern sind zu beriicksichtigen.
Die Leistung muss von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt
verordnet werden.

Wenn nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind, umfasst
die SAPV éarztliche und pflegerische Leistungen und u.a. die Koordination
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zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle. Die Betreuung der
Versicherten in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familidren
Bereichs soll ermdéglicht werden

Die Krankenkassen schlieBen Uber die Vergttung und deren Abrechnung
unter Berlcksichtigung der Richtlinien nach § 37b Vertrage mit geeigneten
Einrichtungen oder Personen, ab, soweit dies flr eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist. In den Vertragen ist festzulegen, in welcher
Weise die Leistungserbringer auch beratend tatig werden.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung in Empfehlungen die sachlichen und personellen
Anforderungen an die Leistungserbringung,

die MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung und die MaBstabe
fur eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung fest (vgl. SGB V132d).

Elfriede Zoller und Andreas Miller vom BeKD e.V. stellen in ihrem im Juli
2007 erschienenen Artikel zur Palliativversorgung die Griinde flr eine
Bericksichtigung der speziellen Erfordernisse von Kindern dar.

Hier spiegeln sich auch unter anderem die Besonderheiten wieder, die in
Artikeln Uber die Arbeit in der hauslichen Kinderkrankenpflege in
Deutschland beschrieben werden.

Die multiprofessionellen padiatrischen Palliativversorgenden werden fir
ein geographisch groBes Gebiet zustéandig sein. Die langen Fahrtzeiten
mussen bei der Finanzierung berlcksichtigt werden. Neben den Patienten
selbst muss auch genlgend Zeit fir die Betreuung der Eltern und
Geschwister vorhanden sein. (Zoller, Maller 2007:290-291).

Die gleichen Inhalte thematisiert eine Pressemitteilung des BHKe.V. und
des Bundesverbandes Kinderhospiz e.V. zur Spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung  (SAPV) vom 23.04.2008 auf der Website
Kinderkrankenpflege-Netz.
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Es kann vermutet werden, dass die Situation der spezialisierten,
ambulanten palliativen padriatrischen Versorgung von Kindern (SAPPV)
unbefriedigend ist und nur  wenige  Anbieter  h&auslicher
Kinderkrankenpflege Leistungen nach SAPV erbringen kdénnen oder
Vertrage abgeschlossen haben, da sie die Anforderungen nach den

Richtlinien des § 37b zum Vertragsabschluss nicht erfillen kénnen.

Das Sozialgesetzbuch XI

Im Sozialbesetzbuch XI (SGB Xl) wird der Anspruch der Versicherten an
die Pflegeversicherung geregelt. Die Pflegekassen finanzieren die Pflege
nach dem SGB XI.

Die Aufgabe der Pflegeversicherung ist es, Leistungen an Personen zu
gewahren, die pflegebedurftig im Sinne der Definition des SGB XI § 14
sind.

Hierzu gehdren Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewOhnlichen und
regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens der Hilfe bedirfen. Der Hilfebedarf muss in erheblichem oder
héherem MaBe voraussichtlich fir mindestens sechs Monate oder

auf Dauer bestehen (vgl. SGB XI §15).

Zur Gewahrung der Hilfe muss ein Antrag beim MDK gestellt werden. Der
MDK nimmt eine Einstufung nach Pflegestufen vor. Die Einstufung richtet
sich nach dem festgestellten zeitlichen Aufwand des Pflegebedarfes des
Versicherten.

Die Stufen der Pflegebedurftigkeit nach SGB XI §15 unterscheiden sich in:
Pflegestufe | mit erheblichem Pflegebedarf von mindestens 90 Minuten
taglich, hierbei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen.
Es erfolgt eine Pflegeeinsatzvergitung von maximal 420 € oder
Pflegegeld von 215 € pro Monat ab 1. Juli 2008.

Pflegestufe Il mit schwerpflegebedirftigen Bedarf von mindestens drei

Stunden taglich; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens zwei
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Stunden entfallen. Es erfolgt eine Pflegeeinsatzvergitung von maximal
980 € oder Pflegegeld von 420 € pro Monat ab 1. Juli 2008.

Pflegestufe Il mit schwerstpflegebedulrftigem Bedarf von mindestens flnf
Stunden taglich; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens vier
Stunden entfallen. Es erfolgt eine Pflegeeinsatzvergitung von maximal
1.470 € oder Pflegegeld von 675 € pro Monat ab 1. Juli 2008.

Die Pflegekassen kénnen in besonderen Einzelféllen zur Vermeidung von
Harten Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinséatze bis zu
einem Gesamtwert von 1.918 € monatlich gewahren, wenn ein
auBergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt. Die Hartefallregelung
kann nur als Pflegesachleitung genutzt werden.

Der Versicherte kann wahlen, ob er bei Erflllung der Anspruchsgrundlage
die Leistungen als Pflegegeld oder als Pflegesachleistung (§36 SGB XI)
erhalten méchte.

Wahlen die Versicherten den Bezug des Pflegegeldes, so missen sie die
Pflege selbst organisieren oder durchfihren und durch den Nachweis der
Sicherstellung der Pflege erbringen.

Wenn Sie die Pflegesachleistung wéahlen, wird der Pflegeeinsatz in Héhe
der Vergltung von Pflegesachleistung von einem Dienstleistungserbringer
ubernommen. Dieser Dienstleistungserbringer muss einen Versorgungs-
vertrag mit der entsprechenden Pflegekasse vorweisen kénnen.

Die Unterstitzung wird in den Bereichen der Kérperpflege (Waschen,
Duschen, Baden, Zahnpflege, Kammen, Rasieren, Darm- oder
Blasenentleerung), der Mobilitat (selbstandiges Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden,), der Ernahrung (mundgerechtes Zubereiten,
Aufnahme der Nahrung) und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung, Beheizen unterschieden) (vgl. SGB
X1 §14).

Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche
Hilfebedarf gegentber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Sauglinge weisen physiologisch einen hohen Pflegebedarf auf.
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Die Kinder erhalten oft erst im spateren Verlauf ihrer Erkrankung oder
Pflegebedurftigkeit die Leistungen und Strukturen einer Versorgung im
Sinne der Pflegeversicherung Uber die seit dem 01.04.1995 die
Leistungen ambulant versorgter Pflegebedurftiger finanziert werden
kénnen.

(vgl. Pflegestatistik, Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2007: 3)
Schaut man sich die Aussagen zur Definition der Pflegebedrftigkeit des
§14 an und betrachtet die Zahlen zur Altersstruktur der Patienten
ambulanter Kinderkrankenpflegedienste aus dem Jahr 1999, wird eine
Problematik erkennbar:

44 1% der Patienten ambulanter Kinderkrankenpflegedienste sind
Neugeborene oder Sauglinge und 38,9% sind tber 1- 5 Jahre alt.

(Dobke, Kéhlen, Beier 2001:187).

Die Pflegeversicherung kann demnach nicht zur hauptsachlichen
Finanzierung einer Pflege der Patienten h&uslicher
Kinderkrankenpflegedienste geeignet sein.

Es darf also angenommen werden, dass die Dienstleistungen bei
Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege hauptséchlich anderer
Finanzierungen bedurfen.

Somit werden die ambulanten Pflegedienste, die Leistungen fiir Patienten
von 0-18 Jahren erbringen, in der 2- jahrlich erscheinenden Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamtes in der Gesamtheit der ambulanten Dienste
erfasst, doch ihr Arbeitsgegenstand findet in der statistischen Erhebung
nur zu einem geringen Teil Bertcksichtigung, denn nur Personen, die
Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch XI erhalten, werden erfasst. (vgl.
Pflegestatistik Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. 2. Bericht,
2007:3).

Beratung fiir Pflegegeldbezieher
Nach § 37 SGB Xl kénnen Pflegebedirftige anstelle der hauslichen
Pflegehilfe als Sachleistung auch Pflegegeld beantragen. Der Anspruch

setzt voraus, dass der Pflegebedirftige entsprechend dem Umfang des
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Pflegegeldes die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt
zurzeit je Kalendermonat fir Pflegebedurftige der Pflegestufe |1 215 Euro,
fur Pflegebeduirftige der Pflegestufe Il 420 Euro und far Pflegebedurftige
der Pflegestufe Il 675 Euro.

Pflegegeldbezieher haben bei Pflegestufe | und Il halbjéhrlich einmal und
bei Pflegestufe lll vierteljahrlich einmal eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit abzurufen.

Die Vergltung flr die Beratung betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu
21 Euro und in der Pflegestufe Ill bis zu 31 Euro. Sie ist von der
zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen (SGBXI
§37).

Beratungseinsatze muissen im hauslichen Umfeld durchgefihrt werden.
Bei den Kindern braucht man in der Regel Zeit, um Zugang zu ihnen zu
erhalten. Nur so kann der Beratungseinsatz fiir alle Beteiligten auch das
sein was er leisten soll- Beratung zur Sicherung der Qualitat der
hauslichen Pflege und der regelmaBigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. (§ 37 SGB Xl)
Die Durchfihrung von Pflegegesprachen in landlicheren Regionen mit
langen  Anfahrtzeiten und der fehlenden  Mdglichkeit einer
kostensparenden Tourenplanung zur Durchflihrung mehrere
Pflegegesprache in einer Region sowie durch den beschriebenen hohen
Gesprachs- und Beratungsbedarf von Eltern behinderter Kinder (Bitenc
2008, Buker 2008, Eckert 2007, Josten 2005, Mittelstadt 2006) wirft bei
den die Dienstleistung erbringenden Kinderkrankenpflegediensten immer

wieder die Frage der Kostendeckung auf.
Pflegeberatung

Personen, die Leistungen nach dem SGBXI erhalten, haben ab Anfang

Januar 2009 kostenlos Anspruch auf eine individuelle Pflegeberatung
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nach §7a und damit Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine
Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder
landesrechtlich ~ vorgesehenen  Sozialleistungen sowie  sonstigen
Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (vgl. SGBXI §7a).

Aufgabe der Pflegeberatung ist es unter anderem, den Hilfebedarf
systematisch zu erfassen und zu analysieren, einen individuellen
Versorgungsplan zu erstellen, auf die Genehmigung durch den jeweiligen
Leistungstrager hinzuwirken, die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu
Uberwachen und erforderlichenfalls einer veranderten Bedarfslage

anzupassen sowie den Prozess zu dokumentieren (SGBXI §7a).

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Nach SGB Xl §45 sollen die Pflegekassen flir Angehérige und sonstige an
einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen
Schulungskurse unentgeltlich anbieten, um soziales Engagement im
Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu
erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche und
seelische Belastungen zu mindern. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine
eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln und auch in der
hauslichen Umgebung des Pflegebedurftigen stattfinden.

Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen Uber die einheitliche
Durchfihrung sowie Uber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse
Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen schlieBBen, die
die Pflegekurse durchfiihren (SGB XI §45).

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Im §39 des SGB Xl wird die Gesetzeslage zur Hauslichen Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson beschrieben.

Wenn eine Pflegeperson, die den Pflegebedirftigen mindestens sechs
Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat, wegen
Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege
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gehindert wird, Ubernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen
Ersatzpflege fur langstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz
1 gilt nicht.

Die Aufwendungen der Pflegekassen kdnnen sich im Kalenderjahr zur Zeit
auf bis zu 1.470 Euro belaufen, wenn die Ersatzpflege durch
Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebeddrftigen nicht bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben (SGB Xl §39).

Eltern leistungsberechtigter Kinder nehmen die Dienstleistungen
ambulanter Kinderkrankenpflegedienste auch im Bereich des §39 in

Anspruch.

Das Sozialgesetzbuch VIl

Im Sozialbesetzbuch VIII wird der Anspruch zur Kinder- und Jugendhilfe
geregelt.

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) definiert in §1, dass jeder
junge Mensch ein Recht auf Foérderung seiner Entwicklung und auf
Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen
Persoénlichkeit hat.

Leistungen kénnen demnach gewahrt werden, um Kinder in ihrer
individuellen und sozialen Entwicklung zu férdern und um
Benachteiligungen zu vermeiden oder zu verringern. Eltern sollen bei der
Erziehung unterstitzt und beraten werden und Kinder vor Gefahren
geschuitzt werden.

Es sollen positive Lebensbedingungen und eine familienfreundliche
Umwelt fir Kinder und ihre Familien erhalten oder geschaffen werden
(SGBVIII §1).

Leistungen im Bereich des KJHG kénnen ambulante
Kinderkrankenpflegedienste  erbringen, wenn zum Beispiel ein
Kindergarten oder Schulbesuch des Kindes ohne spezielle, fachliche

Beaufsichtigung oder Pflege des Kindes nicht méglich ist.
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Das Sozialgesetzbuch XII

Im Sozialbesetzbuch Xl wird der Anspruch der Leistungsberechtigen an
die Sozialhilfe geregelt.

Die Sozialhilfe soll die Flihrung eines Lebens ermdglichen, das der Wirde
des Menschen entspricht und ihn so weit wie mdglich beféhigen,
unabhangig von ihr zu leben (SGBXII).

Auch hier kdbnnen ambulante Kinderkrankendienste Leistungen im Sinne
des Sozialhilfegesetzes in Form von spezieller Betreuung und Pflege fir
die Kinder erbringen, wenn die besonderen Lebensumstédnde des
Patienten und seiner Familie den Hilfsanspruch begrinden.

4.2 Private Krankenversicherung

Die gesetzlichen Vereinbarungen zur Pflegeversicherung gelten auch far
die nicht gesetzlich versicherten Patienten. Es gelten die gleichen
Anspriiche wie bei den gesetzlich versicherten Personen.

4.3 Externe Qualitatsmerkmale

Beratung durch den MDK

Ein Aufgabenfeld des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)
ist die Uberprifung, ob Leistungen von Pflegeeinrichtungen den
vereinbarten Qualitdtsstandards nach den Paragraphen §§ 112/114 SGB
Xl entsprechen. Die Prufungen erstrecken sich .auf die Qualitat der
Pflege, der Versorgungsablaufe und der Pflegeergebnisse. Die
Uberpriifungen werden auf Veranlassung der Landesverbande der
Pflegekassen durchgefihrt.

Der MDK berét die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung
mit dem Ziel, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die
Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager far die
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu starken.
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Die Pflegereform 2008 sieht vor, dass bis zum Jahr 2010 jede
Pflegeinrichtung mindestens einer Qualitatsprifung unterzogen werden
muss, ab dem Jahr 2011 wird jede Einrichtung jahrlich gepruft

(BMG. Pflegereform im Uberblick 2008:15).

Das Erfahrungswissen lasst die Vermutung zu, dass Qualitatsprifungen
im Dienstleistungsbereich der hauslichen Kinderkrankenpflege bis jetzt
eher selten vom MDK durchgefihrt wurden. Viele Fragen der MDK-
Anleitung zur PrOfung der Qualitat nach den §§112/114 SGB Xl in der
ambulanten Pflege vom 10. November 2005 kénnen durch die Prifer nur
mit t.n.z. = ,trifft nicht zu“ in das standardisierte Datenprogramm
eingegeben werden und l6sen Verwirrung und Unsicherheit bei
Beratungen aus. Kinder tragen in der Regel keine Kompressionsstrimpfe
(siehe Anleitungspunkt 13.24), sind in jungen Jahren legitim inkontinent
(14.3) und die Beschreibung der Beispiele fir freiheitsentziehende
MaBnahmen (11.1) unterstitzen die Ahnung, das bei der Erstellung der
Anleitung die Kinder als Patientengruppe keine Berlcksichtigung
gefunden haben kénnen.

Es wird vermutet, das die Anzahl der durchgeflihrten Qualitatsprifungen
in Pflegeinrichtungen der hauslichen Kinderkrankenpflege eher gering ist.
Die zuklnftig jahrliche Qualitatsprifung durch den MDK sollte als Chance
gesehen werden, die spezifischen Arbeitsinhalte der hauslichen
Kinderkrankenpflege in Abgrenzung zur Pflege der zumeist hochbetagten
Patienten ambulanter Pflegedienste mehr in das &éffentliche Bewusstsein
zu rucken. Eine patientenorientierte Anpassung der MDK- Anleitung zur
Prifung der Qualitdt in der ambulanten Kinderkrankenpflege ware

wuinschenswert.

Zertifizierung
Eine Zertifizierung besteht im Allgemeinen in der Ausstellung eines
Zeugnisses, Zertifikats oder Gitesiegels bei Erfullung von allgemein

anerkannten Qualitdtsmanagementkriterien durch einen unabhéngigen
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Prifer, z. B. durch den Technischen Uberwachungsverein (TUV)
(Mihlbradt 2001:180).

Der Kunde soll durch die Zertifizierung positive Hinweise Uber die Qualitat
einer Dienstleistung oder Ware erhalten und sie soll den Anbieter der
Dienstleistung oder Ware als besonders vertrauenswurdig herausstellen.

4.4 Tragerschaften

Nach der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes sind in
offentlicher Tragerschaft die Einrichtungen, die von kommunalen Tragern
unabhangig von ihrer Betriebsart unterhalten werden. Hierzu gehdéren
kommunale Betriebe in privater Rechtsform (z. B. GmbH), kommunale
Eigenbetriebe sowie Regiebetriebe der kommunalen Verwaltung.
Offentliche Trager kénnen z. B. der Bund, ein Land, ein h&herer
Kommunalverband oder eine Stiftung des éffentlichen Rechts sein.
Freigemeinnltzige Trager sind Trager der freien Wohlfahrtspflege wie die
sechs Spitzenverbande, die Arbeiterwohlfahrt, der Deutsche
Caritasverband, der Deutsche Paritédtische Wohlfahrtsverband, das
Deutsche Rote Kreuz und das Diakonisches Werk der EKD sowie die
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland. Dazu gehéren ebenfalls
die Religionsgemeinschaften des o6ffentlichen Rechts sowie sonstige
gemeinnltzige Trager, die keinem der oben Verbande angeschlossen
sind.

In privater Tragerschaft sind Einrichtungen, die von privat-gewerblichen
Tragern unterhalten werden. (vgl. Gesundheitsberichtserstattung des
Bundes. Glossar 2009).

4.5 Rechtsformen

Rechtsformen beschreiben die verschiedenen Mdglichkeiten fir die
rechtlichen Strukturen eines Unternehmens. Bei der Wahl der Rechtsform
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sind Fragen der Geschéftsfihrung- und Vertretungsbefugnis, der Haftung,
der Gewinn- und Verlustverteilung, der Grindungskosten sowie
steuerliche Aspekt zu bertcksichtigen.

Im Folgenden werden die in der ambulanten Pflege Ublichen
Rechtsformen kurz beschrieben. Als Quelle zur Beschreibung der
Rechtsformen dienten die Literatur der bpb. Wirtschaft heute 2006:58 und
Wdhe 2000:285-313.

Einzelunternehmen

Bei dieser im Handelsgesetzbuch (HGB) gesetzlich geregelten
gebrauchlichsten Rechtsform fir kleine Unternehmen bringt der
Unternehmer allein das benétigte Kapital auf und erhalt den Gewinn allein,
er tragt das gesamte Risiko und haftet mit seinem gesamten Vermdgen

auch aus seinem Privatbesitz.

GbR

Die Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR) wird auch als BGB-
Gesellschaft genannt, ist eine Vereinigung von mindestens zwei
natUrlichen oder juristischen Personen oder Personengesellschaften als
Gesellschaftern. Diese verpflichten sich durch einen Gesellschaftsvertrag
gegenseitig die Erreichung eines gemeinsamen Zwecks in der durch den
Vertrag bestimmten Weise zu férdern, insbesondere die vereinbarten
Beitrage zu leisten.

GmbH

Bei der Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) haften die
Gesellschafter fir Verbindlichkeiten nur in der Hbhe ihres
Gesellschaftsvermbgens. Die  Geschéftsfihrung kann von den
Gesellschaftern oder angestellten Managern organisiert werden.
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gGmbH

Die gemeinnitzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung (gGmbH) ist
eine Gesellschaftsform, welche von bestimmten Steuern ganz oder
teilweise befreit wird, sofern ihre Satzung und tatsachliche
Geschaftsfihrung den Anforderungen des Gemeinnitzigkeitsrechts
entsprechen. Die Gewinne einer gGmbH mussen flr den gemeinnitzigen
Zweck verwendet werden und ddrfen grundsatzlich nicht an die
Gesellschafter ausgeschittet werden. Damit unterscheidet sie sich von

auf Gewinn zielenden, unternehmerisch tatigen GmbHs.

Eingetragener Verein

Ein eingetragener Verein ist eine in das Vereinsregister in Deutschland
eingetragene Personenvereinigung mit eigenem Namen, die auf Dauer
angelegt ist. Personen von wechselndem Bestand haben sich zu einem
bestimmten gemeinsamen, durch Satzung festgelegten Zweck z. B. zur
Pflege bestimmter gemeinsamer Interessen zusammengeschlossen.
Diese koénnen sowohl gemeinnltzig sein als auch wirtschaftliche

Interessen verfolgen.

4.6 Verbande

Verbande reprasentieren und foérdern ihre Mitgliedsorganisationen in ihrer
fachlichen Zielsetzung und ihren rechtlichen, gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Belangen.

Als gemeinnltzige Organisationen sind Wohlfahrtsverbdnde die
wichtigsten Trager und Betreiber 6ffentlicher Sozialhilfe-, Kranken- und
Pflegeeinrichtungen. Eine Aufgabe der Wohlfahrtsverbande ist die
Wahrnehmung und Vertretung wohlfahrtsstaatlicher Interessen. Zu den
wichtigsten Wohlfahrtsverbanden in Deutschland z&ahlen der Deutsche
Caritasverband e.V., das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in
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Deutschland, der Deutsche Paritdtische Wohlfahrtsverband e.V., das
Deutsche Rote Kreuz e.V. und der Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.
Zu den wichtigsten Berufs und Bundesverbanden fir Pflegeberufe
gehéren der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK), der
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (Bpa) sowie flr die
hausliche  Kinderkrankenpflege  der  Bundesverband  h&usliche
Kinderkrankenpflege e.V. (BHK e.V.).

