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Vorwort

Im Hinblick auf den demografischen Wandel, den sich verdndernden gesellschaftlichen An-
forderungen an eine gute Pflege und den steigenden Personalbedarf steht der Pflegebereich
vor groflen Herausforderungen.

Deshalb hat der Landtag in seiner 95. Plenarsitzung am 27. Mirz 2014 auf Antrag aller vier
Fraktionen einstimmig eine Enquetekommission ,,Pflege in Baden-Wiirttemberg zukunftsori-
entiert und generationengerecht gestalten, bestehend aus 15 Landtagsabgeordneten und vier
Sachverstindigen als externe Mitglieder, eingesetzt.

Ziel der Enquetekommission war es, die Situation der Pflege in Baden-Wiirttemberg zu unter-
suchen und zu iiberpriifen, wie die vorhandenen Rahmenbedingungen verdndert und welche
Impulse gegeben werden miissen, um eine qualitativ hochwertige Pflege dauerhaft sicherzu-
stellen.

Die Enquetekommission befasste sich nicht nur mit der Pflege von &lteren Menschen in stati-
ondren Einrichtungen, sondern unter anderem auch mit der ambulanten Pflege, mit teilstatio-
niren Angeboten, mit der Pflege von Menschen mit Behinderung und der Pflege im Kranken-
haus. Ebenso wurden zwischen den einzelnen Sektoren auftretende Schnittstellenprobleme,
zum Beispiel medizinische Behandlungspflege im stationdren Pflegeheim oder die Entlassung
aus dem Krankenhaus in die Rehabilitation oder den hiuslichen Bereich, beleuchtet. Bei der
Pravention und Rehabilitation ging es um Angebote, die die Menschen dazu befdhigen, so
lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben zu fiithren. Selbstverstdndlich sind neben den
hier dargestellten Aspekten weitere wichtige Themenfelder in den unterschiedlichen — insbe-
sondere in den spezialisierten — Bereichen der Pflege vorzufinden. Da jedoch nicht alle Fach-
gebiete in ihrer Komplexitét im Detail betrachtet werden konnten, musste eine Festlegung auf
die von der Enquetekommission im Einsetzungsauftrag vereinbarten Bereiche stattfinden.

Die Enquetekommission konstituierte sich am 30. April 2014. In der zweiten Sitzung am
27. Juni 2014 wurde mit dem Antrag Nr. 1 zur ,Bestandsaufnahme der Pflege* in Baden-
Wiirttemberg die Landesregierung um einen Bericht zu 27 Fragestellungen ersucht. Die abge-
fragten Themenfelder erfassten den Zeitraum seit der Einfithrung der Pflegeversicherung
1995 und die zu prognostizierende Entwicklung in den auf die Einsetzung der Kommission
folgenden 30 Jahren.

Das Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-
Wiirttemberg (im Folgenden: Sozialministerium) hat hierzu mit Schreiben vom 25. November
2014 Stellung genommen (siche Anhang 3).

Da nicht alle Fragen vom Sozialministerium ausreichend beantwortet werden konnten und
teilweise auch kein ausreichendes Datenmaterial zur Verfiigung stand, holte die Enquete-
kommission bei der Katholischen Hochschule Freiburg — Institut fiir angewandte Forschung,
Entwicklung und Weiterbildung — ein ergéinzendes Gutachten ein. Das Gutachten (siche An-
hang 4) wurde am 23. Juli 2015 der Kommission vorgestellt und iiberreicht. Es enthélt wich-
tige Zahlen und Antworten fiir die weiteren Beratungen. Das von Frau Professor Kricheldorff
geleitete Team hat unter anderem die unterschiedlichen Auswirkungen des demografischen
Wandels im Stadt-Land-Vergleich herausgearbeitet.
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Neben der Bestandsaufnahme befasste sich die Enquetekommission in einem 6ffentlichen
Fachgespriach vorwiegend mit den externen Mitgliedern, zwolf Sachverstindigenanhdrungen
und einer Verbidndeanhorung mit folgenden Themen:

— Fachgesprich ,,Gute Arbeit in der Pflege®

— Aus- und Weiterbildung in der Pflege

— Pflege, Familie und Gesellschaft

— Stationdre Altenpflege

— Akutpflege und Akutversorgung

— Ambulante hausliche Pflege und Hausliche Krankenpflege

— Quartiersentwicklung, neue Wohnformen, Wohnumfeld und Sozialraum

— Biirokratisierung, Dokumentation und Qualitdtssicherung

— Finanzierung

— Demenz, Behinderung und psychische Gesundheit

— Gender, Kultursensibilitdt und Palliativpflege

— Prévention und Rehabilitation

— Pflegekammer

In dem Fachgespriach und den Sachverstindigenanhérungen wurden 57 Expertinnen und Ex-
perten aus der Wissenschaft, den Pflegeeinrichtungen, den Einrichtungstridgern, den Kranken-
und Pflegekassen, der 6ffentlichen Verwaltung, den Kirchen und den Verbénden gehort.

Basierend auf dem umfangreichen Datenmaterial aus der Stellungnahme des Sozialministeri-
ums und dem ergénzenden Gutachten der Katholischen Hochschule Freiburg sowie auf den
aus den Anhorungen gewonnenen Erkenntnissen erarbeiteten die Kommissionsmitglieder in
den sich anschlieBenden Sitzungen Handlungsempfehlungen zu zentralen Themenfeldern.

Fraktionsiibergreifend wurden Denkansétze entwickelt,

— wie der Wert der Pflege in der Gesellschaft erhéht werden kann,

— wie Menschen mit Pflegebedarf moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben in der eige-
nen Hauslichkeit ermoglicht werden kann,

— wie gender- und kultursensible Aspekte und behinderungsbedingte Belange in der Pflege
zu beriicksichtigen sind,

— wie die Attraktivitit des Pflegeberufs gesteigert werden kann, um dem drohenden Fach-
kraftemangel entgegenzuwirken,

— wie die Qualitdt der Aus- und Weiterbildung auch in der Zukunft sichergestellt werden
kann,

— wie die Sektorengrenzen im Gesundheitsbereich, der Pflege, Pravention und Rehabilitati-
on und insbesondere die Trennung zwischen ambulant und stationér iberwunden werden
konnen.

Fiir die engagierte und sachliche Diskussion und die gro3e Bereitschaft, gemeinsam Losungen
zu finden, danke ich der gesamten Enquetekommission. Die externen Mitglieder haben neben
ihrer beruflichen Tatigkeit viel Zeit investiert und mit ihrer hohen Fachkompetenz und Pra-
xisndhe einen wertvollen Beitrag geleistet.
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Mein besonderer Dank gilt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Geschiftsstelle, Herr
Holzke, Herr Mattes, Frau Miihleisen und Frau Thannheimer, fiir die Vor- und Nachbereitung
der zahlreichen Sitzungen, fiir die Organisation der vielen 6ffentlichen Anhorungen und die
Fertigung der umfangreichen Berichtsteile.

Die immer gut besuchten 6ffentlichen Anhorungen haben verdeutlicht, wie wichtig die von
der Enquetekommission angesprochenen Fragen fiir die Zukunft der Pflege sind. Fiir das gro-
Be Interesse und auch die breite Beteiligung der Fachoffentlichkeit mochte ich mich ganz
herzlich bedanken. Die vielen eingegangenen Schreiben, Stellungnahmen und Forderungen
von Biirgerinnen und Biirgern, Einrichtungen und Verbénden sind in den Diskussionsprozess
eingeflossen und haben die Arbeit der Enquetekommission bereichert.

Der Landtag, die Landesregierung und alle an der Pflege Beteiligten sind nun gefordert, die
Empfehlungen bei ihren Entscheidungen zu beriicksichtigen und umzusetzen.

Es gilt, immer zu bedenken: Pflege betrifft uns alle!
Nach tiber anderthalb Jahren fruchtbarer Beratung wird mit dem vorliegenden Abschlussbe-

richt die Grundlage dafiir geschaffen, die Pflege in Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert
und generationengerecht zu gestalten.

Helmut Walter Riieck MdL

Vorsitzender der Enquetekommission
,,Pflege in Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert und generationengerecht gestalten‘
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Zusammenfassung

Demografische Entwicklung

Fiir das Land Baden-Wiirttemberg wird bis zum Jahr 2030 ein Bevolkerungswachstum prog-
nostiziert, das mit einem gleichzeitigen Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung ver-
bunden ist. Die Anzahl der 20- bis 59-Jéhrigen geht zuriick, wahrend die Anzahl der tiber 80-
Jéhrigen tiberproportional wéchst. Daraus folgt ein deutlicher Anstieg der Menschen mit Pfle-
gebedarf bei gleichzeitigem Riickgang des Pflege- und Unterstlitzungspotenzials.

Alter kann zwar nicht automatisch mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit gleichgesetzt wer-
den, jedoch fuihrt schon allein der wachsende Anteil von hochaltrigen Menschen an der Ge-
samtbevolkerung zur Erhohung des Erkrankungs- und Pflegebedirftigkeitsrisikos. Mit der
Alterung der Bevolkerung sind auBerdem epidemiologische Verdnderungen verbunden, wel-
che insbesondere durch die Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditét
gepragt sind. Insgesamt leiden zwei Drittel der tiber 65-Jahrigen unter mindestens zwei chro-
nischen Krankheiten, die Anzahl nimmt mit steigendem Alter zu.

Die Demenzerkrankung ist eine der wichtigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen, die zur
Pflegebedirftigkeit fithrt. Ab einem mittelschweren Grad der Demenz ist fast ausnahmslos
davon auszugehen, dass die betroffene Person pflegebediirftig ist. In Baden-Wiirttemberg
wird die Zahl der Menschen mit Demenz um ca. 60.000 ansteigen; von knapp 200.000 im
Jahr 2015 auf knapp 260.000 im Jahr 2030. Neben einer guten pflegerischen Versorgung be-
nétigen Menschen mit Demenz vor allem die Integration in das gesellschaftliche Leben und in
ein soziales Netzwerk.

Die demografische Entwicklung ist auch in den Einrichtungen der Behindertenhilfe deutlich
spiirbar. Erstmals in der deutschen Geschichte altert eine Generation von Menschen mit Be-
hinderung. Historisch bedingt liegen wenige Erfahrungen tiber behinderungsspezifische Aus-
wirkungen von Alterskrankheiten und Auswirkungen von Behinderungen auf die Lebenser-
wartung vor. Hier besteht nicht nur hoher Forschungsbedarf, sondern auch ein Bedarf an mul-
tiprofessioneller Verzahnung der verschiedenen Leistungen fiir Menschen mit Behinderung.

Der Bedarf an Pflegeleistungen fiir Menschen mit Migrationshintergrund wird in den néchs-
ten Jahren steigen. Deshalb sind Beratung und Aufkldrung fiir die Zielgruppe der Zugewan-
derten zu stirken. Ebenso bedarf es der kultursensiblen Schulung des Pflegefachpersonals und
des Aufbaus von speziellen Angeboten.

Uber die Weiterentwicklung der Pflege und den Ausbau der Pflegeversorgungsstruktur hinaus
ist aus Sicht der Enquetekommission eine Gesamtdemografiestrategie fiir Baden-
Wiirttemberg erforderlich. Der demografische Wandel stellt uns vor Herausforderungen, die
einer in sich stimmigen Antwort bediirfen. Ein solches Gesamtkonzept sollte nicht nur Fragen
der Pflege, sondern dariiber hinaus auch die Generationenverhéltnisse, die Familienformen
und die Integration von Zugewanderten beriicksichtigen.

Selbstbestimmung ermoglichen

Die meisten Menschen wollen so lange wie mdglich in der vertrauten Héuslichkeit verbleiben
und ein selbstbestimmtes Leben fithren. Oberste Leitlinie der Pflegepolitik muss es sein, die-
sem Wunsch so gut wie moglich gerecht zu werden. Idealerweise findet jeder Mensch mit
Pflegebedarf vor Ort das passende Angebot fiir seinen individuellen Bedarf. Die Pflegeleis-
tungen und das Pflegeangebot miissen so gestaltet werden, dass Pflege der sozialen Teilhabe
dient und ein Altern in Wiirde ermdglicht wird. Pflege muss die individuellen Bediirfnisse der
Menschen mit Pflegebedarf mehr berticksichtigen sowie deren Gewohnheiten und Wiinsche
eingehen.
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Aus Sicht der Enquetekommission miissen die Potenziale von altersgerechten Assistenzsys-
temen fiir ein selbstbestimmtes Leben (Ambient Assistend Living — AAL) verstirkt genutzt
werden. Technische Alltagshilfen und Servicerobotik miissen im Interesse der Menschen mit
Pflegebedarf weiterentwickelt und die Einfithrung dieser Produkte auf dem am Markt muss
angestrebt werden. Neue Technologien sind so zu entwickeln, dass sie fiir Pflegende gesund-
heitserhaltend und fiir Menschen mit Pflegebedarf alltagsunterstiitzend sowie sicherheitsfor-
dernd sind. Im Fokus stehen dabei die menschenfreundliche Lebensqualitit und die autono-
miesichernde Lebensfiihrung. Der Gesichtspunkt der ethischen Vertretbarkeit darf bei der
Entwicklung nicht auler Acht gelassen werden. Wege der interdisziplindren Begleitung unter
Einbeziehung der Nutzerinnen und Nutzer sind zu unterstiitzen.

Um zu gewdbhrleisten, dass Menschen auch bei Beeintrachtigungen und Behinderungen so
lange wie moglich in ihrer eigenen Hiuslichkeit leben konnen, soll der ambulante Be-
treuungssektor ausgebaut und unterstiitzt werden. Die Kommunen miissen hierfiir Verantwor-
tung tibernehmen und sich aktiv mit der demografischen Entwicklung und den Herausforde-
rungen vor Ort befassen und diese gestalten. Eine legale und qualitativ hochwertige Versor-
gung, Betreuung und Pflege im héuslichen Umfeld sicherzustellen, gelingt wahrscheinlich nur
iber eine Subventionierung. Das dazu bereits im Rahmen der Nachhaltigkeitsstrategie Baden-
Wiirttemberg erarbeitete Konzept fiir haushaltsnahe Dienstleistungen sollte weiter entwickelt
werden. Ob die 24-Stunden-Hausbetreuung durch externe Betreuungskrifte eine auch fiir die
Bundesrepublik Deutschland umsetzbare Losung ist, sollte auf Bundesebene ebenfalls nidher
untersucht werden. Es sollte gepriift werden, ob und wie Pflege und Unterstiitzung in der ei-
genen Hiuslichkeit im Leistungsrecht gegeniiber den stationdren Leistungen in der Pflege
gleichgestellt werden kénnen.

Nicht alle Menschen mit Pflegebedarf konnen in ihrer eigenen Héuslichkeit ausreichend ver-
sorgt werden. Als weitere Angebotsform bieten ambulant betreute Wohngemeinschaften und
stationdre Hausgemeinschaftskonzepte gute Teilhabequalititen. Im Sinne der Selbstbestim-
mung ist hier ein ausreichendes Angebot anzustreben.

Der Wunsch nach Selbstbestimmung endet jedoch nicht mit dem Umzug in eine stationdre
Pflegeeinrichtung. Hier gibt es Moglichkeiten, sich stirker am individuellen Bedarf der Be-
wohner zu orientieren. Damit dies gelingt, sollten stationédre Pflegeeinrichtungen verstérkt
biirgerschaftliches Engagement zur Alltagshilfe einsetzen.

Die Pluralisierung von Lebensstilen und Lebenszielen auch im Alter und bei Pflegebedarf
wird sich fortsetzen. Damit werden sich die Anspriiche der Menschen mit Pflegebedarf immer
weiter ausdifferenzieren. Auf diese Vielfalt miissen Pflegekréfte durch spezifisches Fachwis-
sen, insbesondere in sozialen Kompetenzen, vorbereitet sein, um souverin und addquat damit
umzugehen.

Fachkriiftesicherung

Mit der steigenden Zahl der Menschen mit Pflegebedarf geht — unabhéngig von den Pflegeset-
tings — ein steigender Bedarf an Fachkriften in der Pflege einher. Gleichzeitig ist die Alters-
gruppe der 20- bis 59-Jahrigen vom Bevélkerungsriickgang betroffen, sodass weniger Men-
schen im Erwerbsalter fiir die Pflege zur Verfiigung stehen. Daher sieht die Enquetekommis-
sion es als wichtige Herausforderung an, den kiinftigen Bedarf an Fachkriften in der Pflege
sicherzustellen.

Ein Ziel muss es sein, mehr Menschen fiir eine Ausbildung in der Pflege zu begeistern. Dies
gilt fiir Schulabgénger genauso wie fiir Quer- oder Wiedereinsteiger in den Beruf. Einrich-
tungstrager und Gesetzgeber konnen dazu beitragen, indem sie gute Ausbildungsbedingungen
bieten. Dazu gehoren die Wertschédtzung der Auszubildenden, deren gute Praxisanleitung, die
Abbildung des Ausbildungsaufwands in den Personalschliisseln und die Verringerung des
Theorie-Praxis-Gefilles.
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Die Zuwanderung ist im Kontext der Pflege als Chance zu begreifen und sollte auch so gestal-
tet werden. Ausldndische Pflegekrifte konnen einen Teil des Bedarfs decken, wenn deren
Anwerbung und Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt durch ein Zuwanderungsgesetz gut ge-
regelt sind. Das Potenzial von Pflegekriaften mit Migrationshintergrund kann insbesondere
auch im Hinblick auf den Bedarf an kultursensibler Pflege wertvoll sein.

Trotz steigender Ausbildungszahlen im Bereich Altenpflege wird es einen Fachkriftemangel
geben, wenn nicht noch mehr Menschen fiir einen Pflegeberuf gewonnen werden kdnnen oder
ausgebildete Pflegekrifte diesen nicht vorzeitig wieder verlassen. Neben Aspekten wie hoher
Arbeitsbelastung und der Vergiitung spielen auch ein unscharfes Arbeitsprofil, unklare Kom-
petenzen und fehlende berufliche Perspektiven eine grof3e Rolle.

Stirkung des Pflegeberufs

Mit der Anderung des Krankenpflegegesetz im Jahr 1985 wurde erstmals festgeschrieben,
dass Pflege nicht nur eine ausfithrende Tétigkeit ist, die umsetzt, was angeordnet wurde, son-
dern dass Pflege eigenverantwortliche Aufgaben wahrnimmt. Die Enquetekommission sieht
es als notwendig an, dass die Pflege auf Augenhohe mit den anderen Entscheidern im
Gesundheitswesen agieren kann. Arzte, Apotheker und Psychotherapeuten verfiigen iiber ei-
gene berufsstandische Vertretungen in Form von Kammern. Es soll daher entlang der Erfah-
rungen aus den anderen Bundesldndern untersucht werden, wie mit der Einrichtung einer
Pflegekammer diese Augenhohe zu den anderen Gesundheitsberufen beférdert werden kann.
Die Enquetekommission will die Ausiibenden der Pflegeberufe in ihrem Selbstverstindnis
starken. Es ist daher erforderlich, diese bei der Weiterentwicklung ihres Berufsbildes
miteinzubeziehen. Eine Entscheidung iiber die Einrichtung einer Pflegekammer in Baden-
Wiirttemberg kann nicht ohne ein Votum der in der Pflege beschéftigen Personen getroffen
werden.

Die Enquetekommission sieht generell in der weiteren Professionalisierung und Aufwertung
des Pflegeberufs eine Chance, das Berufsfeld der Pflege langfristig attraktiv zu erhalten und
die Zufriedenheit der in der Pflege Tétigen nachhaltig zu verbessern. Die Pflege muss in der
Lage sein, auf wachsende Anforderungen reagieren zu konnen. So bedeutet beispielsweise der
steigende Bedarf an medizinischer Versorgung in der Langzeitpflege, dass mehr Verantwor-
tung bei den Pflegekriften liegt.

Eine Handlungsautonomieerweiterung ist, in Anbetracht der neu gewonnenen akademischen
Kompetenzen, unumginglich. Dies wird Auswirkungen auf die bestehenden Vorbehaltsauf-
gaben bei der Heilbehandlung haben miissen. Im Handlungsbereich des SGB V ist die &rztli-
che Gesamtverantwortung fiir die Krankenbehandlung festgeschrieben, was bei der Bestim-
mung von Verantwortungsbereichen zwangsldufig zu Konflikten in multiprofessionellen
Teams fiihrt. Die Handlungsautonomieerweiterung soll zu sich ergidnzenden Systemen mit
moglichen Synergieeffekten fiihren. Den Pflegenden wiirde so eine ernstzunehmende Wert-
schitzung ihrer Kompetenzen deutlich gemacht.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Laut der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin wird an Beschiftigte in Pflege-
berufen eine Vielzahl iiberdurchschnittlich hoher Anforderungen gestellt, was sich auch in
den Werten zu Uberforderung, Stresszunahme und Beschwerden widerspiegelt. Viele Pfle-
gende ziehen es in Betracht, aus ihrem Beruf auszusteigen. Die durchschnittliche Verweildau-
er im Pflegeberuf liegt bei circa 13 Jahren. Durch einen ldngeren Verbleib der Pflegekrifte im
Beruf konnte der prognostizierte Fachkréiftemangel abgemildert werden. Als haufigste Ursa-
chen fiir den Berufsausstieg geben Pflegekrifte die hohe Arbeitsbelastung sowie personliche
Griinde an. Zugleich zeigen Befragungen, dass Pflegekrifte mit einer besseren Ausbildung
langer im Beruf bleiben als beispielsweise Menschen mit einer Assistenz-Ausbildung. Ein
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konsensorientiertes Management und die Moglichkeit, selbststindig und flexibel zu arbeiten,
wirken sich positiv auf den Verbleib aus.

In den vergangenen Jahren zeigt sich, dass es in den unterschiedlichen Bereichen der Pflege
zu einer zunehmenden Arbeitsverdichtung gekommen ist. Psychische Erkrankungen, insbe-
sondere Depressionen sowie Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen,
stehen in der Krankenpflege an dritter Stelle der Diagnosen, die zur Arbeitsunfahigkeit fiih-
ren. Hohe emotionale Anforderungen, die durch den Kontakt mit Tod, Krankheit oder ande-
ren menschlichen Leiden oder durch die hohe Patienten- und Bewohnerfluktuation insgesamt
auftreten, filhren in allen Bereichen der Pflege zu starker Belastung. Psychische Belastungen
sind ein gewichtiges Problem innerhalb der Pflegeberufe und kénnen aufgrund des Arbeitsall-
tags nicht vollstindig vermieden werden. Grundsétzlich muss es jedoch Ziel sein, Faktoren,
die den Berufsalltag belasten, zu reduzieren.

Beschiftigte der Pflegeberufe sind zudem erheblichen korperlichen Anforderungen ausge-
setzt. Korperliche Belastung wie ,,Arbeiten im Stehen, ,,Heben und Tragen schwerer Lasten®
sowie ,,Arbeiten in Zwangshaltung® werden von Pflegekriften deutlich ofter als vom Durch-
schnitt der anderen Erwerbstitigen berichtet. All diese Faktoren fithren dazu, dass Pflegekraf-
te tiberproportional hiufig an Riicken- und Nackenschmerzen leiden. Krankheiten des Mus-
kel- und Skelettsystems und des Bindegewebes fithren, verglichen mit anderen Diagnose-
gruppen, bei Pflegekriften am hédufigsten zu Arbeitsunfihigkeit.

Pflegende berichten, dass sie aufgrund der vielfdltigen Anforderungen zur Dokumentation
und Qualitdtssicherung hdufig kaum noch Zeit fiir die Pflege am Menschen hitten. Haufig
wird die Sinnhaftigkeit von bestimmten Dokumentationsmainahmen bezweifelt. Dies wird
von den Pflegekriften als belastend empfunden. Die zunehmende Arbeitsverdichtung und ein
hoher Biirokratieaufwand im Arbeitsalltag von Pflegekréften fiihren dazu, dass die eigentliche
Pflegetdtigkeit am Patienten zu kurz kommt. Dies ist fiir viele Pflegekréfte sehr belastend und
demotivierend, da sie ihrer eigentlichen Kerntétigkeit nicht nachkommen koénnen. Ziel ist es
daher, Qualitédtssicherung und Dokumentation so zu gestalten, dass Pflegekrifte diese sinnvoll
in ihre Arbeit integrieren kénnen und sie nicht weiter als Belastungsfaktoren empfinden.

Die Studie zur Einkommenssituation der Pflegekrifte belegt, dass Altenpflegerinnen und Al-
tenpfleger in nahezu allen Bundeslédndern weniger verdienen als ihre Kolleginnen und Kolle-
gen der Gesundheits- und Krankenpflege in den Krankenhdusern. Die Enquetekommission
betrachtet es als Herausforderung, hier eine Angleichung vorzunehmen. Die Verglitung der
Pflegenden ist flexibel in Bezug auf unterschiedliche Qualifikationen sowie neuer, anderer
und ergénzender Aufgaben zu gestalten.

Die Enquetekommission sieht es als notwendig an, die Personalschliissel fiir Pflegeeinrich-
tungen, die in den 1990er Jahren festgelegt wurden und im Jahr 2003 kleinere Anpassungen
erfuhren, der Versorgungsrealitit anzugleichen.

Ein guter Qualifikationsmix verbessert die Pflege. Wenn Aufgaben entsprechend der Qualifi-
kationen und Fahigkeiten richtig verteilt sind und Arbeitsprozesse intelligent organisiert wer-
den, so ist die Wahrscheinlichkeit einer Uberlastung der Pflegekrifte geringer. Die Anzahl
und das Ausbildungsniveau der Pflegekrifte haben direkten Einfluss auf die Qualitit der Ver-
sorgung. In der Konsequenz bedeutet dies unter anderem eine geringere Mortalitdt, schnellere
Reaktionen der Pflegenden sowie weniger Pflegefehler.

Grundsitzlich bietet der Pflegeberuf viele Moglichkeiten, flexibel auf die Anforderungen der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu reagieren. Aufgrund der géngigen Arbeitszeitmodelle
—Wochenend- und Feiertagsdienste, unzuverldssige Dienstplédne, Schichtdienst, wenige freie
Tage aufgrund einer geringen Tagesarbeitszeit sowie geplante und ungeplante Uberstunden —
empfinden viele Pflegende ihre individuelle Situation jedoch als Belastung.

Ein groBer Anteil der Pflegenden arbeitet in Teilzeit. Fiir viele Pflegekrifte stellt eine Teil-
zeitbeschiftigung eine wichtige Option dar, in den Beruf zuriickzukehren oder im Beruf zu
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verbleiben und dennoch Familie und Beruf miteinander zu vereinbaren. Daher sieht die En-
quetekommission es als Ziel an, freiwillige Teilzeit zu ermdglichen. Gleichwohl betrachtet es
die Enquetekommission als wichtige Herausforderung, die Riickkehr aus freiwilliger Teilzeit
in eine Vollzeitbeschéftigung zu gewihrleisten. Ziel muss es daher sein, dass Pflegekrifte, die
dies wollen, wieder in Vollzeit arbeiten k6nnen.

Menschen mit Migrationshintergrund stellen eine wichtige Ressource fiir die Ausbildung neu-
er Fachkrifte dar. Dabei sind ausreichende Sprachkenntnisse eine wichtige Voraussetzung zur
Ausbildung im Pflegebereich. Um Losungsstrategien fiir den prognostizierten Personalmangel
zu entwickeln, muss auch eine Auseinandersetzung mit der Anwerbung ausléndischer Pflege-
kréfte stattfinden. Vor diesem Hintergrund erachtet es die Enquetekommission als besondere
Herausforderung, dass angeworbene Mitarbeitende aus dem Ausland sich dauerhaft in ihrem
neuen Berufsfeld integrieren und das Anerkennungsverfahren des auslédndischen Berufsab-
schlusses ziigig absolvieren konnen.

Sicherstellung der Aus- und Weiterbildungsqualit:it

Damit die Pflegearbeit auch in Zukunft auf einem fachlich hohen Niveau sichergestellt wer-
den kann, muss es gelingen, genug Nachwuchskrifte fiir die Pflege zu begeistern. Mit einer
attraktiven Ausbildung konnen qualifizierte Nachwuchskrifte fiir die Bewéltigung der zu-
kiinftigen Aufgaben gewonnen werden. Die Konzeption beruflicher und akademischer Aus-
bildungen, die sowohl in quantitativer wie auch in qualitativer Hinsicht den aktuellen und
kiinftigen Erfordernissen der Pflege Rechnung tragen, sind, ebenso wie Weiterbildungsmog-
lichkeiten mit transparenten Aufstiegs- und Entwicklungsperspektiven, zentrale Zielsetzungen
fur eine gelingende pflegerische Versorgung.

Die Enquetekommission spricht sich fiir die generalistische Ausbildung aus. Mit den richtigen
Ausbildungsinhalten und guten Ausbildungsbedingungen werden die Grundlagen fiir einen
gelingenden Start in den Pflegeberuf gelegt. Fiir besonders qualifizierte und akademisch aus-
gebildete Fachkréfte miissen langfristige Karrierewege und Entwicklungsmoglichkeiten klar
definiert und kommuniziert werden. Mit einer Teil-Akademisierung des Pflegeberufs wird es
moglich, die internationale Anschlussfihigkeit zu garantieren und die Attraktivitit des Pfle-
geberufs zu steigern. Die Pflegeforschung muss ausgebaut und deren Erkenntnisse direkt in
der Pflege umgesetzt werden.

Ein bisher eher unterschitzter Aspekt bei der Personalgewinnung ist die Bedeutung von Er-
fahrungen mit sozialer Verantwortung im Schulalter. Uber Sozialpraktika in der Schulzeit
konnen junge Menschen bereits vor der Berufswahl erste personliche Erfahrungen mit der
Pflege machen. Gute Erfahrungen, wie beispielsweise das eigene Erleben von Dankbarkeit
und Anerkennung seitens der Menschen mit Pflegebedarf, kénnen die spétere Berufswahl in
Richtung der Pflege lenken. Initiativen wie Freiwilligendienste (FSJ, BFD) sollen junge Men-
schen jeglichen sozialen Hintergrunds an die Arbeit im sozialen Bereich heranfithren und so
einen dhnlich positiven Effekt auf die Personalgewinnung haben wie der frithere Zivildienst.

Menschen mit Migrationshintergrund sollen gezielt fiir die Berufe in der Pflege gewonnen
wer-den. Hierzu sind mogliche Ausbildungshemmnisse wie beispielsweise unzureichende
Sprach-kenntnisse abzubauen und der Pflegeberuf empfingerorientiert darzustellen.

Klare rechtliche Rahmenbedingungen vermitteln bereits vor der Ausbildung ein realistisches
Berufsbild und schiitzen im Arbeitsalltag vor Willkiir und Uberforderung. Wenn Auszubil-
dende bereits wihrend der Ausbildung schlechte Erfahrungen machen, so erhoht sich das Ri-
siko, dass sie {iberhaupt nicht ins Berufsleben einsteigen oder den Pflegeberuf schon nach
kurzer Zeit wieder verlassen. Eine wichtige Rahmenbedingung fiir eine gelingende Ausbil-
dung ist die auskommliche Refinanzierung der Ausbildungskosten fiir die Ausbildungstréger.

In vielen Betrieben ist die Situation der Praxisanleitung nicht ideal. Daher gilt es, sowohl die
Organisation als auch die Finanzierung der Praxisanleitung zu verbessern. Praxisanleiterinnen
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und Praxisanleiter tibernehmen eine wichtige Aufgabe, die nicht ,,nebenbei* erledigt werden
kann. Praxisanleitung sollte also in Bezug auf den zeitlichen Aufwand in Form von Freistel-
lungen beriicksichtigt werden. Sonst ist es schwer, tiberhaupt Mitarbeiter fiir die Praxisanlei-
tung zu gewinnen, die diese dann auch motiviert ausfithren. Praxisanleiterinnen und
Praxisanleiter miissen Anerkennung fiir ihr Engagement erfahren.

Aufgrund der zunehmenden Multimorbiditdt und verdnderter Pflegebedarfe bendtigen Pfle-
gende spezifischeres Wissen, um den gestellten Anforderungen gerecht werden zu konnen.
Der Umgang mit Demenz oder mit palliativen Aspekten nimmt immer mehr an Bedeutung zu,
dies muss durch den Erwerb gezielter Fachkenntnisse flankiert werden.

Pflegeberatung ausbauen

Die Realitét der Pflegeberatung in Baden-Wiirttemberg ist dadurch gekennzeichnet, dass we-
nige Kassen dem Anspruch wohnortnaher Pflegeberatung gemifl § 7a SGB XI gerecht wer-
den. Die tiberwiegende Anzahl der Pflegekassen ist nicht in der Lage, die Pflegeberatung in
diesem Sinne anzubieten und so den Rechtsanspruch zu erfiillen. Dabei ist die Pflegeberatung
bei oft unvermittelt eintretender Pflegebediirftigkeit essentiell, um eine angemessene Versor-
gungssituation zu sichern und Belastungssituationen von pflegenden Angehérigen abzuwen-
den. Die Enquetekommission betrachtet es daher als Ziel, Menschen mit Pflegebedarf und
deren Angehorigen eine leicht zugingliche Pflegeberatung zu garantieren, und vertritt die
Meinung, dass dies am besten dadurch geschieht, dass in den weiter auszubauenden Pflege-
stiitzpunkten die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI in Kooperation zwischen Kassen und
Kommunen angesiedelt wird.

Die Enquetekommission ist der Ansicht, dass Pflegeberatung leicht zuginglich,
niederschwellig, neutral und wohnortnah angeboten werden soll. Der einzelne Mensch mit
seinem Versorgungs- und Pflegebedarf, seinen Bediirfnissen und seinem Umfeld muss dabei
im Mittelpunkt stehen. Die Enquetekommission erachtet es als wichtige Herausforderung,
Beratungsangebote kiinftig verstirkt zielgruppenspezifisch anzubieten. Beispielsweise muss
eine addquate Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund ermoglicht werden. Fami-
lien mit schwerst- und lebensverkiirzend erkrankten Kindern und mit Angehorigen mit Pfle-
gebedarf sind auch als Zielgruppe der Beratung ernst zu nehmen.

Lebensphasengerechte Wohnangebote

Es ist der Wunsch der meisten Menschen, so lange wie moglich in der eigenen Hauslichkeit
zu wohnen. Dank des Angebotes der ambulanten Pflege kann dieser Wunsch oft erfiillt wer-
den.

Um dies zu ermdglichen, wird ein gutes und leistungsdifferenziertes Angebot benétigt. Dies
setzt die Vernetzung der Pflege- und Betreuungsleistungen voraus.

Gute Betreuung durch ambulante Pflege, Angehdrige, biirgerschaftlich Engagierte und weite-
re externe Kréfte sowie drztliche Betreuung und gezielte Praventionsstrategien helfen, Pflege-
bediirftigkeit vorzubeugen. Dazu miissen hiusliche Pflegesettings und ihre spezifischen Be-
darfe zukiinftig stdrker in den Blick genommen werden.