4.7 AQualifikationen

In ambulanten Pflegediensten kdnnen unterschiedliche Berufe mit
verschiedenen Qualifikationen arbeiten. Im SGB V sieht der Gesetzgeber
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte vor (SGB V §37).
Das SGBXI definiert in § 71 die Bezeichnung der Pflegefachkraft.

Eine Pflegefachkraft weiBt in diesem Sinne neben dem Abschluss einer
Ausbildung als  Krankenschwester oder  Krankenpfleger, als
Kinderkrankenschwester  oder  Kinderkrankenpfleger nach  dem
Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger nach
Landesrecht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf
von zwei Jahren innerhalb der letzten flinf Jahre auf. (vgl. SGB XI §71).
Julia Dobke erforschte 1999 einen Anteil von 95,5% 3- jahrig examinierter
Pflegekrafte in der hauslichen Kinderkrankenpflege (Dobke 1999:57).

Die Tatigkeitsinhalte in der héauslichen Kinderkrankenpflege werden
wegen der fortschreitenden Entwicklung in der Padiatrie als sehr
vielschichtig angenommen (B6ll, Wetzel 2008:47). Gleichzeitig ist ein
Qualitatsziel in der Pflege die Bezugspflege und die patientenorientierte
Versorgung. Mit einer starkeren Differenzierung der
Aufgabenschwerpunkte geht gleichzeitig eine pflegerische Spezialisierung
einher, die zu einer vertieften Professionalisierung der Pflegekrafte flhrt
(Herold 1999:234).
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Das Aus- und Weiterbildungsniveau wird zurzeit als sehr hoch
eingeschatzt. Hiertber soll die Studie weitere Auskinfte ermdglichen.

5 Problematisierung

Die fir das Arbeitsfeld der ambulanten Pflege geltenden Gesetze und
Regelungen haben bei allen Einrichtungen und Patienten ihre Glltigkeit
und die ambulante Pflege steht im Spannungsverhaltnis dreier
BezugsgréBen, der Familie, der staatlichen Regulierung und dem
Wirtschaftmarkt (vgl. Geller 2004:7ff).

5.1 BezugsgroBe Familie

Die Bedlrfnisse der Familien chronisch kranker Kinder werden von
Christina Kéhlen et al. bereits 1999 auf Grundlage ihrer qualitativen Studie
beschrieben. Das Leben mit chronisch kranken Kindern verlangt von den
Betroffenen und ihren Familien einen Bewaltigungsprozess, der ohne
professionelle Hilfe kaum mdglich ist (vgl. Kéhlen, Beier, Danzer 1999).

In der Fachzeitschrift ,kinderkrankenschwester® flr alle Bereiche der
stationaren und ambulanten Kinderkrankenpflege findet man immer
wieder Artikel, die aus der Sicht der betroffenen Eltern oder Pflegekraften
die schwierige Lebenssituation von Familien beschreiben, die
dauerbeatmete, oft schwerst mehrfach behinderte,
intensivpflegebedurftige Kinder zu hause pflegen und betreuen (Bitenc
2008, Buker 2008, Eckert 2007, Josten 2005, Mittelstadt 2006).

In der Literatur zum Thema wird immer wieder ein hoher Beratungsbedarf
im Arbeitsfeld der hauslichen Kinderkrankenpflege beschrieben.

Andreas Kray als Prasident der deutschen Gesellschaft fir
Kinderkrankenpflege e.V  Deutschland sieht die professionelle
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Elternberatung als neue Herausforderung und Uberlebensstrategie fiir die
Kinderkrankenpflege an (Kray 2007:184).

Die Familien brauchen die qualifizierte, fachliche Beratung und Anleitung,
um ihr Kind gesundheits- und entwicklungsférdernd zu pflegen. Bei
entsprechender Kompetenz der Eltern im Umgang mit ihrem kranken Kind
kénnen Krankenhausaufenthalte vermieden oder verkirzt werden. Das
Ziel der Ruckzugspflege durch hausliche Kinderkrankenpflegedienste ist
eine endliche Versorgung auf Zeit, bis die Eltern ihr Kind selbststandig
pflegen kénnen.

Die wenigsten Eltern von Kindern mit langfristigem Pflegebedarf
beantragen bereits wahrend der Zeit des stationaren Aufenthaltes eine
Pflegestufe fur ihr Kind.

Somit ist die Beratung der hauslichen Kinderkrankenpflegedienste vor
Pflegelibernahme in den meisten Féllen nicht als Pflegeberatung nach §
37 Abs. 3 SGB Xl anrechenbar.

In der Regel beantragen die Eltern die Pflegestufe zu einem spateren
Termin, wenn sie die Zeit gefunden haben, sich mit der neuen Situation
ihres Lebens mit einem pflegebeduirftigen Kind auseinanderzusetzen.

Bei der Langzeitversorgung intensivpflichtiger, oft dauerbeatmeter Kinder
kénnen Eltern die sehr zeitintensive Behandlung und Pflege der Kinder auf
Dauer nur mit professioneller Hilfe im hauslichen Bereich durchflhren.
Ohne diese ware ein Krankenhausaufenthalt oder eine Heimbetreuung
unvermeidbar.

Der Gesellschaft bleiben hdhere Krankheitskosten fir die Kinder erspart
(BHK e.V. 2008:254).

5.2 BezugsgroBe Wirtschaftsmarkt

Im Pflegethermometer 2004 des deutschen Institutes fir angewandte
Pflegeforschung e.V. werden Leistungen, Herausforderungen aber auch
Strukturprobleme in der hauslichen Pflege sichtbar gemacht Eine jahrliche
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Messung wurde erstmals im ambulanten Bereich vorgenommen. Es wird
beschrieben, dass sich mehr als 80 Prozent der ambulanten Pflegedienste
in ihrer unternehmerischen Existenz geféhrdet sehen, wenn sich die
Rahmenbedingungen in der hduslichen Pflege nicht bald andern

(Richter 2004).

Die Rahmenbedingungen der Dienstleistungserbringung hauslicher
Kinderkrankenpflege sollen in ihrer Problematik und Unterschiedlichkeit
zur Dienstleitungserbringung der ambulanten Pflege fir Patienten im
Erwachsenenalter beschrieben werden.

Ambulante Dienste, die hausliche Kinderkrankenpflegedienste erbringen,
decken auf Grund der in Abschnitt 3. beschriebenen Rahmenbedingungen
ein groBes Einzugsgebiet ab. Julia Dobke erfasste in ihrer Studie von
1999 Fahrtzeiten von durchschnittlich 28 Minuten pro Hausbesuch in
einem Radius von ca. 100 km. Die Krankenschwester und Journalistin
Sabine Josten thematisiert in ihrem Bericht Fahrtzeiten von 30-45 Minuten
(Josten 2006:40). Die Dienste missen die stetige Steigerung der
Kraftstoffpreise finanzieren (Aral Kraftstoffpreisdatenbank 2009). Die
Aufwendungen fur Fahrtzeit und Fahrtkosten werden den Pflegediensten
haufig nicht explizit durch die Leistungserstatter vergitet. Die
Dienstleistungen durch hé&usliche Kinderkrankenpflegedienste werden in
der Regel mit Stundensatzverglitungen beglichen. Die Hoéhe des
Stundensatzes ist ein Ergebnis der Preisverhandlung zwischen dem
Leistungserstatter und dem Pflegedienst (vgl. SGBV §132 a (2) und
Josten 2006:40). Der Gesetzgeber schreibt den Leistungserstattern keine
Vergltung der Fahrtkosten pro gefahrenen Kilometer vor. Um
wirtschaftlich zu arbeiten, missten die Dienste die Aufwendungen flr
Fahrtkosten bei der Preiskalkulation und Verhandlung berlcksichtigen und
den Leistungszahlern angemessen in Rechnung stellen.

Den  Uberwiegend kleinen  Dienstleistungserbringern  hauslicher
Kinderkrankenpflege gelingt dies nicht immer. Auch Effizienzsteigerungen,
die bei groBen Diensten einfacher zu erreichen sind, sind bei den wenigen

Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege schwer zu erzielen

32



(BHK e.V. 2008:254).

Die Fahrtkosten pro Patient lassen sich kaum durch eine Erhéhung der
Patientenanzahl oder eine optimierte Tourenplanung verbessern- zum
einen gibt es nur eine begrenzte Zahl potenzieller Kunden far die
hausliche Kinderkrankenpflege im Einzugsgebiet und zum anderen variiert
die Dauer eines Dienstleistungseinsatzes im Bereich der hauslichen
Kinderkrankenpflege stark- von einer Stunde bis zu 24 Stunden
Pflegeinsatz pro Tag.

Hausliche Kinderkrankenpflegedienste leisten zu einem Uberwiegenden
Teil Behandlungspflege. Die Durchfihrung der Behandlungspflege obliegt
der arztlichen Delegation an Fachpflegepersonal.

Pflegehilfskrafte, die in ambulanten Diensten bei alteren Patienten
Verrichtungen wie die Grundpflege oder die hauswirtschaftliche
Versorgung Ubernehmen kénnen, sind im Tatigkeitsfeld der hauslichen
Kinderkrankenpflege eher selten beschéftigt (Dobke 1999:56). Die
Lohnkosten sind in den letzten zehn Jahren gestiegen und die Gehalter
von Fachpflegekréaften sind héher als die Lohnkosten fir Pflegehilfskrafte
(Statistisches Bundesamt Deutschland. Publikationen und Ausklnfte.
Verdienste und Arbeitskosten 2009:541).

Die variablen Kosten sind in der h&uslichen Kinderkrankenpflege hoch,
begriindet durch hohe Lohnkosten auf Grund der erforderlichen
Qualifikation der Pflegefachkrafte und der Finanzierung einer Verwaltung
und der Bevorratung einer adaquaten Anzahl von Dienstfahrzeugen. Die
Méglichkeit der Nutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel ist im Bereich der
Erwachsenenpflege ambulanter Dienste zumindest in Stadten mdglich.
Auf Grund des groBen Einzugsgebietes hauslicher Kinderkrankenpflege
ist dies eher selten durchflhrbar. Ein positiver Deckungsbeitrag, der die
Fixkosten, die unter anderem durch die Biromiete anféllt, abdeckt und
Gewinne maoglich macht, ist in kleinen Diensten schwieriger zu erreichen
(bpb Wirtschaft heute 2006:74).

Die Beschaftigungsverhaltnisse sind in Vollzeit und

Teilzeitbeschaftigungsverhalinisse zu unterscheiden mit jeweils einer
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festgelegten Wochenarbeitszeit und einer Verteilung auf die 5 bis 6 Tage
Woche. Geringfligig Beschaftigte gehdéren laut Teilzeitbefristungsgesetz
§2 Absatz 2 gemaB §8 SGBXI zu den teilzeitbeschéftigten Arbeitnehmern.
In der Ambulanten Pflege unterliegen die Leistungsauftrage extremen
Schwankungen, Pflegedienste kénnen durch ein gutes Verhéltnis von
Vollzeit zu Teilzeitkraften flexibler auf diese Schwankungen reagieren.
Geringfligig Beschaftigte bieten die Mdglichkeit, einen Mehrbedarf zu
Uberbricken. Durch geringen Arbeitsanfall oder unglnstige Zeitstrukturen
nicht ausgelastete Vollzeitkrafte sind fir den pflegedienstunwirtschaftlich.
(vgl. Heiber, Nett 2006: 52-64).

5.3 BezugsgroBe der staatlichen Regulierung

Das Wirtschaftlichkeitsgebot des §12 im SGBV sagt aus, dass die
Leistungen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein missen; sie
darfen das MaB des notwendigen nicht Ubersteigen. Versicherte kdnnen
sie sonst nicht beanspruchen, die Leistungserbringer dirfen sie nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Im SGBXI wird das Wirtschaftlichkeitsgebot flr die Pflegeversicherung im
§ 29 beschrieben.

Mit Umversorgungspraxis wird ein Vorgang bezeichnet, bei dem die
Krankenkassen die Patienten U(Ober kostenglnstigere ambulante
Kinderkrankenpflegedienste informieren.

Die Umversorgungspraxis kann nicht besser beschrieben werden als im
folgenden Zitat eines Urteils vom 30.5.2007 des Landessozialgerichtes
NRW (BHKe.V. Ziele).

Das LSG NRW hat in einem aktuellen Urteil entschieden, dass die
Krankenkassen berechtigt sind, die Patienten (ber kostenglnstigere
Kinderkrankenpflegedienste zu informieren, wenn es sich um sachlich

richtige Mitteilungen handelt. Der klagende Kinderkrankenpflegedienst
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hatte Uber seinen Berufsverband einen Rahmen- und Vergitungsvertrag
mit der BEK geschlossen, der lediglich Leistungspauschalen flr hdusliche
Krankenpflege nach § 37 SGB V und keine Stundensétze vorsah. Er
versorgte ein Kind aufgrund é&rztlicher Verordnung mit hé&uslicher
Kinderkrankenpflege, das bei der BEK familienversichert war und
verlangte von der Kasse eine Stundenvergiitung von knapp 40,-- Euro.
Die BEK bewilligte die verordneten Leistungen dem Grunde nach,
genehmigte aber nur einen Stundensatz von knapp 30,-- Euro und
informierte die Eltern des Kindes dartiber, dass andere, ndher bezeichnete
Kinderkrankenpflegedienste, die Leistungen fir knapp 30,-- Euro
erbringen wirden. Sofern die Eltern den klagenden Pflegedienst weiterhin
beauftragten, gingen Differenzkosten zu deren Lasten.

Das LSG NRW sah die Sache anders. Die Krankenkassen hétten eine
gesetzliche Verpflichtung, ihre Versicherten zu informieren. Dies gelte
auch fir Preise, sofern die Krankenkasse nicht bereit sei, den von dem
Kinderkrankenpflegedienst verlangten Stundensatz zu zahlen. Das Gericht
begriindete sein Urteil damit, dass ein Stundensatz mit der BEK nicht
vereinbart worden sei. Mangels vertraglicher Grundlage sei die
Krankenkasse nicht verpflichtet, den einseitig vom Pflegedienst verlangten
Preis zu zahlen. Die Kasse sei in solchen Féllen lediglich zur Zahlung
eines ortsiblichen Satzes verpflichtet. Dieser Satz liege aber nicht bei 40,-
- Euro, da die Krankenkasse eine Reihe von Kinderkrankenpflegediensten
nennen konnte, die alle einen Stundensatz von nur knapp 30,-- Euro
verlangten. Im (lbrigen rlgte das Gericht den privatrechtlichen Vertrag,
den der Kinderkrankenpflegedienst mit den Eltern geschlossen hatte.
Nach Meinung des LSG kann ein solcher Vertrag nichtig sein, da die
vertragliche Regelung zwischen Pflegedienst und Krankenkasse eine
ergdnzende Vergltung verbiete, wenn die Kasse die Leistung genehmige.
Der Senat wies zudem darauf hin, dass das Gesetz fir den Fall einer
Nichteinigung lber die Hbhe der Vergiitung ein Schiedsverfahren vorsehe,
so dass der Kinderkrankenpflegedienst bei Gericht versuchen misste
tiber diesen Weg eine héhere Vergltung durchzusetzen.
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Das Urteil des LSG beschdéftigt sich mit dem in der Praxis der
Kinderkrankenpflege oftmals auftretenden Problem der Vergltungshéhe.
Sofern eine konkrete Stundenvergitung vertraglich nicht vereinbart ist, ist
es dem Pflegdienst nach dieser Entscheidung verwehrt, eine
-angemessene Vergitung”“ selbst festzulegen. Der Pflegedienst kann
vielmehr auf einen ortsdblichen Preis verwiesen werden, den das Gericht

notfalls ermitteln muss.

Eine Verordnung hauslicher Pflege erfolgt in der Regel far drei Monate
und muss dann erneut von den Kassen bewilligt werden.

Als Folge kann es sein, dass den kranken Kindern und ihren Eltern auf
Grund der SparmaBnahmen eine Pflege durch ihnen in fachlicher und
personlicher Hinsicht vertraute Pflegekrafte nicht kontinuierlich erhalten
bleiben.

Da demnach private Zuzahlungen nicht rechtmaBig sind, wird den Eltern
auferlegt, einen von der Kasse gewahlten Pflegedienst anzunehmen.
Maria Bitenc als betroffene Mutter duBert aus ihrer Erfahrung, dass es
schwierig sei, einen qualifizieten Pflegedienst mit mdglichst
intensiverfahrenen Kinderkrankenschwestern -pflegern fir das eigene
Kind zu finden (vgl. Bitenc 2008:57).

Die Einrichtungen sind nach §70 SGB V verpflichtet, Qualitat, Humanitat
und Wirtschaftlichkeit zu beachten.

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer missen eine
bedarfsgerechte, gleichméaBige und dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten
gewahrleisten. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und
zweckmaBig sein, sie darf das MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten
und sie muss in der fachlich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaftlich
erbracht werden (vgl. SGBV §70 (1)).

Der Gesetzgeber definiert nicht, was die fachlich gebotene Qualitat z. B.
bei der Versorgung beatmungspflichtiger Patienten im Einzelnen Uber die
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Definition der Pflegefachkraft hinaus beinhalten muss noch wie diese

fachlich gebotene Qualitat angemessen vergltet werden soll.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete
MaBnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten
hinzuwirken (Zitat: SGBV §70 (2)).

Hierzu kann man die Frage stellen, ob es human ist, einem kranken Kind
und seiner Familie eine aus wirtschaftlichen Griinden ausgewahlte
Pflegebeziehung oder Dienstleistungserbringung aufzuzwingen.

Im § 79 SGBXI sieht der Gesetzgeber ebenfalls eine
Wirtschaftlichkeitspriifung vor. Die Pflegedienste missen die Gewahr fir
eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten
sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortsibliche Arbeitsvergltung an ihre
Beschaftigten zahlen,

Sie missen sich u. a. verpflichten, nach § 113 einrichtungsintern ein
Qualitatsmanagement einzuflihren und weiterzuentwickeln und sie haben
die Verpflichtung, alle Expertenstandards nach § 113a anzuwenden.

Die Ergebnisse der Studie sollen die Anbieter h&uslicher
Kinderkrankenpflege  ermutigen und  argumentativ  unterstitzen,
detaillierte, faktisch begriindete und kindgerechte, qualitatsorientierte
Kostenrechnungen zur Stundensatzverhandlung mit den Leistungstragern
zu erstellen. Sie sollen helfen, das wirtschaftliche Uberleben der Dienste
durch die Darlegung der besonderen Situation der hauslichen
Kinderkrankenpflegedienste mit ihren Rahmenbedingungen, den
Tatigkeitsinhalten und einer angemessenen Personalqualifikation zu
sichern.
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5.3.1 Versorgungsubernahme

Die Aufnahme neuer Patienten geschieht in der Regel durch eine
Ubernahme aus der Kinderklinik (Béll, Wetzel 2008:46).

Mit  EinfOhrung des  fallbezogenen  Abrechnungssystems  fir
Krankenhduser sinkt auch in den Kinderfachabteilungen der Kliniken die
Belegungsdauer: auch Kinder werden nun so friih wie méglich entlassen.
In den letzten zehn Jahren ist die Anzahl der Pflegetage in den
Kinderabteilungen um 29% gesunken (ebd.). Eher selten wenden sich
Eltern oder niedergelassene Kinderdrzte an die ambulanten
Kinderkrankenpflegedienste um  pflegerische  Unterstitzung  bei

ambulanter medizinischer Behandlung zu erhalten.

5.3.2 Vergutungsvereinbarungen

Der U(Uberwiegende Teil der ambulanten Kinderkrankenpflegedienste
arbeitet auf der Basis von Stundenséatzen, Uber dessen H6he fir den
jeweiligen Patienten mit dem Kostentrager einzeln verhandelt werden
muss. (Boll; Wetzel, 2008:46)

Die Abrechnung nach Leistungsgruppen findet in der hauslichen
Kinderkrankenpflege eher selten Anwendung. Folgende Kriterien
sprechen gegen eine Vergatung der Pflege nach Leistungsgruppen.
Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Es ist im Sinne einer Vertrauen
schaffenden Pflegebeziehung nicht zufrieden stellend, innerhalb von
wenigen Minuten eine BehandlungspflegemaBnahme, zum Beispiel einen
TrachealkanUlenwechsel, bei einem kranken Kind durchzuflhren ohne die
Zeit zu haben, auf die jeweilig bestehende Situation alters und
entwicklungsgerecht einzugehen und das Kind sowie die Eltern in die
Pflege zu integrieren und sie vorzubereiten (ebd.).

Der hohe Anleitungs- und Beratungsaufwand findet im Leistungskatalog

keine Berlcksichtigung. Die Beratung ist aber gerade in der
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Ruckzugspflege, die im Rahmen des SGBV durchgeflhrt wird, wichtig.
(ebd.)

Die langen Wegezeiten sind bei einer Vergltung Uber Leistungsgruppen
nicht kostendeckend durchfihrbar.

5.4 Pflegestatistik

Seit 1999 fiihren die Statistischen Amter des Bundes und der Lander alle
zwei Jahre eine Pflegestatistik durch. Die Pflegestatistik beruht in ihrer
Definition auf dem Pflegeversicherungsgesetz nach dem
Sozialgesetzbuch XI. Die Pflegestatistik registriert u. a. die Gesamtheit der
ambulanten Pflegedienste, es findet keine gesonderte Erfassung der
ambulanten Dienste statt, die hausliche Kinderkrankenpflege erbringen.
Bei den Personen, die von den ambulanten Pflegediensten
Dienstleistungen erhielten, werden nur die Personen erfasst, die
Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Xl erhalten haben (Vgl.
Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik, 2. Bericht, 2007:3).

Demnach sind im Dezember 2007 in Deutschland 2,25 Millionen Personen
mit einer Pflegestufe erfasst worden, davon entfallen auf die Gruppe der 0
bis 20-jahrigen 87772 Personen, das sind 3,9% der Gesamtheit. Die
Altersstufung der Statistik lasst nur diese Aussage zu, da Pflegebediirftige
in einer Alterstufung von unter 5 Jahren, 5-10 Jahren, 10-15 Jahren und
15-20 Jahren erfasst werden.

Im Vergleich dazu sind 62% der Menschen mit einer Pflegestufe im Alter
von70 bis 90 Jahren registriert worden.