Der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit bis ins hohe Alter ist jedoch auch mit den Risiken
der Vereinsamung und der Verwahrlosung verbunden. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der ambulanten Dienste sind oftmals die einzigen sozialen Kontakte der Menschen mit Pfle-
gebedarf. Deshalb ist in diesem Arbeitsfeld der Aspekt der sozialen Teilhabe besonders wich-
tig. Es soll daher ein Unterstiitzerumfeld durch biirgerschaftliches Engagement geschaffen
und gefordert werden, um beispielsweise der Vereinsamung gezielt zu verhindern.

Die Enquetekommission betrachtet es als Zielsetzung, Wohnungen und Hauser altersgerecht
zu bauen beziehungsweise vorausschauend altersgerecht zu sanieren. Im Pflegefall miissen
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UmbaumalBnahmen ermdglicht werden, die den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit erleich-
tern.

Die Enquetekommission betrachtet es als Herausforderung, alltagsunterstiitzende Technolo-
gien fiir den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu entwickeln und in die Anwendung zu
bringen. Dabei sollten zum einen Technologien entwickelt werden, die Pflegekrifte bei ihrer
téaglichen Arbeit unterstiitzen. Zum anderen miissen alltagsunterstiitzende Technologien in der
hduslichen Umgebung stirker geférdert werden.

Die Enquetekommission ist der Ansicht, dass das Angebot spezialisierter ambulanter Pflege
zukiinftig ausgebaut werden muss, um das grundsitzliche Ziel, den Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit, zu unterstiitzen und qualitativ hochwertige, flichendeckende Angebote anbieten
zu konnen. Hierbei ist festzustellen, dass speziell auch Angebote der palliativen Versorgung
nicht in ausreichendem Malle vorhanden sind.

Die Enquetekommission betrachtet es als Herausforderung, zukiinftig flichendeckende und
wohnortnahe gemeinde- und stadteilbezogene Angebotsstrukturen in der Pflege sicherzustel-
len. Dabei soll auch die stationdre Pflegeinfrastruktur mit jeweils moglichst kleinrdumigen
Versorgungsriumen wohnortnah vorhanden sein. Die Ubergiinge zwischen stationir und am-
bulant organisierten Wohngemeinschaften sollen moglichst flieBend gestaltet sein.

Nach Ansicht der Enquetekommission soll die Normalisierung des Alltags in stationédren Ein-
richtungen eine wichtige Zielsetzung sein. Die Sicherung von Lebensqualitit, Individualitt,
Autonomie und Teilhabe sind dabei als wichtige Grundsétze zu beachten. Ein Umzug in ein
stationdres Pflegesetting soll keinesfalls mit der Aufgabe des gewohnten Lebensstils oder des
gewohnten Lebensumfelds verbunden sein. Es ist daher als Herausforderung zu betrachten,
zukiinftig hohere Anforderungen an die Individualitit der Pflege- und Betreuungsarrange-
ments zu beriicksichtigen und eine wohnortnahe Versorgung zu gewéhrleisten.

Die drztliche Betreuung in den Heimen, gerade im fachirztlichen Sektor, ist nach wie vor ein
unzureichend abgedeckter Bereich. Griinde dafiir sind unter anderem fehlende oder unzurei-
chende Abrechnungsmoglichkeiten und mangelnde Untersuchungs- und Behandlungsmog-
lichkeiten. Um angesichts der Arzteknappheit eine hinreichende #rztliche Versorgung und
Betreuung nicht dem Zufall zu iiberlassen, miissen dringend notwendige Anreize und Grund-
lagen geschaffen werden.

Damit Menschen an ihrem Wohnort oder in Wohnortnihe alt werden kdnnen, ist anzustreben,
dass in einem Quartier verschiedene Formen der Betreuung und Pflege angeboten werden und
diese gut miteinander vernetzt sind. Gerade das direkte Lebensumfeld kann und muss fiir dlte-
re Menschen Anlaufstellen bieten, um die Chancen der Privention kennenzulernen und wahr-
zunehmen. Solche Angebote miissen in einer hinreichenden Dichte auf kommunaler Ebene
geschaffen werden. Quartiersansétze sind auf den Bedarf vor Ort anzupassen. In den Quartie-
ren oder zumindest in den betreffenden Stadtteilen sollten Angebote der Grundversorgung
gewihrleistet sein.

Besondere Aspekte bei der Pflege und Betreuung

Menschen mit Pflegebedarf sind keine homogene Gruppe mit gleichartigen Erwartungen,
sondern ebenso vielfiltig wie unsere Gesellschaft insgesamt. Menschen unterscheiden sich in
ihren Bediirfnissen. Jede und jeder Betroffene hat eigene Vorstellungen und Wiinsche in Be-
zug auf die individuellen Lebensumstidnde. Pflege muss folglich bei der Bewiltigung unter-
schiedlicher Bediirfnisse Unterstiitzung bieten kénnen. Bediirfnisse werden von zahlreichen
Faktoren gepriagt. Dazu gehoren Geschlecht, sozialer und kultureller Hintergrund und Religi-
on ebenso wie der Gesundheitszustand, um nur einige Punkte zu nennen. Es muss gelingen,
Individualitdt, Autonomie, Teilhabe und Privatheit auch fiir Menschen mit Pflegebedarf mog-
lichst umfassend zu gewihrleisten.
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Die Wiirde des Menschen gebietet es, dass sich die Pflege an den korperlichen, seelischen,
geistigen und sozialen Bediirfnissen ausrichtet. Daher hat die Enquetekommission diesen be-
sonderen Aspekten ein eigenes Kapitel im Abschlussbericht gewidmet.

Die Enquetekommission sieht Bedarf fiir gendersensible Strategien in Bezug auf die Verein-
barkeit von Pflege, Familie und Beruf, will verstiarkt Ménner fiir die Pflegearbeit gewinnen
und die Situation der vorwiegend weiblichen Haushaltshilfen thematisieren. Die gendersen-
sible Auspragung der Pflege soll in Praxis und Ausbildung gestérkt werden.

Menschen mit Migrationshintergrund sollen besseren Zugang zur und spezifischere Beratung
tiber Pflege erfahren. Die interkulturelle Offnung der Altenhilfe ist zu unterstiitzen.

Es bedarf einer stirkeren Sensibilisierung unserer Gesellschaft fir Menschen, die von De-
menz betroffen sind. Die Sorge fiir Menschen mit Demenz soll teilhabeorientiert ausgerichtet
sein und wohnortnah umgesetzt werden. Priavention und Diagnostik sind auszubauen. Vor
dem Hintergrund der psychischen Belastungen sind ihre Angehorigen in den Blick zu neh-
men.

Menschen mit Behinderung brauchen altersgerechte und lebensweltorientierte Wohnformen.
Viele Eltern versorgen ihre Kinder mit Behinderung zu Hause. Hier ist eine vorausschauende
Unterstiitzung zu ermdglichen fiir den Fall, dass die Eltern selbst pflegebediirftig werden. Die
Pflege von Menschen mit Behinderung ist im Leistungsrecht besser abzubilden.

Die Versorgung durch ambulante psychiatrische Dienste in Baden-Wirttemberg ist flichen-
deckend auszubauen und sicherzustellen. Die psychiatrische Pflege ist personell zu stirken
und ihre Finanzierung ist zu verbessern.

Auch in der letzten Lebensphase soll die grofStmogliche Lebensqualitit geboten werden. Die
Palliativversorgung macht dies moglich. Der Palliativ- und Hospizgedanke sollte in der Re-
gelversorgung verankert werden. Die Beratungsstruktur zur palliativen Versorgung sollte aus-
gebaut werden. Die palliative ambulante Versorgung sowie die Briickenpflege sind finanziell
abzusichern.

Pflegende Angehérige stirken

Fiir Baden-Wiirttemberg ist fiir das Jahr 2015 von 312.500 pflegebediirftigen Menschen aus-
zugehen. Der Anteil der in der Héuslichkeit gepflegten Menschen ist mit 70 Prozent knapp
niedriger als im Bundesdurchschnitt. In der Ankniipfung an die Verteilungslogik der fritheren
Statistiken ergeben sich rechnerisch aktuell rund 218.000 pflegebediirftige Menschen, die in
Baden-Wiirttemberg nur durch Angehorige gepflegt werden. Ausgehend von den Zahlen des
MDK Baden-Wiirttemberg ergeben sich knapp 300.000 pflegende Angehorige, nur fiir den
Bereich der Leistungsempfanger nach SGB XI. Wird das Spektrum erweitert auf alle hilfe-
und pflegebediirftigen Menschen, vor allem im Vorfeld einer Einstufung durch den MDK, so
ist auf der Basis von Experteneinschédtzungen fiir Baden-Wirttemberg mit einer Zahl von
600.000 pflegenden Angehérigen zu rechnen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie wichtig es ist, pflegende Angehérige zu stérken.
Eine gute Beratung und Begleitung, Schulungsangebote und die Ergdnzung durch Hausliche
Krankenpflege sind Bausteine, die zum Gelingen eines héduslichen Pflegesettings beitragen, in
dem die Angehdrigen unterstiitzt werden. Ebenso muss die Gesundheit der pflegenden Ange-
horigen in den Blick genommen werden, Uberlastungssituationen miissen vermieden werden.
Hierbei kommt den Angeboten der Tagespflege eine wichtige Bedeutung zu.

Wie im Bereich der Kindererziehung stellt die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf
eine zentrale Herausforderung kiinftiger Pflege- und Sozialpolitik dar. Der Anteil der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer mit Pflegeverantwortung steigt. Die Entscheidung, die Pfle-
geverantwortung fiir einen Angehorigen zu tibernehmen und dafiir eine eigene Erwerbstitig-
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keit zu reduzieren oder ganz aufzugeben, bedeutet den Verzicht auf Verdienst und Rentenan-
wartschaft, also die Verschlechterung der eigenen Altersversorgung. Das Familienpflegezeit-
gesetz und das Pflegezeitgesetz des Bundes gehen in die richtige Richtung, sollten jedoch
weiterentwickelt werden. Da sich heute tiberwiegend Frauen den Pflegeaufgaben stellen, fiihrt
die erwerbsorientierte Ausrichtung der sozialen Sicherungssysteme zu einem erhohten Alters-
armutsrisiko bei Frauen. Die Vereinbarkeit von Pflegeverantwortung und Erwerbstitigkeit
muss daher weiter verbessert werden. Hier sind die Betriebe gefordert, sich mit dem Thema
Pflege verstirkt auseinander zu setzen. Die Entwicklung von Arbeitszeitmodellen und die
Flexibilisierung von Arbeitszeiten sind auch auf die Bedarfe der Pflege einzurichten.

Pflege in der Familie bedeutet oftmals eine starke psychische und physische Belastung. Pfle-
gende Angehdrige opfern sich im Spannungsfeld von Pflege, Familie und Beruf auf und sto-
Ben dabei an ihre Belastungsgrenzen. Sie miissen daher besser entlastet und unterstiitzt wer-
den, als dies bislang der Fall ist. Dazu miissen die Unterstiitzungsangebote fiir psychische und
physische Belastung verbessert und ausgebaut werden.

Biirgerschaftliches Engagement fordern

In Baden-Wiirttemberg engagieren sich derzeit {iber 41 Prozent der Bevdlkerung freiwillig
und unentgeltlich fiir andere. Damit nahm Baden-Wiirttemberg bis zum Jahr 2009 eine Spit-
zenstellung unter den Bundesldndern ein. Seither ist jedoch eine Stagnation zu verzeichnen.
Insbesondere in ldndlichen Gebieten ist ein Riickgang der Engagementquote zu beobachten.

Das biirgerschaftliche Engagement bewirkt schon heute sehr viel Positives in der Pflege. Die
Enquetekommission weil} die Leistungen der biirgerschaftlich Engagierten tiberaus zu schit-
zen und vertraut darauf, dass dieses Engagement auch in Zukunft nicht nachlésst, sondern
weiter ausgebaut werden kann. Dabei spielen die Unterstiitzung und die Koordination des
biirgerschaftlichen Engagements eine bedeutende Rolle. Kommunen als erster Ansprechpart-
ner vor Ort kénnen mit der professionellen Begleitung von biirgerschaftlichen Initiativen de-
ren Arbeit verstetigen. Mehr Betriebe sollten fiir Mitarbeitende, die kurz vor dem Eintritt in
den Ruhestand stehen, Informationen zum biirgerschaftlichen Engagement anbieten und die
Mitarbeitenden dazu ermuntern, sich biirgerschaftlich zu engagieren. Einrichtungen sollten
das biirgerschaftliche Engagement als Bereicherung fiir ihre Pflegearbeit verstehen, biirger-
schaftlich Engagierte akzeptieren und deren Stirken nutzen. Biirgerschaftlich Engagierte kon-
nen eine wichtige Rolle einnehmen, wenn es darum geht, der Gefahr der Vereinsamung ent-
gegenzuwirken.

Die Enquetekommission sieht es auch kiinftig als wichtige Leitlinie staatlichen Handelns auf
allen Ebenen — Kommunen, Land und Bund — an, biirgerschaftliches Engagement durch posi-
tive Rahmenbedingungen zu stdrken.

Priventionspotenziale nutzen

Durch zielgerichtete Praventionsmafnahmen kann die Entstehung von Krankheiten bezie-
hungsweise Pflegebediirftigkeit vermieden werden. Die regelméBige Inanspruchnahme von
Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen ermoglicht es, erste Anzeichen einer Krank-
heit bereits zu einem frithen Zeitpunkt zu erkennen und notwendige Mainahmen zeitnah ein-
zuleiten.

Fiir den Erhalt der Selbststindigkeit im Alter sind praventive Ansdtze von zentraler Bedeu-
tung. Hierzu gilt es Voraussetzungen zu schaffen. Praventive Angebote sind bisher praktisch
noch nicht in den Versorgungsablauf implementiert. AuBerdem fehlt vielfach das Wissen um
das Bewusstsein fiir deren Potenzial.

Die Enquetekommission betrachtet es vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklungen und
Prognosen fiir den Pflegebereich als wichtig, den Blickwinkel zu weiten und vermehrt darauf
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zu achten, sich nicht nur mit der Sicherstellung der Qualitit der Pflege zu beschéftigen, son-
dern ein Bewusstsein dafiir zu schaffen, wie Pflegebediirftigkeit vermieden werden kann. Die
Enquetekommission ist davon tiberzeugt, dass Mafinahmen der Pravention und Gesundheits-
forderung hierbei zukiinftig eine wichtige Bedeutung zukommen. Es wird eine Herausforde-
rung sein, die relevanten Gruppen in diesem Bereich zu vernetzen, um die benétigen Angebo-
te weiter ausbauen und anbieten zu konnen.

Kooperationspartner wie beispielsweise Sportvereine und Arbeitgeber miissen bei der Ent-
wicklung zielgruppenspezifische Angebote einbezogen werden.

Rehabilitation ausbauen

Die Fokussierung und Zielrichtung der geriatrischen Rehabilitation sollte deutlicher werden:
Bei der geriatrischen Rehabilitation geht es nicht priméir um vollstindige Heilung oder um die
Verlangerung der Lebenserwartung, sondern um soziale Teilhabe, Selbstindigkeit, Lebens-
qualitit und den Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit. Geriatrische Rehabilitation sollte
wohnortnah erfolgen und medizinisch qualifiziert durchgefiihrt werden kénnen. Daher gilt es,
geriatrische Rehabilitation im héduslichen Bereich zu starken, um eine flichendeckende geriat-
rische Versorgungsstruktur in Baden-Wiirttemberg zu erméglichen.

Um geriatrische Patientinnen und Patienten frithzeitig als solche identifizieren zu konnen, ist
ein entsprechendes Screening notwendig. Der individuelle Behandlungsbedarf muss dabei
fachspezifisch ermittelt werden. Die Patientinnen und Patienten miissen entsprechend ihrem
individuellen Bedarf in geriatrischen Versorgungsstrukturen behandelt beziehungsweise reha-
bilitiert werden.

Es miissen Angebote zwischen einem Krankenhausaufenthalt und der eigenen Héauslichkeit
geschaffen werden, in denen die Wiedererlangung der eigenen Selbststdndigkeit trainiert
wird. Die Enquetekommission betrachtet es daher als Zielsetzung, den Rehabilitationsaspekt
in der Kurzzeitpflege zu stirken. Dabei sollte eine Kombination aus Pflege und Rehabilitation
angedacht werden.

Der frithzeitige Zugang zu Rehabilitationsleistungen fiir dltere Menschen, fiir professional
Pflegende und pflegende Angehorige zur Vermeidung und Verminderung von Pflegebediirf-
tigkeit ist sicherzustellen. Der Zugang muss niederschwellig sein, derzeit vorhandene Zu-
gangsbarrieren miissen abgebaut werden. Die administrativen Hiirden, die den frithzeitigen
Beginn von Rehabilitationsmafinahmen mitunter erheblich verhindern, miissen ebenso redu-
ziert werden. Die Priifungsverfahren miissen im Interesse der Antragstellenden verbessert
werden. Schnellere Begutachtungen durch den MDK sowie eine Vereinfachung des Antrags-
verfahrens bei der GKV miissen folglich ermdglicht werden.

Momentan ist der Effekt zu beobachten, dass dltere Menschen eher ins Krankenhaus iiberwie-
sen werden als in eine Rehabilitationseinrichtung. Dieser Fehlentwicklung muss aus Sicht der
Enquetekommission entgegengewirkt werden.

Die geriatrische Rehabilitation sollte besser finanziert werden, da durch verhinderte Pflegebe-
dirftigkeit enorme Kosten gespart werden konnen. Investitionen in Rehabilitation werden
aufgrund der demografischen Entwicklung zunehmend wichtig. Das Ausgabenvolumen fiir
medizinische Rehabilitation muss dem Bedarf angepasst werden und nicht umgekehrt. Das
bedeutet, es sollte nicht an der Rehabilitation, sondern durch die Rehabilitation gespart wer-
den.

Generationengerechte Finanzierung

Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung ist ein Wertverlust der Pflegeleistungen von 20
bis 25 Prozent auf Grund von Preis- und Lohnsteigerungen zu verzeichnen, ohne dass eine
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entsprechende Anpassung vorgenommen worden ist. Dies fiithrt unter anderem zu einer ver-
starkten Inanspruchnahme von Sozialhilfeleistungen.

Im Hinblick auf die steigenden Eigenanteile ist die soziale Ausgewogenheit bei der Partizipa-
tion an Pflegeleistungen nicht gewéhrleistet.

Die Pflegeversicherung ist als Teilleistungsversicherung konzipiert. Momentan ist bei vielen
Menschen das Bewusstsein nicht stark genug, dass — im Gegensatz zur Krankenversicherung
— die Pflegeversicherung keinen vollstdndigen Leistungsabdeckungsanspruch hat. Das fiihrt
im Pflegefall oftmals zu Finanzierungsliicken und sozialstaatlichem Unterstiitzungsbedarf.
Politik und Gesellschaft sind daher aufgerufen, das Bewusstsein fiir die eigene Vorsorge fiir
den Pflegefall zu stirken und zu unterstiitzen. Ein nachhaltiges Pflegeversicherungssystem
muss gewihrleistet werden.

Neben den stationdren Pflegeeinrichtungen ist eine starkere Umsetzung von ambulant betreu-
ten Wohngruppen in kleinrdumigen und strukturschwachen Gebieten erforderlich. In Folge
des Auslaufens der Objektforderung und der Umsetzung der Landesheimbauverordnung be-
darf es gednderter Kriterien zur Refinanzierung der Investitionskosten von Pflegeeinrichtun-
gen.

Sektorengrenzen iiberwinden

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch die Unterteilung in die verschiedenen Sektoren
Gesundheit, Pflege, Rehabilitation und Privention sowie innerhalb des Gesundheitssystems in
ambulante beziehungsweise stationdre Versorgung, gekennzeichnet. Diese historisch gewach-
sene sektorale Trennung stellt die Akteure der Pflegeversorgung jedoch zunehmend vor eine
Vielfalt an Herausforderungen. Sie préigt zum einen den Alltag der Einrichtungen und Institu-
tionen sowie der Beschiftigten, zum anderen hat sie jedoch auch vermehrt Auswirkungen auf
die Menschen mit Pflegebedarf. Es sind insbesondere die Schnittstellen zwischen den unter-
schiedlichen Sektoren, die immer wieder zu unklaren Finanzierungssituationen, Versorgungs-
abbriichen, Informationsverlusten oder Zustiandigkeitsfragen fiihren. Die Enquetekommission
betrachtet es daher als Zielsetzung, die Versdulung des Gesundheits- und Pflegesystems zu
tiberwinden und im Hinblick auf bessere Pflegemoglichkeiten und die Verhinderung von
Pflegebedirftigkeit flexibler zu gestalten. Hierzu miissen Strategien entwickelt und umgesetzt
werden, die es ermdglichen, die bestehenden Sektorengrenzen zu iiberwinden, um ganzheitli-
che Versorgungskonzepte anbieten zu kénnen.

Die Enquetekommission betrachtet es als Herausforderung, die Uberginge zwischen der
hduslichen Krankenpflege und einem Krankenhausaufenthalt und umgekehrt besser zu orga-
nisieren und professionell zu begleitet. Dies ist sowohl im Hinblick auf Beratung als auch im
Hinblick auf die pflegerische und medizinische Versorgung notwendig.

Ebenso ist die sektorale Finanzierung zu iiberdenken. Die starren Sektorengrenzen zwischen
ambulanter, teilstationdrer und stationédrer Pflege sind ein grofles Problem fiir eine optimale
Pflegeversorgung.

Die Abgrenzung der Kranken- und Pflegekassen fiihrt in vielen Féllen zu unbefriedigenden
Ergebnissen. Beide Kassen sind bestrebt, die Ausgaben durch Leistungserstattung moglichst
zu begrenzen. Dies fiihrt zu Hirten in den Ubergiingen — z. B. bei vorzeitigen Entlassungen
aus den Krankenhdusern — und zur Vernachldssigung von fiir eine gute Pflege notwendigen
Voraussetzungen, vor allem im Rehabilitationsbereich.
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1 Auftrag, Zusammensetzung und Ablauf
1.1 Einsetzungsauftrag

Der 15. Landtag von Baden-Wiirttemberg hat in seiner 95. Sitzung am 27. Mérz 2014 auf der
Grundlage eines fraktionsiibergreifenden Antrags der Fraktion der CDU, der Frakti-
on GRUNE, der Fraktion der SPD und der Fraktion der FDP/DVP vom 25. Mirz 2014
(Drucksache 15/4977) gemil § 34 der Geschiftsordnung des Landtags von Baden-
Wiirttemberg in der Fassung vom 1. Juni 1989 (GBIl S. 250), zuletzt geéndert durch Be-
schluss vom 27. Juni 2012 (GBI. S 478), beschlossen, eine Enquetekommission ,,Pflege in
Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert und generationengerecht gestalten“ einzusetzen,
die sich mit der Situation der Pflege in Baden-Wiirttemberg sowie der dauerhaften Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen Pflege befasst.

Der Einsetzungsbeschluss hat folgenden Wortlaut:
,,Der Landtag wolle beschliefsen:

Nach § 34 der Geschdftsordnung des Landtags von Baden-Wiirttemberg wird eine Enquete-
kommission eingesetzt.

Die Enquetekommission erhdlt den Aufirag, zur Vorbereitung von Entscheidungen des Land-
tags, die der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und auf spezielle Bedarfe zuge-
schnittenen Pflege in Baden-Wiirttemberg dienen, einen Bericht vorzulegen. Die Enquete-
kommission untersucht hierzu den aktuellen Zustand der Pflege in Baden-Wiirttemberg und
tiberpriift, welche Mafinahmen in die Wege geleitet werden miissen, um die Pflegequalitdt
dauerhaft auf einem guten Niveau zu halten. Insbesondere wird es Aufgabe der Kommission
sein, auf der Grundlage fundierter Daten unter Einbezug des Vor- und Umfelds der Pflege die
vorhandenen Angebote in der ambulanten, teil- und vollstationdren Pflege sowie Prdvention
und Rehabilitation zu bewerten und Ziele fiir deren Weiterentwicklung zu formulieren.

Der Pflegebereich steht in Anbetracht des demografischen Wandels und der sich verindern-
den gesellschaftlichen Anforderungen an eine gute Pflege vor grofsen Herausforderungen.
Die erfreuliche Entwicklung, dass die Menschen heutzutage immer dlter werden, aber infolge
dessen die Zahl der Menschen mit Mehrfacherkrankungen steigt, fiihrt dazu, dass immer mehr
Menschen Pflege- und Betreuungsleistungen bendtigen. Der medizinische Fortschritt trdgt zu
einer deutlichen Ausweitung der Lebenserwartung bei, die gleichfalls Folgewirkungen fiir die
Pflege zeitigt. Dies hat zugleich Auswirkungen auf die vorhandenen Pflegeangebote und die
Zahl der bendtigten Pflegekrdfte.

Nach derzeitigen Prognosen wird angenommen, dass sich bis zum Jahr 2030 gegeniiber dem
Jahr 2009 eine Steigerung der zu Pflegenden sowohl im ambulanten als auch im stationdiren
Bereich um iiber 50 Prozent ergeben wird. Unter Beriicksichtigung dieser Zahlen liegt auch
der Personalbedarfim Jahr 2030 gegeniiber dem Jahr 2009 um mindestens 50 Prozent hoher,
sofern keine Anderungen an den Pflegestandards erforderlich werden. Eine Ursache fiir den
wachsenden Bedarf an Pflegekrdften ist sicherlich der Umstand, dass Familienangehdrige die
Pflege nicht mehr in dem seitherigen Umfang iibernehmen konnen. Dies liegt zum einen an
den sich wandelnden gesellschaftlichen Strukturen und zum anderen an den wachsenden An-
forderungen des Arbeitsmarktes und der Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Diese Entwicklungen miissen ernst genommen werden. Die Angebote im voll- und teilstatio-
ndren sowie ambulanten Bereich miissen auf diese Entwicklungen vorbereitet sein und die
notwendigen personellen und rdumlichen Kapazitdten vorhalten. Daneben muss dafiir Sorge
getragen werden, dass die Einrichtungen und Dienste auch auf die speziellen Anforderungen
der pflegebediirftigen Menschen mit Behinderungen und psychischen Erkrankungen einge-
stellt sind. Diese vielfdltigen Anforderungen machen es notwendig, dass individuelle Pflege-
und Wohnstrukturen stirker gefordert und die Ubergdinge zwischen den verschiedenen Ange-
boten vereinfacht werden und die Betroffenen so wenig wie moglich belasten.
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Schon heute besteht im stationdren und ambulanten Pflegebereich ein Personalengpass. Es
muss zwingend nach Wegen gesucht werden, auch kiinftig genug Pflegepersonal zu haben.
Der Pflegeberuf stellt hohe Anforderungen und ist psychisch und physisch oft sehr belastend.
Hinzu kommt, dass die Angehdrigen hohe Erwartungen an die fachliche Qualifikation der
Pflegekrdfte stellen und so ein zusdtzlicher Erwartungsdruck entsteht. Es gilt, das Ansehen
dieser Titigkeit in der Offentlichkeit zu steigern und den Beruf auch fiir junge Menschen,
aber auch fiir Quereinsteiger attraktiver zu machen. Begleitend miissen die Arbeitsbedingun-
gen verbessert und der biirokratische Aufwand so gering wie moglich gehalten werden. Ein
zusdtzlicher Baustein diesbeziiglich konnte die Akademisierung des Pflegeberufes sein. Hier-
bei gilt es zu konkretisieren, wie das Profil aussehen soll und muss und wie sich dieses auf
das Berufsfeld auswirkt.

Die Einrichtungen beklagen aktuell, dass der Verwaltungsaufwand zu viel Zeit in Anspruch
nimmt und personelle Ressourcen bindet, obwohl diese an anderer Stelle dringend bendtigt
werden. In diesem Bereich stehen Priifungen durch die Heimaufsicht und den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen an vorderster Stelle. Die Forderung, diese Instrumente mehr auf-
einander abzustimmen, wird von allen Einrichtungen unterstiitzt. Es sollte daher nach Wegen
gesucht werden, unndtige Belastungen zu vermeiden und Biirokratiehiirden abzubauen.

Der Biirokratieabbau darf aber nicht zulasten der Qualitcit der Pflege gehen. Missstdnde jeg-
licher Art miissen zwingend vermieden werden. Eine qualitativ hochwertige Pflege muss im-
mer den Menschen im Mittelpunkt haben. Daher muss eine Balance zwischen der Notwendig-
keit, die Qualitdt der Einrichtungen und der dort erbrachten Pflegeleistungen in regelmdpfi-
gen Abstinden zu priifen, und dem Interesse der Anbieter nach einem moglichst effizienten
Priifungsverfahren hergestellt werden.

Neben der Sicherung einer qualitativ hochwertigen ambulanten und stationdiren Pflege spielt
der Ausbau der Prdventions- und Rehabilitationsmafinahmen eine wichtige Rolle. Ziel muss
es sein, dass die Menschen, solange es geht, ein von Pflegeleistungen unabhdingiges Leben
fiihren. Dies setzt voraus, dass so frith wie moglich damit begonnen wird, auf eine gesunde
Lebensfithrung zu achten und rechtzeitig prdventive Mafinahmen zu ergreifen. Durch ein
rechtzeitiges Gegensteuern und gezielte Rehabilitationsangebote kann vermieden werden,
dass schon in mittleren Jahren Pflegebediirftigkeit eintritt. Ziel muss es sein, so lange wie
maoglich ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren und in Wiirde zu altern.

Ziel der Enquetekommission ist es, die Situation in der Pflege in Baden-Wiirttemberg zu un-
tersuchen und zu iiberpriifen, wie die vorhandenen Rahmenbedingungen verdndert und wel-
che Impulse gegeben werden miissen, um eine qualitativ hochwertige Pflege dauerhaft sicher-
zustellen. Daneben gilt es zu priifen, welche Angebote im Bereich der Prcvention und Rehabi-
litation erforderlich sind, um den Menschen so lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben
zu ermoglichen. Hierbei gilt es, die speziellen Bediirfnisse der Menschen mit physischen und
psychischen Einschrdinkungen gesondert zu beriicksichtigen.

Ziel der Enquetekommission ist es auch, die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu untersu-
chen. Dabei geht es auch um die Bezahlung und strukturpolitische Mafinahmen, die fiir gute
Arbeitsbedingungen notwendig sind, wie Arbeitszeitmodelle und auch gesetzliche Mafnah-
men.

Um die Pflege zukunfisorientiert gestalten zu konnen, ist bei der Erhebung der Daten und der

Erwdgung notwendiger Mafinahmen ein differenzierender Blick auf die Kategorien Alter,
Geschlecht und Kultur notwendig.
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A.

Die Enquetekommission nimmt eine Bestandsaufnahme der aktuellen Situation in der Pflege
sowie der Prdventions- und Rehabilitationsmafinahmen vor.

B.

Bei der Entwicklung von Handlungsstrategien und Handlungsempfehlungen ist insbesondere
aufzuzeigen:

L

Allgemeine Fragen zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgungsstrukturen

wie sichergestellt werden kann, dass auch bei Hilfs- und Pflegebediirftigkeit dltere Men-
schen ihren Alltag in der eigenen Wohnung weitgehend selbstbestimmt gestalten kénnen;

— welche Bedeutung kiinftig wohnortnahen gemeinschaftlichen Wohnformen fiir Menschen
mit Pflege- und Betreuungsbedarf zukommt;

— welche Bedeutung dabei dem sozialrdumlichen Umfeld zukommt und welche Aufgaben sich
in diesem Zusammenhang kiinftig fiir die Kommunen ergeben (Quartiersentwicklung);

— welche Bedeutung Hilfs- und Beratungsangebote im Vor- und Umfeld der Pflege (z. B.
Pflegestiitzpunkte) bei dem Erhalt der eigenen Hduslichkeit haben;

— welche Bedeutung alltagsunterstiitzender Technik bei dem Erhalt der eigenen Hduslichkeit
zukommt;

— wie sichergestellt werden kann, dass Angehorige kiinftig Pflege und Beruf besser mitei-
nander vereinbaren konnen;

— welche Bedeutung die kommunale Daseinsvorsorge bei der Weiterentwicklung der pflege-
rischen Versorgungsstrukturen hat und welche gesetzlichen Regelungen erforderlich sind,

um vor diesem Hintergrund die Rolle der Kommunen zu stérken,

— welche Rolle in Zukunft der Aspekt der kultursensiblen Pflege einnehmen wird;

11

Voll- und teilstationdre Pflege

wie viele Heimpldtze aktuell vorhanden sind und wie sich der Bedarf in den kommenden
30 Jahren entwickeln wird,;

— wie viele Doppelzimmer in Einzelzimmer umgewandelt werden miissen, in welchem Zeit-
raum wie viele Plditze durch die Umstellung abgebaut werden und welcher Investitionsbe-
darf durch die Umstellung entsteht;

— inwieweit Engpdsse oder sonstige Mdngel in diesem Bereich bestehen und worin die Ursa-
chen hierfiir liegen;

— o0b es sich bemerkbar macht, dass die Verweildauer in den Krankenhdusern abnimmt und

aus diesem Grund schneller eine Einrichtung der Pflege und Rehabilitation aufgesucht
werden muss;
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— welchen Einfluss der demografische Wandel und die Zunahme multimorbider Patienten auf
die personelle und finanzielle Ausstattung der Einrichtungen hat;

— 0b — und wenn ja, wie die Versorgung dementer, psychisch kranker und behinderter Pfle-
gebediirftiger entsprechend der jeweiligen Bedarfslagen gewdhrleistet ist und wie die op-
timale Versorgung dieser Patienten auch in der Zukunft sichergestellt werden soll;

— welche Mittel kiinftig bendtigt werden, um eine ausreichende Zahl an Heimpldtzen zu
schaffen;

11

Ambulante Pflege

— welche verschiedenen ambulanten Pflege- und Wohnmodelle es gibt und ob diese ausrei-
chend sind, um den aktuell vorhandenen und kiinftigen Bedarf zu decken;

— welche Rolle die ambulanten Pflege- und Wohnformen fiir Menschen mit Behinderungen,
Demenz und psychischen Evkrankungen spielen;

— welche spezifischen Angebote erforderlich sind, damit demenziell erkrankte Menschen am-
bulant versorgt werden konnen;

— welche spezifischen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fiir Angehdrige, die demenziell
erkrankte Menschen pflegen, erforderlich sind;

— welche spezifischen Angebote erforderlich sind, damit Menschen mit Behinderungen am-
bulant versorgt werden kdonnen;

— welche Wohnmodelle am hdiufigsten nachgefragt werden und welche Bedeutung ambulant
betreutes Wohnen fiir dltere Menschen hat;

— bis zu welchem Grad die ambulante Pflege und die vorhandenen ambulanten Wohnformen
die Versorgung in stationdiren Einrichtungen ersetzen konnen;

— wie Synergieeffekte zwischen ambulanter und stationdirer Pflege genutzt und insbesondere
fliefende Ubergcinge von ambulant zu stationdr gewdhrleistet werden konnen,

— ob der Grundsatz ambulant vor stationdir beriicksichtigt wird und inwieweit Kostenfragen
an dieser Stelle Einfluss nehmen;

— wie sich die Situation der ambulanten Pflegedienste vor allem auch in finanzieller Hinsicht
darstellt und welchen Handlungsbedarf es gibt,

— ob und inwieweit neue Wohn- und Pflegeformen entwickelt werden miissen, um kiinftig
gednderte Rahmenbedingungen nachzuzeichnen;

.