Im Jahr 2007 hatten die 0-20 jahrigen einen Anteil von ca 20% an der
Gesamtbevélkerung in Deutschland Die Bevélkerungsgruppe der 60 bis
80- jahrigen besitzt ebenfalls einen Anteil von ca. 20% im Jahr 2007, die
Uber 80- jahrigen werden mit einem Anteil von 4,8% angegeben. . (Vgl.:
Statistische Amter des Bundes und der Lander, Bevélkerung nach
Altersgruppen Deutschland 2007).
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Die Zusammenstellung der folgenden Daten aus der Pflegestatistik der
Pflegeversicherung Deutschland vom Statistischen Bundesamt
verdeutlicht die Verteilung der Leistungen der Pflegeversicherung zur
Finanzierung ambulanter Pflege in der Bevélkerung nach Alter.

Pflegestufen I-llI % der

Alter der Empfanger in | ambulante Pflege | Pflegegeld Ingesamt Gesamtheit
Jahren

unter 5 538 11075 11660 0,51%
05-10 1122 24078 25303 1,13%
10- 15 1286 24813 26201 1,17%
15-20 1283 23137 24608 1,09%
unter 5 - 20 4229 83103 87772 3,9%
70-90 353229 576795 1.394010 62%
unter 5 - 95 und mehr | 504232 1033286 2.246829 100%

*Bei der Angabe -insgesamt- wird ambulante Pflege und stationare Pflege sowie

Pflegegeldempfanger addiert.

5.5 Zahlen zu Leistungen der Krankenkasse

Uber eventuell vorhandene Zahlen der Leistungen hauslicher Pflege nach
SGBYV fir Patienten im Alter von 0-18 Jahren erteilen die Krankenkassen
leider keine Auskunft.

Die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes gibt in einer Tabelle
Informationen Uber die Hausliche Krankenpflege/Behandlungspflege der
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung nach Anzahl der
Falle, der Leistungstage, der Leistungsfalle sowie der Leistungstage je
Fall. Die Tabelle lasst verschiedene Eingaben zur Veranderung der
Kriterien wie Geschlecht, Kassenart und Versichertengruppen zu. Eine
Differenzierung nach dem Lebensalter der Félle ist nicht vorgesehen.
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Insgesamt wurde jedoch bei Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung in 2.306.640 Fallen an 142.241.062 Tagen im Jahr
2007 Hausliche Krankenpflege/Behandlungspflege durchgefihrt, das sind
im Durchschnitt ca. 6,2 Tage pro Fall.

Vollstationar behandelt wurden im Jahr 2007 in Deutschland insgesamt
39.744.183 Patienten, hiervon entfallen auf die Gruppe der 0 bis unter 25-
Jahrigen 2.880.818 Personen, dies sind nur ca.1, 1%.

(DESTATIS ,Operationen und Prozeduren der vollstationaren Patientinnen
und Patienten in Krankenh&ausern 2007).

6 Forschungsdesign

Im Forschungsdesign wird der Weg zur Untersuchung der
Forschungsfrage festgelegt (Mayer 2002:68). Das Forschungsfeld und die
Forschungsfragen sowie die bestehenden Grundlagen bestimmen die
Auswahl des geeigneten Forschungsansatzes unter Beachtung der
zeitlichen und finanziellen Ressourcen der Forschenden (Mayer 2002:85).
Die Diplomprifungsordnung fir den Studiengang Pflegemanagement des
Fachbereiches Gesundheitswesen an der Katholischen Fachhochschule
Nordrhein- Westfalen sieht eine Bearbeitungszeit der Diplomarbeit von
vier Monaten vor (Trapmann 1999:§23).

Bei der Diplomarbeitserstellung von Frau Julia Dobke scheint ein
Bearbeitungszeitraum von mindestens 6 Monaten mdglich gewesen zu
sein. Der Befragungsbeginn wird mit Oktober 1999 angegeben.

(Dobke, Kéhlen, Beier, 2001:185).

Die eidesstattliche Erklarung von Julia Dobke in ihrer Diplomarbeit tragt
das Datum vom 31. Marz 2000.

Ein Ziel ist folglich, das Design meiner Studienarbeit so zu wahlen, dass
eine Bearbeitung in vier Monaten méglich ist.
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Die personlichen finanziellen Ressourcen zur Finanzierung einer Studie
mit schriftlicher, postalischer Befragung ambulanter Pflegedienste sind
begrenzt.

Aus diesen Grinden musste zur Durchfuhrbarkeit der Studienarbeit ein
geeigneter Kooperationspartner gesucht werden. Kriterien zur Auswahl
potenzieller Partner waren ein Interesse am Forschungsgegenstand und
eine daraus resultierende Bereitschaft zur logistischen und finanziellen
Unterstliitzung der Studie.

Der BHK e.V. mit Sitz in K&In ist der einzige Dachverband fir spezialisierte
hausliche Kinderkrankenpflegedienste in Deutschland. Neben Beratung
und Information vertritt der BHKe.V: die Interessen der Kinderkranken-
pflegedienste bei neuen Gesetzen und Richtlinien (BHKe.V. Homepage
2005). Von einem Interesse am Diplomarbeitsthema konnte ich ausgehen.
In einem Anschreiben habe ich die Geschaftsfihrerin des BHK e.V. Frau
Elisabeth Wetzel, Gber mein Vorhaben informiert. Frau Wetzel sicherte die
Unterstitzung zu.

Ein Meinungsaustausch Uber die Zielsetzung fand auf Grundlage der
quantitativen Befragung von Frau Dobke statt.

6.1 Kooperationsvereinbarung

Die Studie wird mit finanzieller und organisatorischer Unterstiitzung des
BHK e. V. durchgeflhrt.

Der BHK e.V. stellt fur die Befragung alle ihm bekannten Anschriften und
E-Mail Adressen von spezialisierten hauslichen
Kinderkrankenpflegediensten in Deutschland zur Verfigung.

Die Vorstandsmitglieder des Verbandes in leitenden Positionen hauslicher
Kinderkrankenpflegedienste fihren einen Pretest mit dem ersten Entwurf
des Fragebogens durch.

Der Bundesverband Ubernimmt die Portokosten fir die Versendung der
Fragebdgen an alle Adressen von Kinderkrankenpflegediensten
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sowie flr die zurlckgesendeten Fragebdgen, die Uber ,Entgelt zahlt
Empfanger” zuriickgeschickt werden.

Alle vom BHK e.V. zur Verflgung gestellten Adressen durfen nur zur
Versendung des Fragebogens per Post und zur Erinnerung an die
Ricksendung per E-Mail verwendet werden. Die Adressen dirfen nicht an
Dritte weitergegeben werden.

Der BHK e.V. informiert seine Mitgliedsdienste in der Mitglieder-Info von
Mai 2009 mit Versand in der 4. Maiwoche Uber die Befragung und bittet
um Mitwirkung der Dienste bei der Befragung.

Uber den E-Mail Verteiler werden alle angeschriebenen Dienste nach
einer Woche im Namen von Helga Gessenich und dem BHK e.V. an die
Studie erinnert und um Beteiligung gebeten.

Frau Gessenich stellt dem BHK e.V. die Ergebnisse der Befragung zur
Verflugung.

Alle Resultate der Studie kann der BHK e.V. nach Absprache und unter
Nennung des Namens von Frau Gessenich veroffentlichen.

Bei Verdffentlichungen der Ergebnisse durch Frau Gessenich wird der
BHK e.V. als Kooperationspartner und ggf. Frau Prof. Dr. Andrea Schiff
als beteiligte Hochschuldozentin genannt. Vor Verdffentlichung der
Ergebnisse kann der BHK e.V. den Text prifen und entscheiden, ob er
genannt werden will oder nicht.

Der BHK e.V. stellt sein Logo zur Verfigung, damit es im Briefkopf des
Anschreibens eingeflgt werden kann.

6.2 Forschungsfeld

In  Deutschland gibt es  keine Institution, welche die
Dienstleistungserbringer hauslicher Kinderkrankenpflege bei Patienten
von 0-18 Jahren in Deutschland gesondert erfasst und offiziell Auskunft
Uber die Anzahl oder die Adressen der Dienste geben kann.
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Die Pflegestatistik des statistischen Bundesamtes zahlt im 2-
Jahresabstand alle zugelassenen ambulanten Pflegedienste in
Deutschland in inrer Gesamtheit.

Als Grundgesamtheit des Forschungsgegenstandes wird die Gruppe der
zugelassenen Dienstleistungserbringer angesehen, die nach derm
Kenntnisstand des BHK e.V. h&usliche Kinderkrankenpflege in
Deutschland erbringen.

In der Adresskartei des BHKe.V. befinden sich zum Zeitpunkt der
Studienerstellung 182 Adressen.

Das Zeitkontingent zur Diplomarbeitserstellung betragt vier Monate. Auf
eine  eigene  Recherche zur eventuellen  Erganzung  des
Adressenbestandes wird aus Zeitgrinden verzichtet.

Die Uberschaubare Anzahl von 182 Diensten ermdglicht eine
Einbeziehung der Grundgesamtheit aller bekannten Anbieter bei einer

schriftlichen, postalischen Befragung.

6.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Vorraussetzung zur Zugehérigkeit zum Forschungsgegenstand ist die
Dienstleistungserbringung hauslicher Kinderkrankenpflege in Deutschland
durch einen zugelassenen ambulanten Pflegedienst.

Eine ambulante Pflegeeinrichtung (ein Pflegedienst) gilt als zugelassen,
wenn er die Voraussetzungen zum Abschluss eines Versorgungsvertrages
geman §72 SGB Xl erfillt (SGB Xl).

Es werden auch ambulante Pflegedienste angeschrieben, die sowohl
hausliche Kinderkrankenpflege als auch andere Dienstleistungen
erbringen.

Ein Pflegedienst erbringt hdusliche Kinderkrankenpflege, wenn er auch
Pflegeleistungen nach den Sozialgesetzblichern erbringt. Ambulante
Dienste, die fir Kinder ausschlieBlich Beratungsleistung nach § 37

erbringen, werden nicht einbezogen.
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Bei den Patientenprofilen werden die Dienstleister hauslicher
Kinderkrankenpflege um Angaben zu den beiden ersten im Monat Oktober
geborenen Kindern gebeten. Mit Kindern sind, wie bereits beschrieben,
Personen im Alter von 0 bis 18 Jahren gemeint. Werden in den
Patientenprofilen Daten von Personen von 19 bis 30 Jahren aufgefihrt,
werden diese Daten in die Analyse einbezogen, da in der Studie davon
ausgegangen wird, dass diese jungen Erwachsenen als Patienten der
hauslichen Kinderkrankenpflege die gleichen Versorgungsstrukturen
aufweisen und lediglich altersmaBig ,entwachsen® sind.

6.4 Ethische Aspekte

Die in Forschungsprojekten vorrangig zu schitzenden Menschenrechte
sind das Recht auf Selbstbestimmung, der Schutz der Privatsphare die
Gewahrleistung der Anonymitat und Vertraulichkeit, das Recht auf faire
Behandlung und das Recht auf Schutz vor Belastungen und Schaden
(Burns, Grove 2005:190-202).

In der Erarbeitung der Studie unterlagen diese sechs Menschenrechte,
zum Schutz der Forschungsteilnehmer, einer kritischen Hinterfragung.

Selbstbestimmung

Eine Schwierigkeit liegt in der Einhaltung der ethischen Aspekte im
Bereich der Selbstbestimmung, insbesondere auch bei Kindern.

Die Studienteilnahme geschieht freiwillig. Im Anschreiben erhalten die
potenziellen Teilnehmer Informationen Uber die Studie.

Das Anschreiben gibt Auskunft Gber die Forschenden und ihre Motivation.
Es informiert Uber die Zielgruppe der Untersuchung, die Ziele der Studie
werden beschrieben und die Teilnehmenden erhalten die Zusage, nach
Beendigung der Studie Uber die Ergebnisse informiert zu werden. Die
voraussichtliche Dauer einer Fragebogenbearbeitung und der
Bearbeitungszeitraum werden angegeben.

45



Ein Nachteil des zugesandten Fragebogens kann sein, dass die
Studienteilnehmer Fragen zur Untersuchung nicht im persdnlichen
Gesprach klaren kénnen.

Aus diesem Grund enthdlt das Anschreiben einen Hinweis auf die
Méglichkeit, Fragen jederzeit telefonisch oder per E- Mail stellen zu
kénnen. Auf der ersten Seite des Fragebogens wird die

Kontaktmdglichkeit ebenfalls angegeben.

Bei Kindern als Forschungsteilnehmer, handelt es sich um Menschen mit
einer eingeschrankten Autonomie und sie sind juristisch und mental nicht
in der Lage, eine informierte Zustimmung zu leisten, bzw. ihre Zustimmung
ist nur eingeschrankt einholbar. Diese Individuen sind in der Regel nicht
fahig, die Informationen Uber eine Studie zu verstehen und
Entscheidungen Uber eine Teilnahme zu treffen. Bei diesen Personen
besteht eine Bandbreite der Verletzbarkeit, die von gering bis absolut
reicht. (Burns, Grove 2005:193)

Faktoren welche die Akzeptabilitdt des Einsatzes von Personen mit
eingeschrankter Autonomie beglnstigen, sind bei einer nicht
therapeutischen Forschung, die dem Zweck folgt, generiertes Wissen flr
eine Disziplin zu erlangen, nicht gegeben, Die Forschungsteilnehmer
profitieren nicht direkt von einem Nutzen im experimentellen Prozess, was
eine erhbéhte Akzeptabilitdt begrinden wirde. Vielmehr kénnen die
Ergebnisse kinftigen Personen zugute kommen. In diesem Fall den
ambulanten Diensten und indirekt den Kindern insofern, dass Uber das
Wissen zur Situation der hauslichen Kinderkrankenpflege bessere
Rahmenbedingungen zur Versorgung der Kinder durch hausliche
Kinderkrankenpflege erreicht werden kdénnen.

Weiter ist es nicht durchflhrbar, dass Informationen im Sinne des
ethischen Prinzips der Gerechtigkeit nicht nur Gber ein krankes Kindern in
der Betreuung eines hauslichen Kinderkrankenpflegedienstes gesammelt
werden, sondern auch von gesunden Kindern oder Erwachsenen (Burns,
Grove 2005:199-202). Dies schlieBt der Gegenstand der Arbeit aus.
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Durch die Sicherstellung einer anonymen Rlcksendung wird auch dem
Schutz des Kindes bei den Angaben in den Patientenprofilen Rechnung
getragen Ein Kontakt zum Kind entsteht nicht. Rlckschlisse auf einzelnen

Personen kdnnen nicht erfolgen.

Privatsphéare / Anonymitat / Vertraulichkeit

Die Freiheit eines Individuums bedeutet, dass es den Zeitpunkt, das
AusmafB sowie die allgemeinen Umstédnde bestimmen kann, unter denen
private Informationen mitgeteilt oder vor anderen zurlickgehalten werden.
Private  Informationen umfassen Einstellungen, Uberzeugungen,
Verhaltensweisen, Meinungen und Unterlagen einer Person (ebd.
2005:196).

Ein persénlicher Kontakt zu den Studienteilnehmern wird von Seiten der
Forschenden nicht hergestellt. Auf die Kennzeichnung der Fragebdgen vor
Zusendung durch Schlliisselnummern wird verzichtet.

Die Fragebdgen werden mit einem ausfihrlichen, wenn mdglich
persodnlich adressiertem Anschreiben sowie einem vom Absender nicht zu
frankierenden Rickumschlag zugesendet.

Als Vorteil dieser Methode kann den Studienteilnehmern eine 100%ige
Anonymitat garantiert werden. Der Wahrung der Anonymitat kommt auch
auf Grund der eigenen Tatigkeit im Fachbereich sowie der
Uberschaubarkeit der Grundgesamtheit ein hoher Stellenwert zu.

Dieses Vorgehen steht im Einklang mit den Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG 1990) und der EG- Datenschutzrichtlinie (DESTATIS,
Richtlinie95/46/EG).

Faire Behandlung

Basierend auf dem Prinzip der Gerechtigkeit werden alle dem BHK e.V.
bekannten ambulanten Pflegedienste, die hausliche Kinderkrankenpflege
anbieten, angeschrieben.

Ein vom BHK e.V. initiierter Artikel in der Pflegefachzeitschrift

CAREkonkret informiert zeitnah Uber die Durchfliihrung und Ziele der
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Studie. Alle Interessierten, die keinen Fragebogen erhalten haben und
hausliche Kinderkrankenpflege anbieten, haben die Md&glichkeit einen

Fragebogen anzufordern und an der Studie teilzunehmen.

Schutz vor Belastung und Schaden

Die Menschenwirde ist laut Art. 1 Abs. 1 GG unantastbar und damit
unabwagbar (GroBkopf 2007:65).

Minderjahrige sind Trager der Menschenwirde und in der Situation der
Krankheit besonders schutzbedurftig. Im Einzelfall ist allerdings zu prufen,
ob in der jeweiligen MaBnahme wirklich ein Eingriff in die Menschenwirde
liegt. Ein Eingriff legt vielmehr erst dann vor, wenn ein Mensch zum
Gegenstand von Erniedrigung, Folter, Schmahung gemacht wird.

Durch das Vorhaben, konkrete Daten von Patienten zu erfragen, die nach
einem Zufallsprinzip einer Geburt im Oktober eines beliebigen Jahres
ausgesucht werden sollen, soll eine Diskriminierung unterbunden werden.

Da kein besonderer Kontakt zu den Kindern hergestellt wird, entsteht
keine physische wie psychische Belastung flr die Kinder.

7 Datenerhebung

7.1 Forschungsinstrument

Die in der Einleitung behauptete Aussage, dass ein unterschiedlicher
Bedarf hinsichtlich einer Pflege von Kindern und den zumeist &lteren
Patienten der ambulanten Pflege besteht, soll durch die Datenauswertung
Uberprifbar werden und weiteren Forschungen eine wissenschaftliche
Basis zum Vergleich der verschiedenen Pflegebereiche bieten.

Dies begriindet die Wahl zur Durchflihrung einer empirischen Forschung
mit quantitativem Design. Die Daten sollen durch einen strukturierten,

schriftlichen Fragebogen erhoben werden. Vorteile dieser Methode sind
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unter anderem der hohe Grad der standardisierten Messung und die
Méglichkeit zur standardisierten Auswertung.

Auf den Grundlagen des Fragebogens von Frau Dobke, den persénlichen
Erfahrungen und der theoretischen Vorarbeit durch Literaturrecherche,
Auswertung, Begriffsklarung und  Meinungsaustausch  mit  der
Geschaftsfihrerin des BHK e.V. wurde das Thema prazisiert und die
ersten eigenen Forschungsfragen formuliert.

Die Gliederung in die im Folgenden beschriebenen vier Bereiche ergab
einen ersten Fragenkatalog (Mayer 2002:113).

Im Fragenkatalog wurden die Fragen zur Unternehmensstruktur und zum
Leistungsspektrum sowie zur Personalstruktur und der Erstellung von
Patientenprofilen thematisch gegliedert.

Nach Zusammenstellung aller interessanten Fragen war ersichtlich, dass
bei Bearbeitung aller Themenfelder der Fragestellungen Frau Dobkes aus
dem Jahr 1999, meinen Ergdnzungen und bei Berlcksichtigung der
Winsche des Berufsverbandes ein Fragenkatalog mit weit Uber 100
geschlossenen Fragen und vielen Variablen entstand.

Die Grlinde, die Fragenanzahl zu reduzieren, werden wie folgt
beschrieben.

Frau Dobke schildert in ihrer Diplomarbeit, dass der angegebene Ricklauf
von 45% erst nach einer Intervention durch den BHK e.V. bei einer
Mitgliederversammlung erreicht wurde. Der postalische Ricklauf am
15.11.1999 als letztes Ricklaufdatum lag bei 29%.

Es kann vermutet werden, dass vielen angeschriebenen Diensten im Jahr
1999 der Zeitaufwand zur Beantwortung von 110 Fragen zu hoch war.

Der eigene Bearbeitungszeitraum zur Diplomarbeitserstellung liegt wie
bereits beschrieben deutlich unter dem Zeitkontingent von Julia Dobke.
Die formulierten Forschungsfragen dienten als Leitfaden zur
Entscheidungsfindung, welche Fragen im Fragebogen des Pretest

verbleiben sollen.
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7.1.1 Forschungsfragen

Wie sind heute die Strukturen eines Pflegemarktes, der Dienstleistungen

fir ambulant versorgte Kinder in Deutschland erbringt?

Diese deskriptive Forschungsarbeit soll ein Bild vom Arbeitsfeld der

hauslichen Kinderkrankenpflege entwerfen. Die vorhandenen Strukturen

sollen dargestellt, in ihrer Haufigkeit beschrieben und mdbglichst in

Beziehung gesetzt werden.

Die wissenschaftlichen Forschungsfragen entwickelten sich in der

Auseinandersetzung mit der Thematik wie folgt.

1. Welche Wirtschaftsstrukturen weisen die ambulanten Dienste auf, die
Dienstleistungen fir Kinder erbringen?

2. Welches Leistungsspektrum bieten ambulante Dienste, die
Dienstleistungen firr Kinder erbringen?

3. Wer finanziert die Dienstleistungen der ambulanten Pflege fur Kinder?

4. Wie sieht die VergUtungsstruktur aus?

5. Wie ist die fachliche Qualifikation der Dienstleistungserbringer
ambulanter Kinderkrankenpflege?

6. Wie alt sind die Patienten der ambulanten Kinderkrankenpflegedienste
durchschnittlich, seit wann werden sie versorgt und welche
Erkrankungen begriinden ihren Anspruch auf Leistungen?

7. Wie viel Zeit wird fir die Dienstleistungserbringung bei Kindern von
den ambulanten Pflegediensten aufgewendet?

Die  Untersuchung soll valide Daten zur Situation der
Dienstleistungserbringer und den  Patienten der ambulanten
Kinderkrankenpflege in Deutschland im Jahr 2009 ergeben.

Themenbereich Unternehmensstruktur

Zum Themenbereich Unternehmensstruktur verblieben einundzwanzig

Fragen nach der Lokalisation und GréBe der Anbieter, dem
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Dienstleistungsangebot, der Patientenzielgruppe, der Rechtsform und der
Zugehorigkeit zu Verbanden gestellt. Ergdnzend kamen Fragen nach

einer Zertifizierung und MDK- Beratung hinzu.

Themenbereich Leistungsspektrum
Im Themenbereich Leistungsspektrum wurde mit finf Fragen nach den
angebotenen Leistungen und den abgerechneten Leistungen in einem

bestimmten Monat gefragt.

Themenbereich Personalstruktur

Beim Themenbereich Personalstruktur wurden neun Fragen nach der
Mitarbeiteranzahl und der fachlichen Qualifikation aufgenommen. Die
Frage nach einer Personalsuche in einem bestimmten Monat und Art der
gesuchten Qualifikation wurde ebenfalls bertcksichtigt.

Themenbereich Patientenprofile

Beim Themenbereich Patientenprofile war die Zielsetzung, mit
zweiundzwanzig Fragen valide Angaben zur Versorgungsstruktur von
Kindern als Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege zu erhalten.

Die Angaben sollten méglichst reliabel und untereinander in Beziehung zu
setzen sein.

Aus diesem Grund sollen in einem Patientenprofil alle Fragen zu einem
Kind beantwortet werden.

Um einen groBe Zufallsstichprobe zu erhalten, wurde entschieden,
Angaben zu den ersten drei im Monat Oktober eines beliebigen Jahres
geborenen Kindern zu erfragen. Werden keine im Oktober geborenen
Kinder versorgt, soll der jeweils folgende Monat genutzt werden.

Die Fragen beziehen sich auf das Geburtsjahr des Patienten, die
Nationalitat, die Diagnose, die Versorgungsstruktur und den Zeitaufwand
der Dienstleistung sowie die Art der Vergitung und die fachliche
Qualifikation der Pflegenden bei diesem Kind.
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Die thematische Gliederung soll die Transparenz des Fragebogens
erh6hen und die Beantwortung vereinfachen.

Bei der Konstruktion des Fragebogens wurde Wert auf eine einheitliche,
leicht verstandliche und 0(bersichtliche Form gelegt. Die Uberwiegend
geschlossenen Fragen werden méglichst einfach und eindeutig formuliert.
Als Vorteile der geschlossenen Fragen gegentber offenen Fragen werden
die bessere Vergleichbarkeit und Auswertung der Antworten, die hdhere
Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitdt und eine leichtere
Beantwortbarkeit mit geringerem Zeitaufwand flr die Befragten genannt
(Diekmann 2005:408, Strodtholz, Taffertshofer 2005:42-44)

Es wird jeweils angegeben, wenn Mehrfachnennungen mdéglich sind.
Hierbei sollen Antwortvorgaben das Themengebiet mdglichst vollstandig
abdecken und disjunkt sein. Bei den Hybridfragen werden die Fragen
durch die offene Antwortmdglichkeit “sonstiges® erganzt (Kuhl et al.
2005:42-44).

Um bei Schwierigkeiten in der Antwortfindung oder bei Verweigerung einer
Angabe die statistische Auswertung zu verbessern, werden die Fragen
weitgehend durch die Antwortkategorie ,weiB nicht* vervollstandigt
(Raithel 2006:68).

Es wurde bei der Auswahl und Formulierung der Fragen Wert auf den
Erhalt méglichst konkreter Aussagen gelegt. Die Abfrage von Meinungen
zu einem Thema oder die Schatzung von Prozentzahlen ist weitgehend
vermieden worden.

Hier wurde vom Design der Fragestellungen aus dem Jahr 1999
abgewichen.

Die Fragen weisen einen mdglichst einheitlichen Formulierungsstil auf,
Doppelnegationen und Fremdwdrter werden vermieden und Fachwdrter
im Kontext des Themas unter Beachtung des Fachwissens der Befragten

verwendet.

52



7.1.2 Pretest

Der Fragebogen wurde mit 35 Fragen zur Unternehmensstruktur, zum
Leistungsspektrum sowie zur Personalstruktur und 3 mal 22 Fragen zu
den Patientenprofilen mit insgesamt 31 Seiten in den Pretest gegeben.
FUnf Vorstandsmitglieder des BHK e.V. in leitenden Positionen hauslicher
Kinderkrankenpflegedienste erhielten einen Fragebogen zur Testung mit
der Bitte um Bearbeitung in sieben Tagen. Ein weiterer Bogen wurde der
Pflegedienstleitung eines  hauslichen  Kinderkrankenpflegedienstes
ebenfalls mit der Bitte um Stellungnahme zur Bearbeitung im gleichen
Zeitraum Ubergeben.

Die Antworten zu den jeweiligen Fragen der vier retournierten Fragebdgen
wurden systematisch analysiert und kategorisiert. Kriterien zur Beurteilung
und der Suche mdoglicher Fehlerquellen waren die Anzahl und Art der
Antworten, die Eindeutigkeit der Angaben im Einzelnen sowie im
Zusammenhang mit weiteren Fragestellungen.

Fragen der ersten Kategorie waren im gesamten Pretest aussagefahig
und eindeutig beantwortet worden. In der zweiten Kategorie wurden
Fragen gesammelt, die Uberwiegend den Beurteilungskriterien
entsprachen.

Die dritte Kategorie enthielt anschlieBend die Fragen, die haufig
Anmerkungen oder Fragestellungen der Pretestteilnehmer aufwiesen und
die vierte Kategorie nahm die Fragen auf, die entweder nicht beantwortet
wurden oder bei der die der Antwortmdglichkeit -weil3 nicht- angekreuzt
wurde.

Insgesamt wurde bei vier retournierten Fragebbdgen zweimal der
Themenbereich Patientenprofile vollstdndig und eindeutig und zweimal gar
nicht ausgefillt.

Die Auswertung des Pretest lasst insgesamt auf eine zu hohe Komplexitat
des Fragebogens schlieBen. Diese Annahme lasst sich zum einen mit
dem Rucklauf von vier Fragebdgen bei sechs Anfragen begrinden, zum
anderen aus den zu 50% nicht bearbeiteten Patientenprofilen und der
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detaillierten Auswertung der Kategoriebildung sowie den Kommentaren
der Teilnehmenden.

Im  AnschlieBenden wurde unter Beachtung der genannten
Beurteilungskriterien in Absprache mit Frau Wetzel vom BHK e.V. der
Fragebogen gekurzt.

Im allgemeinen Teil des Fragebogens wurden insgesamt 22 Fragen als
valide herausgefiltert, hiervon entfallen 15 Fragen auf den Themenbereich
Unternehmensstruktur, 3 Fragen Dblieben zum  Themenbereich
Leistungsspekirum bestehen und im Themenbereich Personalstruktur
lieBen sich vier aussagekraftige Fragen herausfiltern.

Interessanterweise ~ waren die erhaltenen Informationen  der
Patientenprofile sehr aussagekraftig und vollstandig. Hier verbleiben 18
Fragen, die auf gute, aussagekraftige Ergebnisse hoffen lassen.

Von der Absicht, drei Angaben zu den ersten drei im Monat Oktober eines
beliebigen Jahres geborenen Kindern zu erfragen, wurde im Hinblick auf
den zu hohen Aufwand zur Bearbeitung Abstand genommen und auf die
Erstellung von 2 Patientenprofilen reduziert.

Im 2. Schritt wurde das Design Uberarbeitet. Urspringlich sind zum
Beispiel alle sechzehn Bundesléander aufgelistet worden, so dass die
Teilnehmenden lediglich ihr Bundesland ankreuzen mussten. Im
Uberarbeiteten Bogen wurden die Dienste gebeten, ihr Bundesland auf der
vorgesehenen Linie zu notieren. Im Statistikprogramm werden jedoch alle
Bundeslander mit Schlisselnummern hinterlegt.

Bei der Abfrage von lediglich zwei Patientenprofilen pro Fragebogen
erwies sich die Formatierung der Antwortmdglichkeiten als nebeneinander
gestellte Tabelle Gbersichtlicher und Platz sparender.

Insgesamt stellte sich der Fragebogen mit 41 Fragen auf 9 Seiten als klar
strukturiert und erfassbar dar.

Die Hinweise der Literatur zur Erstellung von Fragebégen wurden bei der
Erstellung des Fragebogens im Pretest beachtet. Es wird unter anderem
empfohlen, durch einseitiges Bedrucken von weiBem DIN-A- 4 Papier
praktische Handhabbarkeit zu sichern (vgl. Kdhl et al. 2005:40). Bei
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beidseitigem Bedrucken lassen sich jedoch die Portokosten und
Druckkosten reduzieren. Der Fragebogen wirkt mit finf Seiten noch
schneller zu bearbeiten.

Der Wunsch, die Kosten mdglichst gering zu halten, stand somit im
Gegensatz zur Literaturempfehlung.

Zur Entscheidungsfindung wurden jeweils ein einfach bedruckter
neunseitiger Fragebogen und ein zweiseitig bedruckter flnfseitiger
Fragebogen sechs Studienkolleginnen als Expertengruppe mit der Bitte
um Bewertung vorgelegt.

Einstimmig wurde entschieden, dass der doppelt bedruckte, flnfseitige
Fragebogen allen Befragten angenehmer war und handhabbarer erschien.
Somit wurde von der Literaturempfehlung abgewichen.

7.1.3 Zusendung und Rucklauf

Die Daten kénnen an verschiedenen Orten im gleichen Zeitraum erhoben
werden, die Einbeziehung der Grundgesamtheit in die Erhebung ist
maoglich.

Die Kosten der Studie sollen mdglichst niedrig gehalten werden.

Auf die Frankierung der beigelegten Rickumschlage wird verzichtet. Die
Rickumschlage werden mit dem Vermerk® Entgelt zahlt Empfanger
versehen. Dies bietet zwei Vorteile.

Die Portokosten missen nur fur die tatsachlich genutzten Rickumschlage
bezahlt werden und es kdnnen keine direkten Rickschlisse auf den
Wohnort des Absenders getroffen werden. Das Postamt versieht
ausgehende Briefe mit einem Stempel. Dieser Stempel kdnnte lediglich
durch eine Nummer Auskunft geben, aus welchem Bezirk der Brief
versendet wurde. Eine Zuordnung ist ohne Recherche in diesem Bereich
nicht moglich.

Die Studienteilnehmer werden im Anschreiben gebeten, die Fragebdgen

in einem Zeitraum von 2 Wochen zurtickzusenden. Um einen méglichst
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hohen Rucklauf zu erreichen, wird ein Bearbeitungszeitraum mit der
Angabe der zweiwdchigen Frist als nicht zu kurz zur Bearbeitung jedoch
auch als so Uberschaubar angesehen, dass die Dienste die
Fragebogenbearbeitung bei der Biroarbeit berlcksichtigen werden und
nicht erst mal auf Seite legen und dann vergessen.

Nach einer Frist von 7 Tagen werden alle Dienste per Mail an die
Bearbeitung der Fragebdgen erinnert.

Der BHK e.V. veranlasst eine Woche nach Versendung in der
Fachwochenzeitschrift CAREkonkret das Erscheinen eines Artikels, der
ambulante Dienste Uber die Studie informiert und um rege Teilnahme
bittet. Anbietern hauslicher Kinderkrankenpflege, die keinen Fragebogen
erhalten haben, wird eine Zusendung des Fragebogens angeboten.

Alle BHK e. V. Mitglieder werden mit der Mitgliederinformation per Mail
informiert und um Mitarbeit gebeten.

Es wurden 182 Fragebdgen versendet. Weitere 7 Bégen wurden auf
Anfrage versendet. Somit wurden 189 Dienste angeschrieben.

Zehn Pflegedienstleitungen baten telefonisch aus Urlaubsgriinden um
Verlangerung der Abgabefrist bis langstens 25. Juni 2009. Diesem
Wunsch konnte entsprochen werden, da die Datenauswertung am 8. Juni
noch nicht beginnen konnte. In keinem Fall mussten Fragen zur
Forschung oder Unklarheiten des Fragebogens thematisiert werden.

Es wurde ein Ricklauf von 59 Fragebdgen (31,3%) erzielt. In 56 Fallen
wurde der Freiumschlag genutzt. Ein Dienst frankierte selbst.
Einschlusskriterium zur Untersuchungsgruppe war die
Dienstleistungserbringung einer hauslichen Pflege auch bei Kindern im
Méarz 2009. Von 59 Studienteilnehmern bieten 58 Dienstleistungen der
hauslichen Pflege fir Kinder an (Frage 3). Eine Einrichtung hat im
Kommentar angegeben, als einzige Leistung flr Kinder Pflegeberatung
nach §37 anzubieten. Diese Einrichtung gibt jedoch in Frage 3 nach den
Leistungen nach Altersgruppen an, keine Dienstleistungen bei Kindern zu
erbringen. Dieser Fragebogen ist vom Teilnehmer nicht weiter bearbeitet
worden. Die Dienstleistung nach § 37 Pflegeberatung des SGBXI ist eine
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Leistung der Pflegekasse. Es findet jedoch nur Beratung statt und es
erfolgt keinerlei Patientenpflegeversorgung.

Ein Teilnehmer vermerkt, dass er nur Leistungen fir Patienten ab 31
Jahren anbietet.

Zwei Fragebdgen treffen erst nach Beginn der Datenauswertung ein.

Ein weiterer Bogen wurde nicht in die Analyse einbezogen, da der Dienst
ein Griindungsdatum von Juni 2009 angibt und alle vorhandenen Angaben
als Ziel formuliert waren. Diese 5 Fragebdgen werden aus der Analyse
ausgeschlossen. Somit stehen n= 54 Fragebbdgen zur Auswertung zur
Verflugung.

7.2 Statistik

Zur Erfassung und statistischen Auswertung der Daten wurde das
Statistikprogramm SPSS 17.00 verwendet. Die Software erlaubt ein
Datenmanagement und umfangreiche statistische und graphische
Datenanalysen mit den gangigsten statistischen Verfahren.

Zur Eingabe und Bearbeitung der Daten wurden alle Fragen und
Antwortkategorien in  Variablen aufgeschlisselt und mit den
Merkmalsauspragungen hinterlegt. Alle Eingaben erhielten nach
Méglichkeit eine Zifferncodierung. Bei der Eingabe von Antworten aus
offenen Fragen wurden Stringvariablen gewahlt, die das Eingeben einer
Zeichenkette erlauben. Wahrend der statistischen Auswertung wurden

weitere Variablen codiert.
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8 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragung sollen die aktuelle Situation der hauslichen
Kinderkrankenpflege in Deutschland im Jahr 2009 beschreiben. Alle in die
Analyse aufgenommenen Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege
erbringen Pflegeleistungen fir Kinder. Zum Teil wird jedoch auch eine
getrennte Auswertung der Daten vorgenommen. Die Dienste werden
nach dem Alter der Patienten unterschieden, fir die der jeweilige
ambulante Pflegedienst Leistungen erbringt.

Aussagen sollen Uber die Anbieter flr Dienstleistungen aller Altersgruppen
und der Anbieter flr Dienstleistungen fir Kinder und Patienten bis 30
Jahre erfolgen. Bei Bedarf werden bei der Auswertung die Ergebnisse der
Dienste getrennt betrachtet, die nur Dienstleistungen fir Kinder erbringen.
Zu den Fragen wird die Haufigkeitsverteilung der Antwortkategorien in
Zahlwerten angegeben. Zahlwerte und Prozentangaben sind im Text zur
besseren Lesbarkeit auf eine Nachkommastelle gerundet worden.
Teilweise werden Mittelwert, Median und Standardabweichung
angegeben. Einzelne Fragenauswertungen werden in Beziehung
zueinander  gesetzt.  AbschlieBend  werden die  Ergebnisse
zusammengefasst dargestellt. Ein Vergleich mit den Ergebnissen der
Studienarbeit von Frau Dobke ist nicht Gegenstand der Forschungsarbeit.
Ihre Forschungsarbeit besitzt bei gleicher Zielsetzung auch ungleiche
Kategorien. Die Ergebnisse ihrer Arbeit liegen vor und kénnen bei Bedarf
zum Vergleich herangezogen werden (Dobke; Kéhlen; Beier 2001).

8.1 Themenbereich Unternehmensstruktur

Der Themenbereich Unternehmensstruktur enthalt Angaben zum
Griandungsjahr und zu geographischen Daten, zur GréBe der Anbieter und
zur Patientenzielgruppe. Die Tragerschaft und Rechtsform sowie die
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Zugehdrigkeit zu Verbanden, zur Zertifizierung und zur Haufigkeit einer
MDK- Beratung werden dargestellt.

8.1.1 Geographische Daten und Griindungsjahr

Geographische Daten

Der BHK e. V. verfligte bei Versendung der Fragebdégen Uber 182
Adressen aus 16 Bundeslandern. Die Adresskartei wurde vom BHK e.V.
bei Beginn der Auswertung von 182 Adressen auf eine Anzahl von 179
Adressen korrigiert. 3 Adressen waren laut BHK e. V. nicht mehr giltig
oder doppelt registriert. Es wurde 7 weiteren Diensten nach Anfrage ein
Fragebogen zugesendet. Somit ergab sich eine Anzahl von 186 Diensten
als Grundgesamtheit. Aus 12 Bundeslandern erfolgte ein Ricklauf. Die
Antwortkategorie ,weiB nicht“ wurde nicht genutzt.

Die Graphik zeigt den Rulcklauf der in den Datensatz zur Auswertung
einbezogenen giltigen Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege je
Bundesland (Frage 7). Eine Unterscheidung wird nach den Angaben zum
Dienstleistungsangebot flr die jeweilige Altersgruppe (Frage 3) getroffen.
Die Anzahl der angeschriebenen ambulanten Pflegedienste wird flir jedes
Bundesland in Klammern angegeben.

Es erfolgte kein Ricklauf erfolgte aus den Bundeslandern:
Mecklenburg-Vorpommern (1), Bremen (5), Schleswig- Holstein (3) und
dem Saarland (3)

« Baden- Wlrttemberg (31): 11 Einrichtungen, 6 alle Altersgruppen, 5
nur Kinder

» Bayern (28): 10 Einrichtungen, 3 alle Altersgruppen, 5 nur Kinder , 2
Kinder und Patienten bis 30 Jahre

« Berlin (5): 2 Einrichtungen fir alle Altersgruppen,

« Brandenburg (5): 3 Einrichtungen, 2 nur Kinder , 1 Kinder und
Patienten bis 30 Jahre
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Hamburg (2): 1 Einrichtung nur Kinder

Hessen (12): 2 Einrichtungen, 1 nur Kinder , 1 Kinder und Patienten bis
30 Jahre

Niedersachsen (21): 5 Einrichtungen, 2 alle Altersgruppen, 2 nur
Kinder , 1 Kinder und Patienten bis 30 Jahre

NRW (49): 14 Einrichtungen, 4 alle Altersgruppen, 5 nur Kinder, 5
Kinder und Patienten bis 30 Jahre

Rheinland Pfalz (11): 2 Einrichtungen, 1 alle Altersgruppen, 1 Kinder
und Patienten bis 30 Jahre

Sachsen (7): 1 Einrichtung alle Altersgruppen

Sachsen- Anhalt (1): 1 Einrichtung alle Altersgruppen

Tharingen (2): 2 Einrichtungen, 1 alle Altersgruppen, 1 nur Kinder

Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege je Bundesland
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Griundungsjahr und Zielgruppe

Die Dienste wurden zu ihrem Grindungsjahr und zum Beginn der
Dienstleistungen bei Kindern befragt. Vermutet wurde, dass auch
bestehende ambulante Dienste Pflegeleistungen fir Kinder erst zu einem
spateren Zeitpunkt in ihr Leistungsangebot aufgenommen haben.

Bei 40 Diensten sind die Angaben zum Grindungsjahr (Frage 1) und der
Angabe zum Beginn der Dienstleistungserbringung bei Kindern (Frage 2)
identisch. Eine Angabe fehlt. Eine Angabe muss als falsch gewertet
werden, da angegeben wurde, dass das Grindungsjahr des
Pflegedienstes nach dem Datum des Dienstleistungsbeginnes bei Kindern
liegt.

Der é&lteste Pflegedienst und gleichzeitig altester Anbieter hauslicher
Kinderkrankenpflege erbringt ambulante Pflegeleistungen seit 1940 und
seit 1980 auch Dienstleistungen fir die Altersgruppe der 0- bis 18-
jahrigen.

Bei 13 Diensten weichen die Angaben zu Griindungsjahr und Beginn der
Dienstleistung fir Kinder voneinander ab. 2 Dienste haben nach 40
Jahren Dienstleistungen fir Kinder in ihr Leistungsangebot aufgenommen.
Bei 6 Diensten variiert die Abweichung zwischen 14 und 2 Jahren. Bei 5
Diensten besteht zwischen Grindungsjahr und Beginn der hé&uslichen
Kinderkrankenpflege 1 Jahr Abstand.

Leistungen fir Kinder (Patienten im Alter von 0 bis einschlieBlich 18
Jahren) werden von 22 (40,7%) Diensten angeboten. Leistungen flr
Kinder und Patienten im Alter von 19 bis 30 Jahren werden von 11
(20,4%) Diensten angeboten. Die Altersgruppierung wurde gewahlt, weil
vermutet wurde, dass sich diese Dienste trotz einer Versorgung von
Patienten der Altersgruppe von 19 bis 30 Jahren eigentlich auf eine
Versorgung von Kindern spezialisiert haben. Die Patienten der
Anwortkategorie ,19 bis 30 Jahre“ waren mutmaBlich mal Kinder, die
einem spezialisierten Kinderkrankenpflegedienst altersmaBig entwachsen

sind.
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21 (38,9%) Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege versorgen ebenfalls
Patienten, die 31 Jahre und alter sind (alle Alterskategorien). Von diesen
Pflegediensten erbringen 12 (57,1%) Dienste bereits seit ihrem
Grandungsjahr Dienstleistungen fir Kinder.

Die anderen 9 (42,9%) Dienste haben Pflegeleistungen fir Kinder nach 1
bis maximal 40 Jahren in ihr Leistungsspekirum aufgenommen. Die
Graphik zeigt die Anzahl und GroBe der Abweichungen zwischen
Griandungsjahr und dem angegebenen Jahr der Dienstleistungserbringung
bei Kindern.