Pravention und Rehabilitation

— wie sichergestellt werden kann, dass ausreichende geriatrische Kompetenzen im gesamten
medizinischen Versorgungssystem vorhanden sind, beginnend bei der ambulanten haus-

und fachdrztlichen Versorgung bis hin zur stationdiren Versorgung in Krankenhdusern,

— ob Mafinahmen der Prédvention und Rehabilitation Vorrang eingerdumt wird;
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— wie sichergestellt wird, dass gezielt Schritte eingeleitet werden, um den Eintritt der Pflege-
bediirftigkeit zu verhindern bzw. zu verzégern und welchen Stellenwert in diesem Zusam-
menhang ambulante, teilstationdre und stationcre Angebote der geriatrischen Rehabilita-
tion haben;

— ob ausreichend Priventions- und Rehabilitationsangebote vorhanden sind und wo noch
Defizite bestehen,

— welche Auswirkungen daraus entstehen, dass die Menschen heute immer dlter werden, und
wie diesen neuen Herausforderungen begegnet werden kann;

— welche Bedeutung der familiciren Unterstiitzung und ehrenamtlichen Hilfen in diesem Be-
reich zukommt;

V.

Qualitdt, Dokumentation, Priifung und Struktur

— wie viele Fiille von Vernachldissigung oder sonstigen Unregelmdfigkeiten im stationdren
und ambulanten Bereich aufireten und worin die Hauptursachen dafiir liegen;

— ob mit der Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs eine Verdnderung in Bezug
auf die Anforderungen an die ambulante und stationdre Pflege zu erwarten ist;

— welche Mafinahmen gefordert sind, damit eine gute Pflege auch in Zukunft finanzierbar
ist;

— welche Moglichkeiten es gibt, den biirokratischen Aufwand fiir die Einrichtungen zu ver-
ringern und die Zusammenarbeit von Heimaufsicht und Medizinischem Dienst zu verbes-

sern, ohne Qualitdtsverluste zu riskieren,

— wie sichergestellt werden kann, dass auch kiinftig ausreichende Pflegekrdifte im ambulan-
ten und stationdiren Bereich vorhanden sind;

— wie der Pflegeberuf insgesamt attraktiver gestaltet werden kann und die Ubergdinge zwi-
schen den einzelnen Ausbildungszweigen fliefsender gestaltet werden konnen;

— ob durch die Einrichtung einer Pflegekammer der Pflegeberuf gestdrkt werden kann,

— welche Moglichkeiten und Modelle es gibt, um eine bessere Vernetzung der beteiligten
Akteure aus allen Bereichen (Angehdrige, Hausdrzte, Pflegepersonal, Einrichtungsleitun-
gen etc.) zu erreichen, um die Belastung fiir die Pflegebediirftigen sowie gegebenenfalls
der pflegenden Angehorigen moglichst gering zu halten;

— inwieweit und in welchen Bereichen durch haupt-, neben- und ehrenamtlich tditige Perso-

nen eine Entlastung professioneller Pflegekriifte ermdoglicht werden und wie hier eine bes-
sere Verzahnung gewdhrleistet werden kann;

VI
Arbeitsbedingungen in der Pflege (SGB V, XI, XIl) untersuchen und verbessern
— wie hoch die Fluktuation bei Pflegekrdiften ist;

— was die angenommenen Griinde dafiir sind;
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— welche Rahmenbedingungen verbessert werden miissen, um die Voraussetzungen fiir die
Arbeit der Pflegekrdfte zu verbessern;

— welche Rolle dabei die Bezahlung spielt;

— welche Rolle der kontinuierliche Personalabbau in der Pflege in den letzten Jahren spielt
und welche Konsequenzen er fiir die verdnderten Arbeitsbedingungen hat;

— wie die Sach- und Rechtslage fiir den Einsatz von auslindischen Betreuungskrdiften, die
oftmals eine kostengiinstigere Alternative bei einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung darstel-
len, zu bewerten ist und wo hier Anpassungen erforderlich sind;

— wie die vom Wissenschaftsrat empfohlene Akademisierung der Pflegeberufe zu bewerten
ist;

— wie die Vernetzung der Berufsausbildung vieler Gesundheitsberufe im Zuge einer mogli-
chen Akademisierung vorangebracht werden kann mit dem Ziel, sowohl einen besseren
Austausch zwischen den Gesundheitsberufen zu erreichen und gleichzeitig durch eine bes-
sere Ausbildung die Chancen fiir die Bildung einer interdisziplindren Gesundheitsversor-
gung zu erhéhen;

— durch welche vermehrte Delegation von Tdtigkeiten von Pflegefachkrdften auf andere Be-
rufsbilder (z. B. Dokumentation, einfache Titigkeiten) eine Entlastung der Fachkrdfte er-
folgen konnte, damit diese einen hoheren Anteil ihrer Arbeitszeit der unmittelbaren Pflege
widmen konnen.

C.

Es gilt eine Angebotslandschaft zu schaffen, die den individuellen Bediirfnissen der Pflegebe-
diirftigen gerecht wird. Hierzu sind die vorhandenen Angebote gezielt weiterzuentwickeln und
fldchendeckend auszubauen. Entsprechendes ist im Bereich der Prévention und Rehabilitati-
on sicherzustellen. Ein weiteres wesentliches Ziel ist die Steigerung der Attraktivitdt der Pfle-
geberufe und die Gewinnung von Fachkrdften.

D.

Die Enquetekommission besteht aus 15 Mitgliedern der im Landtag vertretenen Fraktionen,
die nach dem Stirkeverhdltnis der Fraktionen von diesen benannt werden (6 CDU, 4 GRU-
NE, 4 SPD, 1 FDP/DVP) sowie bis zu 15 stellvertretenden Mitgliedern. Jede Fraktion hat das
Recht, eine sachverstindige Person und einen Stellvertreter/eine Stellvertreterin als stimmbe-
rechtigtes Mitglied der Kommission zu benennen.

E.

Die Enquetekommission erstattet dem Landtag bis zum 27. Januar 2016 einen abschliefienden
Bericht im Plenum. Die Fragestellungen und Themenschwerpunkte des Einsetzungsbeschlus-
ses sind als Leitfaden zu verstehen. Sollte die Enquetekommission in ihrer fachlichen Arbeit
feststellen, dass die Fragestellungen und Themenschwerpunkte der Evgdnzung bediirfen, kann
sie diese weiter konkretisieren und gegebenenfalls vercndern und auch andere themenbezo-
gene Bereiche einbeziehen.
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1.2 Rechtsgrundlage

Rechtsgrundlage fiir Einsetzung, Zusammensetzung und Verfahren der Enquetekommission
ist § 34 der Geschiftsordnung des Landtags von Baden-Wiirttemberg in der Fassung vom
1. Juni 1989 (GBL. S. 250), zuletzt gedndert durch Beschluss vom 28. November 2014 (GBI.
S. 794) (im Folgenden Geschiftsordnung).

Nach § 34 Abs. 1 der Geschiftsordnung kann der Landtag zur Vorbereitung von Entschei-
dungen iiber umfangreiche und bedeutsame Sachverhalte eine Enquetekommission einrichten.
Er ist dazu verpflichtet, wenn dies von einem Viertel der Mitglieder des Landtags oder von
zwel Fraktionen beantragt wird.

Die Enquetekommission ist gemdf3 § 34 Abs. 5 der Geschéftsordnung verpflichtet, dem Land-
tag einen abschlieBenden schriftlichen Bericht zu erstatten.

1.3 Zusammensetzung der Kommission
1.3.1 Abgeordnete

Aufgrund der Vorschlige der Fraktionen hat der Landtag in seiner 95. Sitzung am
27. Mirz 2014 folgende Mitglieder und stellvertretende Mitglieder gewéhlt:

Mitglieder:

CDU: Frau Dr. Marianne Engeser
Herr Manfred Hollenbach
Herr Thadddus Kunzmann
Herr Dr. Patrick Rapp
Herr Helmut Walter Riieck
Frau Jutta Schiller

GRUNE: Herr Manfred Lucha
Frau Barbl Mielich
Herr Thomas Poreski
Frau Charlotte Schneidewind-Hartnagel

SPD: Frau Anneke Graner
Herr Rainer Hinderer
Herr Thomas Reusch-Frey
Herr Florian Wahl

FDP/DVP:  Herr Jochen HauBmann

Stellvertretende Mitglieder:

CDU: Frau Elke Brunnemer
Herr Wilfried Klenk
Herr Werner Raab
Herr Felix Schreiner
Frau Dr. Monika Stolz
Herr Stefan Teufel

29

Drucksache 15 /7980



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

GRUNE: Frau Petra Hiiffner
Herr Daniel Andreas Lede Abal
Frau Andrea Lindlohr
Herr Dr. Kai Schmidt-Eisenlohr

SPD: Herr Thomas Funk
Herr Hidir Giirakar
Herr Ernst Kopp
Frau Sabine Wolfle

FDP/DVP:  Herr Andreas Gliick

Durch Beschluss in der 110. Sitzung des Landtags am 5. November 2014 ist an die Stelle der
aus der Enquetekommission ausgeschiedenen Abgeordneten Anneke Graner die Abgeordnete
Sabine Wolfle, bisher stellvertretendes Mitglied, getreten.

Bei den stellvertretenden Mitgliedern ist durch Beschluss in der 121. Sitzung des Landtags am
4. Mirz 2015 der Abgeordnete Guido Wolf an die Stelle des zum Landtagsprédsidenten ge-
wihlten Abgeordneten Wilfried Klenk getreten.

1.3.2 Externe Mitglieder

Aufgrund der Vorschlige der Fraktionen hat der Landtag in seiner 96. Sitzung am
10. April 2014 folgende externe Mitglieder und stellvertretende externe Mitglieder gewéhlt:

Mitglieder:

Herr Thomas Reumann
Landrat, Reutlingen

Herr Prof. Dr. habil. Thomas Klie
Evangelische Hochschule Freiburg

Herr Herbert Weisbrod-Frey
Bereichsleiter Gesundheitspolitik Ver.di Bundesvorstand

Herr Michael Wipp

Geschiftsfihrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft und Mitglied im bpa-
Landesvorstand Baden-Wiirttemberg

Stellvertretende Mitglieder:
Herr Rainer Kontermann
Stellvertretender Hauptgeschiftsfithrer der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesell-

schaft ( BWKG)e. V.

Herr Dr. Uwe Schirmer
Akademie Stidwest ZfP Studwiirttemberg

Frau Sabine Seifert
Pflegedienstleiterin in der Evangelischen Diakonissenanstalt Speyer-Mannheim

Herr Tilman Kommerell )
Leiter Krankenpflegeschule Bildungszentrum Uberlingen, Helios Klinik
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1.3.3 Vorsitz

In ihrer ersten Sitzung am 30. April 2014 hat die Enquetekommission Herrn Abgeordneten
Helmut Walter Riieck (CDU) zum Vorsitzenden und Herrn Abgeordneten Manfred Lucha
(GRUNE) zum stellvertretenden Vorsitzenden gewéhlt.

1.3.4 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
1.3.4.1 Landtagsverwaltung

Der Enquetekommission wurden Herr Regierungsdirektor Thomas Mattes, Herr Martin
Holzke (M.A. Pflegewissenschaft) und Frau Parlamentsritin Claudia Thannheimer (ab
15. Juni 2015) als wissenschaftliche Mitarbeiter zugeordnet. Aulerdem haben in der Aus-
schussgeschiftsstelle Herr Oberregierungsrat Andreas Gebhardt und Frau Judith Miihleisen
mitgearbeitet.

Die stenografische Betreuung der Enquetekommission wurde federfiihrend von Frau Sabrina
Moller mit Unterstiitzung von Frau Eva-Maria Miinzenmaier wahrgenommen.

1.3.4.2 Fraktionen

Fiir die Fraktionen waren folgende parlamentarische Beraterinnen und Berater tétig:

CDU: Herr Danijel Paric
Frau Meike Hoppe

GRUNE: Frau Kirsten Koners
Frau Tanja Urban

SPD: Herr Dr. Johannes Berger

FDP/DVP:  Herr Dr. Jan Havlik

1.4 Beratungsablauf
1.4.1 Sitzungen

Die Enquetekommission trat in der Zeit vom 30. April 2014 bis 22. Januar 2016 sechzehnmal
zusammen (vgl. Anhang 1). In den 6ffentlichen Teilen von neun Sitzungen fithrte die Enque-
tekommission vom 24. Oktober 2014 bis 3. Juli 2015 ein Fachgesprich und zwolf Sachver-
standigenanhdrungen durch, bei denen 57 Sachverstidndige in 60 Vortragen angehdrt wurden.
Vom 27. Februar 2015 bis 3. Juli 2015 fand jeweils vormittags und nachmittags eine 6ffent-
liche Anhorung statt. Am 24. Juli 2015 horte die Enquetekommission auflerdem Vertreter von
26 Verbinden an.

Der Sitzungsplan ist im Anhang 1 beigefiigt.
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1.4.2 Antrige

Die Enquetekommission hat am 3. Juli 2014 einen an die Landesregierung gerichteten Be-
richtsantrag zur Bestandsaufnahme der ,,Pflege” in Baden-Wiirttemberg gestellt (Antrag
Nr. 1).

Der Antrag der Enquetekommission und die Stellungnahme der Landesregierung sind im An-
hang 3 abgedruckt.

1.4.3 Anhérungsverfahren

1.4.3.1 Sachverstindigenanhorungen

Im Rahmen des Fachgesprichs und den zwolf 6ffentlichen Anhérungen im Landtag von Ba-
den-Wiirttemberg wurden folgende Sachverstindige angehort:

Sitzung am 24. Oktober 2014 (Fachgesprdich):

Herr Prof. Dr. habil. Thomas Klie, Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissen-
schaften, Gerontologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg

Herr Thomas Reumann, Vorstandsvorsitzender der Baden-Wiirttembergischen Kran-
kenhausgesellschaft

Herr Ernst Olbricht, Katholischer Pflegeverband e.V., Landesgruppe Baden-
Wiirttemberg

Herr Prof. Dr. med. Volker Kéllner, Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin und
Medizinische Fakultét des Saarlandes

Herr Herbert Weisbrod-Frey, Bereichsleiter ver.di Bundesvorstand

Herr Michael Wipp, Geschiftsfiihrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft

Sitzung am 3. Dezember 2014:

Frau Prof. Dr. jur. Anne Friedrichs, Prisidentin der Hochschule fiir Gesundheit Bo-
chum

Frau Prof. Dr. Astrid Elsbernd, Dekanin der Fakultit Soziale Arbeit, Gesundheit und
Pflege, Hochschule Esslingen

Frau Dr. rer. cur. Sabine Proksch, Leiterin Pflege und Service; Leiterin Geschiftsbe-
reich Pflegeentwicklung, Kreiskliniken Reutlingen GmbH

Herr Prof. Dr. Stefan Gorres, Dekan des Fachbereichs Human- und Gesundheitswis-
senschaften und Mitglied des Direktoriums, Institut fiir Public Health und Pflegefor-
schung (IPP), Bremen

Herr Tilman Kommerell, Leiter der Krankenpflegeschule HELIOS Spital Uberlingen

32



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Sitzung am 23. Januar 2015:

Herr Dr. h.c. Frank Otfried July, Landesbischof der Evangelischen Landeskirche in
Wiirttemberg

Herr Prof. Dr. Gerhard Naegele, Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der TU
Dortmund

Frau Prof. Dr. Susanne Kiimpers, Professorin fiir Qualitative Gesundheitsforschung,
Soziale Ungleichheit und Public Health Strategien im Fachbereich Pflege und Gesundheit
der Hochschule Fulda

Herr Prof. Dr. habil. Thomas Klie, Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaf-
ten, Gerontologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg

Herr Roland Sing, Vorsitzender des Landesseniorenrats Baden-Wiirttemberg

Frau Rosemarie Daumiiller, Geschiftsfiihrerin des Landesfamilienrats Baden-
Wiirttemberg

Sitzung am 27. Februar 2015, Teil I am Vormittag:

Herr Dr. Peter Messmer, Soziologe und Lehrbeauftragter
Frau Anja Schilling, Stiftsdirektorin, Kuratorium im Alter, Bad Krozingen

Herr Nils Opitz-Leifheit, Vorsitzender der Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband Wiirttem-
berge. V.

Herr Dr. Alfons Maurer, Vorstand der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung

Sitzung am 27 Februar 2015, Teil Il am Nachmittag:

Herr Matthias Einwag, Dipl.-Volkswirt, Hauptgeschiftsfithrer der Baden-
Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft e. V.

Frau Prof. Dr. Renate Stemmer, Professorin fiir Pflegewissenschaft und Pflegemana-
gement an der Katholischen Hochschule Mainz

Frau Irene Golz, Landesfachbereichsleiterin ver.di Baden-Wiirttemberg

Herr Detlef Friedrich, Geschiftsfiihrer der contec GmbH, BioMedizinZentrum Ruhr

Sitzung am 20. Mdirz 2015, Teil I am Vormittag:

Monsignore Bernhard Appel, Diézesan-Caritasdirektor, Vorstandsvorsitzender des Cari-
tasverbands fiir die Erzdizese Freiburg

Frau Waltraud Kannen, Geschiftsfiithrerin Sozialstation Stuidlicher Breisgau e. V.
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e Frau Eva-Maria Armbruster, Vorstandsvorsitzende der Liga der freien Wohlfahrts-
pflege in Baden-Wiirttemberg e. V., stellvertretende Vorstandsvorsitzende Diakonisches
Werk Wiirttemberg

e Frau Susanne Pletowski, Inhaberin der Susanne Pletowski PflegeService (SPPS) GmbH,
Karlsruhe

Sitzung am 20. Mdrz 2015, Teil Il am Nachmittag:

e Herr Frank WéBner, Pfarrer, Vorstandsvorsitzender Samariterstiftung

e Frau Ursula Kremer-Preifl, Kuratorium Deutsche Altershilfe, Leiterin des Bereichs
Wohnen und Quartier

e Herr Hermann Genz, Stadt Mannheim, Leiter des Fachbereichs Arbeit und Soziales

e Frau Isabel Fezer, Biirgermeisterin Landeshauptstadt Stuttgart, Referat Soziales, Jugend
und Gesundheit

Sitzung am 24. April 2015, Teil I am Vormittag:

e Frau Elisabeth Beikirch, Projektbiiro Ein-STEP Einfiihrung des Strukturmodells zur
Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation, fachliche Leitung Projektbiiro Ein-STEP
c/o IGES Institut GmbH, Berlin

e Frau Prof. Dr. Ulrike Hohmann, Professur fiir multiprofessionelle Versorgung chro-
nisch kranker Menschen, Universitdt Witten/Herdecke, Fakultét fir Gesundheit (Depart-

ment fiir Pflegewissenschaft)

e Frau Sonja Pfeiffer-Balic, Pflegefachberaterin beim Arbeiter-Samariter-Bund Landes-
verband Baden-Wiirttemberg

e Herr Michael Wipp, Geschéftsfiihrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft

Sitzung am 24. April 2015, Teil II am Nachmittag:

e Herr Karl-Josef Laumann, Staatssekretdr im Bundesministerium fiir Gesundheit sowie
Patientenbeauftragter und Pflegebevollmichtigter der Bundesregierung

e Frau Dr. Pia Wieteck, RECOM GmbH (Fachverlag fur Medizin und Pflege), Abtei-
lungsleiterin Forschung & Entwicklung

e Herr Dr. Christopher Hermann, Vorsitzender des Vorstands der AOK Baden-
Wiirttemberg

e Herr Walter Scheller, Leiter der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg
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Sitzung am 22. Mai 2015, Teil I am Vormittag:

e Herr Prof. Dr. Dr. h. c. Andreas Kruse, Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der
Universitdt Heidelberg

e Herr Prof. Dr. habil. Thomas Klie, Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaf-
ten, Gerontologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg

e Herr Albrecht Hegener, Leiter Kernteam III — Menschen mit Behinderung, Deutscher
Parititischer Wohlfahrtsverband Landesverband Baden-Wiirttemberg e. V.

e Frau Jutta Pagel-Steidl, Geschiftsfithrerin Landesverband fiir Menschen mit Korper-
und Mehrfachbehinderung Baden-Wiirttemberg e. V.

e Herr Michael Theune, Pflegedienstleiter Case-Management, Klinikum am Weissenhof,
1. Vorsitzender der Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V.
Sitzung am 22. Mai 2015, Teil Il am Nachmittag:

e Frau Annegret Burger, Leitung und Koordination Ambulante Lebens- und Sterbebeglei-
tung im Hospiz St. Martin

e Herr Michael Herpich, Bildungsreferent in der Elisabeth-Kiibler-Ross-Akademie fiir
Bildung und Forschung, Hospiz Stuttgart

e Frau Prof. Dr. Katharina Groning, Professorin an der Universitit Bielefeld, Fakultit
fur Erziehungswissenschaft, Pddagogische Beratung und Diagnose unter besonderer Be-
riicksichtigung der gesellschaftlichen Geschlechterverhiltnisse

e Frau Dr. Hiirrem Tezcan-Giintekin, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften/AG 3 Epidemiologie & International Public Health, Universi-
tit Bielefeld

e Frau Heiderose Berroth, Diplom-Kaufmann, Schatzmeisterin und ehrenamtliche Kauf-
minnische Leitung, Hospiz Leonberg e. V.

e Herr Gokay Sofuoglu, Landesvorsitzender Tiirkische Gemeinde in Baden-Wiirttemberg
(TGBW), Bundesvorsitzender der Tiirkischen Gemeinde Deutschland (TGD)

Sitzung am 3. Juli 2015, Teil I am Vormittag:

e Herr Ellio Schneider, Geschiftsfiihrer der Waldburg-Zeil Kliniken

e Herr Dr. Kilian Rapp, Privatdozent, Facharzt fiir Innere Medizin und Klinische Geriat-
rie, Oberarzt am Robert-Bosch-Krankenhaus

e Herr Olaf Werner, Geschiftsfithrer Kur- und Klinikverwaltung, Kompetenzzentrum fiir
medizinische Rehabilitation und Pravention Bad Rappenau

e Herr Dr. Michael Jamour, Chefarzt der Geriatrischen Rehabilitationsklinik Ehingen,
Facharzt fiir Innere Medizin, Klinische Geriatrie, Physikalische Therapie
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Sitzung am 3. Juli 2015, Teil Il am Nachmittag:

e Herr Dr. phil. Helmut Miiller, 1. Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft der Leh-
rerinnen und Lehrer fiir Pflegeberufe Rheinland-Pfalz e. V.; Vorsitzender des Dachver-
bands der Pflegeorganisationen (DPO) und Mitglied der Landespflegekonferenz

e Herr Bernhard Schneider, Hauptgeschiftsfithrer Evangelische Heimstiftung GmbH

e Herr Univ.-Prof. Dr. phil. Frank Weidner, Griindungsdekan der Pflegewissenschaftli-
chen Fakultit der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar, Lehrstuhl fiir
Pflegewissenschaft

e Herr Tom Rutert-Klein, Leiter der Abteilung 65 Sozialversicherungen, Ministerium fiir
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz

Die von den Sachverstindigen wéhrend der Anhorungen gezeigten Prdsentationen sind im

Anhang 5 beigefuigt.

Die Protokolle der 6ffentlichen Sachverstindigenanhérungen sind auf der Homepage des

Landtags von Baden-Wiirttemberg (http://www.landtag-bw.de ) in der Mediathek unter der

Kategorie ,,Enquetekommission® verdffentlicht.

1.4.3.2 Verbindeanhérung

Bei der am 24. Juli 2015 stattgefundenen Anhorung von Verbanden nahmen teil:

e Landespflegerat Baden-Wiirttemberg

e Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)

e ver.di

e KAS — Konferenz der Altenpflegeschulen

e Landesfrauenrat Baden-Wiirttemberg

e wir pflegen — Interessenvertretung begleitender Angehdoriger und Freunde in Deutschland
e.V.

e Landesverband fiir Menschen mit Korper- und Mehrfachbehinderung e.V.

e Landesverband Baden-Wiirttemberg der Angehdrigen psychisch Kranker e.V.
e Landesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.

e Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg e.V.

e C(Caritas

e Diakonie

o IRGW/IRGB (Israelitische Religionsgemeinschaft Wiirttemberg und Baden)

e Zentralrat der Muslime Baden-Wiirttemberg

36

Drucksache 15 /7980



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

e Paritdtischer Wohlfahrtsverband

e Arbeiterwohlfahrt

e Deutsches Rotes Kreuz

e Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft

e AOK Baden-Wiirttemberg

e B 52-Verbiandekooperation Baden-Wiirttemberg

e Kassenirztliche Vereinigung

e Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

e Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

e Unfallkasse Baden-Wiirttemberg

e Gemeindetag und Stddtetag Baden-Wiirttemberg

e Landkreistag Baden-Wirttemberg

Die von den Verbinden wéhrend der Anhorung gezeigten Priasentationen sind im Anhang 6
beigefugt.

Das Protokoll der Verbidndeanhérung ist auf der Homepage des Landtags von Baden-
Wiirttemberg (http://www.landtag-bw.de) in der Mediathek unter der Kategorie ,,Enquete-
kommission® verdffentlicht.

1.4.4 Schriftliche Stellungnahmen

Die Enquetekommission hat im Verlauf ihrer Téatigkeit die folgenden schriftlichen Stellung-
nahmen erhalten und ausgewertet:

1.4.4.1 Stellungnahme der Landesregierung

Das mit der Begleitung der Kommissionsarbeit betraute Ministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg hat namens und im Auftrag der
Landesregierung eine Stellungnahme zum Antrag Nr. 1 der Enquetekommission erstellt und

dem Landtag am 25. November 2014 {ibermittelt.

Die Stellungnahme ist im Anhang 3 abgedruckt.
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1.4.4.2 Gutachten der Katholischen Hochschule Freiburg

In der Stellungnahme des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren Baden-Wiirttemberg konnten nicht alle 27 Fragestellungen aus dem Antrag Nr. 1
vollstandig beantwortet werden. Teilweise stand kein ausreichendes Datenmaterial zur Verfii-

gung.

Die Enquetekommission hat deshalb ein ergdnzendes Gutachten bei der Katholischen Hoch-
schule Freiburg — Institut fir Angewandte Forschung, Entwicklung und Weiterbildung (IAF)
eingeholt. Ein Team unter der Leitung der Prorektorin und IAF-Institutsleiterin, Frau Profes-
sorin Cornelia Kricheldorff, hat im Zeitraum vom 1. Februar bis 15. Juli 2015 ein umfangrei-
ches Gutachten zu den noch offenen Fragen erstellt.

Das Gutachten ist im Anhang 4 abgedruckt.
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2 Dokumentation der Anhérungen
2.1 Sachverstindigenanhérungen

Die Enquetekommission fiihrte zu den von ihr zu bearbeitenden Themenfeldern ein 6ffentli-
ches Fachgespriach und zwolf 6ffentliche Anhérungen durch. Hierzu waren jeweils mindes-
tens vier externe Sachverstidndige eingeladen, denen fiir ihre Ausfiihrungen eine Redezeit von
jeweils bis zu 20 Minuten eingerdumt wurde. Im Anschluss an den Vortrag war eine Frage-
runde durch die Mitglieder der Enquetekommission von bis zu 20 Minuten vorgesehen.

Die Namen der bei den 6ffentlichen Sachverstindigenanhérungen jeweils anwesenden sach-
verstidndigen Personen sind vor jeder Anhérung noch einmal gesondert aufgefiihrt.

Um die Effizienz und Effektivitdt der Beratungen zu steigern, wurden die sachverstindigen
Personen gebeten, der Enquetekommission im Vorfeld der Anhérungen ein Thesenpapier zu-
kommen zu lassen. Da die Sachverstidndigen in ihren freien Vortrigen teilweise von ihren
eingesandten Thesenpapieren abgewichen sind, sind nur die wiahrend der Anhérung gezeigten
Prasentationen im Anhang 5 angefiigt.

AuBerdem haben die vier Landtagsfraktionen zur Vorbereitung der Anhorung Leitfragen aus-
gearbeitet, die an die Sachverstidndigen tibersandt wurden.

Die Protokolle der offentlichen Anhorungen konnen aus der Mediathek des Landtags von
Baden-Wiirttemberg (http://www.landtag-bw.de) abgerufen werden.

2.1.1 Offentliche Anhérung (Fachgesprich) am 24. Oktober 2014 zum Thema ,,Gute
Arbeit in der Pflege*

2.1.1.1 Beschreibung der Anhérung

Am 24. Oktober 2014 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 4. Sitzung der
Enquetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Gute
Arbeit in der Pflege* statt.

Es wurden folgende sachverstiandige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Prof. Dr. habil. Thomas Klie
Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaften, Gerontologie an der Evangelischen
Hochschule Freiburg

e Thomas Reumann
Vorstandsvorsitzender Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG) e. V.,
Stuttgart

e Ernst Olbricht
Katholischer Pflegeverband e. V. Landesgruppe Baden-Wiirttemberg, Amtzell

e Prof. Dr. med. Volker Kollner
Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin und Medizinische Fakultit der Universitdt des
Saarlandes, Blieskastel

e Herbert Weisbrod-Frey
Bereichsleiter ver.di Bundesvorstand, Berlin

e Michael Wipp
Geschiftsfihrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft, Karlsruhe
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2.1.1.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.1.2.1 Prof. Dr. habil. Thomas Klie

Der Sachverstindige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften. Dabei nimmt er insbesondere auf die Fachkraft-
quote Bezug. Weiter beschiftigt er sich mit den Anforderungen an ein zukiinftiges Berufs-
gruppenkonzept fiir Pflegeberufe. In seinen Ausfithrungen beleuchtet er ebenfalls die Themen
Ausbildung und Akademisierung sowie Moglichkeiten zur Entbiirokratisierung.

Berufsverbleib

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass die Zahlen, die in der Offentlichkeit iiber die Altenpflege
kommuniziert werden, als Imagekampagne katastrophal seien. Man konne die Altenpflege gar
nicht besser kaputtreden, als indem gesagt werde, dass die Arbeitsbedingungen und die Be-
zahlung schlecht seien und die Personen dort nicht lange blieben.

Er fiihrt eine durchschnittliche Verweildauer im Beruf, mit zwischenzeitlichen Auszeiten, von
19 Jahren an. Eine Physiotherapeutin dagegen habe eine durchschnittliche Berufsverweildauer
von sechs Jahren. Es sei in Bezug auf die Verweildauer von Pflegenden im Beruf zum Teil
eine andere Realitiit als die, die in der Offentlichkeit immer wieder verkiindet werde. Er bitte
darum, sehr sorgsam zu sein, dass in der Sorge um die Zukunft der Pflege die Pflege nicht
schlechtgeredet werde und dadurch die Leute demotiviert wiirden, fiir die es ihr Beruf ist.

Als weiteren Punkt erlidutert er, dass, wenn die Ubereinstimmung von Wissen, Berufsethik
und Praxis nicht gegeben sei, die Pflegenden ihren Beruf verlassen wiirden. Dann wiirden vor
allem die guten Pflegekrifte gehen, da sie nicht verwirklichen kdnnten, was ihnen wichtig sei.

Der Sachverstindige schlidgt eine Abkehr von hierarchisierender Semantik mit Pflegehilfs-
kréften, zusdtzlichen Betreuungskriften und niederschwelligen Hilfen vor. Diesbeziiglich
erldutert er, dass geringe Qualifikationserwartung, geringe Bezahlung, geringe Achtung und
Wiirdigung bereits von der Semantik her nicht gut seien. Es solle von Assistenzkriften ge-
sprochen werden. Er sei sich in Gesprachen mit der Sozialministerin einig gewesen, dass die
Begriffe ,,Betreuung® und ,,Betreuungskrifte letztlich nicht weiterfiihrend seien. Der Begriff
komme jedoch von der Bundesebene.

Arbeitsbedingungen

Er fiihrt aus, dass die Renditeerwartungen im klinischen Bereich fiir die Arbeitsbedingungen
nicht immer zutréglich seien.

Ein kooperativer Fiihrungsstil habe einen positiven Einfluss auf die Arbeitsbedingungen.

Weiter fordert der Sachverstindige eine branchenspezifische Qualifizierung der Personalar-
beit.

Arbeitsbelastungen

In Bezug auf die Arbeitsbelastungen von Pflegekriften berichtet der Sachverstindige, dass
diese vielfach mit psychischen Belastungen zu tun hétten, eher weniger mit korperlichen Be-
lastungen.

Als hoch bedeutsame Faktoren, um den ethischen und anderen Anforderungen gerecht werden
zu konnen, erachtet Herr Professor Klie Salutogenese und Achtsamkeit. Ebenso sieht er in
betrieblichem Gesundheitsmanagement bzw. der Gesundheitsforderung wichtige Faktoren.
Exemplarisch fiihrt er die Sozial-Holding M6nchengladbach (Weltpreis bester Arbeitgeber im
Bereich Sozialunternehmen) an. Diese habe deutlich gemacht, dass gerade die psychischen
Belastungen zum Thema Gesundheitsférderung und Gesundheitsmanagement gehoren.
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Arbeitszeitmodelle

Der Sachverstdandige berichtet, dass Pflege im Wesentlichen noch immer ein Frauenberuf sei.
Auch die Gewinnung von Ménnern fiir die beruflichen Tétigkeiten in der Pflege setzten zu-
nehmend auf Vereinbarkeit hin ausgerichtete Arbeitszeitmodelle. Mit Blick auf pflegetypi-
sche Belastungssituationen seien lebensphasengerechte Arbeitszeit- und Aufgabenmodelle
von gréBter Bedeutung.

Auch in Baden-Wiirttemberg gebe es unter den derzeitigen Bedingungen Modelle mit ausge-
zeichneten Arbeitsbedingungen.

Weiter fiihrt Herr Professor Klie aus, dass viele Pflegekréfte die Unkalkulierbarkeit ihrer Ar-
beitszeit als ,,zerstorend fiir die Attraktivitidt der Pflegeberufe empfinden, obwohl sie sich
sehr mit ihrem Arbeitgeber identifizierten. Dabei hingen, so Professor Klie, Work-Life-
Balance, Vereinbarkeitsfragen und die Entfaltung privater und freizeitorientierter Lebenswei-
sen von kalkulierbaren Arbeitszeiten ab, die in der Praxis vielerorts nicht verldsslich garan-
tiert werden konnten. Gerade fiir Frauen sei es unertrédglich, nicht zu wissen, wann sie Dienst
hitten. Man wisse nicht fiir die ndchsten Wochen Bescheid, werde am Wochenende gerufen
oder miisse eine andere Schicht iibernehmen. Laut dem Sachverstiandigen lasse sich dies héu-
fig auf erhebliche Defizite im Management zuriickfiihren.