Differenz zwischen Griindungsjahr ambulanter Pflegedienste und dem
Beginn der Dienstleistung hauslicher Kinderkrankenpflege
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8.1.2 Einzugsgebiet

Die Fragestellung zur GréBe des Einzugsgebietes wurde als interessanter
Faktor zur Beschreibung der Situation der Anbieter hé&uslicher
Kinderkrankenpflege in die Studie aufgenommen (Frage 7). In allen 54
Fragebdgen wurde eine Antwortkategorie zur Entfernung angegeben.
Lediglich 1 Anbieter beschrankt seine Dienstleistung auf einen Radius von
unter 20 km. Er bietet Dienstleistungen fir alle Altersgruppen an und hat
im Marz 2009 von insgesamt 90 Patienten 10 Kinder versorgt.

14 (25,9%) Anbieter fahren bis zu 40 km, 16 (29,6%) Dienste arbeiten in
einem Radius von unter 60 km und bei 5 (9,3%) Anbietern liegt die Grenze
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bei unter 80 km. Immerhin 9 (16,7%) Anbieter arbeiten in einem Radius
von unter 100 km und ebenfalls 9 Einrichtungen arbeiten in einem
Einzugsgebiet von 100 km und mehr.

Die Graphik verdeutlicht den Radius des Einzugsgebietes der Anbieter
hauslicher Kinderkrankenpflege.

Radius des Einzugegebietes der Anbieter hduslicher
Kinderkrankenpflege
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8.1.3 Tragerschaft, Rechtsform und Verbandszugehorigkeit

Tragerschaft

Mit 36 (69,2%) Angaben gibt der Uberwiegende Teil der Dienste an, in
privater Tragerschaft zu sein. Die geringere Anzahl der 16 (30,8%)
Pflegedienste befinden sich in freigemeinnitziger Tragerschaft. Sie sind
somit in der Lage, zusatzliche Einnahmen durch Spenden und Sponsoring
zu erzielen. 2 Angaben zur Tragerart (Frage 4) fehlten.

Rechtsform

Die Frage 5 zur Rechtsform des ambulanten Pflegedienstes wurde von
allen 54 Diensten beantwortet. Die Einzelunternehmung dominiert mit 14
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(25,9%) Angaben. 12 (22,2%) Dienste geben die Rechtsform der GmbH
an, wobei zwei dieser Dienste jeweils die Frage 3 nach der
Tragerzugehorigkeit mit der Antwortkategorie,freigemeinnitziger Trager*
beantwortet haben. Ein Dienst gibt an, als privater Trager die Rechtsform
des eingetragenen Vereins (10 Nennungen) zu besitzen. Die Form der
gGmbH nannten 5 (9,6%) Dienste. Die Antwortkategorie ,sonstiges”
enthielt 2 (7,4%) Angaben mit der Nennung der GmbH& Co. KG. Kein
Dienst hat angegeben, zu einem 6ffentlichen Trager zu gehéren.

In der Graphik werden die Daten zu Rechtsform und Tragerzugehdrigkeit
gemeinsam dargestellt. Die Prozentangaben beziehen sich auf 52 Falle.
Sie sind nicht identisch mit den  Prozentangaben  zur
Rechtsformauswertung im Text.

Rechtsform und Tragerzugehorigkeit
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[ sffentlicher Trager
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Verbandszugehorigkeit

Bis auf 2 ambulante Dienste geben die untersuchten Anbieter hauslicher
Kinderkrankenpflege an, Mitglied in einem oder mehreren Verbanden zu
sein. Hierbei bildet die Mitgliedschaft im BHK. e.V. mit einer Z&hlung von
31 (57,4%) Mitgliedern die gréBte Gruppe. Eine hohe Studienbeteiligung
der Mitglieder des Bundesverbandes als Kooperationspartner der
Untersuchung war zu erwarten. Mitglied im Bpa sind 12 (22,2%) Dienste,
im DBFK 7 (11,1%) und in der Caritas 4 (7,4%). Bei den Verbanden LFK
und Diakonie sind jeweils 3 (5,9%) Nennungen erfolgt sowie 2 (3,7%)
beim DRK.

Unter ,sonstiges” werden je 2 Nennungen fir folgende Verbande
zusammengefasst: ABVP, AVG, und je eine Nennung des AFK e.V. und
des Diakonischen Werkes Kurhessen Waldeck .

Mitgliedschaft in Verbanden
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8.1.4 Art der Leistungsvergutung

Die Studie modchte Antworten auf die Frage nach der Art der
Leistungsvergitung in der ambulanten Pflege fir Dienstleistungen bei
Kindern geben (Frage 11).Mehrfachnennungen waren mdglich. Die
Antwortkategorie ,weif3 nicht“ wurde nicht genutzt. Alle 54 Fragebdgen
enthielten auswertbare Eintrdge bei dieser Frage. Die Graphik zeigt die
Haufigkeit der Nennungen. Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten

werden in der Graphik griin dargestellt.
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Die meisten Anbieter arbeiten mit verschiedenen Arten der
Leistungsvergitung. Am haufigsten wurde mit 47 (87 %) Nennungen die
Antwortmadglichkeit ,Vergitung eines Stundensatzes nur individuell fir den
jeweiligen Patienten der Kasse geltend” angekreuzt. Mit ,einheitlichen
Stundensatzen, die fir alle Patienten der jeweiligen Kasse gelten®,
arbeiten 23 (42,6%) Dienste. Die Antwortmdglichkeit ,Vergitung von
Fahrtkosten® nutzten 32 (59,3%) Dienste. 26 (48,1%) Anbieter arbeiten

auch mit einer Vergitung nach Leistungsgruppen.
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17 (31,5%) Anbieter arbeiten bei Kindern nur mit einer Leistungsvergutung
nach individuellen oder einheitlichen Stundensétzen mit
Fahrtkostenvergitung. Ein Dienst gibt an, nur mit einer VerglUtung nach
Leistungsgruppen zu arbeiten. Dieser Dienst versorgt Patienten aller
Altersgruppen, der Anteil der 3 Patienten unter 18 Jahren betrug 2,6% im
Marz 2009.

Ein Pflegedienst arbeitet bei Patienten unter 18 Jahren nur nach einer
einheitlichen Leistungsvergitung mit Fahrtkosten, allerdings hat dieser
Dienst im Marz 2009 auch nur 2 Kinder (1,1%) Kinderanteil aller Patienten
im Marz 2009) versorgt.

8.1.5 Externe Qualitatsmerkmale

Zertifizierung

Die Frage nach einer Zertifizierung oder einem Gutesiegel des
ambulanten Kinderkrankenpflegedienstes verneinen 43 (76,8%) der
Einrichtungen (Frage 13). 2 Dienste nutzen die Antwortkategorie ,weif3
nicht.“ 9 (16,7%) Einrichtungen besitzen eine Zertifizierung oder ein

Gutesiegel.

Anteil der Dienste mit Zertifizierungen oder Giitesiegel in der
hauslichen Kinderkrankenpflege
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Frage 14 bezieht sich anschlieBend auf den Namen des Zertifikates oder
des Gutesiegels. Hier wurden von 6 Pflegediensten die folgenden
Bezeichnungen je einmal genannt. Tav, LAGO- AVG-Qualitatszertifikat,
Qualitatskriterien der Qualitatsgemeinschaft Hausliche
Kinderkrankenpflege NDS, KTQ, DIN EN ISO 9001-2000 und die
Qualitatsgemeinschaft Pflege im DPHWYV HH 2000/2005.

MDK- Beratung

Die Frage, ob eine MDK- Beratung im Bereich der hauslichen
Kinderkrankenpflege statt gefunden hat, beantworten von n= 54
Pflegediensten 52 Dienste (Frage 15). 2 Dienste machen hierzu keine
Angabe. Es besteht die Mdglichkeit der Mehrfachnennung. Eine statt
gefundene MDK- Beratung im Bereich der hauslichen
Kinderkrankenpflege konnte mit der Antwortkategorie ,ja, vor 2006“ als
auch jeweils einzeln fir die folgenden Jahre von den Diensten angegeben
werden. Bei der Antwortkategorie ,im Jahr 2009“ ist zu berUcksichtigen,
dass die Befragung im Juni 2009 durchgefihrt wurde und somit das Jahr
2009 nur mit 6 Monaten in die Statistik einflieBen kann.

Von 52 Diensten haben 24 (46,2%) Dienste noch keine Beratung durch
den MDK erfahren. Hiervon erbringen immerhin 15 Pflegedienste

Dienstleistungen fir Kinder seit mehr als 10 Jahren.

MDK- Beratungen im Bereich hauslicher Kinderkankenpflege bei Anbietern
von Dienstleistungen fiir alle Altersgruppen

M bis 6/2009
Z [ 2008
2007
[l 2006
[ vor 2006
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-
o
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Bei den 33 Diensten, die nur Kinder und Patienten bis 30 Jahre versorgen,
haben alle Dienste diese Frage beantwortet. Hiervon ist bei 13 (39,4%)
Diensten noch keine MDK- Beratung erfolgt. 9 (27,3%) Dienste sind vor
2006 besucht worden und 2 (6,1%) Dienste im Jahr 2006. Im Jahr 2007
sind 4 (12,1%) Beratungen durchgefihrt worden und im Jahr 2008 sind 5
(15,2%) Beratungen erfolgt. Bis Juni 2009 sind 2 (6,1%) Beratungen
erfolgt.

8.1.6 Einnahmequellen

Bei der Frage 12 zu den Einnahmequellen der Anbieter h&uslicher
Kinderkrankenpflege wurde auch die Kategorie ,Vergitungen durch die
Leistungstrager nach den Sozialgesetzbiichern“ gestellt. Alle Anbieter
haben sich durch ihren Versorgungsvertrag verpflichtet, Dienstleistungen
nach den SGB zu erbringen. Diese Antwortkategorie wurde nur zur
Vervollstandigung und zum besseren Verstdndnis der Abfrage
aufgenommen. 53 Dienste haben diese Kategorie auch angekreuzt.

Ein Dienst machte zu Frage 12 keine Angaben.

Das Interesse bei dieser Fragestellung galt den ergadnzenden Kategorien.
Doch nur 8 (15,1%) Anbieter geben an, Einnahmequellen aus Spenden
und Sponsoring zu erzielen und 4 (7,6%) Anbieter gaben als
Einnahmequelle o6ffentliche Zuschiisse an. In freigemeinnttziger
Tragerschaft befinden sich nach Auswertung jedoch 16 (30,2%)
Pflegedienste. Bei dieser Rechtsform ware eine Finanzierung durch
Spenden naheliegend.

Ein Dienst gibt an, fir die hausliche Kinderkrankenpflege Unterstitzung

durch andere Wirtschaftsbereiche des Unternehmens zu erhalten.
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8.2 Themenbereich Leistungsspektrum

Zum Leistungsspektrum gehoéren die Beschreibung des
Dienstleistungsangebotes der Einrichtungen und die Angaben zum

Leistungsumfang.

8.2.1 Leistungsangebot

Die Anbieter wurden nach ihrem Leistungsangebot befragt (Frage 16).
Mehrfachnennungen waren mdoglich. Alle Studienteilnehmer machten
hierzu Angaben.

Alle Anbieter verpflichten sich durch Abschluss ihres
Versorgungsvertrages Leistungen nach SGBV und SGB Xl zu erbringen.
Die graphische Auswertung zeigt, dass von 54 untersuchten Fallen alle
Anbieter (100%) dieses Leistungsangebot auch angekreuzt haben.
Unterschiede sind bei den Angaben zum Leistungsangebot nach SGB
VI, SGB Xll und SAPV zu sehen.

Von allen 54 Diensten die fur alle Patientengruppen Dienstleistungen
anbieten, haben 36 (67%) angegeben, Leistungen nach dem SGB Xll zu
erbringen, SGB VIII Leistungen sind mit 28 (51%) berlcksichtigt worden
und Leistungen nach SAPV wurden 8 (24%) angekreuzt.

Von den 21 Anbietern, die nur Kinder versorgen, geben 8 (38%)
Pflegedienste Leistungen nach dem SGB Xll an und 15 (71%) Dienste
geben an, auch Leistungen nach dem SGBVIII zu erbringen. Spezialisierte
ambulante Palliativversorgung bieten 4 (19%) dieser Dienste an.

Bei den 33 Pflegediensten, die Kinder und Patienten bis 30 Jahre
versorgen, bieten 24 (72,7%) der Dienste Leistungen nach SGB XII und
15 (44,5%) Leistungen nach SGBVIII an. Von den 33 Diensten geben 8
(24,2%) an, das SAPV zu ihrem Leistungsspektrum gehort.

Die 21 Anbieter, die alle Alterskategorien versorgen, bieten zu 71,4%
Leistungen nach SGB Xll und zu 38,1% Leistungen nach SGBVIII an.
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SAPV wird 4 mal (19%) genannt. Bei der Antwortkategorie ,sonstiges*
haben zwei Studienteilnehmer angegeben, keinen SAPV- Vertrag
abgeschlossen zu haben, jedoch Finalpflege anzubieten.

Hinzu kamen ein Hinweis auf Leistungsangebote flr Privatzahler und drei
Hinweise auf eine Spezialisierung fir Dienstleistungen bei

beatmungspflichtigen oder intensivpflichtigen Patienten.

Leistungsangebot der Anbieter hduslicher Kinderkrankenpflege

Leistungsangebot
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Anzahl der Dienstleistungen bei Patienten von 0 bis 18 Jahren

Auf die Frage 9 nach der Anzahl der Dienstleistungen fir Patienten von 0
bis 18 Jahren, die im Monat Méarz 2009 von den jeweiligen Diensten
erbracht worden sind, antworteten 52 Dienste, 2 Antworten fehlten.
Insgesamt sind Leistungen fir 1041 Patienten unter 18 Jahren erbracht
worden. Die Anzahl je Dienst variiert stark zwischen Leistungen flr eine
Anzahl von 0 bis zu 88 Kindern und bei Patienten ab 19 Jahren zwischen
0 bis 240 Patienten. Im Mittelwert sind je Dienst fur 20 Patienten
Dienstleistungen erbracht worden.
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Anzahl der Dienstleistungen bei Patienten ab 19 Jahren

Die Frage zur Anzahl der Dienstleistungen bei Patienten ab 19 Jahren und
alter beantworteten 49 Dienste (Frage 10). 5 Dienste machten keine
Angabe. 14 Dienste gaben an, keine Patienten ab 19 Jahren im Monat
Mérz 2009 versorgt zu haben Im Marz 2009 sind fir 1423 (Mittelwert 29)
Patienten ab 19 Jahren Dienstleistungen erbracht worden.

Die 33 Dienste, die in Frage 3 angegeben haben nur Kinder und Patienten
von 19 bis 30 Jahren zu versorgen, haben im Marz 2009 gesamt 738
(Mittelwert 24,6) Kinder und 120 (Mittelwert 4) Patienten ab19 Jahren
versorgt.

Die 21 Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege, die laut Frage 3 auch
Leistungen fur Patienten im Alter von 31 Jahren und alter anbieten, haben
im Marz 2009 fir insgesamt 274 (Mittelwert 13) Kinder und 1393
(Mittelwert 70) Patienten ab 19 Jahren Dienstleistungen erbracht.
Dienstleistungen fur Kinder machen somit bei den Anbietern flr alle
Altersgruppen einen Anteil von 19,7% aller Dienstleistungen flr Patienten
im Monat Méarz 2009 aus.

Die Graphik verdeutlicht die GréBenunterschiede und die unterschiedliche
Anzahl je Dienst bei Leistungen im Monat Marz 2009 fir Kinder und fir
Patienten ab 19 Jahren.

Anzahl der Dienstleistungen bei Patienten im Monat Marz 2009
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8.2.2 Arbeitsstunden

Von 54 Diensten haben bei der Frage 17 nach der Anzahl der erbrachten
Arbeitsstunden im Monat Marz 2009 fur Kinder 49 Dienste eine glltige
Stundenangabe gemacht. 4 Dienste haben die Antwortkategorie ,weil3
nicht genutzt und ein Dienst hat keinen Eintrag vorgenommen.

Die Spannweite der Angaben variiert von 0 bis zu 1.800 Arbeitsstunden.
Insgesamt wurden von den 49 Diensten 135.027,64 Arbeitsstunden von
den Mitarbeitern der hauslichen Kinderkrankenpflege erbracht. Der
Mittelwert liegt bei 2.755,66 Stunden. Die Standardabweichung betragt
3.189,45.

Arbeitsstunden im Marz 2009 in der hauslichen
Kinderkrankenpflege
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8.2.3 Umsatz

Mit Frage 18 wurden die Dienste gebeten, den Eurobetrag anzugeben,
den der ambulante Pflegedienst den Kostentragern flr die
Dienstleistungen bei Kindern fur den Monat Marz 2009 in Rechnung
gestellt hat. Hier sind 38 Betrage eingetragen worden und 12 Dienste
nutzen die Antwortkategorie “weif3 nicht®. 4 Fragebdgen enthielten keinen
Eintrag.

Die Spannweite der Angaben variiert von 0 € bis zu 540.000 €. Insgesamt
wurden von den 38 Diensten den Leistungstragern 3.075.946,75 € in
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Rechnung gestellt. Der Mittelwert liegt bei 80.945,55 €. Die
Standardabweichung betragt 96.501,16€.

Rechnungsbetrag im Monat Marz 2009 in der héduslichen
Kinderkrankenpflege
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Vergltungsbetrag pro Stunde

Neben dem Ziel, Aussagen zum Dienstleistungsumfang und zum
Umsatzvolumen der Dienste zu erhalten, soll eine Antwort auf die Frage
nach der Vergitung pro Arbeitsstunde der Dienstleistung hauslicher
Kinderkrankenpflege gegeben werden.

Zur Errechnung dieser Werte sind die Angaben aus Frage 17 und 18
verwendet worden.

Eine Filterung der Félle war hierzu notwendig. Es sind nur Félle in der
Berechnung berlcksichtigt worden, die jeweils in Frage 17 in Frage 18
einen gultigen Wert aufweisen. 25 Falle erfillten diese Vorraussetzung
nicht. Bei 2 Fallen war die Standardabweichung durch Stundenléhne von
ca. 390 € bzw. 88 € so groB, dass ein Angabefehler angenommen wurde

und sie zur Bereinigung der Statistik ausgeschlossen werden mussten.

74



31 Falle konnten in die Berechnung einflieBen. Hieraus errechnet sich ein
durchschnittlicher Stundenlohn von 29,50 € bei einer Standardabweichung
von 4,66. Der niedrigste errechnete Stundenlohn betragt 20,20 € und der
héchste Stundenlohn liegt bei 41,27 €.

Bei den 21 Diensten, die Leistungen fur alle Alterskategorien anbieten,
konnten Angaben von 11 Diensten berechnet werden. Die Ergebnisse
sind ahnlich wie in der Gesamtgruppe. Der Mittelwert betragt 30,55 €. Der
niedrigste errechnete Stundenlohn betragt hier 26,03 € und der hdchste
Stundenlohn liegt bei 37.50 € (Median29,88).

8.3 Themenbereich Personalstruktur

Im Themenbereich Personalstruktur werden die Ergebnisse zur
Mitarbeiteranzahl und dem jeweiligen Beschaftigungsverhaltnis sowie zur
fachlichen Qualifikation dargestellt.

Personaleinsatz

Wie viele Mitarbeiter sind im ambulanten Pflegedienst inklusive
Verwaltung und Pflege mit Dienstleistungen fir Kinder beschéaftigt?

Die Dienste wurden gebeten, die Mitarbeiterzahl umgerechnet in
Vollzeitstellen anzugeben (Frage 18). Auf diese Frage liegt von 50
Studienteilnehmern eine Antwort vor. Von 4 (7,4%) Teilnehmern wurde die
Antwortkategorie ,weifB3 nicht“ genutzt.

Die Angaben variieren von 0 bis 95 umgerechneten Vollzeitstellen. Der
Mittelwert liegt bei den Anbietern von Dienstleistungen fiir alle
Alterskategorien bei 21,1 Vollzeitstellen. Bei den hduslichen
Kinderkrankenpflegediensten, die nur Leistungen fir Kinder und Patienten
von 19 bis 30 Jahren anbieten, liegt der Mittelwert mit 19,5
umgerechneten Vollzeitstellen leicht darunter. Hier variiert die
angegebene Mitarbeiterzahl von 0 bis 89 Vollzeitstellen. Von diesen
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Anbietern haben 29 eine Mitarbeiterzahl angegeben, 3 Dienste haben die

Kategorie ,weiB nicht , genutzt.

Beschaftigungsverhaltnis

Die Dienste beschaftigen sowohl versicherungspflichtig beschéftigte
Mitarbeiter und geringfligig beschaftigte Mitarbeiter Hierzu &uBerten sich
52 Dienste. 2 Dienste machten keine Angaben zur Frage wie viele
Mitarbeiter im jeweiligen Beschaftigungsverhélinis stehen (Frage 20). Die
Anzahl sollte jeweils eingetragen werden.

2 (3,8%) Dienste geben an, keine versicherungspflichtigen Mitarbeiter zu
beschaftigen.

11 (21%) Dienste beschaftigen demnach keine geringfligig beschaftigten
Mitarbeiter. Insgesamt variiert das Verhéltnis von versicherungspflichtigen
Mitarbeitern zu geringflgig beschaftigten Mitarbeitern in den einzelnen
Pflegediensten. Es arbeiten jedoch 34 (65,4%) Dienste mit einem Mix aus
den unterschiedlichen Beschéaftigungsverhaltnissen.

Struktur der Beschaftigungsverhiltnisse der Anbieter hauslicher
Kinderkrankenpflege

Versicherungspflichtig
1207 Beschéftigte
I Geringfiigig Beschaftigte

Wert
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Qualifikation

Die Dienste wurden gebeten, Aussagen zur Qualifikation und Anzahl der
Mitarbeiter fir die hausliche Kinderkrankenpflege zu machen. In Frage 21
wurden die Antwortkategorie 3" jahrig examinierte
Kinderkrankenpflegekrafte und die Kategorie “3- jahrig examinierte
Krankenpflegekrafte® mit der Ergdnzung ,sonstiges® und ,weil3 nicht®
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vorgegeben. Von 54 Diensten machten 5 Dienste keinen Eintrag. Unter
der Kategorie ,sonstiges” wurden insgesamt 8 Diplomsozialpadagogen, 5
Pflegehilfskrafte, 1 Heilpadagogin, 2 Rettungsassistenten und
Verwaltungskrafte eingetragen.