Vergiitung

In seinen Ausfithrungen fordert Herr Professor Klie attraktive Vergiitungsbedingungen. Der
Weg in die Pflege fithre dabei jedoch nicht iiber das Geld. Eine Pflegekraft verdiene in der
Erstvergiitung durchschnittlich mehr als ein Mechatroniker. Die Vergleiche mit anderen Be-
rufsgruppen seien lediglich Rhetorik und hétten nichts mit der Wirklichkeit zu tun. Die Ver-
giitung miisse flexibel hinsichtlich bestimmter Qualifikationen, neuer, anderer und ergénzen-
der Aufgaben und hinsichtlich eines lebensphasengerechten Personalmanagements, das viel-
leicht auch Sabbaticals, Arbeitszeitkonten etc. kennt, gestaltet werden.

Personalausstattung

Der Sachverstindige berichtet, dass in Baden-Wiirttemberg in Bezug auf die Personalbemes-
sung auf leistungsgerechte Vergiitungsverhandlungen verzichtet werde. Die Pflegesétze wiir-
den inkrementell berechnet. Auch der Personaleinsatz erfolge nach formalen Gesichtspunkten
und nicht nach dem Anforderungsprofil. Weiter fiihrt er aus, dass es in Baden-Wiirttemberg
Missverwendungen von Pflegesatzkosten im Bereich der stationdren Pflege gebe.

Fachkraftquote

Herr Professor Klie legt dar, dass seiner Ansicht nach zu sehr an einer klassischen Versor-
gungslogik nach dem Motto ,,Hauptsache 50 Prozent Fachkraftquote* festgehalten werde.
International sei dies nicht tiblich. Heimrechtlich miisse die Fachkraftquote entmythologisiert
und qualifiziert werden.

In Bezug auf die vorzunehmende Entmythologisierung fiihrt er an, dass die Fachkraftquote
nicht einfach zur Disposition gestellt werden solle. Es solle keine Argumentation provoziert
werden, die beinhalte, dass mit einem anderen Personalkonzept als einer Vorstellung von
50 Prozent Fachkriften soundso umgegangen werden konne. Dies ginge ansonsten in Rich-
tung Einsparung von qualifiziertem Personal. Gleichwohl treffe die Vorstellung, mit einer 50-
prozentigen Fachkraftquote sei alles gut, in der Praxis nicht zu. Es miisse daher darum gehen,
die Aufgaben von Fachkréften in der stationdren Pflege genau zu beschreiben. Er fiihrt ergén-
zend an, dass aus Arbeitszeitanalysen ersichtlich werde, dass Fachkrifte zu einem Grofteil
ihrer Arbeitszeit dieselben Tétigkeiten wie Hilfskréifte austibten. Dies sei nicht tragbar und
miisse gedndert werden. Aus diesem Grund werde eine klare Beschreibung dessen, was die
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Aufgaben von Fachkriften in der Institution zwischen Steuerung, Handwerk und Interaktion
seien, bendtigt.

Herr Professor Klie empfiehlt, dass bei einem entsprechenden Nachweis der Tatigkeiten auch
andere Personaleinsatzkonzepte realisiert und von den Aufsichtsbehérden mitverantwortlich
getragen werden sollten. Dabei sollten auch andere Fachkréfte wie die der Hauswirtschaft und
der sozialen Arbeit, die fiir die Einbindung von Institutionen in das soziale Umfeld von groB-
ter Bedeutung seien, einbezogen und als Fachkrifte zugelassen werden. Denn, so der Sach-
verstindige weiter, die Fachkraftquote diirfe sich nicht nur auf Pflegefachkrifte, sondern
miisse sich auch auf Hauswirtschaftsfachkrifte und moglicherweise Therapeuten und Sozial-
arbeiter beziehen.

Das Fachkriftekonzept zum Beispiel im Heimrecht miisse ge6ffnet werden, und zwar in der
Differenzierung, die auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in Deutschland dargelegt habe.

In Deutschland kenne man eine Fachkraftquote, die man formal anderswo gar nicht kenne.
50 Prozent der Beschiftigten in Betreuungszusammenhingen sollen Fachkrifte sein. Dabei
sei noch nicht einmal richtig beschrieben, was diese tun sollten und wer sie seien. In diesem
Punkt liege ein definitorisches Vakuum vor.

Der Sachverstindige berichtet, dass die Fachkraftquote zustande gekommen sei, da man sich
im Bundesrat wihrend des Gesetzgebungsverfahrens irgendwann einmal habe einigen ms-
sen. Es sei wichtig gewesen, dass man kurz vor Einfithrung der Pflegeversicherung in einer
Verordnung tiberhaupt Fachlichkeit auf diese Weise geschaffen habe. Damals sei man sich
vollig klar gewesen, dass dies eine Forderung sei, die symbolisch dokumentiere, dass auf
Fachlichkeit gesetzt werde, dass jedoch inhaltlich nicht genau habe bestimmt werden kénnen,
was die Fachkrifte tun sollten, und es auch nicht quantifiziert habe werden kénnen.

Der Sachverstiandige fiihrt weiter aus, dass Deutschland berufsrechtlich absolut zuriickhaltend
sei, was die Berufsausiibung von Professionen in diesem Bereich anbelange. Das Berufsrecht
konne weder das Sozialrecht noch das Heimrecht oder das Ordnungsrecht ersetzen. Dann
konnte man sie kontrollieren, aber man wiirde nicht beschreiben, was die Aufgabe sei. Das sei
bei Arzten und anderen Berufen anders. Das kénne man am Ausland lernen, dort gebe es eine
viel klarere berufsrechtliche und berufspolitische Verortung der Aufgaben von Fachkriften
und Fachberufen im Gesundheitswesen.

So stelle sich auch das Ernstnehmen eines Konzepts, das sich wirklich auf Offnung, auf Nor-
malisierung und auf Wohnen konzentriere, dar. Mit einer klassischen freien Pflegeausrichtung
sei dies nicht zu realisieren. Laut Herrn Professor Klie scheinen daher Konzepte angemessen
zu sein, bei denen die Fachkrifte als ambulanter Dienst einer stationdren Einrichtung organ-
siert wiirden. Sie kdmen dann zu Besuch in die Wohnbereiche. Dort verantworteten Hauswirt-
schaftskrifte oder andere den Alltag, da diese es in der Regel besser und weniger klinisch als
eine Pflegefachkraft, die hier moglicherweise ganz anders orientiert sei, organisierten.

Der Sachverstiandige hofft, dass sich das Land Baden-Wiirttemberg nicht nur auf ein weiteres
Modellprojekt konzentriere, in dem das, was bereits bekannt sei, noch einmal nachgespielt
werde. Sondern, dass insgesamt das Signal gegeben werde: ,,Bitte Heimtréger, 6ffnet euch
auch fiir solche Ansitze, und wir unterstiitzen euch darin. Wir sind Ermdglichungsverwaltung
und nicht Erledigungsverwaltung, die moglicherweise das behindert, was es an hochinteres-
santen Konzepten bundesweit und international gibt.*
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Berufsgruppenkonzept

Der Sachversténdige fordert, dass entsprechend den Empfehlungen des Sachverstindigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen Optionen formuliert und mit Auf-
gaben, Funktionen sowie einer Finanzierung hinterlegt werden.

Ein klares Berufs- und Kompetenzprofil werde bendtigt. Man habe es mit einem
Ganzheitlichkeitssyndrom zu tun. Im Verstehen und Gestalten sei die Ganzheitlichkeit wich-
tig und unverzichtbar. Der ganze Mensch miisse in den Blick genommen werden, jedoch nicht
im Alltagshandeln. Hier werde Ganzheitlichkeit durch Kooperation hergestellt und nicht da-
durch, dass einer alles mache.

Herr Professor Klie fiihrt weiter an, dass das Arbeitsfeld der Pflege weit sei. Es sei nicht nur
Pflege im engeren Sinn. Aufgrund des zu erwartenden oder bereits regional vorhandenen
Fachkriftemangels miisse das Berufsfeld gedffnet werden. Das Berufsfeld sei dabei viel offe-
ner, als es diskutiert werde. Pflege sei mehr als berufliche Pflege.

Es werde ein offenes Berufsgruppenkonzept benétigt. Dies erhohe die Attraktivitit des Ar-
beitsfelds.

Ein Berufsgruppenkonzept zwischen Cure und Care sei landesrechtlich zu flankieren und zu
qualifizieren. Hier seien Diskussionen notwendig, auch tiber die Differenzierung zwischen
Cure und Care. Es werde diesbeziiglich pflegewissenschaftlich gut diskutiert — ein Weiter-
kommen wire notwendig.

Er berichtet weiter, dass Vorbehaltsaufgaben benétigt wiirden, die nicht nur titigkeitsbezo-
gen, sondern vor allem aufgabenbezogen formuliert sein sollten.

Die Selbstverantwortung und Autonomie der Pflegekrifte miisse gestirkt werden. Das sei die
Voraussetzung fiir professionelle Pflege im Sinne von eigenverantwortlicher Pflege.

Sozialrechtlich sei ein Verordnungsrecht fiir Pflegekréfte notwendig, welches beispielsweise
im Hilfsmittelsektor die Ubertragung von Aufgaben, die ,,advanced* sind, regelt.

In Modellprojekten wiirden von der Organisation eigenverantwortliche Zuordnungen von
Aufgabenfeldern und klare Kooperationsregeln zwischen verschiedenen Berufsgruppen ge-
macht.

Es miisse auch die Durchlissigkeit zwischen den Gesundheitsberufen hinsichtlich der Arzte
geschaffen werden. Dies gehe, so der Sachverstindige, gar nicht anders. Es gebe regional
schon extrem wenige Arzte, und bezogen auf den internationalen Vergleich herrsche hier
diesbeziiglich eine grofe Zuriickhaltung.

Aufstiegsmoglichkeiten

Der Sachversténdige fiihrt aus, dass in Bezug auf Qualifizierungsoptionen in der Pflege nicht
hinreichend Perspektiven geboten wiirden.

Die Steuerung, die Interaktion und das spezifische Handeln seien der Kern professionellen
Handelns. Es brauche Differenzierungen und Spezialisierungen im Handwerk in Richtung
Advanced Nurses, in der Steuerung in Bezug auf die verantwortliche Pflegekraft und in Rich-
tung Case-Management und Funktionen, Management und PDL. Diese Differenzierungen
miissten sich in entsprechenden Ausbildungsgingen auch in der Akademisierung abbilden.
Dies titen sie bisher nicht, zumindest nicht hinreichend.
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Es werde eine vertikale und horizontale Durchléssigkeit benétigt. Das wiirde berufliche Mobi-
litat fordern.

Nicht alle Auszubildenden seien von Anfang an erfolgreich, sondern wiirden es im Laufe des
Lebens. Das sei gerade fiir Menschen mit Migrationshintergrund eine wichtige Perspektive.

Der deutsche Qualifizierungsrahmen konne diesbeziiglich konsequent genutzt werden. In Be-
zug auf die Hochschule benennt Herr Professor Klie die Notwendigkeit der Durchléssigkeit
zwischen den verschiedenen Bildungssektoren.

Ausbildung

Der Sachversténdige legt in seinen Ausfithrungen dar, dass berufsrechtlich einheitliche Aus-
bildungsvorgaben gefragt seien.

Ob dies in einer einheitlichen Ausbildung gemacht werden solle, dariiber konne diskutiert
werden. Es miisse jedoch die unterschiedliche Herkunft der Pflegeberufe beachtet werden.
Altenpflege habe soziologisch betrachtet eine vollig andere Herkunft als Kinderkrankenpfle-
ge. Es sei naiv zu glauben, man bekomme iiber eine einheitliche Ausbildung beide automa-
tisch zusammen. Dazu gebe es auch empirische Untersuchungen.

Akademisierung

In Bezug auf die Akademisierung von Pflegekriften fordert der Sachverstiandige, es solle be-
schrieben werden, was eine Pflegefachkraft nach ihrem Bachelorabschluss oder nach ihrer
dreijghrigen Ausbildung tue, was ihr Aufgabenbereich sei — gegebenenfalls nach Feldern dif-
ferenziert. Kinderkrankenpflege sei anders profiliert als Altenpflege, mit einem gemeinsamen
Grundverstindnis von Pflege; dies findet Herr Professor Klie politisch ausgesprochen bedeut-
sam. Er regt dabei an, zu fragen, welches Aufgabenprofil eine verantwortliche Pflegefachkraft
im ambulanten Dienst habe. Das konne in einem Profil festgehalten werden, das eine andere
Qualifikation voraussetzen werde als in anderen Tétigkeitsfeldern der Pflege.

Weiter geht er davon aus, dass flir die komplexen Steuerungsaufgaben in der Pflege sowohl
betrieblich als auch systemisch akademisierte Pflegekrifte bendtigt wiirden. In Deutschland
seien weniger als ein Prozent entsprechend qualifiziert, was im internationalen Vergleich ei-
ner sehr geringen Rate entspreche. In anderen Léndern seien es zehn Prozent. Der deutsche
Sachverstindigenrat fordere 10 bis 15 Prozent, mit klaren Aufgabenbeschreibungen. Es solle
nicht passieren, dass eine Pflegekraft mit einem Hochschulabschluss dasselbe wie vorher tue.
Dies sei nicht sinnvoll, da sich so keine Verantwortungstrager entwickeln wiirden.

Er fordert eine Entwicklung in Richtung der Akademisierung, einen Impuls zu sagen: Baden-
Wiirttemberg strebt einen vielleicht zehnprozentigen — die genaue Prozentzahl sei zunéchst
einmal egal — akademisierten Kreis von Pflegekriften an, die dann auch die Verantwortung
tibernehmen konnten, die bisher in die Einrichtungen immer nur hineinkontrolliert worden
und nicht aus den Einrichtungen von den Professionellen selbst gekommen sei.

Pflege und Gesellschaft

Der Sachverstandige berichtet, dass derzeit eine hochproblematische Diskussion um die Wiir-
de des Menschen gefiihrt werde. Wenn dabei gesagt werde, es sei nicht mehr wiirdig, hochbe-
tagt leben zu wollen, dann sei dies gewissermafien das Eingestdndnis einer Gesellschaft — das
habe nichts mit Selbstbestimmung zu tun —, keine Antwort auf diese Sorgefragen zu haben.
Insofern, so Herr Professor Klie, miisse fiir die Attraktivitit dieses Handlungs- und Verant-
wortungsfelds und natiirlich fiir die Bereitschaft der Biirgerinnen und Biirger, dieses wertzu-
schitzen, Sorge getragen werden.

Der Riickgang informeller Pflege provoziere den groften zusétzlichen Arbeitskraftebedarf.
Das hitten sie errechnet. Es sei nicht der Fachkréftebedarf an Kliniken usw. Der grofite quan-
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titative Bedarf entstehe durch den Riickgang des informellen Pflegepotenzials, auch und gera-
de, weil in Baden-Wiirttemberg ein hohes Bildungsniveau herrscht.

Bildung und Einkommen seien negative Priadiktoren fiir den Grad der hduslichen Versorgung.
Je hoher die Bildung sei, desto geringer sei die Bereitschaft, hdusliche Pflege auf klassische
Weise zu iibernehmen.

Personalgewinnung

Fiir die Motivation des Arbeitsfelds werde frith der Grund gelegt. Der Sachversténdige fragt,
wer in ,,Berufe fir Menschen gehe, und beantwortet diese Frage mit der Erkenntnis, dass
dies oftmals diejenigen seien, die frith soziale Erfahrungen gemacht hitten. Es sei eines der
zentralen Anliegen, frith jungen Menschen soziale Verantwortung zu vermitteln, denn anders
werde es nicht moglich, in der Breite Verantwortungstréger fiir diese Berufe zu finden.

Imagekampagnen seien daher vollig verfehlt, wenn sie nicht beriicksichtigten, dass es dabei
um eine anthropologische Orientierung und eine Vorstellung von Gesellschaft gehe, in der
jede Person als Mitverantwortlicher gefragt sei. Das sei fiir die regionale Rekrutierung von
Pflegekréften und anderen hochst bedeutsam. Das kénne auch empirisch nachgezeichnet wer-
den.

Er empfichlt als Strategie fiir Baden-Wiirttemberg ,,Berufe fiir Menschen®, eine Strategie,
welche auch in Richtung Offentlichkeitsarbeit oder Kampagne gehen wiirde.

Strategische Kooperationen mit Agenturen fiir Arbeit und dem Bildungssektor seien regional
nachweisbar. Es gebe Regionen, in denen so viele in die Pflege gehen, weil dort eine regional
gute Arbeitsmarktpolitik fiir die Pflege vorhanden sei, so dass es dort auch keine Rekrutie-
rungsprobleme gebe. Das hinge natiirlich auch mit den Branchenkonkurrenzen zusammen,
doch hier kénne man viel tun.

Biirokratie
Der Sachverstdndige berichtet, dass Biirokratie ein Motivationskiller sondergleichen sei. Hier
sei auch die Bundesebene verantwortlich. Vor allem seien jedoch die Tréiger verantwortlich,

die einfach mitmachten, wenn jemand sage, was alles zu dokumentieren sei. Das sei toxisch.

Dokumentationsverpflichtungen hétten nichts mit Professionalitit zu tun, sie zerstorten die
Arbeitsmotivation und bénden Krifte und Zeit.

Er fordert einen Biirokratieabbau unter Beteiligung der strukturierten Informationssammlung,
was durch das BMG und Frau Beikirch unterstiitzt werde.

Administrative Bevormundung und Biirokratieschdden miissten vermieden werden.

Auch die Tréger seien gefragt. Herr Professor Klie fordert eine konzertierte Zuriickweisung
sozialadministrativer Vorgaben, die Professionalitit behindern. Hier sei die Managementebe-
ne letztlich auch Anwalt fiir die Professionalitét der Pflegekréfte in den Institutionen.
Qualitétspriifungen

In seinen Ausfithrungen regt der Sachverstindige an, statt Pflegenoten etwas in Richtung
Benchmark fiir Arbeitsbedingungen zu iiberlegen, was seiner Ansicht nach attraktiver sei.

Weiter fordert er, dass die Standardbildung nicht wie bisher im Bereich SGB XI, sondern im
IQWIG (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) stattfinden solle.
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Finanzierung

Der Sachverstindige fordert leistungserbringungsrechtliche Rahmenbedingungen; diese seien
zu qualifizieren. Das sei ldngst bekannt, jedoch werde es leider hdufig nicht aufgegriffen.

Pflegekammer

Berufsstindisch miissten die Fragen von Register und Kammer diskutiert werden.

2.1.1.2.2 Thomas Reumann

Der Sachverstindige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften. Dabei nimmt er insbesondere auf die Personalaus-
stattung Bezug. Weiter beschéftigt er sich mit den Anforderungen an ein zukiinftiges Berufs-
gruppenkonzept fiir Pflegeberufe. In seinen Ausfithrungen beleuchtet er ebenfalls die Themen
Ausbildung und Personalgewinnung sowie die der Rolle von Priavention und Rehabilitation.

Arbeitszeitmodelle

Herr Reumann fordert in seinen Ausfithrungen familiengerechte und altersgerechte Arbeits-
platze. Diesbeziiglich erldutert er, dass kleine Betriebsstrukturen der Einrichtungen und der
Versorgungsauftrag rund um die Uhr dem Machbaren schnell Grenzen setzen wiirden. Gerade
diese kleinen Betriebseinheiten benétigten, so Reumann, die Moglichkeit, kurzfristige Perso-
nalengpidsse, zum Beispiel durch Krankheitsausfille oder Schwangerschaften, durch externes
Personal abzufedern, ohne dabei in Scheinselbstindigkeitsproblematiken verwickelt zu wer-
den.

Er sieht eine Moglichkeit des Einsatzes élterer Pflegefachkrifte in korperlich geringer belas-
tenden Tatigkeiten, beispielsweise als koordinierende Prisenzkrifte, Qualititsbeauftragte
usw. Hierbei miisse eine Einrechnung in die Fachkraftquote moglich sein. Zu kldren sei, wie
bei solchen Arbeitsplédtzen ein Lohnverlust vermieden werden konne.

Kinderbetreuung

Der Sachverstindige fordert eine gute Infrastruktur fiir Kinderbetreuung, auch im Rahmen
von Schichtarbeit, sowie eine gezielte Férderung fiir die Nachtbetreuung von Kindern.

Teilzeit
Weiter fordert er passgenaue Teilzeitmodelle im Rahmen der betrieblichen Mdoglichkeiten.
Personalausstattung

Laut Reumann miissten die Trager in die Lage versetzt werden, ausreichend Personal einzu-
stellen und dieses refinanziert zu bekommen. Er fordert die Ermoglichung zur Anstellung von
mehr Personal, um den verinderten Rahmenbedingungen Rechnung tragen zu koénnen. Er
fuhrt an, dass die Personalschliissel an die Versorgungsrealititen angepasst werden miissten.
Ein starrer Personalbedarfsschliissel 16se dabei die Probleme nicht. 45 Prozent der H&user
hitten bereits jetzt Probleme, entsprechende Fachkrifte zu gewinnen. Es miisse ein entspre-
chender Fachkriftemix genutzt werden. Dabei miisse geklart werden, was die Aufgabe einer
ausgebildeten Pflegefachkraft sei und was durch Assistenzkrifte abgebildet werden konne.
Der Sachverstiandige legt dar, dass Baden-Wiirttemberg bislang im Bundesvergleich gute Per-
sonalschliissel habe. Daher konne Baden-Wiirttemberg an einer bundeseinheitlichen Festle-
gung in der stationdren Altenhilfe kein Interesse haben. Bezogen auf die Anzahl der Pflege-
kréfte im Krankenhausbereich fithrt Reumann an, dass in Baden-Wiirttemberg in den vergan-
genen Jahren kein Personal abgebaut worden sei. Im Bundesvergleich beschéftigten die Kran-
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kenhéuser in Baden-Wiirttemberg sogar 5 Prozent mehr Pflegepersonal. Die Einfithrung bun-
deseinheitlicher Personalvorgaben werde deshalb nicht beftirwortet.

Fachkraftquote

An der Fachkraftquote kritisiert der Sachverstiandige, dass diese die Art der Qualifikation un-
berticksichtigt lasse und sich nicht am realen Versorgungsbedarf der Heimbewohner orientie-
re. Dies habe zur Folge, dass auf der einen Seite Probleme zu Lasten der Pflegebediirftigen,
anderseits aber auch der Versicherten drohten. Er regt an, im weiteren Verlauf der Enquete-
kommission die entsprechenden Anregungen des Sachverstindigenrats zu einer differenzier-
ten bedarfs- und prozessbezogenen Beurteilung des Personalbedarfs und zu einem geeigneten
Fachkriftemix in die Diskussionen einzubeziehen.

Berufsgruppenkonzept

Der Sachverstindige beschiftigt sich im Folgenden mit der Arbeitsorganisation in Unterneh-
men. Dabei fithrt er an, dass gute Arbeit in der Pflege voraussetze, dass bestehende Organisa-
tionsstrukturen auf den Priifstand gestellt wiirden. Dabei stelle sich die Frage, wie die zu erle-
digenden Aufgaben zukiinftig auf die unterschiedlichen Berufsgruppen verteilt und welche
Qualifikationen benétigt wiirden. Er stellt die Frage, wie die Zusammenarbeit von Pflege-
fachkriften und Assistenzkriften gestaltet werden konne. Im Weiteren geht der Sachverstén-
dige darauf ein, dass Verdnderungen von Versorgungsformen und Konzepten auch die Auf-
gaben verdnderten. Profile anderer Professionen wiirden daher sicherlich umso bedeutender.
Am Ende, so Reumann, werde es um die Balance einer Spezialisierung auf der einen Seite
und einer ganzheitlichen Betrachtung auf der anderen Seite gehen.

Wichtig sei dabei, dass Qualifikationen und Organisationsstrukturen Hand in Hand gemein-
sam fortentwickelt werden miissten. Exemplarisch fiihrt er ambulant betreute Wohngruppen
an. In diesem Bereich werde zunehmend zwischen zuwendender Betreuung und Grundver-
sorgung einerseits und medizinischer Pflege andererseits unterschieden, was das bisher eher
ganzheitliche Pflegeverstindnis in der Altenpflege in Frage stelle. Organisatorisch miisse das
Zusammenspiel der unterschiedlichen Versorgungskrifte abgestimmt werden. Pflegehelferin-
nen und Pflegehelfer, hauswirtschaftliche Krifte, Alltagsbegleiterinnen und Alltagsbegleiter,
Betreuungsassistenz, sozialpddagogische Fachkrifte und weitere Berufsgruppen miissten die
Versorgung der Pflegebediirftigen organisieren. Berufsrechtlich, leistungsrechtlich und ord-
nungsrechtlich sei eine klare Weichenstellung erforderlich, in welche Richtung sich die pro-
fessionelle Pflege in Deutschland entwickeln soll.

Herr Reumann fordert, sich von der derzeitigen Hierarchisierung in der Pflege zu verabschie-
den.

Die vorhandenen Ressourcen miissten moglichst effizient eingesetzt werden.
Aufstiegsmoglichkeiten

Herr Reumann legt dar, dass die Weiterqualifizierung der Mitarbeiterschaft in den Einrich-
tungen wichtig sei. Dazu zdhle auch die Moglichkeit, sich beruflich fortzuentwickeln (Auf-
stiegsmoglichkeiten).

Ausbildung

Gute Arbeit in der Pflege setze gute und zielgerichtete Ausbildung voraus, so Reumann. Es
sei daher ein sehr bedeutsames Thema, wie die ,,generalistische Ausbildung® in der Pflege
ausgestaltet werde. Fiir die Altenpflege sei es essentiell wichtig, dass schon in der Ausbildung
klare Schwerpunkte gesetzt wiirden. Seinen Ausfiihrungen zufolge wire es ideal, wenn es
eine gemeinsame Grundausbildung mit anschlieBender Spezialisierung in der Alten-, in der
Kranken- und in der Kinderkrankenpflege geben wiirde.
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Im Sinne einer Durchléssigkeit des Bildungssystems solle insbesondere darauf geachtet wer-
den, dass die Ausbildung in Helfer- und Assistenzberufen in der Pflege anschlussfihig bleibe.
Die Pflegeausbildung miisse auch als zweijahrige Ergidnzung zur einjdhrigen Pflegehilfeaus-
bildung absolvierbar sein. Er schligt hierzu einen modularen Aufbau vor.

Fiir eine gute Ausbildung unverzichtbar sei des Weiteren, dass die Einrichtungen die Kosten
fur die Praxisanleitung in den Betrieben finanziert bekdmen.

Akademisierung

Der Sachverstiandige schlédgt vor, das Thema Akademisierung mit Augenmal} voranzubringen.
Akademisierung konne Chancen erdffnen, da das Berufsbild aufgewertet wiirde und weitere
Bevolkerungsgruppen fiir die Pflege erschlossen werden konnten. Andererseits seien Mitar-
beiter, die konkrete Pflegetitigkeiten ausfithren und Betreuung wahrnehmen, ebenso wichtig.

Pflege und Gesellschaft

Der Sachversténdige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen ebenfalls mit dem Thema Pfle-
ge und Gesellschaft. Er fiihrt an, dass es sich bei den Fragestellungen der Enquetekommission
nicht nur um die Frage, wie die Arbeitsbedingungen verbessert werden koénnten, drehe, son-
dern auch darum, wie ein gesellschaftlicher Wertewandel eingeleitet werden konne.

Diesbeziiglich stellt er dar, dass es eine verdnderte Wahrnehmung der dlteren Menschen in
unserer Kultur, in unserer Gesellschaft gebe. Diese gehe einher mit dem Verlust der angese-
henen Stellung alter Menschen in unserer Gesellschaft. Es drehe sich auch um die Verénde-
rung einer gesellschaftlichen Haltung alten, kranken Menschen gegentiber. Einen Losungsan-
satz sieht der Sachverstindige darin, dass die Kontakte mit und die Unterstiitzung von alten
Menschen als selbstverstindliche Aufgabe in die Verantwortung der jungen Generation und
der jungen Menschen implementiert werden miisse.

Ebenso sei das Geschlechterverstéindnis der Gesellschaft einem Wandel unterzogen. Frauen
lieBen sich nicht mehr auf das traditionelle Pflegen bzw. eine erzieherische, sorgende Tétig-
keit reduzieren. Auf der anderen Seite sei das Interesse der Ménner, entsprechende Pflegebe-
rufe und soziale Berufe zu ergreifen, nicht in demselben Ausmal gestiegen.

Personalgewinnung

Zur Frage der Personalgewinnung mochte der Sachverstidndige die Arbeit der Enquetekom-
mission mit wichtigen Fragestellungen anregen. Dabei stellt er beispielsweise die Frage, wie
mit Hauptschiilern und Migranten der Bedarf an Pflegekriften gedeckt werden konne. Weiter
fragt er, wie Pflegende durch modulare Ausbildungsbausteine zu Fachkriften qualifiziert
werden konnten. Er fiihrt an, dass das fiir die ,,Gewinnung von Wiedereinsteiger(innen)®,
auch nach der Familienphase, ein wichtiges Thema sei, und resiimiert, dass gute Arbeit in der
Pflege eine kreative Ausschopfung aller Moglichkeiten zur Personalakquise voraussetze.

Herr Reumann sieht in Bezug auf die Personalgewinnung die Moglichkeit der Anwerbung
auslidndischer Personen und Fliichtlingen. Er gibt an, dass diesbeztiglich im Auslédnderrecht
einiges zu tun sei. Weiter miissten die aufenthalts- und beschiftigungsrechtlichen Rahmenbe-
dingungen verbessert werden. Exemplarisch nennt er die Weiterqualifizierung der Mitarbei-
tenden in Einrichtungen beziehungsweise Aufstiegsmoglichkeiten.

Biirokratie
Der Sachversténdige fordert, dass das Maf3 an Biirokratie auf das notwendige Maf} reduziert

wird. Er begriile deshalb das Vorhaben der Bundesregierung, den ressourcenbindenden Auf-
wand bei der Pflegedokumentation zu reduzieren.
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Qualitétspriifungen

In seinen Ausfithrungen zum Thema Qualitédtspriifungen legt der Sachversténdige dar, dass im
Landkreis Reutlingen die Abstimmung zwischen Heimaufsicht und MDK gut funktioniere. Er
konkretisiert, dass die Priifungen nicht kurz aufeinander erfolgen sollten. Das sei nicht zufrie-
denstellend und rufe Unmut in den Einrichtungen hervor. Herr Reumann veranschaulicht,
dass, wenn die Priifungen von MDK und Heimaufsicht in enger Abstimmung gemacht wiir-
den, Doppelpriifungen obsolet seien. Es sei dann eine begleitende Heimaufsicht. Mit diesem
Modell hitten sie sehr gute Erfahrungen gemacht.

Finanzierung

Der Sachverstindige berichtet, dass er sich iiber den Beschluss des Pflegestirkungsgesetzes
freue. Derzeit schrieben ca. 40 Prozent der Hiuser nach dem BWKG-Indikator rote Zahlen.
Dies sei bedingt durch die Finanzierungsliicke zwischen Tarifsteigerungen auf der einen Seite
und Pflegesatzsteigerungen auf der anderen Seite. Reumann fordert, dass die Tarifsteigerun-
gen nicht nur im Bereich der Pflegeeinrichtungen, sondern auch im DRG-System abgebildet
werden miissten.

Privention und Rehabilitation

In seinen Ausfiihrungen geht der Sachverstindige darauf ein, dass gute Arbeit in der Pflege
die Ausschopfung der Moglichkeiten zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit voraussetze.
Weiter werbe er dafiir, dass auch dem Thema ,,Geriatrische Rehabilitation* und tiberhaupt
dem Thema Rehabilitation wesentlich mehr Aufmerksamkeit gewidmet werde. Der Ausbau
ambulanter Reha-Angebote fiir den hduslichen Bereich und fiir die Pflegeheime sei zu unter-
stiitzen. Um weiterhin geriatrische Rehabilitation zu ermdglichen, miisse die Finanzierung
tiberdacht werden. 76 Prozent der Einrichtungen schrieben rote Zahlen. Die Struktur miisse
erhalten bleiben, sie sei derzeit jedoch geféhrdet.

Ehrenamt

Das ehrenamtliche Engagement miisse ausgebaut werden, fordert Herr Reumann. Dazu miiss-
ten Rahmenbedingungen geschaffen werden, die dies ermoglichen wiirden.

Sektorengrenzen

Der Sachverstindige sieht einen grof3en Bedarf, dass aufgrund der gesellschaftlichen und poli-
tischen Verdnderungen in Zukunft noch viel mehr iiber weit gespannte Préventionsnetze,
gesundheitsfordernde Netze und Versorgungsnetze gesprochen werden miisse. Des Weiteren
miissten sektoreniibergreifende Modelle unter Beteiligung der stationédren Pflegeeinrichtungen
implementiert werden.

2.1.1.2.3 Ernst Olbricht

Der Sachverstindige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekréften. Dabei nimmt er ins besondere auf die Arbeitsbe-
lastung Bezug. Weiter beschéftigt er sich mit den Anforderungen an Arbeitszeitmodelle fiir
Pflegeberufe. In seinen Ausfithrungen beleuchtet er ebenfalls die Themen Karrierewege und
Personalgewinnung sowie die Rolle der Vergiitung.
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Arbeitsbelastung

Der Sachverstiandige legt dar, dass sich der Patientendurchlauf seit Einfithrung der DRG mas-
siv erhoht habe. Diagnosestellung und Therapie finde in der Klinik statt, die Genesung jedoch
entweder zu Hause oder in einem Pflegeheim.

Insbesondere im Klinikbereich sei ein hoher Patientendurchlauf zu beobachten. Dabei, so
Herr Olbricht, seien immer mehr multimorbide Patienten zu versorgen. Ebenso finde immer
mehr Diagnostik statt, welche einen gro3en Anteil an Vor- und Nachbereitung beinhalte. Der
Sachverstindige fithrt weiter an, dass der Anteil an dementiell verdnderten Menschen, die in
Kliniken versorgt werden miissten, wachse.

Bei den zunehmenden Belastungen im Altenhilfebereich nennt er {ibergeordnete Aufgaben,
die immer mehr eingefordert wiirden — auch von staatlichen Stellen (zum Beispiel: Mentoren,
PDL, Hygienefachkraft, Stationsleitung, Pflegeexperte, Qualitditsmanagement). Diese Stellen-
anteile, so Herr Olbricht, wiirden der direkten Pflegearbeit entzogen. Dies fiihre zu einer kla-
ren Verdichtung und Kiirzung der Pflege beim Menschen.

Er berichtet, dass auch im ambulanten Bereich immer mehr Administrationsarbeit zu leisten
sei. Dies solle seiner Ansicht nach entsprechend honoriert werden.