Naher betrachtet wurden die Anzahl und das Verhéltnis von
Kinderkrankenpflegekraften und Krankenpflegekraften.

Aus den Angaben der Anbieter mit Dienstleistungen fir alle
Alterskategorien lasst sich ein Mittelwert von 26,2 bei gesamt 1257
examinierten Kinderkrankenpflegekraften und ein Mittelwert von 6,3 bei
gesamt 209 examinierten Krankenpflegekraften fir die hé&usliche
Kinderkrankenpflege ermitteln. Somit werden Kinderkrankenpflegekrafte
durchschnittlich zu 76% in der hauslichen Kinderkrankenpflege eingesetzt.

Qualifikation der Mitarbeiter in der hauslichen Kinderkrankenpflege
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100 sonstiges: 5 Pifegehilfskréfte,8 Diplom- Sozialpddagogen,1 1] Kinderkrankenpflege
Heilpddagogin, 2 Rettungsassistenten Mittelw ert: 26,2
[ exam. Krankenpflege
90 Mittelw ert: 6,3
807
707

Wert

1357 911131517192123252729313335373941434547495153

Fallnummer

Von den 33 Anbietern von Dienstleistungen fir Kinder und Patienten bis

30 Jahre kénnen 28 Angaben ausgewertet werden, 3 Dienste machten
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keine Angaben. 7 (25%) Dienste geben an, nur Kinderkrankenpflegekrafte
zu beschéftigen. Sie beschaftigen insgesamt 836 examinierte
Kinderkrankenpflegekrafte (Mittelwert 29,9) und insgesamt 91 examinierte
Krankenpflegekrafte (Mittelwert von 4,3). Es werden also zu 89%
Kinderkrankenpflegekrafte in der hauslichen Kinderkrankenpflege
eingesetzt.

Qualikation der Mitarbeiter in der hauslichen Kinderkrankenpflege
Anbieter von Dienstleistungen nur fiir Patienten von 0 bis 30 Jahre
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Fachkraftquote

Eine Angabe =zur Fachkraftquote der Mitarbeiter fir die h&usliche
Kinderkrankenpflege lasst sich aus der Addition der Gesamtanzahl der
1257 Kinderkrankenpflegekrafte und der 209 Krankenpflegekrafte sowie
den Angaben unter ,sonstiges” errechnen. Bei einer Anzahl von gesamt

1466 examinierten Pflegekraften und der Angabe von gesamt 5
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angelernten  Pflegehilfskraften und 2  Rettungsassistenten als
Nichtfachkrafte errechnet sich eine Fachkraftquote von 99,5% fir die
Dienstleistungserbringung in der hauslichen Kinderkrankenpflege. Die
weiteren Angaben unter ,sonstiges” sind auf Grund der Qualifikationen
auBerhalb einer Pflegeausbildung bei der Berechung der Fachkraftquote

nicht bericksichtigt worden.

Fachweiterbildungen

Von den gesamt 1466 Pflegekraften fiir die hausliche Kinderkrankenpflege
verfligen 428 (29,2%) Uber Fachweiterbildungen.

Bei Frage 22 sind verschiedene Antwortkategorien vorgegeben worden,
die Dienste wurden gebeten, die Anzahl der jeweiligen Fachkrafte bzw. die
Anzahl der Mitarbeiter mit entsprechender Weiterbildung anzugeben.
Mehrfachnennungen und Erganzung dber ,sonstiges war méglich. Die
Antwortkategorie ,weiB nicht® wurde nicht genutzt. Alle Dienste
beantworteten diese Frage. Die folgende Graphik zeigt die

Antwortkategorien mit der Gesamtanzahl der Nennungen an.

Fachweiterbildungen der Pflegekrafte hauslicher Kinderkrankenpflege

200 bei 54 Diensten mit 1466 Pflegekraften gesamt 428 (29,2%)
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Verteilung der Fachweiterbildungen in der Untersuchungsgruppe

72+ FK Leitungsaufgaben
Pflege
681 FK Int. und Andsthesie
WB Héusl.- Ki.- Kr.-Pflege
647 WB Mentor
WB Wundmanager
607 FK Paliative Care Padiatrie
56-1 Id Studium Pflegepadagogik
[] Studium Pflegemanagement
527 [H Studium Soziale Arbeit
m WB héusl.

487 Beatmungspflege

sonstige
Fachweiterbildungen
gesamt: 29 (QMB,
WB Onkologie,Case-
Management, Pad.
Kliniknachsorge, FK
Diabetis Mellitus, FK
Hygiene u. a.)

A o
II. HilAn leE U sl S|
ninisl |Bis i imislsininin Il izl ln!
135 7 911131517192123252729313335373941434547495153

Fallnummer

8.4 Themenbereich Patientenprofile

Im Themenbereich werden die konkreten Aussagen zum Profil der
erfassten Patienten dargestellt.

Von 54 untersuchten Fragebdgen haben 4 Teilnehmer kein Patientenprofil
erstellt und von 8 Teilnehmern ist jeweils ein Patientenprofil im
Fragebogen erstellt worden. Somit kann ein Datensatz von n= 96
Patientenprofilen ausgewertet werden.

Die Motivation zur Anfertigung der Patientenprofile war, die Aussagen zur
Versorgungsstruktur  der  Pflegeempféanger in  der hauslichen
Kinderkrankenpflege untereinander in Beziehungen setzen zu kénnen.
Dies ist in einigen Bereichen auch angewendet worden. Bei der
Auswertung der Patientenprofile wird keine Unterscheidung zwischen den
Anbietern von Dienstleistungen fiir verschiedene Alterskategorien

vorgenommen.
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8.4.1 Personliche Eigenschaften

Bei den persodnlichen Eigenschaften des Kindes wurden das Alter und die
Nationalitéat erfragt. Die Hauptdiagnose und eine eventuelle Pflegestufe
werden ebenfalls berlcksichtigt.

Lebensalter

In allen Patientenprofilen waren die Angaben zum Alter, (Frage 23), der
Nationalitéat (Frage 24) und dem Zeitpunkt der Versorgungsibernahme
(Frage 26) vollstandig.

Das Alter der Patienten liegt zwischen 0 bis 24 Jahren. Im Durchschnitt
sind die Kinder knapp 6 Jahre alt (Mittelwert 5,9). Sauglinge sind zu 8,3%
in der Gruppe vertreten, Kleinkinder von 1 bis unter 3 Jahren zu 29,8%.
Kinder von 3 Jahren bis zum 11. Geburtstag sind mit 39,2% in der
Forschungsgruppe. Die Patienten vom Beginn des 11. Lebensjahres bis
zum 18. Geburtstag sind zu 19,6% beteiligt.

Alter der Patienten in der hduslichen Kinderkrank

Alterskategorien

o bis < 3 Jahre

[ 3 bis < 11 Jahre
M 11 bis < 18 Jahre
[l 18 Jahre und alter

Nationalitat

Die erforschten Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege gehéren zu
87,5% der deutschen Nationalitdt an. Tirkische Kinder sind zu 6,3%
vertreten. Andere Nationalitdten ergeben in der Analyse mit je einer
Nennung und einer Nutzung der Kategorie ,weiB3 nicht® ebenfalls

zusammen 6,3%.
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Nationalitét der Pati in der hauslick

Kinderkrankenpflege

Diagnosen

Frage 24 bezieht sich auf die Hauptdiagnose des Kindes. Die Dienste
wurden gebeten einen freien Eintrag vorzunehmen. Alle 96
Patientenprofile enthielten verschiedene Angaben, die Kategorie ,weif3
nicht“ wurde nicht genutzt.

Die Diagnosen der Patienten hduslicher Kinderkrankenpflege sind, wie im
theoretischen Teil beschrieben, sehr vielfaltig und der Versorgungsbedarf
des Patienten ist wohl versténdlicherweise flir manchen Sachbearbeiter
der Krankenkasse oder Pflegekasse bei den bestehenden
Genehmigungskriterien schwer nachvollziehbar. Bei 6 Féllen ist unter
anderem eine Heimbeatmung (HB) angegeben worden. Eine
Tracheostomaanlage (TS) wird bei 10 Patienten genannt. Die Auflistung
der Diagnosen der Untersuchungsgruppe soll verdeutlichen, wie vielfaltig
die Diagnosen und die Kombinationen der Diagnosen von Patienten
hauslicher Kinderkrankenpflege sind. Auf eine weitere Kategoriebildung ist

aus diesem Grund verzichtet worden.

Diagnosevielfalt von Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege

Epilepsie Herzfehler, Down Syndrom
Anus praeter Herzinsuffizienz
Apallisches Syndrom Hypox. Hirnschaden, Wachkoma, Epilepsie
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Apertsyndrom

ASD, Pulmonalatresie

CCHS

Chromosomenfehlbildung 14

Corneta die Lange Syndrom

Diabetis insibidus, Hydrochephalus, LKG-Spalte
Drogenabhangigkeit der Eltern
Epdermolysis Bullosa

Epilepsie

Epilepsie, Herztransplantation, Immunschwéache
Epilepsie, Hydrocephalus

Epilepsie, rezid. Pneumonien
Erstmanifestation Diabetis
Ewing-Sarkom

FG

FG, Anus praeter

FG, Apnoen

FG, BPD

FG, Epilepsie, O2- Bedarf

FG, Hirnschadigung

FG, O2- Bedarf

FG, 02- Bedarf, ANS
FG,Tetraparese,Hydrochephalus
Frihkindl. Hirnschadigung, Spasmus, Blind
HB

HB, Lissencephalie

HB, Myopathie

HB, O2- Bedarf, Thanatophose Dysplasie
HB, TS, Querschnitt- LAhmung

HB, Zellulare Muskelerkrankung

TS, Fehlbildung

TS, FG

TS, HB, FG

TS, Mucopolysaccharidose

TS, O 2- Bedarf, LKG

Hypoxie, Epilepsie, Pulmonalinsuffizienz
ICP, Meningokokkenenzephalitis
Kurzdarm, FG, Bindheit
Kurzdarm

Larynxspalte, Osopaghusruptur
Leigh- Syndrom
Leukodystrophie

Microcephalus
Mitochondriopathie

Morbus Byler

Morbus Curchmann Steiner
Morbus Down

Multiple Fehlbildungen,
muskulare Hypotonie,

Neuraline Myopathie

Neuroblastom Stadium IV

Neurogene Blasen- Darmentleerungsstérung

NierenmiBbildungen
Osteogenesis inperfecta
Osteopatia Striata
Pierre-Robin Syndrom

prog. Leukodystrophie
Pulmonalatresie

Pulmonale Dysplasie
schwerst mehrfachbehindert
SMA

SMA,TS,HB

Spina bifida (2)
Trinkschwéche, Reflux, Hypotonie
Trisomie 18, VSD

TS, Recurenzparese

TS, Tracheomalazie

TS, Wachkoma
Undine-Syndrom

Wachkoma
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TS, O2- Bedarf, Kohlschitter Syndrom West- Syndrom

TS, Pierre-Robin Syndrom Zellweger-Syndrom

Pflegestufe

Insgesamt haben von 96 Patienten 68 (70,8%) eine Pflegestufe. 6 (6,2%)
Kinder wurden der Pflegestufe | zugeordnet. In Pflegestufe Il sind 29
(30,2%) Kinder zugeordnet und mit 30 (31,1%) Nennungen bilden die
Patienten der Pflegestufe Il die groBte Gruppe. Bei 3 (3,1%) der Patienten
wurde die Hartfallregelung genannt.

28 (29,2%) Kinder haben demnach keine Pflegestufe Von 37 S&uglingen
oder Kleinkindern bis unter 3 Jahren haben 20 (54,1%) Kinder keine
Pflegestufe.

Die Graphik zeigt die Verteilung der Pflegestufe nach Altersgruppen.

Pflegestufen nach Alter

Alterskategorien
207 ] o bis < 3 Jahre
18 B3 bis < 11 Jahre
o I 11 bis < 18 Jahre
M 18 Jahre und alter
147
5 121
N
& 107
8-
6
p
o
0 T
w eil} nicht Pflegestufe 1 Pflegestufe 3
keine Pflegestufe Pflegestufe 2 Hartefallregelung

Pflegestufe

84



8.4.2 Versorgungsstruktur

Zur Beschreibung der Versorgungsstruktur werden die Dienste um
Angaben zu Art und Umfang der Dienstleistungen gebeten.

Alter bei Versorgungsiibernahme

Wie bei der Altersverteilung zu erwarten war, ist der Anteil der Patienten
bei denen zwischen dem Geburtsjahr und dem Beginn der
Versorgungsibernahme (Frage 26) kein oder nur ein geringer zeitlicher
Abstand ermittelt werden konnte, hoch. Bei 28,1% der Patienten sind
Geburtsjahr und das Jahr des Versorgungsbeginns identisch und bei 28%

der Falle ist ein Abstand von einem Jahr ermittelt worden.

Leistungsart und Umfang

In Frage 28 wurden die Anbieter gebeten, die Art der Dienstleistung bei
den jeweiligen Patienten anzugeben. Gefragt wurde nach den Leistungen,
differenziert nach den Leistungen der Krankenkasse (SGB V) und der
Pflegekasse (SGB Xl), dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) und
den Leistungen nach dem Sozialhilfegesetz (SGB Xll) sowie der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAP V). Die Frage wurde
von allen Studienteilnehmern beantwortet. Mehrfachnennungen waren
moglich und Erganzungen konnten Uber die Antwortkategorie,sonstiges”
eingetragen werden. Diese Mdglichkeit ist nicht genutzt worden. Die
Dienste wurden zusétzlich ersucht, die zutreffende Antwortkategorie mit
Text zur Beschreibung der Leistungsart zu erganzen.

Von 96 untersuchten Patienten der Untersuchungsgruppe erhalten 90
(93,7%) Leistungen der Krankenkasse nach dem SGB V.

36 (37,5%) der Patienten erhalten Leistungen der Pflegekasse nach dem
SGB Xl. Sowohl Leistungen des SGB V und Leistungen des SGB Xl
erhalten 31 (32,3%) Patienten. Hierbei haben 5 Dienste angegeben, dass
Leistung nach dem SGB Xl als Grundpflege durchgefiihrt wird. Bei 9
Patienten wird die Leistung nach dem SGB Xl als Verhinderungspflege
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und /oder der Pflegeberatung erbracht. Bei 17 Patienten wurde leider kein
erganzender Kommentar zur Leistungsart eingetragen.

Nur bei 5 (5,2%) Patienten wurden SGB Xl Leistungen als alleinige
Dienstleistung angegeben. Hier wird nur bei einem Patienten Grundpflege
als Leistung angegeben, Eine Nennung entfallt auf Pflegeberatung und in
einem Fall wird die Durchfihrung von Verhinderungspflege angegeben.
Ein Dienst gibt an, fir die beiden von ihm versorgten Patienten eine
Sondervereinbarung Uber Leistungen nach dem SGB Xl abgeschlossen
zu haben.

Leistungen der Sozialhilfe nach SGB XII erhielten 2 Patienten und fir
einen Patienten wird Leistung der Kinder- und Jugendhilfe nach dem SGB
VIl und SAPV angegeben. Ein Patient erhalt Leistungen der SAP V.

Die Graphik zeigt die Art der Leistungen nach den Sozialgesetzbiichern

nach Alterskategorien auf.

Leistungen nach SGB und Alter in der hauslichen
Kinderkrankenpflege

-1
1 1 1 0,62%
0,62% 0,62%| [0,62%

SGBV_und_SGBXI SGB XII
SGB XI SGB VI SAPV

Versorgungsumfang und Vergutungsart

Die Dienste wurden gebeten, in Frage 32 den zeitlichen Umfang der
Dienstleistungen in Stunden bei dem Kind im Marz 2009 anzugeben.
Leider konnten hier nur 85 Antworten in die Datenauswertung einflieBen.
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In 2 Patientenprofilen wurde die Antwortkategorie ,weif3 nicht* genutzt und
bei 9 Antworten lagen Angaben vor, die auf Tage oder Wochenstunden
bezogen wurden und nicht in die Auswertung einbezogen werden
konnten.

Bei 4 Féllen im Patientenprofii sind im Marz 2009 keine
Dienstleistungsstunden  erbracht  worden. Der  Mittelwert  der
Stundenversorgung im Marz 2009 liegt bei 182,3 Stunden im Monat, dies
sind umgerechnet 5,9 Versorgungsstunden taglich.

Die héchste Stundenzahl wird bei 3 (3,5%) Patienten mit 744 Stunden im
Monat Marz angegeben, dies bedeutet bei 31 Tagen im Méarz 2009 eine
Dienstleistung von 24 Stunden taglich. Immerhin bei 14 (16,5%) Patienten
sind im Marz 2009 jeweils mindestens 414 Stunden und damit eine
durchschnittliche Versorgung von 13,4 Stunden pro Tag erbracht worden.

Frage 34 thematisiert die Dauer einer Dienstleistungserbringung pro
Einsatz bei dem Patienten. In 93 Patientenprofilen wurde diese Frage
beantwortet. Die Kategorie ,weiB nicht” wurde nicht verwendet.

Ein Dienst erbringt Leistungen bei einem Patienten in einer halben
Stunde. Bei 25 (26,9%) Patienten dauert der Einsatz bis zu 2 Stunden. Bei
19 (20,4%) Patienten werden mehr als 2 und bis zu 5 Stunden Leistung
erbracht und 32 (34,4%) Dienstleistungseinsatze dauern zwischen mehr
als 5 Stunden und bis zu 10 Stunden. Bei 16 (17,2%) Patienten findet ein
Einsatz von mehr als 10 Stunden statt.
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Dauer einer Dienstleistungserbringung pro Einsatz in der hauslichen
Kinderkrankenpflege

401

30

32
34,41%
25
26,88%
107 19
20,43% 16
17,20%

7
1,08%
Y T T T T
05 <2 >2 bis 5 >5 bis 10 >10

Einsatzstunden pro Tag

Frage 33 bezieht sich auf den Betrag, den die Dienste dem
Leistungstrager fur die Dienstleistung beim Kind im Monat Méarz 2009 in
Rechnung gestellt haben. In 13 Patientenprofilen fehlten die keine
Angaben, 10-mal wurde die Antwortkategorie “weif3 nicht®. genutzt.

Die Angaben werden zur Betrachtung des Stundenlohnes des Patienten in
Verbindung mit der Vergltungsart gesetzt (Frage 35).

Von den verbleibenden 73 Fallen wurden 69 Profile ausgewahlt, die
sowohl in Frage 32 und 33 glltige Zahlwerte aufwiesen. Zur
Datenbereinigung sind 4 weitere Falle wegen einer herausragenden
Abweichung von 0 € bzw. Uber 100 € oder 500 € Stundenlohn aus der
Untersuchungsgruppe ausgeschlossen worden.

In die Berechnung flieBen 65 Patientenprofile ein.

Bei den Patienten der Untersuchungsgruppe arbeiten die Dienste in 6
Fallen nur mit einer Vergitung nach Leistungsgruppen. Bei 5 Patienten
erhalten die Dienste einen Stundenlohn von Minimum 12,00 € bis
Maximum 21,50 €. Im Mittelwert also nur 15,50 € die Stunde fir
Behandlungspflege unter 2 Stunden pro Einsatz.. Ein Dienst erreicht einen
Stundenlohn bei dem Patienten im Monat Marz 2009 von 34,50 € durch
Behandlungspflege und Beratung nach § 45.
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Bei den 41 Patienten, fir die die Dienste eine Stundensatzvergltung
erhalten, ergibt sich ein Stundenlohnniveau von Minimum 13,62 € und
Maximum 40,00 € bei einem Mittelwert von 32,78 € (Standardabweichung
4,59).

Bei 16 Patienten arbeiten die Dienste mit einer Stundensatzvergitung in
Verbindung mit einer Kilometerpauschale. Hier ergibt sich ein
Stundenlohnniveau von Minimum 23,08 € und Maximum 66,87 € bei
einem Mittelwert von 36,91 €

(Standardabweichung 11,54).

Zuweiser

Uber welche Verbindung wird der erste Kontakt zwischen dem
ambulanten Pflegedienst und dem Patienten hergestellt (Frage29)?

95 Patientenprofile konnten ausgewertet werden. Der Erstkontakt wird bei
59 (62,1%) Patienten hauslicher Kinderkrankenpflege durch das
Krankenhaus hergestellt. Die Eltern sind mit einer Anzahl von 19
Nennungen (20%) die nachst gréBte Gruppe der Zuweiser. Weitere
Kontakte werden durch Arztpraxen, den Bunten Kreis, die
Sozialpéadriatrischen Zentren (SPZ), die Krankenkassen und verschiedene

andere, die unter ,sonstiges” zusammengefasst wurden, hergestellt.

Zuweiser der Patienten hauslicher
Kinderkrankenpflege

Zuweiser

[ Krankenhaus
MEitem

Wsprz
|:|A|ztpraxis
OKrankenkasse
EBunter Kreis
O sonstiges
Eweits nicht
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Versorgungsiibernahme

Die Fragen 30 und 31 zur Versorgungsibernahme sollen informieren, wie
viele Arbeitsstunden zur Versorgungstibernahme des Kindes vom
ambulanten Kinderkrankenpflegedienst erbracht worden sind und ob die
Aufwendungen flr die Versorgungsibernahme dem ambulanten Dienst
vergltet wurden.

In 93 Patientenprofilen wurde ein Wert angegeben. In 3 Patientenprofilen
wurde die Antwortkategorie ,weifl nicht“ angekreuzt. Die Kategorie
,sonstiges“ wurde nicht genutzt.

In 16 (17,2%) Fallen wurde angegeben, dass bis zu 2 Arbeitsstunden zur
Versorgungsibernahme des Patienten erbracht worden sind.

Mehr als 2 und bis zu 5 Stunden haben Dienste in 24 (25,8%) Fallen
aufgewendet. Insgesamt Bei 28 (30,1%) Patiienten haben Dienste mehr
als 5 und bis zu 10 Stunden zur Versorgungstbernahme gearbeitet und
mehr als 10 Stunden sind bei 23 (24,7%) Patienten aufgewendet worden.
In 51 (54,8%) Patientenprofilen wurde angegeben, dass fur die
Arbeitsstunden zur Versorgungsibernahme eine Vergltung vom
Leistungstrager erfolgt ist. Immerhin in 42 (45,2%) Féllen erhielten die
Dienste fur die erbrachten Arbeitsstunden jedoch keine Vergltung.

Geleistete Arbeitsstunden und Vergiitung der
Versorgungsiibernahme von Patienten der hauslichen
Kinderkrankenpflege

Verglitung der
Versorgungsiibernahme
Ml vom Leistungstrager

M ohne Vergiitung

Anzahl

<2 >2 bis 5 >5 bis 10 >10 w eifd nicht

Arbeitsstunden zur Versorgungsiibernahme
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Vergiitungsart und Entfernung zwischen Einsatzort und Geschiftsstelle

Vergltungsart
20
Leistungsgruppe
Stundensatz

jStundensatz mit Km-
Pauschale
Leistungsgruppe mit
Stundensatz und Km-
Pauschale

<20 km bis unter 40 km  bis unter 60 km bis unter 80 km bis unter 100 km

Entfernung zw. Geschiftsstelle und Einsatzort

Mobilitat der Mitarbeiter

Wie erreichen die Mitarbeiter der hauslichen Kinderkrankenpflege ihren
Einsatzort? Die Frage 38 wurde in allen Patientenprofilen beantwortet. Die
Kategorie “weifB3 nicht® wurde nicht genutzt. Mehrfachnennungen waren
moglich.

Die Nutzung eines Dienstfahrzeuges wurde in 72 (75%) Fallen genannt
und in 61 (63,5%) Fallen wurde die Kategorie ,mit einem privaten PKW*
angekreuzt. Nur 8 (8,3%) Nennungen entfielen auf die Kategorie
“Offentlicher Nahverkehr* und 3 (3,1%) mal wurde zu FuB oder Rad
angekreuzt. Bei 42 (43,7%) Patienten erreichen Mitarbeiter ihren

Einsatzort sowohl mit einem Dienst- PKW als auch mit dem Privatwagen.

Mobilitat der Mitarbeiter hauslicher Kinderkrankenpflege
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Entfernung zwischen Geschaftsstelle und Einsatzort

Bei der Frage 37 nach der Entfernung zwischen der Geschéftsstelle und
dem Einsatzort der Mitarbeiter konnten alle 96 Falle ausgewertet werden.
Die Entfernung betrug bei 44 (45,83%) Patienten weniger als 20 km. Bei
36 (37,5%) Patienten wurde die Entfernung mit unter 40 km angegeben.
Bei 7 (7,3%) Patienten betrug die angegebene Distanz unter 60 km. Eine
Entfernung von unter 80 km sowie unter 100km wurde je 4 (4,2%) mal
genannt und nur eine Angabe fallt unter die Kategorie ,,100km und mehr*.

Entfernung zwischen der Geschiftsstelle und dem Einsatzort der Mitarbeiter in
der hauslichen Kinderkrankenpflege
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Entfernung

Anzahl der Einsatztage pro Woche

Mit Frage 36 werden wurden die Dienste gebeten, eine durchschnittliche
Angabe zu den Wochentagen zu machen, an denen sie Dienstleistungen
beim Patienten erbringen.

In allen 96 Fallen sind Angaben zu den Einsatztagen gemacht worden.
Demnach werden 60 (62,5%) der Patienten an allen 7 Wochentagen
versorgt und 21 (21,9%) Patienten erhalten Dienstleistungen an 5 Tagen
der Woche. 7 (7,3%) Patienten werden an 4 Tagen und 3 (3,13%)
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Patienten an 3 Tagen besucht. 4 (4,2%) Patienten erhalten an 2 Tagen

und 1 Patient an einem Tag Dienstleistungen.

Anzahl der durchschnittlichen Tage mit Dienstleistungen beim
Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege

Anzahl Wochentage

8.4.3 Personaleinsatz

Die Fragen 39 und 40 thematisieren die Anzahl und Qualifikation der
Mitarbeiter, die bei dem Patienten Dienstleistungen ausfihren. Die Anzahl
der Mitarbeiter in Verbindung mit dem zeitlichen Umfang der
Dienstleistungserbringung lasst Rickschllsse auf eine patientenorientierte
Teamstruktur zu. Die Auskunft nach der Qualifikation der eingesetzten
Mitarbeiter kann in Verbindung mit dem Alter der Patienten betrachtet
werden.

Die Fragen zum Personaleinsatz beantworteten alle Dienste. Die
Kategorie ,weiB nicht“ wurde nicht genutzt.

Mitarbeiterzahl und Qualifikation

Bei jedem Patienten der Untersuchungsgruppe fihren
Kinderkrankenpflegekrafte Dienstleitungen aus. Bei 70 (72,9%) Patienten
arbeiten nur Kinderkrankenpflegekrafte. In 26 (27,1%) Fallen werden sie
durch Krankenpflegekrafte ergdnzt und in 2 Fallen (1 Pflegedienst)
arbeiten bei dem Patienten zusatzlich auch Rettungsassistenten.

Die Fachkraftquote liegt in der Analyse der Patientenprofile bei 98%.
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Insgesamt arbeiten 489 Mitarbeiter, davon 418 Kinderkrankenpflegekrafte
und 69 Krankenpflegekrafte sowie 2 Rettungsassistenten bei 96
Patienten, der Mittelwert liegt bei 5,1 Mitarbeitern (Median 4,00) pro
Patient.

TeamgroBe

Die Auswertung der Mitarbeiteranzahl nach taglicher Versorgungsdauer ist
leider zu unbefriedigend, um Ausflhrungen =zu einer validen
patientenorientierten Teamstruktur zu machen. 2 Mitarbeiter erbringen die
Dienstleistung bei einer téglichen Versorgungsdauer von einer halben
Stunde pro Tag. Bei einer Dienstleistungserbringung von weniger als 2
Stunden wird eine Mitarbeiteranzahl von 1 bis zu 18 Mitarbeitern
angegeben. Bei mehr als 2 Stunden und bis zu 5 Stunden geben die
Dienste an, 1 bis maximal 8 Mitarbeiter beim Patienten einzusetzen. Bei
einer taglichen Einsatzzeit von Uber 5 bis zu 10 Stunden erbringen 1 bis
15 Mitarbeiter Dienstleistungen und zwischen 3 und 15 Mitarbeitern
werden bei einer Versorgungsdauer von Uber 10 Stunden angegeben.

Ein Team von 15 Mitarbeitern ist bei einer taglichen Patientenversorgung
von Uber 5 bis zu 10 Stunden als zu groB anzusehen und bei der
Kategorie ,Uber 10 Stunden” akzeptabel. Der Einsatz von 18 Mitarbeitern
bei einem 10- jahrigen Patienten der taglich bis zu 2 Stunden versorgt
wird, ragt aus der Analyse negativ heraus.

Hingegen muss bezweifelt werden, ob die ermittelte Anzahl von einem
Mitarbeiter bei einer Uber 5-stindigen Einsatzzeit pro Tag bzw. 3
Mitarbeitern bei Uber 10 Stunden Einsatzzeit pro Tag mdglich sein kann.
In beiden Fallen wurde angegeben, dass die Dienstleistungen bei den
Patienten an mindestens 5 Wochentagen erbracht werden.

Die folgenden Graphiken verdeutlichen die Aussagen zum
Personaleinsatz nach taglicher Einsatzzeit.
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TeamgroRBe in der hauslichen Kinderkrankenpflege
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8.5 Kommentare und Anregungen

AbschlieBend wurde den Studienteilnehmern die Mdoglichkeit gegeben,

einem Kommentar zum Fragebogen oder Anregungen zur Studie im freien

Text einzutragen (Frage 41).

Diese Méglichkeit nutzten 14 Dienste. Die Eintrage wurden kategorisiert.

Die oberste Kategoriebildung ist die Unterscheidung in Kommentare zum

Fragebogen/ Befragung und Kommentare zum Forschungsgegenstand

Die weitere Kategoriebildung ist aufgelistet. Die Anzahl der Nennungen

erfolgt in Klammern.

Kategorie: Kommentar zum Fragebogen

Dank fiir die Durchfihrung der Befragung (5)
Fragebogen gut zu beantworten (1)
Persdnliche Winsche (3)

Positives Feedback(9)

Bearbeitungstermin (2)
Fragebogen zu lang (1)

Beschwerde (3)

Hilfe zur einheitlichen Vergitungsregelung
durch die Studie (2)

Hoffnung (2)

Bitte um Ergebniszusendung

Bitte um

Ergebniszusendung(1)

Kategorie: Kommentar zum Forschungsgegenstand

Probleme bei Kassenverhandlungen (3)
Personalmangel (2)
Vergltung zu niedrig (4)

Frust (9)

Keine Kinderkrankenpflege (2)

Hinweis zur Patientenorientierung (2)

Fachkommentar (4)
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Im Folgenden ist ein Kommentar als Zitat aufgeftihrt, um den Weg der
Kategoriebildung exemplarisch darzustellen.

1) Stundensétze der Kassen sind zu niedrig im Vergleich zu gestiegenen
Gehdltern

2) Behandlungspflege bei Anfahrt ohne Kostenerstattung nicht mehr
durchfihrbar!

3) érztliche Verordnungen werden von Kassen gelegentlich einfach
abgelehnt, obwohl Dringlichkeit bestéatigt - nicht Gesetzeskonform! —

Viel Glick

(Zitat aus einem Fragebogen zur hauslichen Kinderkrankenpflege in
Deutschland 2009 (Frage 41)).

Kategoriebildung am Beispiel
1) Stundensétze der Kassen sind zu niedrig im Vergleich zu gestiegenen
Gehéltern

Kommentar Forschungsgegenstand / Vergttung zu niedrig / Frust

2) Behandlungspflege bei Anfahrt ohne Kostenerstattung nicht mehr
durchfthrbar!

Kommentar Forschungsgegenstand / Vergitung zu niedrig / Frust

3) éarztliche Verordnungen werden von Kassen gelegentlich einfach

abgelehnt, obwohl Dringlichkeit bestétigt - nicht Gesetzeskonform! —
Kommentar Forschungsgegenstand / Probleme bei
Kassenverhandlungen / Frust

Viel Gliick

Kommentar zum Fragebogen / Persdnliche Winsche / Positives
Feedback
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9 Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen lasst sich abschlieBend eine Bewertung des
Forschungsinstruments und eine Zusammenfassung und Beantwortung

der Forschungsfragen verfassen.

9.1 Bewertung des Forschungsinstruments

Der Rduicklauf von 59 (31,3%) Fragebdgen mit 54 auswertbaren
Datensatzen und 96 Patientenprofilen, die nach den Ein- und
Ausschlusskriterien einbezogen werden konnten, ist in Anbetracht der
kurzen Bearbeitungszeit zufriedenstellend.

Es ware gut gewesen, die Frist zur Ricksendung der Fragebdgen langer
wahlen zu kénnen, erschwerend hinzu kamen die Pfingstfeiertage. Auch
die regionalen Ferienzeiten, z. B. die Pfingstferien in Bayern, konnten bei
der Versendung nicht berlicksichtigt werden. Die Beachtung dieser
Faktoren wurde dem vorgegebenen Bearbeitungszeitraum und der
zeitaufwandigen Erstellung des Forschungsinstrumentes untergeordnet.
Insgesamt wurden die Fragebdgen gut beantwortet. Lediglich die Frage
nach dem zeitlichen Umfang der Dienstleistungen im Marz 2009 hatte
eindeutiger formuliert werden mulssen. Bei den Fragen nach den
Rechnungsbetragen sind, wie erwartet, durchschnittlich weniger Angaben
erfolgt. Leider ist die Bitte nach handschriftlichen Ergénzungen zur
Versorgungsart im Patientenprofil nicht immer erfolgt.

Die Antwortkategorie ,wei8 nicht® konnte bei den Fragen zu den
Themenbereichen  Unternehmensstruktur,  Leistungsspektrum  und
Personalstruktur von jedem Studienteilnehmer 18-mal genutzt werden.
Insgesamt hatten alle Studienteilnehmer zusammen 972-mal die
Antwortkategorie ,weif3 nicht“ nutzen kénnen oder 1188-mal keine Antwort

eintragen kénnen.
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Bei den 96 Patientenprofilen konnte 16-mal die Antwortkategorie ,weiB3
nicht* genutzt werden, zusammen also 1536-mal. Die Dienste hatten die
18 Fragen auch 1728-mal nicht beantworten kdnnen.

Zusammen betrachtet ergibt das fir die Antwortkategorie ,weif3 nicht"
2508 und fur fehlende Angaben 2916 Mdglichkeiten Tatsachlich ist die
Antwortkategorie ,weiB3 nicht* 41-mal (1,6%) genutzt worden und nur 27-

mal (0,9%) ist keine Antwort erfolgt.

9.2 Zusammenfassung

Die meisten Teilnehmer der Studie sind auf Dienstleistungen fir Kinder
spezialisiert. 61,1% der Dienste erbringen nur Dienstleistungen fir Kinder
und junge Erwachsene (Patienten bis 30 Jahre). 38,9% der ambulanten
Dienste versorgen Patienten aller Alterskategorien und bieten auch
hausliche Kinderkrankenpflege an. Uber die Hélfte dieser Pflegedienste
(57,1%) erbringen bereits seit dem Griindungsjahr Dienstleistungen fir
Kinder.

Der élteste Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege der Studie bietet seit
1980 in Bayern auch Dienstleistungen fir Kinder an. Der jlngste
Pflegedienst ist in diesem Jahr in Baden- Wirttemberg gegriindet worden.
Er pflegt nur Kinder.

Insgesamt besteht seit 1984 eine steigende Tendenz der Grindungen.
Um 1995 nahmen die Anbieter der Dienstleistungen h&uslicher
Kinderkrankenpflege tendenziell am starksten zu. Seit 1996 sind
durchschnittlich zwei neue Dienste pro Jahr registriert worden, die
hausliche Kinderkrankenpflege anbieten.

Die untersuchten 54 Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege aus 14
Bundeslandern befinden sich zu fast 70% in privater Tragerschaft. Hier
dominiert die Rechtsform der Einzelunternehmung. Nur ca. 30% haben
einen freigemeinnltzigen Trager und diese Dienste mit 56,2% die
Rechtsform des eingetragenen Vereins angegeben.
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Die Haupteinnahmequellen aller Anbieter hduslicher Kinderkrankenpflege
ist, wie erwartet, die Finanzierung einer Patientenversorgung nach den
Sozialgesetzbiichern.

Doch nur knapp 70% der Dienste aus freigemeinnttziger Tragerschaft
nutzen als Einnahmequelle auch Spenden und Sponsoring oder
6ffentliche Zuschisse.

Dabei sind die Anbieter gut organisiert. 96,2% sind Mitglied in einem oder
mehreren Verbanden.

Den Nachweis einer externen Qualitatssicherung durch eine Zertifizierung
oder ein Gitesiegel nutzen nur 16,7% der Einrichtungen.

Eine Beratung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen im
Bereich der hauslichen Kinderkrankenpflege hat fast die Halfte der
Einrichtungen (46,2%) noch nicht erfahren. Dabei pflegen 15 dieser
Dienste Kinder und junge Erwachsene schon seit mehr als 10 Jahren.

Das Umsatzvolumen im Marz 2009 liegt im Mittelwert bei knapp 81000 £.
Die Angaben sind allerdings auch sehr unterschiedlich.

Sie reichen von 0 € bis zu 540000 €.

Mit Dienstleistungen fir Kinder sind in den Pflegediensten durchschnittlich
20 auf Vollzeitstellen umgerechnete Mitarbeiter in Verwaltung und Pflege
beschaftigt.

Im Schnitt hat jeder Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege
Dienstleistungen bei 20 Kindern im Monat Marz erbracht. Die
Pflegedienste, die nur Dienstleistungen fir Kinder und Patienten bis 30
Jahre anbieten, haben im Marz durchschnittlich 25 Kinder und 4 Patienten
uber 19 Jahre versorgt. Dieses Mengenverhdlinis wirde die These
unterstitzen, dass die Patienten Uber 18 Jahre als ,zu alt“ gewordene
Kinder von diesen Anbietern versorgt werden.

Uber 90% der Kinder und jungen Patienten erhalten Leistungen der
Krankenkasse nach dem SGB V. Diese Patienten erhalten den Angaben
zufolge zu 63,3 % nur Behandlungspflege. Die Leistung von Grund- und
Behandlungspflege wurde nur bei 2 Kindern genannt und nur 5,2% der

jungen Patienten erhalten ausschlieBlich Leistungen nach dem SGB XI.
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Die Kinder werden demnach Uberwiegend von ihren Eltern erndhrt und
gewaschen, die hausliche Kinderkrankenpflege leistet professionelle
Pflege, Beratung und Anleitung dort, wo elterliche Sorge allein nicht
ausreicht, um den akut oder chronisch erkrankten Kindern ein Leben im
h&uslichen Bereich mit ihren Eltern und Geschwistern zu erméglichen.
Sehr wenige Patienten hauslicher Kinderkrankenpflege erhalten
Leistungen der Sozialhilfe (2%) oder Leistungen nach dem Kinder- und
Jugendhilfegesetz (1%).

Neben den Leistungen nach SGB V und SGB Xl bieten die Dienste jedoch
Leistungen der Sozialhilfe nach SGBXIl zu 67% an und Leistungen nach
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz zu 38,1%. Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung wird wohl als Dienstleistung der hauslichen
Kinderkrankenpflege (1%) auch fast gar nicht genutzt. Gleichwohl haben
19% der Dienste angegeben, die SAPV anzubieten.

Nur ein gutes Drittel der jungen Patienten erhéalt Leistungen der
Pflegekasse und von dieser Gruppe erhalten fast 90% auch gleichzeitig
Leistungen der Krankenkasse nach SGB V. Die Pflegeversicherung kann
somit nicht zur Hauptfinanzierung der hauslichen Kinderkrankenpflege
dienen. Die bestehende Definition des Pflegebegriffs nach SGB Xl, die
bestehenden gesetzlichen Regelungen zur Finanzierung der Pflege und
die Strukturen des Pflegemarktes flir Erwachsene sollten nicht auf die
Patienten der hauslichen Kinderkrankenpflege angewendet werden
mussen.

Obwohl bei mehr Patienten als erwartet eine Pflegestufe registriert wurde.
Bei 70% der Patienten in der Untersuchungsgruppe wurde eine
Pflegestufe angegeben, hier bilden mit mehr als 30% die
schwerstpflegebedurftigen jungen Patienten mit Pflegestufe Il die gr6Bte
Gruppe.

Die jungen Patienten sind im Durchschnitt knapp 6 Jahre alt. Sie werden
in 28% der Falle seit ihrem Geburtsjahr durch den hauslichen
Kinderkrankenpflegedienst versorgt oder erhalten zu 28% bereits eine

Versorgung im 2. Lebensjahr.
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Hauptzuweiser und damit ein wichtiger Kooperationspartner bei der
Patienteniibernahme ist mit 62,1% das Krankenhaus.

Die Patienten der Untersuchungsgruppe besitzen zu fast 90% die
deutsche Nationalitat.

Ihre Diagnosen sind, wie erwartet und in der Literatur auch als
Problematik beschrieben, sehr vielfaltig. Die Dienste wurden gebeten, die
Hauptdiagnose anzugeben. Bei 96 Fallen war keine Angabe identisch.
Einige Folgen der unterschiedlichen Erkrankungen, wie eine
Tracheostomaanlage oder Heimbeatmung, konnten gruppiert werden.
Doch diese Angaben standen fast nie allein. Wie soll ein Sachbearbeiter
der Krankenkasse wissen, welcher Versorgungsanspruch durch diese
Masse an verschiedenen Diagnosen und deren Kombinationen berechtigt
ist? Ablehnungen der Finanzierung kénnten vermieden werden, wenn flr
hausliche Kinderkrankenpflege spezielle Vergitungsregelungen nach
Stundensatzen durchgesetzt werden koénnen, die sich nicht an
komplizierten Einzeldiagnosen und Differenzierung nach Grund- und
Behandlungspflege, sondern an einer Tatigkeits- und
Patientenstrukturorientierten ~ Fachpflege  mit  Anerkennung  der
Beratungsleistung als Pravention orientieren.

Die Anbieter hauslicher Kinderkrankenpflege arbeiten mit verschiedenen
Leistungsvergutungsarten. Nur ein Dienst arbeitet lediglich mit einer
Verglitung nach Leistungsgruppen. Uber 85% der Dienste handeln fiir ihre
jungen Patienten jeweils zeitraubend individuelle Stundensatze mit den
Kassen aus. Die errechnete, durchschnittliche Vergltung einer
Dienstleistungsstunde hauslicher Kinderkrankenpflege betragt ca. 30 €.
Far die Dienste, die mit einer Stundensatzvergitung in Verbindung mit
einer Kilometervergutung arbeiten, errechnet sich ein Stundenlohnniveau
von durchschnittlich ca. 37 €.

Doch nur ca. 30% der Dienste arbeiten mit einer Vergutung der
Fahrtkosten. Dabei versorgen die meisten Anbieter ihre kleinen Patienten
in groBen Einzugsgebieten. Fast 75% arbeiten in einem Radius von mehr
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als 40 km. Mehr als ein drittel der Anbieter nimmt auch Patienten an, die
weiter als 80 km entfernt wohnen.

Die Mitarbeiter erreichen ihren Einsatzort Gberwiegend mit einem Dienst-
PKW (75%). Aber auch der Einsatz des Privatwagens wurde in 63% der
Falle angegeben. Der Kkostensparende Einsatz von o6ffentlichen
Verkehrsmitteln oder Fahrradern wurde kaum (zusammen 11,4%)
genannt.

Die jungen Patienten werden zu mehr als 60% an 7 Wochentagen flr
knapp 6 Stunden taglich gepflegt.