Der Sachverstidndige sieht einen groflen Teil der Arbeitsbelastung verursacht durch die kor-
perliche Arbeit in der Pflege. Er fordert, PraventionsmaBinahmen als ein Teil der Arbeitszeit
zu sehen. Ebenso berichtet er, dass viele Kolleginnen und Kollegen aus der Pflege einen frii-
heren abschlagfreien Rentenbeginn begriien wiirden.

Neben den korperlichen Belastungen seien auch psychische Belastungen in Pflege und Be-
treuung immens gro} und konnten nicht immer vermieden werden. Diese Belastungen miiss-
ten durch Supervisionen und andere geeignete Maflnahmen aufgefangen werden. Auch diese
Mafnahmen sollten laut Herr Olbricht als fixer Bestanteil der Arbeit sowie als Arbeitszeit
anerkannt werden. Burnout miisse verhindert werden, so seine Forderung.

Arbeitszeitmodelle

Bei seinen Ausfithrungen zu Arbeitszeitmodellen in der Pflege erdrtert der Sachverstindige
zunidchst, dass Pflege bekanntermallen ein 3-Schicht-Betrieb sei. Nichtsdestotrotz habe es in
den letzten Jahren gentigend kreative Losungen fiir eine menschen- und familienfreundliche
Arbeitszeit gegeben. Diese sollten flaichendeckend eingefiihrt werden, so seine Forderung.
Arbeitszeiten auBerhalb der Kernzeit, ebenso Arbeit an Samstagen, Sonn- und Feiertagen und
die Nachtarbeit sollten laut Herrn Olbricht besser honoriert werden. Ebenso schldgt er vor,
Pflegende sollten ab einem bestimmten Alter in ein 2-Schichtsystem wechseln kénnen.

Die Zuhilfenahme selbstindiger Pflegefachpersonen siecht Herr Olbricht als das allerletzte
Mittel, um Personalengpidsse auszugleichen. Er fiihrt aus, dass viele der selbststéindigen Pfle-
gefachpersonen nicht ldnger unter den vorherrschenden Arbeitsbedingungen arbeiten wollten
und sich daher selbststdndig machten. Fiir die Einrichtungen sei dies eine sehr teure Variante.
Weiter schlussfolgert der Sachverstidndige, dass sich jede Pflegefachperson verhéhnt vor-
kommen miisse, wenn selbststindigen Pflegefachpersonen in Einrichtungen das doppelte Ent-
gelt gezahlt werde.

Ein Risiko sieht Herr Olbricht darin, dass trotz guter Praventionsma3nahmen in den nichsten

Jahren viele erfahrene Pflegefachpersonen in Rente gehen und somit ein Wissensvakuum in
den Einrichtungen hinterlassen wiirden.
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Dienstplan

Der Dienstplan solle, so Herr Olbricht, ein verlédssliches Instrumentarium sein und diirfe nicht
schon am Monatsanfang Makulatur sein.

Nach den Vorstellungen des Sachverstindigen sollten Uberstunden eigentlich nicht anfallen,
falls doch, sei ein Freizeitausgleich anzustreben. Aufschlége missten gezahlt werden.

Kinderbetreuung

Herr Olbricht fordert, dass die Arbeitgeber Kinderbetreuungsmdoglichkeiten aktiv anbieten
sollten, unabhéngig von der Gré88e der Einrichtung.

Teilzeit

Teilzeitarbeit habe in den letzten Jahren {iberproportional zugenommen. Es gebe viele Griinde
fur Teilzeitarbeit. Einrichtungen stellten keine Vollzeitmitarbeiter ein, um Mehrarbeitszu-
schldge nach Tarif zu vermeiden oder Ausfélle besser abfangen zu konnen. Der Sachverstédn-
dige fuhrt weiter aus, dass bei manchen Kolleginnen und Kollegen auch familidre Griinde im
Vordergrund stdnden. Es sei immer héufiger der Fall, dass Pflegende sich den vorherrschen-
den Arbeitsbedingungen nicht ldnger unterwerfen wollten.

Der Sachverstindige geht dann der Frage der Familienfreundlichkeit von Teilzeitarbeit nach.
Er schlussfolgert, dass Dienstzeiten in der Pflege niemals familienfreundlich seien. Es gebe
jedoch bestimmte Konstellationen, in denen Teilzeitarbeit als Wiedereinstieg in den Beruf
anzusehen sei.

Er kritisiert, dass immer mehr teilzeitbeschiftigte Pflegekrifte einen weiteren Minijob ausiib-
ten. Dies miissten sie meist in anderen Pflegeeinrichtungen tun.

Vergiitung

Der Sachverstindige fordert eine ordentliche Entlohnung fiir Pflegekrifte. Als Malistab be-
nennt er, eine mehrkdpfige Familie solle durch das Einkommen leben konnen. Er fiigt hinzu,
die Lohne sollten auf das Niveau der Metallindustrie angehoben werden.

Fiihrungsstil

Ein besonderes Augenmerk sei auf die Tragfihigkeit des Teams zu richten, denn mit ihm ste-
he und falle die Arbeit.

Personalausstattung

Auf welchen Grundlagen die Personalanhaltszahlen berechnet und umgesetzt wiirden, sei in
erster Linie nicht entscheidend, referiert der Sachverstdndige; wichtiger sei, dass die Willkiir
der Trager, im Klinikbereich Personalkosten so zu verteilen, wie es gerade gut erscheint, be-
endet werde. Im Altenhilfebereich gebe es Korridorzahlen; diese gelte es im Sinne einer guten
Pflege am Menschen voll auszuschdpfen.

Er fiihrt weiter aus, dass ein Trend spiirbar sei, dass einige Triger versuchten, durch Einspa-
rungen, speziell im Personalbereich, ihren Gewinn zu steigern. Dies sei ein Frevel an den zu

betreuenden Personen und an den Arbeitenden in den Einrichtungen.

Herr Olbricht fordert, es diirfe keine Auslagerung von Titigkeiten in Tochterunternehmen
stattfinden.
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Fachkraftquote

In seinen Ausfithrungen zu der gesetzlich festgelegten Fachkraftquote fordert er, dass diese
nicht zu unterlaufen sei.

Weiter legt er dar, dass pflegefremde Tatigkeiten immer haufiger auf Auxiliarkréfte (Service-
kréfte, Hol- und Bringdienst, Stationssekretdrinnen usw.) verlagert, die Stellenanteile dafiir
jedoch aus den Stellenplidnen der Pflege entnommen wiirden. Das solle vermieden werden.

Betreuen konne auch nicht jeder; deshalb seien Aus-, Fort- und Weiterbildung insbesondere
bei Betreuungspersonen fiir Demenzbetroffene wichtig.

Karrierewege

In seinen weiteren Ausfithrungen widmet sich der Sachverstindige der Moglichkeit der beruf-
lichen Weiterentwicklung in der Pflege. Karriere konne bisher nur in vertikaler Richtung ge-
macht werden. Dies bedeute: Aufstieg zur stellvertretenden Stations-/Wohnbereichsleitung,
dann Stations-/Wohnbereichsleitung, dann stellvertretende Pflegedienstleitung und dann Pfle-
gedienstleitung. Manche Pflegenden entwickelten sich zu Pflegepadagogen weiter.

Wichtig wire, so der Sachverstindige, eine Karriere auch in die Fachlichkeit; also der Ver-
bleib am Bett, beim Bewohner, bei Patienten. Dies gebe es bislang nicht in dem Ausmal, wie

es seiner Ansicht nach sein sollte.

Er plddiert daftr, in die Zukunft zu investieren, um Pflegewissenschaft und Pflegepraxis zu-
sammenzubringen.

In seinen Ausfithrungen schildert er, dass auch nicht akademisch ausgebildete Pflegefachkraf-
te eine fachliche Weiterbildung bendtigen wiirden, damit sie weiter in der Pflege arbeiten
konnten.

Ausbildung

Die generalistische Ausbildung bezeichnet der Sachverstidndige als Grundvoraussetzung fiir
eine solide Pflegearbeit.

Fort- und Weiterbildung sei als lebenslanges Lernen zu verstehen und daher vom Arbeitgeber
vollstidndig zu unterstiitzen, weil nur dann die geforderte hochwertige Arbeit zu leisten sei.

Akademisierung

Herr Olbricht pléddiert in seinen Ausfithrungen zur Akademisierung der Pflege fiir einen Aka-
demisierungsgrad von bis zu 20 Prozent.

Pflege und Gesellschaft

Die Anzahl multimorbider Menschen werde noch mehr zunehmen, prognostiziert der Sach-
verstiandige. Er gibt zu bedenken, dass auch diese eine ordentliche, anstindige, menschen-
wiirdige und ganzheitliche Pflege und Betreuung erwarteten.

Personalgewinnung

Das Image der Pflege miisse mit ordentlichen und anstdndigen Arbeitsbedingungen gehoben
werden, erst dann werde die Pflegearbeit zu einer attraktiven Arbeit.

Pflegefachpersonen aus dem Ausland seien als Menschen immer willkommen. Der Sachver-

standige plddiert jedoch dafiir, die Arbeitsbedingungen zu verbessern; dann wiirden keine
Pflegefachpersonen aus dem Ausland benétigt, da dann gentigend Pflegende fiir den Beruf
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gewonnen werden konnten. Ebenso werde die Abwanderung von deutschen Pflegefachperso-
nen in das nahe Ausland gestoppt werden, so seine Prognose. Falls dennoch Pflegefachperso-
nen aus dem Ausland eingestellt werden sollten, sei die Sprache eine gro3e Hiirde. Sprache
sei jedoch der Schliissel zum anderen Menschen, und dies speziell in Pflege und Betreuung.
Er gibt zu bedenken, dass dem WHO-Verhaltenskodex fiir die internationale Anwerbung von
Gesundheitsfachkriften Rechnung zu tragen sei, da die Bundesregierung sich dazu verpflich-
tet habe.

Biirokratie

Die Ansitze von Frau Beikirch miissten weiterverfolgt und in die Praxis umgesetzt werden.
40 Prozent der Arbeitszeit einer Pflegefachperson seien administrative Arbeiten, es gebe Er-
hebungen, die dies belegen. Exemplarisch gibt Herr Olbricht die Vielzahl an Protokollen und
Formularen, die tiglich auszufiillen seien, zu bedenken.

Finanzierung

Der Sachverstindige vertritt in seinen Ausfithrungen den Standpunkt, dass die Kassen ihren
Versicherten dienen missten und daher eine ordentliche Bezahlung der geleisteten Pflege-
und Betreuungsarbeit gewahrleisten sollten.

Ehrenamt

Herr Olbricht berichtet, es seien sehr viele ehrenamtliche Helfer in den Altenhilfeeinrichtun-
gen unterwegs; diese sollten jedoch keinesfalls die hauptamtlichen Pflegekriifte ersetzen. Die
zwischenmenschliche Beziehungsarbeit sei ein Hauptfeld der ehrenamtlichen Helfer. Eine
Uberforderung miisse dabei vermieden werden, daher seien Schulungen notwendig.

Pflegekammer

Eine Pflegekammer hielten er und sein Berufsverband sowie andere Berufsverbéande fiir eine
notwendige Einrichtung.

2.1.1.2.4 Prof. Dr. med. Volker Kollner

Der Sachverstindige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften. Dabei beschéftigt er sich ins besondere mit dem
Berufsverbleib von Pflegekriften. Weiter befasst er sich mit den Arbeitsbelastungen in den
Pflegeberufen. In seinen Ausfiithrungen beleuchtet er ebenfalls das Thema Ausbildung.

Berufsverbleib

Herr Professor Kollner berichtet, dass das vorzeitige Ausscheiden aus dem Beruf, gerade aus
gesundheitlichen Griinden, ein Problem sei. Weiter fiihrt er an, dass von den Altenpflegerin-
nen und Altenpflegern, die eine berufliche Wiedereingliederung machten, nach fiinf Jahren
weniger als 60 Prozent weiterhin im Beruf verweilten. Dies sei eine schlechte Zahl.

Uber 70 Prozent der Beschiftigten wiirden die Frage: ,,Meinen Sie, dass Sie unter den derzei-
tigen Anforderungen Ihre jetzige Tétigkeit bis zum Rentenalter ausiiben konnen?*, mit ,,Nein*
beantworten. Er schlussfolgert, dass dies ein Pradiktor dafiir sei, dass es dann auch so komme.

In Deutschland gebe es sehr gute Versorgungsangebote zur seelischen Gesundheit, so der
Sachverstindige. Jedoch seien die Angebote nicht gut vernetzt und wiirden oft zu spit einge-
setzt. Aus seiner Berufspraxis berichtet er, dass, bevor Pflegekrifte zu ihm in die Klinik k&-
men, iiber 50 Prozent von diesen bereits auf eine Arbeitsunfiahigkeit von tiber 3 Monaten, oft
tiber 6 Monaten zuriickblickten. Damit gehorten sie laut Herr Professor Kollner zu einer sozi-
almedizinischen Risikogruppe. Er fiihrt weiter an, dass die Prognose des Erhalts der Berufsfi-

53



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

higkeit wesentlich besser sei, wenn eine frithzeitige Behandlung méglich wire. Er schlussfol-
gert, dass man derzeit zu langsam sei, um die guten Instrumente, die vorhanden seien, einzu-
setzen.

Arbeitsbelastung

In seinen Ausfithrungen zu den unterschiedlichen Arbeitsbelastungen der Pflegeberufe wid-
met sich Herr Professor Ko6llner mehreren Belastungsfaktoren. Er berichtet, dass viele Pfle-
gende Schwierigkeiten hétten, sich von der Arbeit abzugrenzen. Dies resultiere aus einer ho-
hen Identifikation der Pflegekrifte mit ihrem Beruf. Paradoxerweise sei diese eigentlich
gesundheitsforderlich. Werde der Beruf als sinnvoll erlebt, sei dies grundsitzlich ein gesund-
heitsforderlicher Faktor. Bei schlechten Arbeitsbedingungen konne dies jedoch zum Problem
werden, da dann eine Abgrenzung gegen die schlechteren Arbeitsbedingungen ausbleibe.

Als weiteren Faktor benennt der Sachverstindige, dass es Pflegenden schwerfalle, nicht fiir
andere Pflegekrifte einzuspringen und deren Dienst zu {ibernehmen, da sie wiissten, dass lei-
dende Menschen dann unversorgt seien. So komme es zu langen Arbeitszeiten ohne Pausen
und zu Uberstunden mit der Folge einer erhohten Morbiditiit.

Schichtarbeit stehe an erster Stelle der Belastungsfaktoren und sei sowohl eine psychische als
auch physische Belastung, die mit einem erhéhten Morbiditdts- und Mortalitétsrisiko behaftet
sei.

Weiter nennt er Uberstunden und das Einspringen an freien Tagen als Belastung fiir Pflegen-
de. Das mache die Arbeitszeit nicht planbar und verhindere notwendige Erholungspausen.

In seiner Klinik habe er Pflegekrifte, die fiinf oder sechs Wochen ohne einen einzigen freien
Tag durchgearbeitet hitten, in Behandlung.

Die Taktung von Arbeitsschritten wie in der Industrie erhohe zudem die psychischen Belas-
tungen. Dass bestimmte Prozesse zum Teil mit der Stoppuhr bemessen wiirden, erh6he den
Druck. Die Pflegekrifte brauchten eigentlich Zeit, um individuell auf die Patienten und Be-
wohner einzugehen, ihnen zuzuhdren, ihre Sorgen ernst zu nehmen, schildert der Sachver-
standige. Durch die zunehmende Spezialisierung fielen zusammenhingende Zeitabschnitte
und das Kennenlernen weg. Exemplarisch benennt Herr Professor Kollner die Verteilung,
Hilfestellung und Beratung bei den unterschiedlichen Mahlzeiten, bei denen die einzelnen
Arbeitsschritte hdufig von unterschiedlichen Personen durchgefiihrt wiirden.

Einen weiteren Belastungsfaktor fiihrt der Sachverstidndige auf die Verkiirzung der Liegezei-
ten in den Krankenhédusern zuriick. Diese wiirden die psychische Belastung der Pflegenden
ebenfalls erhohen. Es werde zwar angefiihrt, dass kein Personal abgebaut worden sei, jedoch
miissten in der gleichen Taktzahl eine groBere Anzahl an Patienten versorgt werden. Dies
erhéhe den Druck und Pflegende miissten sich psychisch immer wieder auf neue Personen,
neue Sorgen, auf neue Probleme einstellen, was einer Arbeitsverdichtung gleichkomme.

Das Miterleben von Leid sei laut Herr Dr. Kéllner ebenfalls eine Belastung. Pflegende seien
hier zum Beispiel im Gegensatz zu Rettungssanitéitern wenig beforscht. Es wiirden zum einen
indirekte Traumatisierungen wie zum Beispiel das Erleben eines qualvollen Todes oder einer
entstellenden Verletzung, zum anderen direkte Traumatisierungen wie schwere Angriffe
durch verwirrte oder demente Patienten bzw. Bewohner auftreten. Er schildert, dass Pflegen-
de, die mit diesen Belastungen alleingelassen wiirden, in der Folge zum Teil das Vollbild ei-
ner posttraumatischen Belastungsstérung zeigen wiirden.

Der Sachverstindige stellt in seinen Ausfithrungen dar, dass es in den letzten 20 Jahren eine
Verdoppelung der Arbeitsunfahigkeitstage wegen psychischer Storungen bei insgesamt
gleichbleibendem Krankenstand gegeben habe. Psychosomatische und psychische Krank-
heitsbilder seien inzwischen die hdufigste Ursache fiir ein gesundheitsbedingtes vorzeitiges
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Ausscheiden aus dem Beruf. Pflegeberufe seien genauso stark betroffen wie alle anderen Be-
rufe auch.

Zu den Folgen der Arbeitsbelastung berichtet Herr Professor Kollner, dass 2010 mehr Men-
schen wegen psychischer Stérungen vorzeitig berentet worden seien als wegen orthopadischer
Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und onkologischer Erkrankungen zusammenge-
nommen. Uber die Hilfte des vorzeitigen Ausscheidens erklire sich iiber psychische Griinde.
Er schlussfolgert, dass dies bei einer Diskussion tiber den Fachkriftemangel ein wichtiger
Punkt, ein zentrales Problemfeld sei.

Der Sachverstindige untermauert seine Beispiele anhand des TK-Gesundheitsreports 2011.
Wiéhrend Beschiftigte in Deutschland 2010 laut TK statistisch gesehen 12,3 Tage krankge-
schrieben seien, seien Beschiftigte in der Krankenpflege und Geburtshilfe mit durchschnitt-
lich 17,5 Tagen deutlich langer arbeitsunfihig. Noch hohere Fehlzeiten seien mit 22,6 Tagen
pro Kopf unter Krankenpflegehelfern verzeichnet worden.

Wichtig sei es, berufliche Problemlagen rechtzeitig zu erkennen. Projekte zur betrieblichen
Gesundheitsforderung miissten die psychische Gesundheit gerade im Pflegebereich zwingend
mit erfassen. Ein Monitoring konne helfen, sowohl Krankenstinde insgesamt, aber auch die
psychischen Belastungen zu erfassen, um eingreifen zu koénnen, bevor die Pflegekrifte aus
dem Beruf ausschieden.

Im Pflegebereich gebe es das Phianomen des Prasentismus. Die Leute schleppten sich zur Ar-
beit, auch wenn es ihnen relativ schlecht gehe. Wenn sie dann ausfielen, komme es zu beson-
ders langen Krankheitszeiten, so der Sachverstindige. Oft gehe es so weit, dass sie nicht mehr
in den Beruf zuriickkehren konnten. Hier sei es wichtig einzugreifen, bevor am Ende die Be-
rufsunfahigkeit stehe.

Herr Professor Kollner schlédgt vor, dass therapeutische Angebote vernetzt und so gestaltet
werden, dass Pflegekrifte niederschwellig daran teilnehmen konnten. Es sei sehr schwer, ei-
nen ambulanten Psychotherapieplatz zu bekommen. Insbesondere bei Arbeit in Schichtarbeit
sei es nahezu unmoglich. In der Automobilindustrie gebe es gute Beispiele, dass tiber die Ko-
operation mit Anbietern im Gesundheitsbereich das Problem gel6st werden konne. Das miisse
auch in der Pflege gelingen, fordert der Sachversténdige.

Die Unternehmen seien fiir die Arbeitsbedingungen verantwortlich. Sie miissten Gesundheits-
gefdhrdungen abwenden, entsprechende Gefahrdungsbeurteilungen, aber auch entsprechende
Angebote wie qualifizierte Supervision vornehmen. Diese Angebote fehlten oft vollig, be-
mingelt der Sachverstiandige. Er schlieBt an, dass die Trager jedoch auch finanziell in die La-
ge versetzt werden miissten, entsprechende Angebote vorzuhalten, denn durch diese wiirden
zusitzliche Kosten entstehen.

Ausbildung

Herr Professor Koéllner berichtet, dass es Hinweise gebe, dass die schlechte Abgrenzungsfa-
higkeit von Menschen, die einen sozialen Beruf ergreifen, teilweise als Personlichkeitsmerk-
mal mitgebracht oder zumindest friith in der Sozialisation erworben werde. In diesem Zusam-
menhang miissten prophylaktische Maflnahmen aufgegriffen werden, so seine Schlussfolge-
rung. Schon in der Ausbildung miissten Themen wie: eigene Grenzen zu respektieren oder
sich vor Burn-out zu schiitzen, aufgegriffen werden. Die zukiinftigen Pflegekrifte miissten
gestiarkt werden, damit diese Ressource nicht zur Achillesferse werde, so seine Forderung. Es
gebe Konzepte dafiir.

Zu bedenken gibt der Sachverstindige, dass Leute, die in das Gesundheitswesen gehen, nicht
denken diirften, sie seien unverwundbar oder sie hétten unbegrenzte Ressourcen. Darin sieht
Herr Professor Kollner auch eine gesellschaftliche Verantwortung. Als politische Einfluss-
moglichkeiten nennt er die Gestaltung von Curricula und Lehrpldnen.
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2.1.1.2.5 Herbert Weisbrod-Frey

Der Sachverstindige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften. Dabei nimmt er insbesondere auf die bestehenden
Arbeitszeitmodelle und die damit verbundenen Themen wie Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sowie Teilzeitarbeit Bezug. Weiter beschiftigt er sich mit der Vergiitung der Pflegebe-
rufe. In seinen Ausfithrungen beleuchtet er ebenfalls die Themen Personalausstattung sowie
die Praxisanleitung in der Ausbildung.

Berufsverbleib

Bei seinen Ausfithrungen zum Berufsverbleib von Pflegekriften bezieht sich der Sachver-
standige auf den DGB-Index, welcher zeige, dass die Quote derer, die sich nicht vorstellen
konnten, bis zur Rente im Beruf zu bleiben, von 51 Prozent im Jahr 2008 auf 74 Prozent ge-
stiegen sei.

Arbeitsbelastung

Der Sachverstdndige geht davon aus, dass durch eine deutliche Senkung des Arbeitsdrucks
weitere Beschiftigte fuir die Pflege gewonnen werden konnten.

Er fordert ein betriebliches Gesundheitsmanagement, um die Gesundheit der Beschiftigten zu
fordern. Hier sei in Baden-Wirttemberg mit dem Projekt ,,KoBrA“ in Kooperation mit den
Berufsgenossenschaften bereits etwas Gutes vorangebracht worden. Dabei komme die Ge-
fahrdungsbeurteilung als modernes Instrument zum Zuge.

Arbeitszeitmodelle

Der Sachverstindige fordert, dass in der ambulanten Pflege so viel Personal zu refinanzieren
sei, dass prekdre Arbeit und prekdre Arbeitszeiten, wie zum Beispiel geteilte Dienste oder die
Nichtanrechnung der Fahrzeit zwischen zwei Patientenbesuchen, endgiiltig der Vergangenheit
angehoren wiirden.

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie sei Voraussetzung fiir einen langfristigen Verbleib
im Beruf. Daher miissten Dienstpliane verlésslich sein, so Herr Weisbrod-Frey. Des Weiteren
werde ein Ausgleich von Arbeitsspitzen benétigt.

Das Fehlen von tiber 20.000 Vollzeitkréften fiihre im Zusammenspiel mit einem hohen Kran-
kenstand dazu, dass nur durch eine zu hohe Teilzeitquote (Zwangsteilzeitquote) geniigend
Personal vorhanden sei. Insgesamt liege die Teilzeitquote bei iiber 70 Prozent.! Das sei mehr
als in anderen Berufen, auch weit mehr als in den Krankenhausern.

Rund 20 Prozent der Teilzeitbeschiftigten in den Pflegeberufen wiirden, so der Sachverstén-
dige, lieber in Vollzeit arbeiten. Diese Krifte missten zukiinftig gewonnen werden. Er prog-
nostiziert, dass, falls lediglich Teilzeitstellen angeboten werden konnten, diese Teilzeitbe-
schiftigten als Pflegekrifte verloren gehen wiirden. Des Weiteren wiirde das Einkommen aus
Teilzeitarbeit nicht geniigen, um das Risiko der Altersarmut abwenden zu kénnen.

Der Sachverstindige geht davon aus, dass Mehrkosten fiir die Finanzierung von Vollzeitstel-
len fiir Fachkrifte entstehen werden; jedoch sei es teurer, zuerst auf den Pflegenotstand zuzu-
fahren und die Regelungen im Nachgang zu treffen, wenn es bereits zu spét sei. Herr
Weisbrod-Frey fiithrt aus, dass die Mehrkosten betrichtlich seien. Uber einen hoheren Satz bei
der Pflegeversicherung werde diskutiert werden miissen. Die Finanzierungsdiskussion sei
zwingend erforderlich.

' Im Jahr 2013 arbeiteten in Baden-Wiirttemberg 24.633 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ambulanten Pfle-
gedienste in Teilzeit. Dies entspricht 77,4 Prozent.
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Aus Sicht des Sachverstidndigen muss es ermdglicht werden, dass diejenigen, die in der Pflege
arbeiten wollten — die auch gerne in der Pflege arbeiten wiirden, weil sie einen hohen Sinnge-
halt in dieser Arbeit sehen —, eine Vollbeschéftigung in der Pflege finden.

Die Teilzeitquote unter den Beschiftigten in den Pflegeberufen sei in der Altenpflege deutlich
zu senken.

Vergiitung

In seinen weiteren Ausfithrungen beschiftigt sich der Sachverstindige mit der Vergiitung von
Pflegekriften. Dabei fiihrt er an, dass die Vergiitung eine grole Rolle spiele. Fiir die aller-
meisten Beschiftigten sei die Vergiitung neben den Arbeitsbelastungen das grofite Problem,
das sie davon abhalte, dauerhaft in der Pflege arbeiten zu konnen. Es sei notwendig, so Herr
Weisbrod-Frey, dass Fachkrifte in der Pflege mindestens 3.000 Euro verdienen. Im Weiteren
fordert er, dass nicht tarifgebundene Einrichtungen keinen Vorrang beim Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen erhalten sollten.

Zum Thema Tarifbindung &uBlert er, dass seiner Meinung nach die aktuelle SGB XI-
Anderung zustande gekommen sei, um die Tarifbindung zu erhéhen. Nun miissten die Ein-
richtungen diese Anderung jedoch nutzen und zu einem Qualititsmerkmal machen und sich
Tarifvertragen nicht ldnger verwehren, so Herr Weisbrod-Frey. Die Tarifbindung sei leider
nicht so, dass sie als gut bezeichnet werden konne. Im Gegenteil, die geringe Tarifbindung sei
ein groBes Problem. Private Trager hitten kaum Tarifvertrige abgeschlossen. Weiter gebe es
den Unterschied zwischen kirchlichen Arbeitsvertragsrichtlinien und dem Tarifvertrag. In
Niedersachsen werde derzeit iiber einen Sozialtarifvertrag verhandelt. Dort seien gute Schritte
mit Blick auf die Kirchen gemacht worden.

Personalausstattung

Der Sachverstindige zeigt auf, dass in Baden-Wiirttemberg aktuell 20.600 Vollzeitkréfte in
den Einrichtungen der stationdren Pflege fehlten. Die Stellen, um eine gute Versorgung zu
gewidhrleisten, seien schlichtweg nicht vorhanden. Bei wachsendem Bedarf, prognostiziert er,
werde der Mangel an Pflegepersonal in Zukunft so dramatisch werden, dass das die eigentli-
che Achillesferse der pflegerischen Versorgung darstelle. Herr Weisbrod-Frey gibt zu beden-
ken, dass es daher hochste Prioritdt haben misse, eine verbesserte Personalausstattung zu ge-
wihrleisten.

Im Weiteren fordert er, dass die Personalrichtwerte im Rahmenvertrag stationire Pflege und
nachfolgend die Personalschliissel fiir die einzelnen Einrichtungen an den erhchten Pflege-
und Betreuungsbedarf anzupassen seien. Dies miisse schnell geschehen. Er nennt diesbeziig-
lich die im Rahmenvertrag fiir die vollstationére Pflege gemaB § 75 Abs. 1 SGB XI genannten
Bandbreiten fiir zu vereinbarende Personalschliissel, die aus den 90er Jahren stammten und
im Jahre 2003 nur geringfligig verbessert worden seien. Diese miissten vorrangig iiberarbeitet
werden. Im Weiteren misse die Personalausstattung vom Empfehlungscharakter hin zu einer
gesetzlichen Rahmenvorgabe entwickelt werden. Sie solle sich am Bedarf und nicht an den
finanziellen Moglichkeiten oder Einnahmeerwartungen orientieren. In seinen Ausfithrungen
fuhrt er an, dass auch eine Abstimmung zwischen den Landern sinnvoll sei. Wenn Mannheim,
Ludwigshafen und Viernheim unterschiedliche Pflegeschliissel hétten, dann konne dies nicht
dauerhaft funktionieren. Er fordert diesbeziiglich eine bessere Abstimmung.

Als Ziele benennt der Sachverstdndige, eine hochwertige Pflege durch Anzahl und Qualifika-
tion des Personals zu garantieren und die Belastungen in angemessener Art und Weise zu re-
duzieren.

Er konkretisiert seine Forderungen und benennt als Mindestvorgabe, dass eine Pflegefachkraft
in Vollzeit fiir zwei Bewohner/-innen einer Pflegeeinrichtung beschéftigt werden miisse. Er
gibt zu bedenken, dass 24 Stunden an allen sieben Tagen der Woche sowie Urlaubs- und
Krankheitszeiten abgedeckt werden miissten, daher sei diese Ausstattung notwendig und kei-
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nesfalls zu hoch angesetzt. Im Nachtdienst, so der Sachverstindige, miisste mindestens eine
Pflegefachkraft in Vollzeit je 20 Bewohnerinnen/Bewohner tétig sein. Dies sei vor allem vor
dem Hintergrund des aktuellen Pflegebediirftigkeitsbegriffs notwendig. Pflegekrifte konnten
nicht mit anderen Berufen ,,verrechnet” werden.

Fachkraftquote

In seinen Ausfiithrungen zur Fachkraftquote vertritt er den Standpunkt, dass eine hohe Fach-
kraftquote fiir die professionelle pflegerische Versorgung (auf Grundlage des derzeitigen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs) unerlédsslich sei. Sie sei dabei sowohl in der direkten Pflege als
auch in der Anleitung von Angehdorigen notwendig, so Herr Weisbrod-Frey.

Die derzeitige Fachkraftquote werde als eine Mindestquote gebraucht. Dazu komme, dass
andere Berufe entsprechend mit herangezogen werden miissten. Er geht davon aus, dass diese
insbesondere im Hinblick auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff benétigt wiirden.

Verbleib im hiuslichen Umfeld

In seinen weiteren Ausfithrungen geht der Sachverstandige darauf ein, dass er davon ausgehe,
dass kiinftig neben der ambulanten Pflege frithzeitig qualifizierte Unterstiitzungsleistungen,
zum Beispiel Hilfe beim Einkaufen oder Haushaltshilfen, benétigt werden, um einen mog-
lichst langen Verbleib im héuslichen Umfeld gewdéhrleisten zu kénnen und einer Vereinsa-
mung, die hdufig zu erhohter Pflegebediirftigkeit fithre, vorzubeugen.

Praxisanleitung muss gewihrleistet sein

Der Sachverstindige fordert, dass eine ausreichende Anzahl von Praxisanleiterinnen und
Praxisanleitern bereitzustellen sei. Des Weiteren sei es notwendig, die Praxisanleitung auch
arbeitsorganisatorisch zu gewiahrleisten. Er quantifiziert seine Forderungen, indem er anfiihrt,
dass in Baden-Wiirttemberg von einem Bedarf von mindestens 1.500 Praxisanleiterinnen und
Praxisanleitern auszugehen sei. Diese Stellen seien umgehend zu schaffen. In Bezug auf die
Finanzierung der Praxisanleitung gibt er zu bedenken, dass die Praxisanleitung in der Alten-
pflege grundsitzlich zu refinanzieren sei, wie es in anderen Ausbildungsberufen — beispiels-
weise in der Krankenpflegeausbildung — iiblich sei.

Biirokratieabbau wird benotigt

Herr Weisbrod-Frey fiihrt an, dass ein Biirokratiecabbau benétigt werde. Dabei sollten auch die
hausgemachten Aspekte beriicksichtigt werden. Die Qualitdt der Zukunft miisse gesichert
sein, fiihrt er weiter aus. In vielen Einrichtungen gebe es eine Reihe von ungeeigneten techni-
schen Systemen, die eine verniinftige Zeiterfassung verhinderten. Als Ursache hierfiir sieht
der Sachverstidndige einen groBen Anbietermarkt; es seien mehrere hundert Systeme auf dem
Markt.

Organisationsgrad im Pflegeberuf

Herr Weisbrod-Frey berichtet, dass ver.di im Pflegebereich ungefihr doppelt so viele Mit-
glieder habe als alle Verbande zusammen, die im deutschen Pflegerat zusammengeschlossen
sind. Der Gesundheitsbereich sei bei ihnen der groite Bereich; der Bereich, der am meisten
wachse. Es gebe auch ein hohes Wachstum im Altenpflegebereich. Jedoch seien sie mit dem
Organisationsgrad noch lange nicht zufrieden. Er sei dort relativ hoch und gehe zum Teil weit
tiber die 50 Prozent in den Einrichtungen hinaus, in denen es Betriebsrite gebe, die die Tarif-
vertrdge mit abgeschlossen hétten und in denen auch Beteiligung von Mitarbeitern vorhanden
sei.
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2.1.1.2.6 Michael Wipp

Der Sachverstindige beschiftigt sich in seinen Ausfithrungen mit unterschiedlichen Faktoren
der Arbeitsbedingungen von Pflegekriften. Dabei nimmt er insbesondere auf die Personalaus-
stattung sowie die Regelungen zur Fachkraftquote Bezug. Weiter beschiftigt er sich mit den
Arbeitsbelastungen im Pflegeberuf. In seinen Ausfithrungen beleuchtet er ebenfalls die The-
men Biirokratie, Dokumentation und Qualitdtssicherung in der Pflege.

Image der Pflege

Der Sachverstindige fiihrt in seinen Ausfithrungen an, dass das Image der Pflege, welches in
der Presse oder in Talk-Shows breitgetreten werde, den Mitarbeitern stéindig die eigene an-
scheinende Unzulidnglichkeit vor Augen fiihre. Das fordere die Berufsmotivation nicht.

Arbeitsbelastung durch Dokumentation

In seinen Ausfithrungen berichtet der Sachverstindige, dass die Mitarbeiterschaft die derzeiti-
ge Dokumentation als massiven Belastungsfaktor und Druck, der auf ihr laste, erlebe. Die
Pflegenden fiihrten hierzu an, dass sie nicht Pflege gelernt hitten, um ihren Arbeitstag als
Dokumentationssekretérin zu verbringen.

Arbeitsbelastung

Herr Wipp geht im Folgenden darauf ein, dass die medizinische Versorgung in Pflegeeinrich-
tungen infolge der Abnahme der Verweildauer in den Kliniken und dem Abbau der Klinikbet-
ten an Bedeutung gewinne. Wéhrend in den Kliniken Arztnidhe weitgehend gewdahrleistet sei,
sei es fiir die Fachkrifte in der Altenpflege belastend, dass sie oft mit den Arzten um deren
Hausbesuche feilschen miissten, da diese es gar nicht mehr schafften, so Herr Wipp in seinen
Ausfithrungen. Er benennt dazu eine Studie der Barmer GEK, die den Mangel in dieser Ver-
sorgungssituation belege.

Die Zunahme an Kurzzeit- und Verhinderungspflege habe in den vergangenen Jahren zu einer
massiven Erhohung des administrativen Aufwands gefiihrt. Nach Erhebungen, die im Rahmen
des ,,Strukturmodells zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation® durchgefiihrt wurden,
erfordere der reine Dokumentationsaufwand beim Einzug eines Bewohners in Dauerpflege
386 Minuten nur fiir das Anlegen der Pflegedokumentation; bei Kurzzeitpflege seien es
196 Minuten.

Ein weiterer belastender Aspekt sei, dass die Mitarbeiter sich immer schneller — vergleichbar
auch mit der Situation der abnehmenden Verweildauer in den Kliniken — kontinuierlich auf
neue Situationen einstellen miissten.

Es sei weiter festzustellen, dass die deutlich erhohten Anforderungen beziiglich demenziell
erkrankter Menschen zu einer Erhohung der Mitarbeiterbelastung gefiihrt hétten.

Arbeitszeitmodelle

Der Sachverstindige ist der Uberzeugung, dass sich die Frage der Arbeitszeitgestaltung vor-
rangig an dem Bedarf des einrichtungs- bzw. angebotsspezifischen Bewohnerbedarfs ausrich-
ten sollte.

In Bezug auf die Dienstplangestaltung fordert er die Abschaffung von Reglementierungen,
beispielsweise der ,,Orientierungshilfe Baden-Wiirttemberg“,” die anderen Verordnungen zu-
widerliefen.

% Die Orientierungshilfe fiir die Heimaufsichtsbehorden in Baden-Wiirttemberg regelt, welche Aufgaben und
Fragestellungen im Rahmen von Heimbegehungen anstehen.
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Der Sachverstindige fiihrt an, der Anteil an Teilzeitmitarbeitern sei geprdgt von externem
Behordendruck, der zu viel Teilzeit fithre. Das wiederum habe zur Folge, dass der Anteil an
Teilzeitmitarbeitern standig ansteige.

Im Weiteren gibt er zu bedenken, dass die Erhohung des Anteils an Vollzeitstellen zu wesent-
lichen, negativen Auswirkungen fiir die Mitarbeiter fithren wiirde. Es miissten mehr Woche-
nenddienste oder mehr geteilte Dienste ibernommen werden. Weiter, so Herr Wipp, wére
haufigeres Einspringen die Folge, da die Kopfzahl geringer sei als bei einem hoheren Anteil
an Teilzeitbeschéftigten bei gleichzeitig voll ausgeschopftem Pflegeschliissel.

Selbstverstindlich spiele auch die Abdeckung von Arbeitsspitzen im pflegerischen Arbeitsall-
tag eine Rolle, um tageszeitlich den Bewohnerbediirfnissen gerecht werden zu konnen und
gleichzeitig in Phasen hohen Arbeitsanfalls mit verstarkter Besetzung zu reagieren, weil auch
das die Mitarbeiter entlaste.

Vergiitung

Der Sachverstandige beschéftigt sich in seinen Ausfithrungen im Weiteren mit flachende-
ckenden Tariflohnen. Hierzu berichtet er, dass bei den Pflegesatzverhandlungen vorgeschla-
gen worden sei, dass der Pflegeschliissel reduziert werden konne. Dann wéren zwar weniger
Mitarbeiter vorhanden; diesen kdnnte dann jedoch mehr bezahlt werden.

Er gehe davon aus, dass eine weitere Erhohung des Beitragssatzes der Pflegeversicherung zur
Finanzierung einer Lohnsteigerung nicht moglich sei. Dafiir fehle wohl die Bereitschaft, so
der Sachversténdige.

Personalausstattung

Herr Wipp stellt dar, dass der Personalbestand in den Pflegeeinrichtungen zuletzt in dem Zeit-
raum von 1989 (mit der sogenannten Boblinger Vereinbarung) bis 1991 deutlich angepasst
worden sei. Im Jahr 2002 bis 2003 sei zudem {iber den Rahmenvertrag nach § 75 SGB XI eine
leichte Erhohung des Personalbestandes durch Einfiihrung der Korridorwerte erfolgt.

Er fordert, die Personalverordnungen miissten an den individuellen Pflege- und Betreuungs-
bedarf angepasst werden. Moglich wéren seinen Ausfithrungen zufolge auch ,,Vorbehaltsauf-
gaben” fiir Fachkrifte.

Nach den Kriterien des WTPG bzw. der Landesheimbauverordnung und den dort beinhalteten
15er-Wohngruppen miissten dort jeweils eine Fachkraft und ein Helfer im Frithdienst sein,
berichtet der Sachverstindige. Diese Besetzung konne, unter Beriicksichtigung von Over-
headanteilen fiir Pflegedienstleitung, Nachdienst und soziale Betreuung, nicht auf Dauer ge-
halten werden, weil dabei kein einziger Mitarbeiter ausfallen diirfe, um die Besetzung nicht zu
gefdahrden. Dies sei seiner Ansicht nach unrealistisch.

Um dem zu begegnen, fordert er weiter, keine Schichtbesetzungsvorgaben zu machen, son-
dern Pflegeschliissel zu vereinbaren, die fiir die Einrichtung vorgeben sollten, welche Fach-
kréfte insgesamt vorzuhalten seien. Die Fachkraftvorgaben sollten seiner Meinung nach dabei
nicht auf Wohnbereiche und Gebdudeteile bezogen werden.

Fachkraftquote

In seinen Ausfithrungen beziiglich der Fachkraftquote legt der Sachverstdndige dar, dass diese
den heutigen Anforderungen in ihrer seit nunmehr mehr als 20 Jahre alten weitgehend unver-
anderten Form nicht mehr gerecht werden wiirde. Wiirden die damaligen Anforderungen und
die damalige Angebotsvielfalt mit den heutigen Situationen verglichen, so werde deutlich,
dass inzwischen Welten dazwischenldgen.
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Vollig realitdtsfern sei es, die Beibehaltung der Fachkraftquote in dieser Form mit Qualitit
gleichzusetzen.

Allein der Vergleich zwischen zwei Bundesldandern zeige eine der Unlogiken auf. 50 Prozent
Fachkrifte stellten sich in Baden-Wiirttemberg zahlenméBig anders dar als beispielsweise in
Mecklenburg-Vorpommern, berichtet Herr Wipp. Er gibt zu bedenken: Wenn die Fachkraft-
quote existenziell sei, warum reichten dann 50 Prozent von einer geringeren Ausgangsbasis in
anderen Bundesléndern bei nicht schlechterer Pflege aus?

Falls ein Mangel an Pflegefachkriften bestehe, mache es keinen Sinn, diese im Gief3kannen-
prinzip iiber eine wissenschaftlich nicht fundierte Fachkraftquote auszugieBen, so der Sach-
verstindige.

Eine Anpassung der Verordnung, die er in ihrem Grundgedanken absolut richtig finde, sei
notwendig. Es gehe dabei nicht um die Frage: Abschaffung oder Beibehaltung, sondern um
eine erforderliche Adaption der Fachkraftquote.

Es sei selbstverstiandlich wichtig, dass den Anforderungen entsprechend geniigend Fachkrifte
im Dienst seien.

Herr Wipp benennt in seinen Ausfithrungen zusammenfassend mehrere Anforderungen, die
seiner Ansicht nach fiir eine Adaption der Fachkraftquote sinnvoll sind. Er fordert dabei einen
wirklichen Einbezug aller 25 bereits heute als Fachkrifte im Sinne der Verordnung genannten
Qualifikationen. Weiter fordert er die Ausrichtung des Fachkrafteinsatzes an dem zu betreu-
enden Klientel, nicht an Gebéduden, Etagen oder Wohnbereichen.

Demenziell erkrankte Pflegebediirftige benétigten eine andere Form von Fachkriften als an-
dere Pflegebediirftige.

Als zentrales Problem sieht der Sachversténdige, dass die Fachkraftquote zu einer Pflegefach-
kraftquote verkommen sei. Das sei eigentlich nicht der Ansatz gewesen. Es gebe 25 Fachkrif-
te in Baden-Wiirttemberg; dass die Diskussion auf Pflegefachkrifte heruntergebrochen werde,
sei nicht mehr zeitgemal.

Es gehe nicht darum, die Fachkraftquote abzuschaffen, sondern sie an zeitgeméafe Strukturen
anzupassen. Es gebe nicht den Pflegebediirftigen oder die Pflegebediirftige, sondern sie seien
in ihrem Unterstiitzungs- und Hilfebedarf sehr differenziert. Dies miisse eine Fachkraftquote
abbilden konnen.

Als fiir ihn gutes Beispiel fiihrt er den ambulanten Bereich an. Dort wiirden die Fachkrifte
bereits wesentlich gezielter eingesetzt. Dort stelle es niemand in Frage.

Als weiteres Problem sieht der Sachverstiandige, dass aufgrund unsinniger Besetzungsvorga-
ben Pflegefachkrifte die Verlierer seien, weil auf Grundlage einer iiberwiegenden Anstellung
in Vollzeit diese hdufiger Wochenenddienste ableisten miissten.

Bei einer Fachkraftquote von 50 Prozent hitten Fachkrifte in einem 15er-Wohnbereich ma-
ximal jedes dritte Wochenende frei, wenn die Besetzung geméll den Vorgaben eingehalten
werde.

Diesbeziiglich konnte seiner Ansicht nach eine Empfehlung sein, dass die Mitarbeiteranzahl
bei gleichbleibendem Pflegefachkraftquotenkontingent unter Einbezug aller Fachkrifte geméaf
den Erlassen des Sozialministeriums in Baden-Wiirttemberg erhoht werde.

Perspektiven in der Pflege

Das Problem sei, dass es trotz aller Imagekampagnen nicht gelungen sei darzustellen, welche
Vielfalt in Bezug auf Berufsentwicklung es in der Pflege gebe. Die meisten wiissten es nicht.
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Es miisse daher daran gearbeitet werden darzustellen, welche beruflichen Perspektiven in der
Pflege bestiinden. Das werde das Interesse bei der Mitarbeiterschaft wecken.

Praxisanleitung

Der Anleitungsbedarf von Auszubildenden miisse in den Vertrigen anerkannt werden und
Beriicksichtigung finden fordert der Sachverstindige. Gegenwartig wiirde dieser nicht be-
riicksichtigt, im Landespflegegesetz jedoch gefordert.

Biirokratie

Bei seinen Ausfithrungen zur Biirokratie in der Pflege berichtet Herr Wipp, dass die Entwick-
lung in den vergangenen zehn Jahren zeige, dass die Anforderungen gemessen an der verfiig-
baren Pflegezeit gigantisch gestiegen seien. Die Dokumentations- und die Nachweispflicht
hitten sicherlich in allen Berufen zugenommen. Gleichwohl scheine ihm dies in der Pflege,
ausgelost durch unterschiedlichste Ursachen, vollig aus dem Ruder gelaufen zu sein.

Es habe beispielsweise die Aussage von Angehorigen, dass die Mitarbeiter mehr schreiben
wiirden, als dass sie Zeit bei den Bewohnern verbrichten.

Dabei stehe die Angst und berechtigte Sorge im Hinterkopf, dass bei der nichsten Prifung die
Dokumentation nicht den Anforderungen entsprechen konnte.

Er spricht davon, dass mindestens 20 bis 30 Prozent der Pflegezeit zur Erfiillung biirokrati-
scher Anforderungen eingesetzt wiirden und damit nicht mehr unmittelbar fiir den Bewohner
zur Verfugung stiinden. Weiter kalkuliert der Sachverstindige, dass fiir Urlaub, Krankheit und
Fortbildung ca. 20 bis 25 Prozent der Arbeitszeit benétigt wiirden; so verblieben von 100 Pro-
zent Bruttoarbeitszeit knapp 50 Prozent fiir die direkte Pflege und Betreuung. Diesen Wert
betrachte er als duflert kritisch und nicht vertretbar.

Mitarbeiter empféinden, den Ausfithrungen des Sachverstandigen nach, die Biirokratie als sehr
belastend, weil sie oft Dinge umfasse, bei denen sich Mitarbeiter fragten, warum sie das tiber-
haupt machen miissten. Wenn man den Sinn in einer Sache nicht erkenne, so Wipp, dann
empfinde man Biirokratie als belastend. Es gebe auch Teile der Biirokratie, bei denen die Mit-
arbeiter den Sinn erkennen konnten. Das werde dann auch nicht als belastend empfunden.
Dies konne man 16sen, indem geschaut werde, was die Anforderungen seien, welche Notwen-
digkeit vorhanden sei. Es gebe notwendige Anteile und unsinnige.

Qualitéitspriifungen

In seinen folgenden Ausfithrungen widmet sich der Sachverstindige den Qualitétspriifungen
in der Pflege. Er berichtet, dass die Mitarbeiter vor Ort, insbesondere die Pflegefachkrifte,
von diesen Priifungen betroffen seien. Sie seien zunehmend genervt von den Doppelpriifun-
gen durch die Heimaufsichtsbehdrden und den MDK oder stiinden diesen bereits lethargisch
gegeniiber. Diesbeziiglich fithrt Herr Wipp die Studie des Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes
an, welche zwischen 70 und 90 Prozent Uberschneidung der Titigkeiten von Priifinstanzen
belege. Ebenso sei der Beitrag von Klie/Wipp, ,,Wieviel Aufsicht darf es sein?“, in der Zeit-
schrift ,,Altenheim* aus dem Jahr 2011 zu empfehlen. Er gibt zu bedenken, dass das Verfah-
ren in Rheinland-Pfalz ganz anders geregelt sei.

Er fordert eine Reduzierung der Doppelpriifungen und schldgt vor, dass in einem Jahr der
MDK die Qualitdt der Pflege priifen konne, wiahrend im anderen Jahr die Heimaufsichtsbe-
horde den ,,Rest zu priifen habe. Bei bestimmten Anldssen konnten diese Priifungen entspre-
chend haufiger durchgefiihrt werden. Dadurch werde kein Qualitatsverlust eintreten, prognos-
tiziert der Sachverstindige. Die Akzeptanz des Priifvorgangs wiirde in Folge des Wegfalls
von ,,Doppelpriifungen® ganz erheblich steigen und der zeitliche Aufwand fur alle Beteiligten
lieBe sich massiv reduzieren, so Herr Wipp in seinen Ausfithrungen.
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Er weist darauf hin, dass die Qualifikation und die Arbeit der Aufsichts- und Priifbehérden
unmittelbare Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter haben. Die Mitarbei-
ter erlebten diesbeziiglich zunehmend, dass sie fiir Kontrollen und Priifungen Arbeiten erle-
digten und der pflegebediirftige Mensch dabei mehr und mehr aus dem Blickwinkel gerate.

Zu bedenken gibt der Sachverstdndige, dass sich die Qualifikation der Mitarbeiter von Heim-
aufsichtsbehorden gegenwirtig dahingehend definiere, ,,personlich geeignet™ zu sein. Es gebe
keinerlei einheitliches Mindestniveau. Dies empfinde er als grotesk, insbesondere bei Be-
trachtung der gleichzeitig bestehenden Fiille an Anforderungen an Pflegeeinrichtungen.

Er fiihrt weiter aus, dass seiner Ansicht nach die Qualifikation nicht weniger festangestellter
und externer Priifer, vor allem bei den Heimaufsichtsbehorden, in pflegerischer Hinsicht
fragwiirdig sei. Dies empfianden auch die Mitarbeiter so, wenn sie sich, bei ohnehin schon
knappem Zeitkontingent, im Rahmen von Begehungen vorgefiihrt fithlten, obwohl sie sich, so
der Sachverstidndige, bestmoglich bemihten, die unsédgliche Fiille aller Anforderungen zu
erfullen.

Er fordert daher, eine eindeutige Mindestqualifikation fiir festangestellte und externe Mitar-
beiter von Heimaufsichtsbehorden festzulegen. Noch besser sei es, diesen Teil ganz dem
MDK zu tiberlassen.

Als Folgen der Qualitédtspriifungen benennt er frustrierte und verdngstigte Mitarbeiter, die
Angst hitten, den Anforderungen nicht gerecht zu werden, sowie wechselnde Anforderungen
von Priifer zu Priifer und von Region zu Region.

Daraus resultiere eine Verunsicherung bei den Mitarbeitern, welche mit dem Gefiihl, es kei-
nem recht machen zu konnen, verbunden sei. Jahr fiir Jahr beginne das Spiel von neuem.

2.1.2  Offentliche Anhoérung am 3. Dezember 2014 zum Thema ,,Aus- und Weiterbil-
dung in der Pflege“

2.1.2.1 Beschreibung der Anhérung
Am 3. Dezember 2014 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 5. Sitzung der
Enquetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Aus-
und Weiterbildung in der Pflege* statt.

Es wurden folgende sachverstiandige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Frau Prof. Dr. jur. Anne Friedrichs
Prisidentin der Hochschule fiir Gesundheit Bochum

e Frau Prof. Dr. Astrid Elsbernd
Dekanin der Fakultit Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege, Hochschule Esslingen

e Frau Dr. rer. cur. Sabine Proksch
Leiterin Pflege und Service, Leiterin Geschéftsbereich Pflegeentwicklung, Kreiskliniken
Reutlingen GmbH

e Herr Prof. Dr. Stefan Gorres
Dekan des Fachbereichs Human- und Gesundheitswissenschaften und Mitglied des Direk-

toriums, Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP), Bremen

e Herr Tilman Kommerell )
Leiter der Krankenpflegeschule HELIOS Spital Uberlingen
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Zur Vorbereitung auf die Anhorung stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
Gemeinsame Fragen an alle Sachverstindigen:

1. Welche grundsitzliche Weiterentwicklung wird in der Pflegebildung benétigt, um ei-
ne international anschlussfahige und fiir die Gesellschaft angemessene Berufsqualifi-
kation zu erhalten?

2. Wie bewerten Sie die integrative Ausbildung bzw. generalistische Ausbildung? Wie
wirkt sich eine gemeinsame Ausbildung auf die Zahl der Ausbildungsplitze aus? Wie
konnte eine gemeinsame Ausbildung finanziert werden?

3. Welchen Anteil soll die Hochschulausbildung an der Ausbildung im Bereich Pflege
sinnvollerweise haben — auch in Bezug auf zukiinftige Herausforderungen und Tétig-
keitsfelder? Besteht vor allem im patienten-/bewohnernahen Bereich (d.h. ,,in der di-
rekten Pflege®) die Notwendigkeit des Ausbaus von akademischen Angeboten (Ba-
chelor- und Master-Studiengénge) und wie hoch sollten die praktischen Anteile an ei-
ner akademischen Ausbildung in der Pflege sein?

4. Welche Moglichkeiten zur Fort- und Weiterbildung gibt es derzeit im Pflegeberuf?
Welche beruflichen Fortentwicklungs-, Um- bzw. -Aufstiegsmoglichkeiten sind je-
weils damit verbunden? Ist dadurch eine Steigerung der Attraktivitdt des Berufes zu
beobachten bzw. wird dieses Argument bei der momentanen Werbung fiir den Pfle-
geberuf verwendet? Welche staatlichen UnterstiitzungsmaBnahmen und Reglementie-
rungen sind hier sinnvoll?

Ausbildung

1. Wann ist eine Pflegeausbildung eine attraktive Ausbildung?

2. Wirksame Ausrichtung fiir die vielfiltige Pflegelandschaft. Wie ist das moglich?

3. Wie sind die Ausbildungsbedingungen fiir Auszubildende der Hauswirtschaft, der Al-
ten- bzw. Gesundheits- und Krankenpflege und Pflegefachpersonen?

4. Wie sind die Lehrgangsbedingungen fiir Betreuungskrifte nach 87b SGB X1?

5. Wie hoch sind die jeweiligen Abbruchquoten und warum werden Ausbildungen bzw.
der Lehrgang abgebrochen?

6. Werden bei dem Lehrgang bzw. bei den Ausbildungen die fiir die spétere Arbeit er-
forderlichen Kompetenzen insbesondere auch hinsichtlich zum Beispiel einer gender-
und kultursensiblen Pflege vermittelt?

7. Wie groB sind die finanziellen Leistungen des Staates, der Trager und der Einrichtun-
gen bei der Ausbildung? Mit welchen steigenden bzw. fallenden Belastungen miisste
bei einer Neuordnung der Pflegeausbildung gerechnet werden? Wie konnte der Aus-
bildungsablauf sachgerecht gestaltet werden (Blockmodell oder Berufsschule)? Be-
steht die Gefahr, dass Ausbildungstriger aus finanziellen Griinden davon abgehalten
werden, bedarfsgerecht auszubilden?

8. Wie verteilt sich die Anzahl der Auszubildenden auf stationére und ambulante Ein-
richtungen in der Pflege? Ist die derzeitige Verteilung bedarfsgerecht?

9. Ist die momentane Ausbildung der Ausbilder im Bereich Pflege ausreichend? Welche
Moglichkeiten zur Fortbildung gibt es in diesem Bereich, v.a. im Bereich neuer Inhal-
te und Methoden?

10. Welche Moglichkeiten zur Befédhigung von pflegenden Angehorigen gibt es und wie
sind diese zu verbessern? Ist die Ausbildung der Pflegefachkrifte ausreichend darauf
ausgerichtet, Angehorige zu schulen, zu beraten und zu begleiten?

11. Wie werden die Angebote zur Pflegehilfe-Ausbildung angenommen und konnte eine
Vereinheitlichung in diesem Bereich eine Verbesserung bedeuten?

12. Wie entwickeln sich die Bewerberzahlen in quantitativer Hinsicht und nach Bil-
dungsabschliissen? Welche Angebote liegen vor, um Bewerberinnen und Bewerbern
ohne entsprechende Voraussetzungen den Zugang zur Ausbildung zu ermdglichen?
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Generalisierung

1. Sollten Threr Meinung nach neben der Pflegeausbildung auch die Hilfsberufe (Alten-
pflegehelferin, Altenpflegehelfer) generalisiert werden?

2. Besteht die Gefahr, dass Absolventen einer generalistischen Ausbildung sich iiber-
wiegend in Richtung Gesundheits- und Krankenpflege orientieren?

3. Welche Chancen und Risiken hitte eine generalistische/integrierte Ausbildung fiir die
in der Pflege Beschiftigten und welche Chancen und Risiken hétte eine solche Aus-
bildung fiir die Arbeitgeber?

4. Wie werden die unterschiedlichen Finanzierungssysteme angeglichen?

5. Soll die Pflegeausbildung in das Regelbildungssystem tiberfithrt werden? Mit wel-
chen Folgen fiir die momentan auszubildenden Einrichtungen und Trager muss ge-
rechnet werden?

6. Welche Vorteile und Synergieeffekte konnen durch eine Zusammenlegung der Zu-
standigkeiten fiir die Ausbildung zur Krankenpflege und zur Altenpflege in einem
Ministerium erreicht werden?

Akademisierung

1. Was wiren die gesellschaftspolitischen Konsequenzen einer Vollakademisierung in
den Gesundheitsberufen?

2. Welche aktuellen Herausforderungen bestehen hinsichtlich der Akademisierung in
den Pflegeberufen?

3. Was halten Sie von der Einfithrung eines landesweiten Curriculums fiir Pflege- und
Gesundheitsfachberufe und der Notwendigkeit, ein akademisches Kompetenzprofil zu
definieren?

4. Welche Aufgabendifferenzierung und Profile sehen Sie innerhalb der Berufe der
Fachpflege und zwischen beruflich und akademisch ausgebildeten Pflegekriften?

5. Wie konnte die unterhalb der akademischen Ebene angesiedelte Aus-, Fort- und Wei-
terbildung so gestaltet werden, dass ein abgestimmtes durchlissiges Bildungssystem
Pflege entsteht? Wie konnte der deutsche Qualifizierungsrahmen fiir eine stirkere
Durchléssigkeit in den Pflegeberufen genutzt werden? Welche rechtlichen, insbeson-
dere hochschulrechtlichen Rahmenbedingungen sind hierzu erforderlich?

6. Fiir welche Aufgaben und welche Funktionen ist es erforderlich und wiinschenswert,
Pflegekréfte mit Hochschulabschluss (B.A., M.A.) einsetzen zu kénnen (differenziert
nach Langzeitpflege und Akutpflege)? Konnen Sie den Bedarf an akademisierten
Pflegekriften sowohl fiir die Langzeitpflege oder den Akutbereich quantifizieren?

7. Gibt es ausreichend grundstindige duale Pflegestudienginge (in Baden-Wiirttem-
berg), um zumindest 10 Prozent eines Ausbildungsjahrgangs der Pflegeberufe grund-
standig akademisch zu qualifizieren?

8. Welche Vorteile und welche Gefahren fiir Pflegende und Arbeitgeber sind mit einer
Akademisierung der Pflege verbunden?

9. Welchen Stellenwert haben duale Studiengénge und gibt es hierfiir einen Bedarf?

10. Welche Vorteile/Nachteile hat die Verkniipfung verschiedener Gesundheitsfachberufe
in einem Gesundheitscampus im Sinne der Empfehlung des Wissenschaftsrates zur
,hochschulischen Qualifikation fiir das Gesundheitswesen®™ und gibt es hierfiir einen
Bedarf, insbesondere auch fiir eine rdumliche Konzentration auf einen Standort?

11. Fiihrt eine generalistische/integrierte Ausbildung und die Akademisierung der Pflege
zu einer Attraktivitétssteigerung der Pflegeberufe?
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Weiterbildung

1. Weiterbildung: Quantitdt und Qualitdt — geht das zusammen?

2. Welche Programme existieren, um Pflegehelferinnen und Pflegehelfern zu Altenpfle-
gerinnen und Altenpflegehelfern zu qualifizieren? In welchem Malle werden diese in
Anspruch genommen?

3. Wie kann eine horizontale und vertikale Durchlédssigkeit bei den Pflegeberufen ge-
wihrleistet werden?

Pflegeberuf allgemein

1. Wo sehen Sie den Pflegeberuf in zehn Jahren?

2.1.2.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.2.2.1 Frau Prof. Dr. jur. Anne Friedrichs

Frau Professor Dr. Friedrichs, Griindungsprésidentin der Hochschule fiir Gesundheit Bochum
und Mitglied des Wissenschaftsrates, trigt als erste Sachverstindige zur Aus- und Weiterbil-
dung in der Pflege vor. Zu Beginn ihres Vortrags geht sie auf die Frage ein, warum und wie
viel hochschulische Qualifikation im Bereich der Pflege gebraucht wird. Im Mittelteil be-
schéftigt sie sich mit der Zielsetzung und Ausgestaltung von Modellstudiengidngen im Bereich
Pflege, und am Ende folgt ein kurzer Einblick in erste Evaluationsergebnisse zu den Modell-
studiengdngen.

Warum die hochschulische Qualifikation in der Pflege gebraucht wird

Den Bedarf an einer hochschulischen Qualifikation in der Pflege fithrt die Sachverstindige
darauf zuriick, dass den bevorstehenden Anforderungen in der Pflege nicht allein mit der klas-
sischen fachschulischen Ausbildung begegnet werden konne. Als Griinde hierfiir nennt Frau
Professor Friedrichs demografische ebenso wie epidemiologische Verinderungen. So habe
die Zahl der chronischen Erkrankungen bei alten wie auch bei jungen Menschen zugenom-
men. Es gebe beispielsweise bei Diabetes und Adipositas grofle Probleme in der Versorgung.
Als weitere Herausforderungen kdmen Multimorbiditit (Mehrfacherkrankungen) und Multi-
medikation hinzu. Es bediirfe einer hohen Qualifikation, um mit Menschen, die bis zu zehn
Medikamente gleichzeitig nehmen missten, im Alltag umzugehen. Fiir den Transfer der im
Bereich Pflege erfreulicherweise vorliegenden Forschungsergebnisse zu den Patienten wiirden
Menschen mit einem Verstédndnis dafiir, wie Forschung funktioniert und mit welchen Metho-
den geforscht werde, gebraucht. In einer akademischen Ausbildung werde gelehrt, wie die
Theorie in die Praxis komme und die Probleme aus der Praxis an die Hochschule. Schlie3lich
bediirfe die Zunahme von sektoreniibergreifender und interdisziplindrer Versorgung an den
Schnittstellen der Gesundheitssysteme einer interprofessionellen, tibergreifenden Qualifikati-
on. Diese biete ein hochschulischer Rahmen von Anfang an.

Zur Hohe des Akademisierungsgrades verweist die Sachverstdndige auf die Empfehlung des
Wissenschaftsrates aus dem Jahr 2012. Danach solle mit einer 10- bis 20-prozentigen Aka-
demisierungsquote begonnen werden. Nach einigen Jahren, wenn bessere Erkenntnisse aus
dem Berufsalltag akademisch qualifizierter Kréfte vorldgen, konne die Hohe des Akademisie-
rungsgrades erneut bewertet werden.
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Merkmale und Zielsetzungen der Modellstudiengiinge

Als Ziele der Modellstudiengénge nennt die Sachverstindige die inhaltliche und strukturelle
Weiterentwicklung der Pflegeberufe. Inhaltliche Weiterentwicklung umfasse die Erweiterung
auf neue Handlungs- und Berufsfelder sowie den Erwerb wissenschaftlicher Kompetenzen.
So ermogliche es den der Heilkundeiibertragungsrichtlinie entsprechend qualifizierten Ange-
horigen der Pflegeberufe, bestimmte Tatigkeiten selbstindig auszuiiben. Akademisierung sei
nicht nur primérqualifizierend, sondern auch als Mdoglichkeit der Weiterbildung zu sehen. Es
gelte herauszufinden, in welchen Strukturen die akademische Pflegeausbildung angelegt wer-
den solle. Als Varianten seien dabei duale oder primérqualifizierende Studiengénge denkbar.
Als Lernorte kdmen neben der Hochschule Praxisstellen und Fachschulen in unterschied-
lichen Kombinationen in Betracht.

Ausgestaltung von Studiengiéingen in der Praxis

An der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum (hsg) werde der Ansatz der zwei Lernorte ge-
wihlt: der Hochschule und der Praxisstelle. Es wiirden akademische Lehr- und Lernmethoden
angewendet, wobei dem Theorie-Praxis-Transfer eine sehr hohe Bedeutung zukomme. In der
Ausbildung miisse gewéhrleistet sein, dass, was in der Theorie gelernt werde, auch mit dem in
der Praxis Erlebten in einen sinnvollen Zusammenhang gestellt werde. An der hsg sei das
Pflegestudium generalistisch. Die Studierenden miissten im Lauf des Studiums auch den Be-
rufsabschluss in der Alten-, Kinderkranken-, Gesundheits- oder Krankenpflege machen. Der
ganz tiberwiegende Teil der Studierenden fokussiere sich auf den Bereich der Gesundheits-
und Krankenpflege. Das Studium an der hsg sei stark interprofessionell ausgestaltet. Eine
Reihe von Veranstaltungen werde fiir Studierende aus allen fiinf Studiengidngen gemeinsam
angeboten. Es gebe Kooperationen mit dem Studiengang Rehabilitationswissenschaften der
TU Dortmund oder mit einem von der Robert-Bosch-Stiftung geférderten Projekt an der Me-
dizinischen Fakultit der Ruhr-Universitit Bochum. Die Einbindung der hsg in den Gesund-
heitscampus Nordrhein-Westfalen befordere die jetzt schon gute Zusammenarbeit durch die
dann vorhandene rdumliche Nachbarschaft mit dem Landeszentrum fiir Gesundheit, den
Sportwissenschaften der Ruhr-Universitdt, dem Patientenbeauftragten des Landes und der
Askulap-Akademie, einer Weiterbildungseinrichtung fiir Arzte. Der Schliissel zum Erfolg in
der Interprofessionalitit liege in der gemeinsamen Fallbearbeitung: Unterschiedliche Kompe-
tenzen arbeiteten an einem gemeinsamen Fall und tauschten sich dariiber aus.

Frau Professor Friedrichs fiihrt aus, dass der Wissenschaftsrat zwei verschiedene Modelle zur
Umsetzung der Interprofessionalitdt von Studiengéngen vorgeschlagen habe. Das kooperative
Modell sehe die Einrichtung von Studiengidngen an Fachhochschulen unter dem Dach einer
Fakultdt fur Gesundheitswissenschaften und eine enge Kooperation mit einer in rdumlicher
Néhe gelegenen medizinischen Fakultit vor; das sei der sogenannte ,,Gesundheitscampus
Wissenschaftsrat“. Die Errichtung von Studiengéingen an Universititen unter dem Dach eines
der medizinischen Fakultit angegliederten Departements fiir Gesundheitswissenschaften sei
das Integrative Modell.

Erste Erfahrungen aus den Modellstudiengéingen

Die Sachverstindige raumt die Beflirchtung aus, dass Studienabsolventen nicht mehr mit dem
Patienten arbeiten wollten. Eigene Erhebungen hitten ergeben, dass Studierende eine konkre-
te Téatigkeit mit Patienten anstrebten und sich Ausbildungsinhalte auf hochschulischem Ni-
veau umsetzen und wissenschaftlich ausrichten lieBen. Fiir Experten in den Gesundheitsein-
richtungen seien Unterschiede zwischen berufsfachschulisch und hochschulisch Ausgebilde-
ten deutlich wahrnehmbar. Die wissenschaftliche Kompetenz werde vor allem im Bereich des
interprofessionellen Handelns deutlich. Mogliche Einsatzgebiete fiir Absolventen ergidben
sich vor allem bei Fragen der Koordination — wie beispielsweise bei individuellen Konzepten
fur einzelne Patienten oder bei neuen Versorgungskonzepten in Einrichtungen — oder der Spe-
zialisierung. Teilzeitstudiengénge seien wegen mangelnder Finanzierungsmoglichkeiten (kei-
ne BAfoG-Regelung) schwierig zu realisieren. Berufsbegleitende Studiengéinge mit einer ldn-
ger ausgelegten Studienzeit wiirden jedoch angeboten.
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Um die Attraktivitdt des Pflegeberufes auch zukiinftig zu erhalten, sei die Durchléssigkeit
entscheidend. Auch wenn man mit einer Pflegehelferausbildung begonnen habe, miisse der
Weg nach oben offenstehen.