Diese Arbeit Ubernehmen im Schnitt 5 Fachpflegekrafte. Die
Dienstleistung hauslicher Kinderkrankenpflege erbringen zu 85,6%
Kinderkrankenpflegekrafte. und zu 12,4% Krankenpflegekrafte. Ein Dienst
setzt zusatzlich Rettungsassistenten bei 2 Kindern zur Erbringung von
SGB Xl Leistungen ein.

Die  Fachkraftquote in  der Dienstleistung der h&auslichen
Kinderkrankenpflege liegt bei 98%. Dies Uberrascht nicht, da die meisten
Patienten behandlungspflegerische Leistungen des SGB V erhalten.
Nahezu ein Drittel der Fachpflegekrafte hauslicher Kinderkrankenpflege
verfugt Uber ein oder mehrere Fachweiterbildungen. 6,8% der 1466
Pflegefachkrafte sind Fachkraft flr Intensiv- und Anasthesiepflege oder
hausliche Beatmungspflege.

Gut 65% erhdéhen ihre Personaleinsatzmdglichkeiten durch einen Mix aus
versicherungspflichtigen Mitarbeitern und geringfligig beschéftigten
Mitarbeitern.

Zur Versorgungsubernahme wenden die meisten Dienste zwischen 5 und
10 Arbeitsstunden auf. Etwas mehr als die Halfte der Dienste erhalten fir
diese Arbeitsstunden eine VerglUtung durch die Leistungstréager. Doch in
gut 45% der Falle ist fir diese Arbeitsstunden keine Vergutung erfolgt.

Es ware wuilnschenswert, dass alle Anbieter  h&uslicher
Kinderkrankenpflege ihre Leistungen den Kassen bei
Entgeltverhandlungen detailliert und nachvollziehbar darstellen und in

Rechnung stellen.
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Zu vermuten ist, dass eine mit der Kasse vereinbarte Leistungsvergttung
nach Stundensatzen, die fur alle Patienten der Kasse verbindlich gelten, in
Kombination mit einer entfernungsabhangigen Entgeltung der Fahrtkosten
die Wirtschaftsbedingungen im Bereich der Dienstleistung h&uslicher
Kinderkrankenpflege herstellen wirde.

Wertvolle Arbeitszeit und Krankenkassenbeitrage werden vermutlich bei
den Verhandlungen im Genehmigungsverfahren auch bei den
Leistungstragern verschwendet.

Von 14 Diensten, die einen frei formulierten Kommentar im Fragebogen
notierten, haben 9 Dienste ihren Frust Uber die zu niedrige Vergitung, die
Probleme bei Kassenverhandlungen oder Personalmangel auf Grund der
schwierigen Wirtschaftsbedingungen geauBert. Diese Anbieter hauslicher
Kinderkrankenpflege hoffen, dass die Ergebnisse der Studie zur
hauslichen Kinderkrankenpflege in Deutschland 2009 zur Verbesserung

der Situation beitragen werden.
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Prof. Dr. Andrea Schiff
Professorin fir Pflegewissenschaft
Katholische Hochschule NRW

gessenichhelga@aol.de

BHK

Bundesverband Hiusliche Kinderkrankenpflege .V,

An die Pflegedienstleitung

Bundesverband

Hausliche Kinderkrankenpflege e.V.
Hansaring 82 Buro 0221 /28 29 218
50670 Kodln info@bhkev.de

Fragen zur Situation der hduslichen Kinderkrankenpflege in Deutschland

Sehr geehrte/r

diesem Anschreiben liegt ein Fragebogen zur Situation der hduslichen Kinderkrankenpflege in Deutschland
bei.

An dieser Studie sind 180 spezialisierte Kinderkrankenpflegedienste beteiligt. Es sollen Antworten auf aktuelle
Fragen zur Situation der hauslichen Kinderkrankenpflege herausgearbeitet werden, denn in Studien,
Statistiken und Fachartikeln findet man so gut wie keine Aussagen zur ambulanten Versorgung von Kindern,
die einer speziell auf ihre Bedurfnisse und Lebenssituationen angepassten Pflege bedirfen.

Ich bin Kinderkrankenschwester mit langjahriger Erfahrung im stationaren sowie ambulanten Bereich und
studiere Pflegemanagement an der Katholischen Hochschule Kéln und méchte mit meiner Diplomarbeit dem
Fachgebiet der Ambulanten Kinderkrankenpflege dienen.

Die Pflegewissenschaftlerin Frau Prof. Dr. Andrea Schiff der KatHO NRW sowie der Bundesverband

Hausliche Kinderkrankenpflege e.V. unterstiitzen mich bei diesem Vorhaben.

Liebe Kollegen, bitte nehmen Sie sich ca. eine halbe Stunde Zeit und senden mir den ausgefilliten

Fragebogen mdglichst schnell zuriick - bitte spatestens bis zum 8.Juni 2009, da ich die Ergebnisse sonst

nicht auswerten kann.
Bei Fragen erreichen Sie mich unter 0241-607630.

Nutzen Sie einfach zur Zurlcksendung des ausgefilliten Fragebogens den bereits adressierten
Antwortumschlag mit dem Vermerk ,Porto zahlt Empfénger®. Die Studienteilnahme ist so ganz sicher anonym.
Selbstversténdlich werden Sie tber die Ergebnisse nach Abschluss der Studie im Herbst 2009 informiert.

Ich hoffe, Ihr Interesse an meiner Arbeit geweckt zu haben, bedanke mich schon im Voraus fir Ihre

Unterstiitzung und verbleibe mit freundlichen GriBen
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1. In welchem Jahr wurde der ambulante Pflegedienst gegriindet?
19 200___

2. Seit welchem Jahr werden Dienstleistungen vom ambulanten Pflegedienst fiir Patienten im Alter
zwischen 0- 18 Jahren erbracht?
19 200____

3. Fiir welche Altersgruppen erbringt der ambulante Pflegedienst Leistungen?

(Mehrfachnennungen maéglich)

a) Obis18Jahre................. ]
b) 19 bis 30 Jahre................ ]
¢) 31 Jahre und élter............ ]
d) weiBnicht.........ccocevveene.n. ]

4. Zu was fiir einer Art von Trager gehért der ambulante Pflegedienst?

a) Offentlicher Trager........... L]
b) freigemeinniitziger Trager. []
c) privater Trager................ L]
d) weiBnicht.........ccccuvve... ]

5. Welche Rechtsform besitzt der ambulante Pflegedienst?

a) Einzelunternehmung........ L]
b) GbR.....i L]
) GmbH.......c.oiii, L]
d) gGmbH...........ceeeiiii L]
e) eingetragener Verein....... L]

f) sonstiges, und zwar:
g) weiBnicht..................... ]

6. In welchem Bundesland befindet sich die Geschéftsstelle des Pflegedienstes?

im Bundesland

7. Wie groB ist der Radius des Einzugsgebietes des Pflegedienstes?
a) bis unter 20 km.........

b) bisunter40km............
c) bisunter 60 km............
d) bis unter 80 km............
e) bis unter 100 km............
f) 100 km und mehr............
g) weiB nicht.....................

ODogoood

Helga Gessenich, cand. Diplompflegewirtin, Katholische Hochschule NRW & BHK e.V.
0241 607630  gessenichhelga@aol.de
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8.In welchem Verband ist der ambulante Pflegedienst Mitglied?
(Mehrfachnennungen mdéglich)

a) DPWV.....
b) Caritas....

c¢) Diakonie...
d) DRK........
e) AWO......

f) BHK.......

g) Bpa........

h) DBFK......

i) sonstiger Verband, namlich

Dodoogdn

j) inkeinem...
k) weiB nicht...

0O

9. Bei wie vielen Patienten von 0-18 Jahren haben Sie im Monat Marz 2009 Dienstleistungen erbracht?
a) Anzahl der Patienten unter 18 Jahren........ I:I
D)WeIB NICht.......ccvveieiiieiie e ]

10. Bei wie vielen Patienten ab 19 Jahren und élter haben Sie im Monat Méarz 2009 Dienstleistungen

erbracht?
a) Anzahl der Patienten ab 19 Jahren........ I:I
D)WEIB NICHt. ... i ]

11. Mit welcher Art der Leistungsvergiitung arbeitet der ambulante Pflegdienst fiir die Dienstleistungen
bei Kindern (Patienten von 0-18 Jahren)?

(Mehrfachnennungen mdglich)

a) Vergutungsvereinbarung Uber Leistungsgruppen..........coovevveniinininnnne. ]

b) Verglitung eines Stundensatzes nur individuell fiir den Patienten geltend [ ]

¢) Vergitungsvereinbarung Uber Stundensétze, die fir alle
Versicherten der jeweiligen Kasse gelten..........cooooviiiiiiiiiinnnnen. L]

d) Sonstiges, und zwar

e) Vergltung von Fahrtkosten..........ooviiiiiiiiiii e L]
£)  WEIB MICHT. .. it e ]

12. Die Einnahmequellen der hauslichen Kinderkrankenpflege werden erzielt durch:
(Mehrfachnennungen mdglich)

a) Vergitungen durch die Leistungstrager nach den SGB.........................
b)  Spenden, SPONSOMING. .. ...eiii it
c)  Offentliche ZUSCHUSSE. .. ....ue e,
d) Unterstitzung anderer Wirtschaftsbereiche des Unternehmens..........
e) sonstiges, und zwar
£)  WeIB NIChE. ...

O dooOod
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13. Hat die hausliche Kinderkrankenpflege eine Zertifizierung oder ein Giitesiegel?

Y - VO [] > wennja, weiter mit Frage 14
b) NeIN...ccoceviiiiiiiiin, ] > wenn nein, weiter mit Frage15
c) weiBnicht.................... ]

14. Wenn ja, welche(s)?

15. Hat eine MDK- Beratung im Bereich des hauslichen Kinderkrankenpflegedienstes
statt gefunden?

(Mehrfachnennungen mdéglich)

a) ja,imJdahr2009..........coiii

b) ja,imJahr2008........c.coiiiiiiiiii s

c) ja,imJahr 2007.......cooeiiiiiii e

d) ja,im Jahr 2006..........occuiiiiiiiiiieeeee e

e) ja,vordemdJahr2006.........ccccovuiiiiiiiiiiniininnnnn.

f) nein, es hat noch keine Beratung statt gefunden...

Dodgdodd

g) weiBnicht.......oo

16. Welche Leistungen bieten Sie an?
(Mehrfachnennungen mdglich)

a) Leistungennachdem SGB V..........c.oooiiiiniianen.

b) Leistungen nach dem SGBXI..............coooiiiiinnn.

c) Leistungen nach dem SGB VIl (KIJHG)...................

d) Leistungen nach dem SGB XII ( Sozialhilfe)............

e) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV). []

OO
OO

f) sonstiges, und zwar

g) sonstiges, und zwar
h) WEIB NICHE......ieii e ]

17. Wie viele Arbeitsstunden sind insgesamt im Monat Méarz 2009 fir Kinder von den Mitarbeitern der

hauslichen Kinderkrankenpflege erbracht worden?

a) Stunden.................... I:I

b) weiB nicht.................. ]

18. Welchen Betrag hat der ambulante Pflegedienst fiir die Dienstleistungen bei Kindern insgesamt den
Kostentréagern fiir den Monat Mérz 2009 in Rechnung gestellt?

a) Betragin€.................. l:l

b) weiB nicht................... ]
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19.

Wie viele Mitarbeiter umgerechnet in Vollzeitstellen sind im ambulanten Pflegedienst (Verwaltung,
Pflege, etc.) mit Dienstleistungen fiir Kinder bei lhnen zurzeit beschiftigt?
(bitte die Anzahl eintragen)

a) Mitarbeiter umgerechnet in Vollzeitstellen....... |:|
b)) WEIB NICH. ...t [l
20. Wie viele Mitarbeiter fiir die hdusliche Kinderkrankenpflege stehen zurzeit im jeweiligen
Beschéftigungsverhaltnis?
(bitte die Anzahl eintragen)
a) Versicherungspflichtig beschaftigt.................. I:I
b) Geringfiigig beSChAMIGL. ... ....veveerveeerevcerereen, [ ]
C) WEeIBNIChL.......uviiiiiiiieiiee e L]
21. Welche Qualifikation haben Ihre Mitarbeiter fiir die hausliche Kinderkrankenpflege?
(bitte die Anzahl eintragen)
a) 3-jahrig examinierte Kinderkrankenpflegekréfte... |:|
b) 3-jahrig examinierte Krankenpflegekréfte............ I:l
c) sonstiges, namlich
d) sonstiges, namlich
e) weiBnicht..........ocoi I:l
22. Verfiigen die Mitarbeiter der hauslichen Kinderkrankenpflege liber Fachweiterbildungen?
(Mehrfachnennungen mdglich) (bitte die Anzahl der Fachkrafte eintragen)
a) Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der Pflege............... I:l
b) Fachkraft fir Intensiv- und Anésthesiepflege............... I:l
c) Weiterbildung Hausliche Kinderkrankenpflege............ |:|
d) Weiterbildung zum Mentor...............ccooiiiiiiiinn, |:|
e) Weiterbildung zum Wundmanager........................... I:l
f) Weiterbildung zur Fachkraft Palliative Care Pé&diatrie... I:l
g) Absolventin des Studienganges Pflegepadagogik......... |:|
h) Absolventin des Studienganges Pflegemanagement... |:|
i) Absolventin des Studienfanges Soziale Arbeit............. |:|
j) sonstige, und zwar |:|
k) sonstige, und zwar ’—‘
1) sonstige, und zwar ’—‘
m) WEIB NICH. ...t [l
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Bitte helfen Sie mir bei der Erstellung von Profilen der Patienten der ambulanten Kinderkrankenpflege. Dazu

bendtige ich Angaben zu den beiden ersten im Monat Oktober geborenen Kindern, bei denen Sie Dienstleistungen

erbringen. Falls keine oder nicht ausreichend Kinder im Oktober geboren sind, wéhlen Sie bitte die ersten

Patienten des Folgemonats. So wird eine zufallige Auswahl sichergestellit.

Ich bedanke mich sehr fiir Ihre Mihe.

23. Geburtsjahr des Kindes?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

19 200

19 200

24. Welcher Nationalitdt gehort das Kind an?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a)
b) weiB nicht...... ]

a)

b) weiB nicht...... ]

25. Welche Hauptdiagnose hat das Kind?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a)

a)

b) weiB nicht.............c..... ]

b) weiB nicht................... ]

26. Seit wann erbringen Sie Dienstleistungen fir das Kind?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

19 200

19 200

27. Welche Pflegestufe hat das Kind?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) keine Pflegestufe....... L]

b) Pflegestufe I............. L]
c) Pflegestufell............. L]
d) Pflegestufe Ill............ L]
e) Hartefallregelung........ L]
f) weiB nicht................. ]

a) keine Pflegestufe.......
b) Pflegestufel.............
c) Pflegestufell.............
d) Pflegestufelll............
e) Hartefallregelung........
f) weiB nicht.................
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28. Welche Dienstleistungen erbringen Sie bei dem Kind?

Bitte notieren Sie, falls zutreffend, die genaue Art der Leistung, z. B. Grund o. Behandlungspflege bei SGB V

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Leistungennach SGB V................cveeeunee. L]
Art der Leistung

b) Leistungen nach dem SGBXI.................... ]
Art der Leistung

¢) Leistungen nach dem SGB VIII (KJHG)...... L]
Art der Leistung

d) Leistungen nach dem SGB XII (Sozialhilfe).[]

e) spezialisierte ambulante Palliativversorgung[]
f) sonstiges,
g) sonstiges,
h) WeIB NICHt. ... ]

a) Leistungennach SGB V................ooeeeunee. L]
Art der Leistung

b) Leistungen nach dem SGBXI.................... ]
Art der Leistung

¢) Leistungen nach dem SGB VIII (KJHG)...... L]
Art der Leistung

d) Leistungen nach dem SGB XII (Sozialhilfe)..[]

e) spezialisierte ambulante Palliativversorgung.[ ]
f) sonstiges,
g) sonstiges,
h) WeIB NICHT. ..., [l

29. Uber welche Art Zuweiser ist der Erstkontakt zum Kind erfolgt?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Krankenhaus............. ]
b) Arztpraxis......... L]
c) Eltern............... ]
d) sonstiges

e) weiB nicht.......... ]

a) Krankenhaus......[]

b) Arztpraxis........... L]
c) Eltern.........oco...... [l
d) sonstiges

e) weiB nicht............ ]

30. Wie viele Arbeitsstunden sind zur Versorgungsiibernahme des Kindes vom ambulanten

Kinderkrankenpflegedienst erbracht worden?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) bisSzZU2 Std..ooveeeeeeeeeeen ]
b) mehr als 2 bis zu 5 Std............ ]
¢) mehr als 5 bis zu 10 Std.......... ]
d) mehrals 10 Std.......cceevreuennee. ]
e) weiB nicht.........ooceeevveeeeeeee. ]

a) IS ZU2 Std....cveeeeeceeeeeeeeeee, ]
b) mehr als 2 bis zu 5 Std................. [l
¢) mehr als 5 bis zu 10 Std............... ]
d) mehrals 10 Std......cccoevevvevrinennee. ]

e) WeiB NIChL........oieeeeeeeee e ]
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31. Wie sind die Aufwendungen fiir die Versorgungsiibernahme lhrem ambulanten Dienst vergiitet

worden?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) vom Leistungstrager...........cceu..... ]
b) eine Vergitung ist nicht erfolgt.......[ ]
c) sonstiges
d) weiBnicht.........ovveeeiiieeeeee, ]

a) vom Leistungstrager.......c....ccceeuu.... ]
b) Vergltung ist nicht erfolgt................ L]

c) sonstiges

d) weiB nicht.......ccveeeiieiiiieeeeeea, [l

32. In welchen zeitlichen Umfang haben Sie im Mérz 2009 Dienstleistungen bei dem Kind erbracht ?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Stunden...... I:I

b) weiB nicht...[]

a) Stunden...... I:I

b) weiB nicht...[]

33. Wie hoch ist der Betrag, den Sie dem Leistungstrager fiir die Dienstleistung bei dem Kind im Monat

Mérz 2009 in Rechnung gestellt haben?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

]

a) Betragin€...
b) weiB nicht... []

a) Betragin€... I:I

b) weiB nicht... []

34. Wie hoch ist der Dauer einer Dienstleistungserbringung pro Einsatz bei dem Kind?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) bis 2 Arbeitstunden............ ]
b) mehr als 2 bis zu 5 Std......[]
¢) mehrals 5 bis zu 10 Std....[]
d) mehrals 10 Std.................. [l
e) weiBnicht...........coouveeene. [l

a) bis 2 Arbeitstunden.......... ]
b) mehr als 2 bis zu 5 Std.....[]
¢) mehrals 5 bis zu 10 Std...[ ]
d) mehrals 10 Std................ [l
e) weiB nicht...........ccoeveeenn. ]

35. Welche Vergiitungsart erhalten Sie fiir die Dienstleistung?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Vergutung Uber Leistungsgruppen......... L]
b) Verglitung eines Stundensatzes............ L]
¢) Vergltung einer Kilometerpauschale.....[ ]
d) sonstiges
€) WeIB NICHht.....oeeet e ]

a) Vergltung Uber Leistungsgruppen........ L]
b) Vergltung eines Stundensatzes........... L]
¢) Vergltung einer Kilometerpauschale....[ ]
d) sonstiges
€) WEIB NICH. ... oiiee et [l
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36. An welchen Wochentagen erbringen Sie durchschnittlich (von Montag bis Sonntag) Dienstleistungen

bei dem Kind?
Angabe zu Kind | Angabe zu Kind Il
a) Montag...... L] a) Montag...... L]
b) Dienstag...... L] b) Dienstag...... L]
¢) Mittwoch...... ] ¢) Mittwoch...... ]
d) Donnerstag... [] d) Donnerstag... []
e) Freitag......... L] e) Freitag......... L]
f) Samstag...... L] f) Samstag...... L]
g) Sonntag...... L] g) Sonntag...... L]
h) weiB nicht... ] h) weiB nicht... ]

37. Wie groB ist die Entfernung zwischen lhrer Geschéftsstelle und dem Einsatzort lhrer Mitarbeiter beim

Kind?

Angabe zu Kind | Angabe zu Kind Il

a) bis unter 20 km....... ] a) bis unter 20 km... []
b) bis unter 40 km...... ] b) bis unter 40 km... []
¢) bis unter 60 km....... ] ¢) bis unter 60 km... ]
d) bis unter 80 km....... ] d) bis unter 80 km.... []
e) bis unter 100 km...... ] e) bis unter 100 km...[]
f) 100 km und mehr... [] f) 100 km und mehr []
g) weiB nicht............... L] g) weiB nicht............ L]

38. Wie erreichen die Mitarbeiter ihren Einsatzort?

Mehrfachnennungen mdglich

Angabe zu Kind | Angabe zu Kind Il

a) mit einem Dienst- PKW.....[ ] a) mit einem Dienst- PKW......[ ]
b) mit einem privaten PKW....[ ] b) mit einem privaten PKW.... []
¢) zu FuB oder Fahrrad......... ] ¢) zu FuB oder Fahrrad.......... ]
d) offentlicher Nahverkehr......[ ] d) offentlicher Nahverkehr....... ]
e) sonstiges e) sonstiges

f) weiBnicht.........cccceuvene.e. ] f) weiB nicht...........ccvvvvneene. ]
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39. Wie viele Ihrer Mitarbeiter fiihren bei diesem Kind Dienstleistungen aus?

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Anzahl Mitarbeiter...l:l

b) weiB nicht.................. [l

a) Anzahl Mitarbeiter....l:l

b) weiB nicht.................. ]

40. Wie viele dieser Mitarbeiter sind:

Mehrfachnennungen mdoglich

(bitte die Anzahl der jeweiligen Fachkrafte eintragen)

Angabe zu Kind |

Angabe zu Kind Il

a) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger....|:|

b) Gesundheits- und Krankenpfleger............ I:l
c) Krankenpflegehelfer............cccooiiinninne |:|
d) sonstiges

€) WEIB NICHt ... e ]

a) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger....|:|
b) Gesundheits- und Krankenpfleger............ |:|
c) Krankenpflegehelfer.............ccccoiiiinnnnnn I:l
d) sonstiges

€) WEIB NICH. ... it [l

41. Hier ist Platz flir Kommentare zum Fragebogen oder Anregungen zur Studie?

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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