2.1.2.2.2 Frau Prof. Dr. Astrid Elsbernd

Die Sachverstindige Professor Dr. Astrid Elsbernd ist Dekanin der Fakultidt Soziale Arbeit,
Gesundheit und Pflege an der Hochschule Esslingen. Sie befiirwortet eine generalistische
Pflegeausbildung, spricht sich fiir die volle Akademisierung des Pflegeberufs aus und gibt
Hinweise fiir die Ausgestaltung einer akademischen Ausbildung in der Pflege.

Generalistische Pflegeausbildung hat sich international bewihrt

Aus Sicht der Sachverstindigen habe bisher die Auseinandersetzung mit Detailfragen eine
ziigige Weiterentwicklung der Pflegeausbildung verhindert. Dabei habe sich die
generalistische Pflegeausbildung international sehr bewéhrt. Eine Weiterentwicklung in diese
Richtung sei notwendig. In der medizinischen Ausbildung habe auch niemand Zweifel daran,
dass eine fachliche Ausdifferenzierung erst zu einem spéteren Zeitpunkt erfolge. In der pri-
mirqualifizierenden Pflegeausbildung sollten Studierende ab dem zweiten oder dritten Jahr
Schwerpunkte wihlen kénnen. So lieBen sich andere Bildungswege — wie beispielsweise die
Pflege von Menschen mit geistigen Einschrinkungen — problemlos einbinden. Auf einer wei-
terfiihrenden Ebene sei eine Vertiefung auf wissenschaftlichem Niveau leicht umzusetzen.
Dies wiederum berge auch Chancen fiir die Weiterbildung, die heute beispielsweise in der
Kinderkrankenpflege nicht moglich sei.

Blick auf das bestehende Fachschulsystem

Frau Professor Elsbernd gibt zu bedenken, dass im bestehenden Fachschulsystem keine ein-
heitlichen Curricula vorhanden seien. Es gebe auch keinerlei Qualititskontrollen, wie etwa
eine Akkreditierung, und keine Sicherheit, dass die eingesetzten Lehrkréfte akademisch quali-
fiziert seien. Es stelle sich die Frage, ob Fachschulen weiterhin der Hauptausbildungsort blei-
ben sollten. Sie befiirchte, dass die Pflege nicht anschlussfihig bleibe, wenn die Erstqualifika-
tion auf Fachschulniveau belassen werde.

Volle Akademisierung der Erstausbildung als strategisches Ziel

Die Sachverstindige fiihrt aus, dass in Deutschland zwar seit 25 Jahren Pddagogik und Mana-
gement akademisiert wurden, nicht aber der Pflegeberuf. Praktisch alle europdischen und
westlichen Lénder seien in diesem Punkt weiter. GroBbritannien habe vor 15 Jahren eine ver-
gleichbare Entwicklung im Aufbau einer akademischen Pflegeausbildung und im Wechsel
von einem Fachschul- zu einem Hochschulsystem durchgemacht. Amerika habe diesen Weg
bereits vor 25 Jahren beschritten.

Die volle Akademisierung der Erstausbildung miisse die klare strategische Zielsetzung fiir die
Pflegeausbildung der Zukunft sein. Fiir den Wechsel aus dem aktuellen Bildungssystem sei
selbstverstindlich mit Ubergangszeiten zu rechnen. Ohne eine durchgreifende akademische
Erstausbildung sieht die Sachverstindige aber groBe Umsetzungsprobleme bei fachlichen
Weiterentwicklungen in der Pflege.

Das bundesdeutsche Bildungssystem sei im Ubrigen durchlissig genug, um nach einer Aka-
demisierung des Pflegeberufs auch Menschen ohne Abitur den Zugang zu ermdglichen. Sie
verweist hierzu auf Eignungspriifungen an Hochschulen und die vielfiltigen Anrechnungs-
moglichkeiten von beruflichen Qualifikationen.
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Ausgestaltung einer akademischen Ausbildung

Die akademische Ausbildung in der Pflege impliziere, dass diese von Hochschulen konzipiert
und verantwortet werde und mit einer Berufszulassung einhergehen miisse. Durch die Mo-
dellklausel aus dem Jahr 2009 seien tiber 40 primérqualifizierende Studiengidnge entstanden,
die hochst heterogen seien. In nahezu allen Studiengéngen werde ein betréchtlicher Teil der
fachschulischen Ausbildung angerechnet. Daher sprachen manche gar von einem ,,Bachelor
light“. Die Sachverstdndige spricht sich fiir eine klar pflegewissenschaftlich ausgerichtete
Akademisierung aus. Nur damit kénne auf der Bachelor- und Masterebene ein sinnvolles Ge-
samtgefiige von Weiterbildungs- und Vertiefungsmdoglichkeiten angeboten werden.

Aus Sicht der Sachverstindigen wire es hilfreich, wenn sich Medizin und Pflege auf dhnliche
oder vergleichbare Fachsystematiken einigen und nach Moglichkeit auch an den gleichen
Hochschulen qualifizieren wiirden. Dies wiirde die Zusammenarbeit der Gesundheitsfachbe-
rufe befordern.

Die Fachschulen fiir Altenpflege und die Krankenpflegeschulen bekdmen ein anders Aufga-
benprofil, sie konnten beispielsweise in Zukunft das Assistenzniveau fachschulisch ausbilden.
Ganz wichtig sei es, die Lehrkréfte der Fachschulen im Laufe des Umstellungsprozesses nicht
zu verlieren. Sie konnten den Aufbau der hochschulischen Bildung unterstiitzen. Fakt sei,
dass im Moment die Pddagogen und Pflegewissenschaftler fiir den Aufbau der Akademisie-
rung fehlten.

Stirkung der Pflegeforschung und deren Anwendung in der Praxis

Es geniige nicht, primérqualifizierende Studiengénge anzubieten. Es miisse ebenso Universi-
taten und Hochschulen geben, die Pflegewissenschaften als Kerndisziplin beheimateten. Nur,
wenn auch die Pflegewissenschaft ausreichend akademisiert werde, konne die Bildung in der
Pflege anschlussfihig bleiben.

Die Lebenssituation von pflegebediirftigen Menschen sei hochkomplex, deshalb miisse das
Wissen um Erkrankungen und pflegerische Hilfsmoglichkeiten entsprechend tief und weitrei-
chend sein. International verfiige die Pflegewissenschaft iiber einen ganz beachtlichen und gut
beforschten Wissenskorper. Deutschland leide jedoch unter dem Phdnomen, dass genau dieses
Wissen nicht ans Bett gelange. Ein Grund dafiir sei moglicherweise die sehr langsame und
sich in weiten Teilen nur auf Management und Pddagogik beziehende Akademisierung der
Pflege.

Geriatrische Patienten, die mehrfach krank und schwer pflegebediirftig sind, hitten ohne
Fachleute aus der Pflege kaum eine Chance, Lebensqualitdt zuriickzuerhalten. Fiir diese Per-
sonengruppe miisse die Pflege von einer Fachkraft mit einem sehr hohen Ausbildungsgrad
konzipiert und in sinnvollen Teilen auch durchgefiihrt werden. Teile der Pflege konnten auch
delegiert werden. Generell miissten hoch qualifizierte Pflegende in der Lage sein, nicht nur
Patientenangehorige anzuleiten, sondern alle Personengruppen, welche in der Versorgung der
Patienten involviert seien.

Eine gestufte Ausbildung miisse sich auch im Gehaltsgefiige widerspiegeln. So sei es in ande-
ren Lindern, die mit diesen Strukturen bereits arbeiteten. Dies bedeute, Personen mit einem
Master of Nursing besser zu bezahlen.

Der sich dann abzeichnende Qualifikationsmix impliziere, dass nicht nur die Pflege, sondern
alle Gesundheitsfachberufe Assistenzausbildungen anbieten sollten, die wiederum fachschu-
lisch ausgebildet wiirden. Das Assistenzniveau ldge tiber dem, was heute im Allgemeinen
unter dem Begriff der Pflegeassistenz verstanden werde. In Spanien sei dieses Berufsfeld sehr
erfolgreich etabliert worden.
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Fachkriftegewinnung aus dem Ausland

Zur Personalgewinnung aus dem Ausland berichtet Frau Dr. Elsbernd aus einer empirischen
Studie ihrer Hochschule zu den Erfahrungen von spanischen Pflegekréiften an Stuttgarter
Hausern. Fazit sei, dass die spanischen Pflegekrifte kaum im deutschen System zurechtka-
men. In Spanien werde auf Bachelorniveau ausgebildet, hier in Deutschland hitten die Pfle-
gekrifte jedoch keinerlei Prozessverantwortung zu tibernehmen und kénnten auch nicht ei-
genverantwortlich arbeiten. Deshalb sei das Aufgabengebiet — trotz des sicheren Arbeitsplat-
zes — eher unattraktiv.

2.1.2.2.3 Frau Dr. rer. cur. Sabine Proksch

Die Sachverstdndige Frau Dr. Proksch ist Leiterin des Bereichs ,,Pflege und Service® sowie
Leiterin des Geschiftsbereichs Pflegeentwicklung bei den Kreiskliniken Reutlingen GmbH.
Sie bewertet die aktuelle Pflegeausbildung, geht auf die vorhandenen Weiterbildungen ein
und erldutert Antworten der Pflegepraxis auf die bestehenden Rahmenbedingungen.

Bewertung der aktuellen Ausbildung

Frau Dr. Proksch fiihrt aus, dass die Inhalte der Ausbildung nicht mehr dem entspréchen, was
in den verschiedenen Pflegesettings heute notwendig sei. Es miisse ein stirkerer Fokus auf
Beratung, Schulung und Begleitung der Patienten sowie von deren Angehdrigen gelegt wer-
den. Es sei ein Umlenken in den Ausbildungsinhalten erforderlich: weg von der Tatigkeitsori-
entierung, hin zur Prioritdtensetzung und zum Versorgungsprozess.

Dennoch habe man in ihrem Hause eine zufriedenstellende Bewerbersituation. In den vergan-
genen Jahren kdmen verstirkt Abiturienten zur Ausbildung, weil man durch eine Kooperation
mit einer Hochschule ein ausbildungsintegriertes Studium anbieten konne. Zurzeit seien 45
Prozent der Bewerberinnen und Bewerber Abiturienten.

Die Sachverstindige befiirwortet eine generalistische Ausbildung, die eine gemeinsame Basis
fur die Pflege schaffen solle. Trotzdem wiirden auch spezifische fachpraktische Anforderun-
gen gebraucht, da diese den einzelnen Pflegesettings gerecht wiirden. Parallel dazu sollte sich
die praktische Ausbildung auf Schwerpunkte konzentrieren, damit die Auszubildenden in die-
sen gewihlten Schwerpunkten in der Praxis zu einer hoheren Sicherheit bis zum Examen fin-
den konnten.

Die Generalisierung der Altenpflegehelferinnen und -helfer und Krankenpflegehelferinnen
und -helfer sehe die Praxis ebenfalls als sinnvoll an, zumal dieser Weg fiir viele Pflegehelfe-
rinnen und Pflegehelfer der Einstieg in die dreijédhrige Ausbildung sei.

Die praktische Ausbildung sei durch die momentane Praxisanleitung insuffizient. Hier stof3e
man an Grenzen. Es sei nicht moglich, den Auszubildenden mehr Verantwortung zu iibertra-
gen, und dies fiihre zu Frust und Unzufriedenheit.

Weiterbildung zu uniibersichtlich

Die Sachverstindige erldutert, dass die Weiterbildung hinsichtlich Quantitdt (Fachthemen)
und Qualitit (staatliche Anerkennungen, Weiterbildungsinstitute, Fachgesellschaften) zu un-
tibersichtlich sei. Diese groBe Vielfalt erschwere es, Pflegefachkrifte zur Weiterbildung zu
motivieren. Dem wére mit einem einheitlichen Curriculum und dem Angebot von Master-
Studiengéngen fiir Bachelorabsolventen abzuhelfen. In der Weiterbildung gebe es noch Opti-
mierungsbedarf.
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Antworten der Pflegepraxis auf die Rahmenbedingungen

In ihrem Hause wiirden bereits heute der gemeinsame Einsatz von Kranken-, Kinderkranken-
und Altenpflegekriften in Pflegeteams praktiziert. Dabei sei die Mischung settingbedingt un-
terschiedlich.

Man kooperiere bei ausbildungsintegrierten Studiengéngen schon heute mit Hochschulen.
Dies wirke sich positiv auf die Bewerberlage aus. Der Einsatz der ersten Absolventen zeige,
dass eine Fallsteuerung fiir die Patienten und ein System zur Bezugspflege moglich werde.

In diesem Zusammenhang bittet die Sachverstindige darum, der Pflegepraxis gegeniiber eine
Vertrauenskultur zu entwickeln. Die Pflegepraxis wisse sehr wohl, was Pflege und Pflege-
empfinger brauchten.

Es stelle sich nicht mehr die Frage, ob, sondern tatsdchlich nur noch eine Frage, wie studierte
Pflegekrifte eingesetzt werden sollten. Hier miisse zwingend eine Fachkarriere angeboten
werden, die natiirlich auch mit einer entsprechenden Vergiitung hinterlegt sein miisse. Eine
Umfrage unter den Mitgliedern des Berufsverbands Pflegemanagement im Jahr 2014 sei zu
dem Ergebnis gekommen, dass 20 bis 50 Prozent akademisierte Pflegekrifte benotigt wiirden.
Dies sei die Einschétzung der Pflegedirektoren in Baden-Wiirttemberg gewesen.

Auch die Arzte wiirden es begriifien, ein Gegeniiber mit einer Verstindigungsbasis zu haben,
was durch die bisherige Ausbildung nicht immer gegeben sei.

Frau Dr. Proksch zeigt ein Beispiel fiir ein klinisches Setting auf. Als Qualifikationsmix in-
nerhalb der Pflegeteams werde hier angestrebt: 10 Prozent Hauswirtschaft, 10 Prozent Pflege-
assistenz, 60 Prozent Gesundheits- und Krankenpflege-/Altenpflegepersonal, 20 Prozent stu-
dierte Pflegekrifte. In der Altenpflege konnten sich diese Prozentzahlen verschieben. Im kli-
nischen Bereich sei der Einsatz von Pflegehelferpersonal ohnehin schwieriger, da dieses nicht
alleine in den Nachtdienst konne und ein hoher Anteil an medizinischer Behandlungspflege
anfalle.

2.1.2.2.4 Herr Prof. Dr. Stefan Gorres

Herr Professor Dr. Stefan Gorres ist Dekan des Fachbereichs Human- und Gesundheitswis-
senschaften und Mitglied des Direktoriums des Instituts fiir Public Health und Pflegefor-
schung in Bremen.

Attraktivitiit des Pflegeberufes muss steigen

Der Sachversténdige fiihrt aus, dass im Jahr 2030 etwa 500.000 Pflegekréfte fehlen wiirden.
Um diese Liicke zu schlieBen, miisse die Attraktivitit des Pflegeberufes deutlich erh6ht wer-
den. Eltern, Lehrer und Arbeitsagenturen rieten heute kaum zum Pflegeberuf. Grund seien vor
allem mangelnde Karrierechancen, dem kénne eine Akademisierung entgegenwirken. Insge-
samt sei eine attraktivere Gestaltung des Pflegeberufes dringend notwendig.

Care-Mix bestimmt die Zukunft

Trotz der Akademisierung werde es auch in Zukunft noch ein gestuftes System an Qualifika-
tionen geben. Erst in dem Zusammenspiel der verschiedenen Qualifikationen konnten in Zu-
kunft optimale Versorgungssituationen gestaltet werden.

Horizontale und vertikale Durchlissigkeit notig

Vertikale Durchléssigkeit sichere den Karriereweg von unten nach oben. Dies sei mittlerweile

im Ansatz gegeben, miisse jedoch deutlich professionalisiert und in Bezug auf die Qualitit
besser abgesichert werden. Pflegeberufe miissten ein Stiick weit aus den bekannten Séulen
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(stationdr, ambulant, teilstationdr) herauskommen und in andere Arbeitsfelder wie der Priven-
tion einsteigen konnen. So konne sich die horizontale Durchlédssigkeit, die Attraktivitdt des
Pflegeberufs deutlich erhohen.

Akademisierung léngst iiberfillig

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass in den USA, im ganzen angloamerikanischen Raum, in
Skandinavien, Holland und in China die Akademisierung der Pflegeberufe wesentlich weiter
fortgeschritten sei als in Deutschland. Bei der Frage der Hohe des Akademisierungsgrades
diirfe es nicht um berufspolitische, sondern miisse es vorwiegend um versorgungspolitische
Interessen gehen. Ziel miisse die Verbesserung der Versorgungsqualitit durch einen guten
Care-Mix sein, und zum Care-Mix gehore eben auch die Akademisierung. Bei der oft gefor-
derten hundertprozentigen Akademisierung stellt der Sachverstdndige die Frage: ,,100 Prozent
von was?“ Hier miisse eine Préizisierung gefunden werden, um welche Abschliisse es gehe
und wie die qualifizierten Personen eingesetzt wiirden.

Ausgestaltung einer akademischen Ausbildung

Bereits heute gebe es die Dualitdt in der Ausbildung, weil das Lernen in der Schule und am
Arbeitsplatz stattfinde. Diese Dualitdt habe sich in Deutschland sehr bewdhrt. Deshalb hélt
der Sachverstidndige den Ansatz, die Akademisierung an dualen Hochschulen umzusetzen, fiir
denkbar. Das wire eine komprimierte Form des heute teilweise noch vorhandenen additiven
Modells, in dem zuerst eine dreijédhrige Berufsausbildung und im Anschluss ein dreijahriges
Studium mit Bachelorabschluss absolviert werden miisse.

Im Rahmen einer Hochschulausbildung miissten auch Spezialisierungen — beispielsweise eine
geriatrische Fachkraftausbildung — angeboten werden. Das sei im Ausland schon iiblich. Eine
entsprechende Akzentsetzung konnte zudem eine Attraktivititssteigerung fiir die Altenpflege
bewirken. Akademiker in der Altenpflege wiirden vor allem fiir die Prozesssteuerung ge-
braucht. Die damit verbundene hohe Verantwortung mache fiir Bewerber den Beruf in der
Altenpflege tiber den akademischen Weg nochmals attraktiver.

Berufliche Bildung bleibt wichtig

Die Fachschulen triigen dazu bei, dass auch unterhalb des akademischen Niveaus eine gute
fachliche Ausbildung stattfinde, diese sei fiir den Care-Mix wichtig. Herr Professor Gorres
weist auf die lange Tradition der beruflichen Bildung in Deutschland hin. Eigene Erfahrungen
des Sachverstindigen aus China und den USA zeigten, dass eine Ausbildung auf Bachelorni-
veau nicht iiberall wesentlich weiter als eine sehr gute dreijahrige berufliche Ausbildung sei.
Eine Akademisierung schliee die Beibehaltung einer Qualifikationsstufe darunter nicht aus.

Ausbau von Forschung und Wissenschaft stirken

Um akademisch gebildete Pflegekrifte ausbilden zu konnen, wiirden Hochschullehrer ge-
braucht. Diese wiirden in der Regel an Universitdten und nicht an Fachhochschulen ausgebil-
det. In Deutschland seien nur acht — also definitiv zu wenig — Universitdten dazu vorhanden.
Im Jahr 2013 seien in Deutschland 32 Stellenanzeigen allein fiir Professuren in der Pflegewis-
senschaft geschaltet worden.

Der Sachverstéindige stellt fest, dass es nicht nur um die Ausbildung, sondern vor allem auch
um die Forschung gehe. Pflegeforschung werde in Deutschland kaum unterstiitzt, es gebe kein
systematisches Pflegeforschungsprogramm. Durch den Riickzug der Robert-Bosch-Stiftung,
die hier Jahrzehnte Vorbildliches geleistet habe, sei eine Liicke entstanden, die noch nicht
gefiillt werde.

Die Forschung sei insbesondere fiir die Suche nach neuen, evidenzbasierten Interventions-
formen wichtig. Es gehe darum herauszufinden, ob das, was Pflegekréfte tun, auch tatsdchlich
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Wirkung zeige. Forschung sorge dafiir, dass die richtigen Interventionen am richtigen Ort
eingesetzt wiirden.

Neue Einsatz- und Arbeitsfelder entstehen

Der Sachverstindige sieht den zukiinftigen Einsatz von Pflegekriften auch in anderen Berei-
chen, beispielsweise in der Privention. Dies sei in den USA, im angloamerikanischen Be-
reich, in Holland und Skandinavien schon heute der Fall. Die sogenannte ,,School Nurse® in
den USA sei erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen oder auch Ernghrungsfragen.
In Bremen werde jetzt ein Master in ,,Community and Family Health Nursing* angeboten,
weil davon auszugehen sei, dass ein Grofiteil der pflegerischen Handlungsfelder in Zukunft
gar nicht mehr im Akutbereich des Krankenhauses liegen werde. Pflege werde sich in die sta-
tiondre Langzeitpflege, in den ambulanten Bereich sowie in die Versorgung von chronisch
Kranken und vulnerablen Gruppen verschieben. Die Kommunen seien die Plattform, wo ge-
sundheitliche Versorgung auf der operativen Ebene organisiert werde. Dazu brauche es gute
kommunale Konzepte, in deren Ausgestaltung Pflegekrifte — etwa Community Health Nurses,
Public Health Nurses oder Family Health Nurses — eingesetzt werden konnten.

Der Sachverstindige stellt fest, dass Pflege heute praktisch kaum berate. Hier seien Hand-
lungsfelder zu 6ffnen, in denen Beratungsmdoglichkeiten gegeben seien, also etwa bei Pflege-
stiitzpunkten oder auch im kommunalen Bereich. Diese Optionen konnten ebenfalls zur Stei-
gerung der Attraktivitit des Pflegeberufs beitragen.

Generalistische Ausbildung bringt internationalen Anschluss

Die generalistische Ausbildung sei wichtig, um den internationalen Anschluss zu wahren. Die
Altenpflegeausbildung gebe es in keinem anderen europidischen Land als separate Ausbil-
dung. Viele Modellprojekte in Deutschland seien evaluiert worden, und man sei immer wie-
der zu der Auffassung gekommen, dass vieles fiir eine generalistische Ausbildung spreche,
weil Generalistik die horizontale Bewegung und Dynamik der Pflegeberufe ermogliche. Die
Arzteausbildung sei ebenfalls generalistisch angelegt, die Facharztausbildung schlieBe sich
an. Fur die Ausgestaltung einer generalistischen Ausbildung gebe es unterschiedliche Ansit-
ze. Die Umstellung selbst werde fiir die Fachschulen sicher eine grof3e logistische Herausfor-
derung. Die Frage, ob die generalistische Ausbildung eine Abwanderung aus der Altenpflege
hin zur Krankenpflege bewirke, kénne der Sachverstindige nicht befriedigend beantworten.
Dieser Effekt hange aber auch mit den Arbeitsbedingungen und mit der Bezahlung in der Al-
tenpflege zusammen.

Nationaler Gesundheitsberuferat in Griindung

Der Sachverstindige berichtet, dass sich ein Nationaler Gesundheitsberuferat in der Griindung
befinde. Grund hierfiir sei ein hoher Beratungsbedarf, welche Gesundheitsberufe fiir Deutsch-
land und Europa die richtigen seien. Es gehe dabei nicht nur um Pflege, sondern auch um the-
rapeutische Berufe.

2.1.2.2.5 Herr Tilman Kommerell

Herr Tilman Kommerell ist Leiter der Krankenpflegeschule des HELIOS Spitals in Uberlin-
gen.

Pflegenotstand und Bewerbermangel stehen im Zusammenhang

Der heute schon bestehende Mangel an Pflegekriften fiihre gleichzeitig zu einem Bewerber-
mangel. Die Medien beschiftigten sich in breitem Umfang mit dem Pflegenotstand, so hétten
ARD und ZDF im laufenden Jahr 106 Sendungen zu diesem Thema ausgestrahlt. Selbst wenn
dadurch nicht alle potentiellen Bewerber direkt erreich worden seien, so aber deren Lehrer
und Eltern, die Einfluss auf die Berufswahl ausiibten und von Pflege abrieten.
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Die einfache Antwort ,,mehr Ausbildung® helfe nicht, da mit einem Riickgang der Bewerber-
zahlen zu rechnen sei. Momentan befinde sich noch die durch Umstellung von G9 auf GS,
durch den Wegfall der Wehrpflicht sowie durch die Wirtschaftskrise verursachte Bewerber-
welle in der Ausbildung. Die Zahl der Schulabgénger werde aber kiinftig sinken, und es wer-
de schwierig, alle Ausbildungsplitze zu besetzen.

Zufriedene Auszubildende bleiben im Beruf

In der Praxis miisse der Auszubildende in den Pflegeberufen einen Kompromiss zwischen
seiner eigenen Ausbildung und der Arbeit fiir den Patienten, Bewohner, Kunden finden. Eine
spannende Frage sei, ob und wie gewihrleistet werde, dass der Auszubildende in den drei
Ausbildungsjahren tatséchlich alles lerne, was er fiir seine spétere Berufspraxis brauche. Der
Sachverstindige macht hierzu den Vorschlag, ein verbindliches Curriculum fiir die Praxis zu
entwerfen, an das sich alle Praxiseinrichtungen halten miissten. Damit bliebe die Ausbildung
in der Praxis nicht mehr dem Zufall iiberlassen. Uber eine Art Lernzielkatalog oder ein abzu-
arbeitendes Gutscheinheft konnte die Zielerreichung nachgepriift werden. Uberall, wo dieses
Curriculum bereits existiere, sei die Ausbildung nicht nur qualitativ besser, sondern die Aus-
zubildenden seien mit ihrer Ausbildung auch zufriedener.

Hinsichtlich der Arbeitsbedingungen weist der Sachverstindige auf eine Studie von Seeli-
ger/Strobel hin. Darin seien Auszubildende befragt worden, inwiefern die Rahmenbedingun-
gen, die sie wihrend ihrer Ausbildung in der Pflege erlebten, einen Einfluss auf ihre Motiva-
tion hitten. Von iiber 600 Befragten hétten 273 Schiilerinnen und Schiiler angegeben, dass sie
darunter litten, dass es zu wenig Personal fiir ihre Anleitung gebe. Sie litten darunter, dass sie
tiberwiegend als Arbeitskraft eingesetzt wiirden, dass sie zu wenig Anleitung und Begleitung
erfithren, dass die Arbeitsbelastung zu hoch sei, dass ihnen in der Praxis zu wenig Lernange-
bote zur Verfiigung gestellt und dass ihre berufliche Selbststindigkeit nicht gefordert wiirde.

Der Sachverstiandige stellt dar, dass eine tibergroBe Arbeitsbelastung der Pflegenden dazu
fuhren konne, dass sie ihre Ausbildungsaufgaben vernachlédssigten. Das subjektive Erleben
solcher Arbeitsbedingungen schon wihrend der Ausbildung kénne wiederum bewirken, dass
Auszubildende den erlernten Beruf gar nicht ergreifen wiirden.

Die NEXT-Studie zeige, dass es bei ausgebildeten Pflegekriften einen deutlichen Mangel
gebe, sowohl mit den physischen als auch mit den psychischen Belastungen des Berufs um-
zugehen. In der Konsequenz bedeute dies, dass alle Ausbildungsbestrebungen nichtig seien,
wenn gut ausgebildete Fachkrifte vorzeitig aus der Pflege ausstiegen. Neben der betrieblichen
Gesundheitsforderung in Pflegeeinrichtungen kénne ein Losungsansatz darin bestehen, Stra-
tegien zur Erhaltung der eigenen Gesundheit in die Ausbildung zu integrieren.

Ja zur generalistischen Ausbildung, aber mit Vertiefungsschwerpunkt

Die Krankenpflegeschule des Sachverstindigen in Uberlingen biete als einzige Schule in Ba-
den-Wiirttemberg schon jetzt eine regelrechte generalistische Ausbildung an — nicht befristet
als Modellprojekt oder Versuch, sondern als dauerhafte Einrichtung. In studentischen For-
schungsprojekten dazu habe sich gezeigt, dass es Bewerber gebe, die sich klar fiir die Kran-
kenpflege und fiir den spdteren Arbeitsplatz Krankenhaus entschieden und sich eine Tatigkeit
in der Altenpflege nicht vorstellen konnten. Umgekehrt gelte dies genauso. Die Schnittmenge
derer, die sich beides vorstellen konnten, habe bei diesen Studien nur knapp 3 Prozent betra-
gen. Deshalb spricht sich der Sachverstindige fiir eine generalistische Ausbildung, die aber
mit Vertiefungsschwerpunkten angelegt sein miisse, aus. So kénne jedem, der in einem be-
stimmten Sektor der Pflege titig werden will, die Moglichkeit gegeben werden, sich in diesen
Sektor hinein auszubilden.

Mehr Ausbildung durch Finanzierung der Ausbildung

Die Schaffung von mehr Ausbildungskapazititen kénne nur mit einer kostendeckenden Fi-
nanzierung der Ausbildung gelingen. Der derzeit in Berlin in Entstehung befindliche Referen-
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tenentwurf zum neuen Pflegeberufegesetz enthalte dazu vier Losungsansitze fiir eine mog-
liche Finanzierung der kiinftigen Pflegeausbildung. Ebenso diirfe niemand, der heute bereits
ausbilde, in Zukunft aus finanziellen Griinden davon abgeschreckt werden. So kénne zumin-
dest der Status quo in der Ausbildung gehalten werden.

Vielfalt in der Ausbildung erfordert Biindelung der Kompetenzen

Der Sachverstindige sicht den Pluralismus der Ausbildungswege als den richtigen Ansatz.
Gerade diese Vielfalt der Ausbildung erfordere jedoch eine Biindelung der Kompetenzen auf
staatlicher Seite. Fiir die verschiedenen Ausbildungsangebote — und zwar von ganz unten,
Betreuungsassistent/in, bis nach ganz oben, Hochschulprofessor/in — solle auf Landesebene
eine Stelle die Regelungskompetenz besitzen.

Heute liege in Baden-Wiirttemberg jedoch die Zusténdigkeit fiir die Gesundheits- und Kran-
kenpflegeausbildung beim Sozialministerium, die Altenpflegeausbildung sei, soweit sie in
staatlicher Tragerschaft erfolge, dem Kultusministerium unterstellt.

In diesem Zusammenhang weist Herr Kommerell darauf hin, dass eine in § 20 Absatz 6 des
Landespflegegesetzes vorgeschriebene Stelle zur Vereinheitlichung der Ausbildungs- und
Priifungsbestimmungen noch immer nicht eingerichtet sei.

Neue inhaltliche Ausrichtung der Pflegepraxis und Pflegeausbildung

Wenn der Pflegebedarf nicht allein durch ausgebildete Pflegefachkrifte gedeckt werden kon-
ne, so miissten in Zukunft verstirkt Helfer, Angehdorige, Laien und biirgerschaftlich Engagier-
te mit hinzugezogen werden. Deshalb miisse die kiinftige Ausbildung der Pflegefachkrifte
verstirkt auf Organisations- und Managementkompetenzen, auf Beratungs- und Schulungs-
kompetenzen sowie auf die Umsetzung des aktuellen wissenschaftlichen Wissens in der Pra-
xis ausgerichtet sein. Zur Verdeutlichung fiihrt der Sachversténdige aus, dass die Pflegekraft
von morgen nicht selbst waschen, betten, lagern oder etwas zu trinken anreichen werde. Die
Pflegekraft werde vielmehr andere dazu anleiten, dies zu tun, und die entsprechende Qualitét
tiberwachen. Daraus ergebe sich ein Wandel der Pflegefachkrifte hin zu Case-Managern.

Der Sachverstindige stellt fest, dass die Pflege im Moment noch viel zu wenig in der Lage
sei, Prozesse zu steuern und zu managen. Man sei so sehr damit beschiftigt, Pflegebediirftig-
keit ,,abzuarbeiten, dass die Prozesssicht fehle. Es sei wichtig, auch Fragen zu stellen: Ist
wirklich alles niitzlich und sinnvoll, was wir den Patienten angedeihen lassen? Was kann man
vielleicht effizienter gestalten, auf was kann man vielleicht sogar ganz verzichten?

Mit Anderungen im Titigkeitsprofil miisse immer auch eine Anpassung der Ausbildung ein-
hergehen. Es miisse nicht nur mehr, sondern auch anders als bisher ausgebildet werden.

Ubernahme iirztlicher Titigkeit steigert nicht die Attraktivitiit

Der Sachverstindige sieht in der oft diskutierten Ubernahme von drztlichen Titigkeiten durch
die Pflege keine Attraktivitétssteigerung, sondern hélt sie fiir kontraproduktiv. Wenn man den
Pflegeberuf durch Ubertragung von medizinischen Titigkeiten aufwerten wolle, so unterstelle
man gleichzeitig, dass Pflege minderwertig und Medizin hoherwertig sei.

AuBerdem werde oft falsch delegiert, indem nur die Tatigkeit ohne die Entscheidungsbefugnis
delegiert werde. So werde in Kliniken hdufig dariiber gestritten, ob Pflegekrifte auch Blut
abnehmen sollen. Dann werde nur die Tatigkeit des Blutabnehmens delegiert. Wenn nun aber
die Schwester feststelle, dass der Patient sehr schlechte Venen habe, miisse sie erneut zum
Arzt gehen, um abzuklédren, ob vor dem Hintergrund der schlechten Venensituation trotzdem
Blut abgenommen oder besser darauf verzichtet werden solle. Mancher Ansatz, Pflege entlas-
ten oder aufwerten zu wollen, konne unter dem Strich sogar eher zu einer Belastung fiihren.
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Der Mangel an Arzten im lindlichen Raum sei eine weitere Ursache fiir derartige Diskussio-
nen. Es diirfe aber nicht vergessen werden, dass jede Ubertragung weiterer Aufgaben an die
Pflege den relativen Mangel an Pflegefachkriften verschlimmere.

Personalgewinnung im Ausland

Der Sachverstindige sieht in den Uberlegungen, Menschen aus europiischen Lindern, die
von einer hohen Jugendarbeitslosigkeit betroffen sind, fiir eine Pflegeausbildung in Deutsch-
land zu gewinnen, eine Chance. Zwingende Voraussetzung, um in Deutschland pflegend ar-
beiten zu konnen, sei jedoch die Beherrschung der deutschen Sprache, um die Kommunikati-
on zwischen den Auszubildenden und Patienten bzw. Bewohnern sicherzustellen. Selbst wenn
diese Menschen nach Abschluss ihrer Ausbildung wieder in ihr Heimatland zuriickkehrten, so
hitten sie wihrend ihrer Ausbildung in Deutschland Pflegearbeit geleistet und auf dem hei-
matlichen Berufs- und Arbeitsmarkt anschlieend bessere Chancen.

2.1.3 Offentliche Anhoérung am 23. Januar 2015 zum Thema ,,Pflege, Familie und Ge-
sellschaft«

2.1.3.1 Beschreibung der Anhérung

Am 23. Januar 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 6. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Pflege,
Familie und Gesellschaft statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Dr. h. c. Frank Otfried July
Landesbischof der Evangelischen Landeskirche in Wiirttemberg

e Prof. Dr. Gerhard Naegele
Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der TU Dortmund

e Prof. Dr. Susanne Kiimpers
Professorin fiir Qualitative Gesundheitsforschung, Soziale Ungleichheit und Public Health
Strategien im Fachbereich Pflege und Gesundheit der Hochschule Fulda

e Prof. Dr. habil. Thomas Klie
Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaften, Gerontologie an der Evangelischen
Hochschule Freiburg

e Roland Sing
Vorsitzender des Landesseniorenrats Baden-Wiirttemberg

e Rosemarie Daumiiller
Geschiftsfihrerin des Landesfamilienrats Baden-Wiirttemberg
Zur Vorbereitung auf die Anhorung stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
Gemeinsame Fragen an alle Sachverstindigen:
1. Welchen Stellenwert hat in der heutigen Gesellschaft Alter, Pflegebedurftigkeit,
Selbstbestimmung im Alter (Sterbebegleitung, Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit

im Pflegefall, etc.) und welchen Stellenwert haben pflegende Tétigkeiten, auch mit
Blick auf Pflegekrifte aus dem Ausland?
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2. Welchen Beitrag will und kann die Gesellschaft fiir eine menschenwiirdige Pflege er-
bringen? Sind Okonomisierungs- und Kommerzialisierungstendenzen vorhanden, die
dies beeintrachtigen?

3. Wie kann einer Vereinsamung von pflege- und betreuungsbediirftigen Menschen vor-
gebeugt werden, wenn die Angehdrigen nicht in unmittelbarer Néhe leben?

4. Welche Faktoren fithren dazu, dass Pflegetitigkeiten vornehmlich von Frauen iiber-
nommen werden, und welchen Einfluss haben neben dem Geschlecht die Kategorien
Stadt/Land, Bildungsndhe/Bildungsferne, Erwerbstitigkeit/Familienarbeit, Migrati-
onshintergrund/kein Migrationshintergrund auf die Bereitschaft zu pflegen? Was kann
getan werden, um Pflege unabhingig von diesen Kategorien attraktiv zu machen?

5. Wie kann das Spannungsverhiltnis von beruflicher Tatigkeit und Pflege von Angehdo-
rigen abgemildert werden?

Durch das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, welches
zum 1. Januar 2015 in Kraft tritt, profitieren Beschéftige in Betrieben mit {iber 15 Mit-
arbeitern. Welche Unterstiitzungsangebote konnen Beschéftige in kleineren Betrieben
in Anspruch nehmen?

6. Welche Rolle spielen pflegende Familienangehorige und biirgerschaftlich Engagierte,
welcher Unterstiitzungs- und Beratungsbedarf besteht und ist die aktuelle Novelle des
Pflegezeitgesetzes ein richtiger Schritt gewesen?

Hat das Familienpflegemodell Zukunft und wie kann die familidre Pflege effektiv ge-
fordert werden?

Wie kann die soziale Sicherung von pflegenden Angehdrigen besser gewihrleistet
werden?

7. Welche Herausforderungen fiir Pflege, Familie und Gesellschaft ergeben sich aus der
Tatsache, dass die Zahl an pflegebediirftigen Menschen aus anderen Kulturkreisen und
mit anderem religiosen Hintergrund steigt?

8. Inwiefern ist zu beobachten, dass Pflegebedarf als Bestandteil der individuellen Bio-
graphie sowohl bei der finanziellen Vorsorge als auch bei der Frage der Einbeziehung
in die eigene Lebensplanung eine Rolle spielt?

9. Welche Chancen stecken in Altersgerechten Assistenzsystemen fiir ein selbstbestimm-
tes Leben (Ambient Assisted Living) fiir den Industrie- und Innovationsstandort Ba-
den-Wiirttemberg, das Handwerk, die Pflegenden und die Pflegebediirftigen?

10. Wie kann es uns gelingen, die weibliche Konnotation von Care-Arbeit aufzubrechen?
Was muss/kann getan werden, um der knapper werdenden Ressource der familidren
Care-Arbeit zu begegnen?

11. Welche MaBBnahmen sind notwendig, um den aus der globalen Betreuungskette (Glo-
bal Care Chain) entstehenden Herausforderungen so zu begegnen, dass Arbeitsausbeu-
tung und ein Abdringen in die Illegalitit vermieden werden und ein bestimmter Quali-
titsstandard der Betreuung gewahrt wird? Wie kénnen bezahlbare und faire Modelle
aussehen?
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2.1.3.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.3.2.1 Dr. h. c. Frank Otfried July

Herr Dr. h. c. Frank Otfried July, Landesbischof der Evangelischen Landeskirche in Wiirt-
temberg, trigt als erster Sachverstidndiger zum Themenblock Pflege, Familie und Gesellschaft
vor. Er geht dabei auf Rolle und Selbstverstindnis der Kirchen in der Pflege ein.

Selbstbestimmtheit ist ein zentraler Wunsch der Menschen

Der Sachverstindige verweist auf den Wandel der Geschlechter-, Rollen- und Altersbilder.
Wihrend man vor dem Zweiten Weltkrieg mit 50 Jahren schon zu den ,,Alten gez&hlt habe,
sei man heute noch nicht einmal ,,Silver Ager”. Der Wunsch nach Selbstbestimmung im Al-
ter, bei Krankheit oder am Lebensende spiele fiir die meisten Menschen eine zentrale Rolle.
Man wolle bei Pflegebediirftigkeit moglichst lange im eigenen Haushalt bleiben und die kor-
perliche Autonomie wahren.

Pflege im Spiegel der Gesellschaft

Arbeit in der Pflege sei korperlich schwere Arbeit und gleichzeitig ein hochsensibles Tétig-
keitsfeld, da die Pflegenden die Schwichen und Hilflosigkeit des Pflegebediirftigen unmittel-
bar erfithren. Daraus resultiere ein doppelgesichtiges Verhiltnis: Dankbarkeit und Anerken-
nung bei gleichzeitiger Abwehr und psychologischer Marginalisierung der Helfenden. Dies
sei einer der Griinde, warum es Pflege so schwer habe, breite gesellschaftliche Anerkennung
zu finden. Weiter fiithrt der Sachverstindige aus, dass der Respekt vor Lebenserfahrung und
Lebensleistung sowie vor dem ,,Schwicher-werden-diirfen” geringer geworden sei. Man sei
eher fixiert auf Wellness, Anti-Aging-Trends oder Ahnliches und immer weniger dazu bereit,
die schwierigen Seiten des eigenen Lebens zu akzeptieren.

Katholische und evangelische Kirche nehmen gesellschaftliche Verantwortung in der
Pflege wahr

Der Sachverstidndige verweist auf die vielfdltigen Angebote der Pflegedienste von Diakonie
und Caritas. Ebenso befinde sich ein groBer Teil der Pflegeeinrichtungen im Land in kirchli-
cher Tréigerschaft. In Baden-Wiirttemberg kdmen Hunderte von kirchlich organisierten Nach-
barschaftshilfen, Besuchsdienstgruppen und mehr hinzu. Die quartierbezogenen Kirchenge-
meinden verfiigten tiber ein flichendeckendes Netzwerk, das alte Menschen vor Ort und mit
sozialen Kontakten gut begleiten konne. Fiir sinnvolle Nachbarschaftsprojekte seien viele
Menschen ansprechbar, da rund 79 Prozent der Gesamtbevolkerung in Baden-Wiirttemberg
einer christlichen Kirche zugehérig seien.

Beitrag der Kirche im gesellschaftlichen Diskurs

Die Kirche leiste diakonische Arbeit mit vielen Fachkriften und Experten. Diakonie gehore
genauso wie die Verkiindigungsarbeit zum christlichen Selbstverstindnis. Viele Menschen
erkennten — selbst bei Differenzen in den Lehrinhalten — das kirchliche Engagement in der
Diakonie an und brichten sich selber dort ein. Pflege sei ein Thema, das sich zugleich im
hochst privaten wie im gesellschaftlichen Bereich ereigne. Es gehe um offentliche Gelder
genauso wie um Familienzeit und Rollenbilder. Die Kirche wolle sich mit ihrem Hintergrund
aktiv in den 6ffentlichen Diskurs einbringen.
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Schlechtere Rahmenbedingungen durch zunehmende Okonomisierung

Die schleichende Okonomisierung pflegerischer und gesundheitspolitischer Titigkeiten sowie
der politisch gewollte Wettbewerb fiithre zu massiven Zielkonflikten. Die Zerlegung von Pfle-
geleistungen in einzelne Bestandteile — wie bei einer Reparaturleistung — stehe einer ganzheit-
lichen Begegnung mit den pflegebediirftigen Menschen entgegen. Der urspriingliche Konsens
tiber subsididre sozialstaatliche Strukturen werde massiv in Frage gestellt. Man verlasse zu-
nehmend das Grundprinzip einer fairen Vereinbarung von Leistung und Gegenleistung fiir
Mitarbeiter, Leistungsempfianger und Kostentréger.

Schulterschluss fiir die Zukunft sozialer Arbeit

Das ,,Biindnis fiir Tariftreue und Tarifstandards fiir die Sozialwirtschaft in Baden-
Wiirttemberg™ bringe zum Ausdruck, dass ver.di, Caritas und Diakonie der Auffassung seien,
dass Pflege zu schlecht bezahlt sei und zu wenig gesellschaftliche Anerkennung erhalte. Trotz
unterschiedlicher Auffassung in Bezug auf die Arbeitsrechtssetzung, wo man einen kirche-
neigenen Weg habe, gebe es gemeinsame Zielsetzungen fur die Pflege.

Keine Klassengesellschaft bei der Pflege

Gute Pflege koste neben dem ehrenamtlichen und dem familidren Einsatz auch Geld, weil sie
untrennbare Anteile von Zeit und Zuwendung im Einzelfall beinhalte. Der Sachverstindige
warnt vor einer Ausdifferenzierung der Pflegeleistungen nach dem Geldbeutel. Hier stelle
sich die Frage der Generationengerechtigkeit auf besondere Weise.

Funktionsfihige Strukturen in liindlichen Riumen erhalten

Der Sachverstindige stellt dar, dass es durch Wegzug der Menschen in die Ballungsraume
zunehmend schwierig werde, in manchen lédndlichen Raumen eine funktionsfahige Infrastruk-
tur zu erhalten. Krankenhduser wiirden geschlossen, die drztliche Versorgung werde schlech-
ter und Pflegeeinrichtungen fehlten, weil sich nur sehr schwer jiingere Mitarbeiter dafiir rek-
rutieren lieen. Auch die Kirche selbst sehe sich mit diesen Strukturproblemen konfrontiert.

Interreligiose Sensibilitit ist vorhanden

Die Kirche wolle sich den neuen Herausforderungen stellen. Es gebe vor Ort bereits interreli-
giose Schulungen. Die Kirchen triten fiir einen intensiven interreligiosen Dialog ein, der die
eigene Identitdt nicht streiche und Gesprachsbereitschaft signalisiere.

2.1.3.2.2 Prof. Dr. Gerhard Naegele

Herr Prof. Dr. Gerhard Naegele ist Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der TU Dort-
mund. Er geht insbesondere auf die Bedeutung der Arbeitsbedingungen in der Pflege und die
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege ein.

Pflege ist zur gesamtgesellschaftlichen Herausforderung geworden

Der Sachversténdige erldutert, dass Pflege nicht nur Aufgabe der Pflegepolitik sei. Vielmehr
miisse Pflegepolitik als ein Teil der gesundheitlichen Versorgung der Gesamtbevolkerung, die
insbesondere vor demografischen Herausforderungen stehe, gesehen werden. Isolierte, ledig-
lich auf die Pflege bezogene Politikansitze griffen zu kurz.

Selbstbestimmung im Alter ist verbesserungsbediirftig

Die im Zuge der Diskussion tiber die UN-Konvention zur Teilhabe erneut stark propagierte
Selbstbestimmung im Alter sei keineswegs flichendeckend realisiert. In der stationdren Pfle-

79



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

ge gebe es zahlreiche VerstoB3e, insbesondere bei der Riicksichtnahme auf Wiinsche und Ge-
wohnheiten der Bewohner.

Qualitative statt rein quantitativer Personalbedarfsermittlung

Der Sachverstandige stellt in der professionellen Pflege eine wachsende Diskrepanz zwischen
Bedarf und Bestand an Pflegepersonal fest. Jedoch fehle das Instrument einer qualitativen
Bedarfsermittlung, die von kiinftigen Pflegeeinsatzorten und darauf bezogenen Qualifizie-
rungs- und Qualifikationserfordernissen ausgehen miisse und erst dann auf Personal- und
Versorgungskennziffern schlieBen sollte. Der Sachverstindige beftirwortet deshalb ein
Pflegemonitoring, das iiber eine quantitative Betrachtung hinausgehe. Da sich die professio-
nelle Pflegelandschaft differenzieren werde, miissten die kiinftigen Arbeitsorte fiir Pflege in
den Blick genommen werden.

Gute Arbeitsbedingungen steigern die Attraktivitiit des Pflegeberufs

Aus Sicht des Sachverstindigen lésst sich der gesellschaftliche Stellenwert der Pflege durch
die Verbesserung der Arbeits- und Beschéftigungsbedingungen in den Pflegeeinrichtungen
erhohen. Die Attraktivititssteigerung des Pflegeberufs sei eine Gestaltungsaufgabe, an der
sich Einrichtungstriger und Arbeitgeber beteiligen miissten. Dabei miisse der Erhalt der Be-
schiftigungsfahigkeit des Personals im Mittelpunkt stehen. Es miisse moglich sein, im Pfle-
geberuf alt zu werden. Die generalistische Ausbildung er6ffne durch eine breite Qualifizie-
rung unterschiedliche Arbeitsfelder. Damit entstiinden attraktivitétssteigernde Entwicklungs-
chancen. Aullerdem sei die Anwerbung von auslidndischem Pflegefachpersonal voranzutrei-
ben. Dies werde kiinftig wegen der hohen Nachfrage im europdischen Raum sehr stark im
asiatischen Raum rekrutiert werden miissen (Indien, Philippinen).

Kommerzialisierung gefihrdet traditionelle Pflegebilder

Der Sachverstindige zitiert aus einer Studie des Kuratoriums Deutsche Altershilfe und der
Friedrich-Ebert-Stiftung. Danach habe die Entwicklung des SGB XI ein ,,Produktdenken‘ und
eine Kommerzialisierung in der Pflege bewirkt, deren schiddliche Auswirkungen in der ge-
hetzten Minutenpflege, fehlender Beziehungspflege und hoch belastetem Personal sichtbar
wiirden. Der Kommerzialisierungsdruck habe liangst die freie Wohlfahrtspflege erreicht und
deren traditionelle Pflegeleitbilder ins Wanken gebracht. Andererseits gehore der Pflegemarkt
in Bezug auf Beschéftigung und Umsatz zu den boomenden Branchen.

Vereinbarkeit von Pflege und Beruf stéirken

Der Sachverstindige weist auf das Spannungsfeld zwischen dem Wunsch nach Ausbau der
héuslichen Pflege und der steigenden Frauenerwerbsquote hin. Das informelle Pflegepotenzial
sei weiter riickldufig, wiahrend der Anteil an Arbeitnehmerinnen mit Pflegeverantwortung
steige. Sowohl Politik als auch Tarifpartner seien hier gefordert. Fiir Betriebe gebe es bereits
Leitfiden zur Vereinbarkeit. Mogliche Bausteine seien Arbeitszeitmodelle, Jobrotation,
Kommunikationsstrategien und Training der Fithrungskrifte. Sowohl Betriebe als auch Ar-
beitnehmer niitzten die Angebote noch zu wenig. Tarifvertrige sollten stirker als Rahmen fiir
Vereinbarungen zur Pflege herangezogen werden. Fiir kleine und mittlere Betriebe kdmen
netzwerkiibergreifende Losungen unter Einbeziehung der Kammern in Betracht. Das Pflege-
zeitgesetz sei dem Grunde nach richtig, es gebe aber noch Kritikpunkte. So fielen in Baden-
Wirttemberg wegen der Betriebsgrofenregelung 80 bis 90 Prozent der Betriebe iiberhaupt
nicht in den Geltungsbereich des Gesetzes. Die Darlehensregelung schrecke Menschen mit
geringerem Einkommen eher ab.

Kultursensible Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund
Fiir die Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund bediirfe es kultursensibler Losungen

und Zugénge, sobald die Nachfrage aus dieser Gruppe stiarker werde. Wichtige Komponenten
seien dabei die fachliche Unterstiitzung der pflegenden Familien (einschlielich deren Bera-
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tung und Aufkldrung) sowie die kulturelle Néhe des Pflegefachpersonals. Letzteres miisse in
der Pflegeausbildung berticksichtigt werden.

2.1.3.2.3 Prof. Dr. Susanne Kiimpers

Frau Prof. Dr. Susanne Kiimpers ist Professorin fiir Qualitative Gesundheitsforschung, soziale
Ungleichheit und Public Health Strategien im Fachbereich Pflege und Gesundheit an der
Hochschule Fulda. Sie macht Ausfithrungen zur Pflege in Bezug auf deren Ungleichheits- und
Armutsaspekte.

Kommerzialisierung steht ganzheitlicher Pflege entgegen

Der starke Verrichtungsbezug und der Marktdruck in der Altenpflege marginalisierten ten-
denziell den ganzheitlichen Charakter der Pflege. Pflegebediirftige, deren Wunsch es sei,
ganzheitlich gepflegt zu werden, miissten dies zum Teil tatséchlich auf eigene Kosten realisie-
ren. Wenn jemand aber keine zusdtzlichen Leistungen erwerben konne, so miisse er mit dem
zurechtkommen, was von der Pflegeversicherung iibernommen werde. Durch die sich ver-
schirfende Altersarmut werde die Grundleistung der Pflegeversicherung eine immer grof3ere
Rolle spielen.

Diversititsfreundliche Pflege wird gebraucht

Kiinftig werde es nicht nur mehr Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund geben, sondern
weitere Gruppen, die erst sichtbar wiirden — beispielsweise behinderte oder gleichgeschlecht-
lich orientierte Menschen —, kimen ins Pflegealter. Daher miisse Pflege generell
diversititsfreundlich sein. Es gehe darum, fiir die groen Unterschiede bei den Gruppen, die
Pflege brauchen, offen zu werden. Der Umgang mit dieser Vielfalt miisse Gegenstand der
Fort-und Weiterbildung sein. Ebenso miisse in der Praxis Raum fiir den Austausch dariiber
geschaffen werden.

Migrationshintergrund verschlechtert die Chance auf Pflegestufen

Es gebe Hinweise darauf, dass Menschen mit Migrationshintergrund oder aus niedrigen Sta-
tusgruppen nicht nur weniger Antrage auf eine Pflegestufe stellten, sondern auch schlechtere
Chancen hitten, dass ihre Antrige bewilligt wiirden. Dieses Phanomen sei zwar wenig be-
forscht, es gebe aber einzelne Befunde dazu. Auch die Zugéinge zu den Leistungen der Pfle-
geversicherung miissten ungleichheitssensibel gestaltet werden. Die Sachverstindige sieht
hier Losungsansétze bei den Schulungen der Begutachter und durch spezielle Unterstiitzung
fur die Betroffenen (Interessensvertretungen, Beratungsstellen).

Soziale Teilhabe muss aufrechterhalten werden

Die Vereinsamung im Alter nehme zu, weil das familidre Pflegepotenzial sinke und das Nah-
Beieinander-Wohnen immer seltener vorkomme. Frauen seien im Alter eher allein. Ebenso
erh6he Armut das Risiko sozialer Isolation. Ziel miisse es sein, die soziale Teilhabe aufrecht-
zuerhalten. Instrumente hierzu seien eine barrierefreie und erschwingliche Wohnumfeldge-
staltung, nachbarschaftliche Netzwerke und neue altersgerechte Wohnformen (auch speziell
fiir benachteiligte Zielgruppen). Uber eine sozialraumbezogene kommunale Alterspolitik
konne Teilhabe gefordert und Isolation verhindert werden. Quartiersmanagementansétze seien
dafiir gut geeignet. Nach dem Berufsaustritt gebe es eine Art Zeitfenster dafiir, Freund-
schaftsnetzwerke wieder aufzubauen. Die Stirkung von Nachbarschaftsbeziechungen werde
gebraucht, weil die Potenziale der Menschen fiireinander gebraucht wiirden und weil fiir jeden
Einzelnen durch eine lédngere soziale Teilhabe auch Gesundheit erhalten bleibe. Im Stadtteil
miisse es eine stabile, professionelle und langfristig finanzierte Unterstiitzung fiir das Ehren-
amt und die Nachbarschaft geben.
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Gendergerechte Organisationen der Pflege

Aus Sicht der Sachverstindigen kann die Organisation sowohl der professionellen wie der
informellen Pflege gendergerechter gestaltet werden. Dazu miissten in der Pflege attraktive
und faire Beschiftigungsmoglichkeiten entwickelt sowie die Vereinbarkeit von Sorge und
Erwerbstitigkeit verbessert werden. Der Gender-Pay-Gap® fiihre dazu, dass sich eher Frauen
entscheiden wiirden, zu pflegen und die eigene Erwerbstitigkeit zu reduzieren. Dies erhohe
wiederum deren Altersarmutsrisiko. Es miisse eine Anerkennung von Pflegezeiten (Zhnlich
wie bei der Kindererziehung) in der Rente geben. Die gesetzlichen Anspriiche zur besseren
Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und Sorge miissten in GroB- wie Kleinbetrieben sowie bei
statushéheren und statusniedrigeren Beschiftigten gleichermalen durchgesetzt werden. Die
Sachverstindige hilt hier eine Unterstiitzung beider Seiten — Arbeitnehmer und Betriebe — fiir
sinnvoll. SchlieBlich trage die geringe Bezahlung in den Care-Berufen mit dazu bei, dass der
Care-Bereich wenig gesellschaftliche Wertschédtzung erfahre.

2.1.3.2.4 Prof. Dr. habil. Thomas Klie

Herr Prof. Dr. habil. Thomas Klie ist Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaften,
Gerontologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg. Er geht insbesondere auf die pfle-
genden Familien, die Innovationen in der Pflege und die kommunale Verantwortung ein.

Alter und Pflege gehoren zu den grofien gesellschafts- und sozialpolitischen Themen

Nur eine Minderheit der Deutschen halte die eigene Versorgung in der Zukunft fiir gesichert.
Mehr als 50 Prozent der tiber 40-Jahrigen habe eigene Pflegeerfahrung. Die Thematik sei also
in der Mitte der Gesellschaft angekommen. Pflege miisse auf kommunaler Ebene und damit
konkret vor Ort zum Thema gemacht werden. Das Thema diirfe nicht den Agenturen der sozi-
alstaatlichen Sicherung tiberlassen werden, wo der Lastendiskurs iiberwiege. Die Pflegever-
sicherung sei subsididr angelegt, sie unterstiitze, aber sie biete keine Vollabdeckung.

Familie ist die grofite Pflegestelle der Nation

In Zukunft werde die Leistungsfdhigkeit der Familien nicht mehr so hoch sein wie bei der
Einfiihrung der Pflegeversicherung. Basis fiir die Pflegeversicherung sei aber das Familien-
modell gewesen. Diesen Unterschied miisse die gestaltende Sozialpolitik wahrnehmen. Noch
stehe Deutschland im nord- und westeuropéischen Vergleich bei der Familienpflege auf ei-
nem der Toppldtze. Dies werde sich u. a. wegen des demografischen Wandels und der stei-
genden Erwerbsbeteiligung dndern. Das Leitbild ,,Pflege ist im Wesentlichen Familienaufga-
be* sei kulturell, fachlich und gesellschaftlich nicht mehr tragfahig. Die Voraussetzungen fiir
gelingende Sorgenetzwerke seien — je nach Milieu, nach Land bzw. Stadt — sehr unterschied-
lich.

Tabuthemen in der hiuslichen Pflege

Trotz aller Vorteile der hduslichen Pflege — jeder wolle leben und sterben, wo er hingehore —
fordert der Sachverstdndige auch die Auseinandersetzung mit den dort bestehenden Defiziten.
Alleinlebende seien hiufig unterversorgt. Die Versorgung von Sterbenden auBerhalb der
SAPV sei unzureichend. Es gebe iiberlastete pflegende Angehorige, die von psychischen
Krankheiten bedroht seien. Vor allem Menschen mit Demenz seien in der eigenen Hauslich-
keit der Gefahr von Freiheitsentzug ausgesetzt. Hausliche Pflegearrangements mit dem Ein-
satz von osteuropdischen Pflegekriften seien meist nicht legal, beispielsweise gebe es Prob-
leme mit der Arbeitszeit.

* Der Gender Pay Gap beschreibt den prozentualen Unterschied zwischen abhiingig beschéftigten Ménnern und
Frauen beim durchschnittlichen Bruttostundenverdienst. Der durchschnittliche Bruttostundenverdienst von Frau-
en lag 2013 um 22 Prozent niedriger als der Verdienst der Méanner.
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Mehr kommunale Verantwortung in der Pflege

Der Sachverstidndige hilt in Bezug auf das Pflegestiarkungsgesetz zwei Reformschritte fiir
notwendig: zum einen die Regelung von Planungsverpflichtungen, da Care und Case-
Management auch in Baden-Wiirttemberg nicht iiberall sichergestellt gestellt sei, und zum
anderen die Kooperationspflicht der Kassen vor Ort. Auf Bundesebene werde das Modell der
Optionskommunen breit diskutiert. Hieriiber konne man Aufgaben der Pflegeversicherung an
Kommunen tibertragen.

Die Zukunft liegt im Hilfemix

Im Alltag geschehe es hiufig, dass Nachbarn, Angehorige und Profis in der Pflege zusam-
menwirken. Das sei als Leitbild tragfihig und entlaste viele Angehdorige auch von der Vorstel-
lung, die Pflege alleine schultern zu miissen. Es sei ein Ausdruck moderner Subsidiaritit, das
Ineinanderwirken von Hilfen in den Blick zu nehmen. Es bediirfe hier der politischen und
fachlichen Unterstiitzung sowie einer leistungs- und ordnungsrechtlichen Flankierung. Ebenso
brauche es Promotoren. Die neugegriindete Landesarbeitsgemeinschaft ambulant betreuter
Wohngemeinschaften sei ein gutes Beispiel fiir die Promotorenbereitschaft der Biirgermeister.

Nachbarschaften sind nach den Familien die bedeutendsten Agenturen gegenseitiger
Sorge

Wegen der enormen sozialen und territorialen Mobilitét in unserer Gesellschaft seien Investi-
tionen in die soziale Architektur wichtig. Aus Sicht des Sachverstindigen miisse das Thema
Quartier quer iiber die Ressorts aufgewertet werden. Bezogen auf das Thema Sorge und Pfle-
ge werde die Quartier- und Dorfentwicklung zwar teilweise prominent verhandelt, aber nicht
immer in andere Steuerungsansitze integriert. Quartiersmanagement miisse dort, wo es not-
wendig ist, als Daueraufgabe eingerichtet werden. Es werde zur Zeit dariiber nachgedacht,
wie dies durch eine Mischfinanzierung von Bund, Lindern und Kommunen erméglicht wer-
den kann und wie sich auch Wohnungsbaugesellschaften und andere Akteure mit einbringen
konnen.

Engagement sichert Teilhabe auch in der Pflege

Baden-Wiirttemberg habe eine im Bundesvergleich vorbildliche Strategie zur Engagement-
forderung. Es gebe eine Vielfalt von Engagement- und Pflegekontexten: klassisches Ehrenamt
(Betreuung, Heimbeirat), ehrenamtliche Dienste (,,Griine Damen und Herren*) und vieles
mehr. Man finde vielfdltige Lerndienste und neue Formen biirgerschaftlichen Engagements.
Eine strategische Weiterentwicklung iiber die Ebenen Land und Kommunen mit den Verbén-
den und Kirchen zusammen sei gut. Der Sachverstindige warnt vor der Monetarisierung des
Ehrenamts. Wenn stundenbezogene Vergilitungen gezahlt wiirden, so sei dies kein Ehrenamt
mehr, sondern eine Nebentitigkeit.

Akzeptanz und Herausforderungen von ambulant betreuten Wohngemeinschaften

Auf kommunaler Ebene sei eine hohe Akzeptanz fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften
erkennbar. Die Akzeptanz in der Bevolkerung liege ungefihr bei 40 bis 50 Prozent. Sie unter-
scheide sich nach sozialen Milieus, Standorten und auch danach, wie die Wohngemeinschaf-
ten kommuniziert wiirden. Es bestehe die Bereitschaft, sich mit diesem Angebot auseinander-
zusetzen. Der Weg aus der eigenen Hiuslichkeit hinein in kollektives Wohnen sei immer
schwierig, unabhéngig davon, ob er in eine Wohngemeinschaft oder ein Heim fiihre. Es be-
diirfe eines Lernprozesses zu akzeptieren, dass es Konstellationen gebe, in denen kollektives
Wohnen die gebotene und mogliche Lebensform unter der Beriicksichtigung des Hilfebedarfs
sei. Der Sachverstindige begriiit, dass die besondere Situation in Wohngemeinschaften durch
die zusitzlichen Leistungen der Pflegeversicherung in § 38 a SGB XI aufgegriffen wurden, da
Gruppengeschehen eigene Kompetenzen voraussetze. In Bezug auf die Teilhabequalitit hat-
ten Wohngemeinschaften oft einen Vorsprung gegeniiber Heimen. Thre Uberschaubarkeit er-
hohe die Identifikation. Das Angebot der Wohngemeinschaften miisse kiinftig auch in der
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Ausbildung beriicksichtigt werden. Es bediirfe Menschen, die iiber die Qualifikation verfug-
ten, einen gelingenden Alltag in Gruppen zu gestalten. Hierzu miissten auch neue Berufs-
gruppenkonzepte diskutiert werden.

Innovationskultur leben

Der Sachverstindige sieht in der Ausgestaltung unseres Sozialleistungsrechts Chancen, von
einer biirokratischen und sehr stark determinierten Leistungserbringung wegzukommen. Mit
dem Ansatz des Sachleistungsbudgets werde der Hilfemix und nicht die Einzelleistung be-
lohnt. Dies setze — auch im Rollenverstindnis — Innovationen in Gang. Wenn die behord-
lichen Akteure dazu bereit seien, im Sinne einer Ermoglichungs- und nicht als Erledigungs-
verwaltung zu agieren, so konne unter den heutigen Rahmenbedingungen schon eine Menge
gestaltet werden. Grofe Herausforderungen konnten nicht allein mit dem Befolgen von regel-
haften Programmen bewiltigt werden, sondern mit der Offenheit fiir Kultur und mit der Be-
reitschaft, Verantwortung zu tragen.

Vermeiden, dass Menschen in der Isolation verloren gehen

In Bezug auf die soziale Aufmerksamkeit — nicht Kontrolle — iibernehme die Nachbarschaft
eine wichtige Rolle. AuBerdem gebe es auch noch Uberlegungen in Richtung des Einsatzes
von Technikunterstiitzung. Der Sachverstindige sieht Bedarf an professioneller Begleitung.
Alle auf Pflege angewiesenen Menschen sollten auf Dauer — wie bei der hausirztlichen Be-
gleitung — durch Fachkrifte, die den Kontakt halten und dafiir auch vergiitungsrechtlich be-
lohnt werden, begleitet werden.

2.1.3.2.5 Roland Sing

Herr Roland Sing ist Vorsitzender des Landesseniorenrats Baden-Wiirttemberg und Landes-
vorsitzender des Sozialverbandes VdK. Er hebt die Potenziale des Alters und die Bedeutung
des Ehrenamtes hervor und geht auf die Chancen Alltagsunterstiitzender Technologien ein.

Potenziale des Alters nutzen

Das Thema demografischer Wandel werde einseitig in Richtung dltere Menschen diskutiert.
Dass zu wenig junge Menschen da seien, miisse aber gleichrangig betrachtet werden. Vor
dem Hintergrund, dass Menschen heute dlter wiirden und dabei leistungsfihiger und gesiinder
blieben, miisse auch die Frage, wie die Potenziale des Alters genutzt werden, diskutiert wer-
den. Etwa zwei Drittel der dlteren Menschen seien leistungsfahig, und viele davon wiren zu
ehrenamtlichem Engagement bereit, wenn sie angesprochen wiirden. Ehrenamt biete person-
liche Lebenserfiillung fiir den Einzelnen, der es ausiibt. Altere seien bereit, in der Gesellschaft
oder in der Familie Verantwortung zu iibernehmen. Es gebe einige wenige grofle Firmen, die
ihre Mitarbeiter auf den bevorstehenden Ruhestand vorbereiteten. Es gehe darum, Menschen
zu vermitteln, was in ihrem dritten Lebensabschnitt in der Gesellschaft alles moglich sei, und
sie zum Mitmachen zu ermuntern.

Altere Menschen bewirken viel Positives

Der Sachverstindige stellt klar, dass viele dltere Menschen keine 6konomische Belastung,
sondern genau das Gegenteil seien. Es gebe édltere Menschen in schwierigen finanziellen Situ-
ationen, aber es gebe auch dltere Menschen mit Vermogen. Die Transferleistung laufe in aller
Regel ausgehend vom Alteren in die Familie und in die Enkel — und nicht anders herum. Alte-
re Menschen seien Steuer- und Beitragszahler. Viele éltere Menschen wirkten aktiv bei der
Betreuung der eigenen Enkel mit. Es miisse gesehen werden, was Altere insgesamt an Positi-
vem fiir unsere Gesellschaft bewirken.
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Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit

Bei Befragungen werde von fast allen der Wunsch geduflert, so lange wie moglich in der ei-
genen Hauslichkeit leben zu konnen — selbst wenn schon Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen da seien. Daher miisse der ambulante Betreuungssektor ausgebaut und die Strukturen
dafiir miissten geschaffen werden. Hier seien die sozialen Sicherungssysteme und die Kom-
munen gefordert. Eine tragende Rolle der Kommunen sieht der Sachversténdige in der Koor-
dination und Anleitung des ehrenamtlichen Engagements. Der Lebensraum der Menschen sei
nun einmal die Kommune, dort sei also der beste Ansatzpunkt fiir Informationen und Veran-
staltungen.

Im Vorfeld der Pflegebediirftigkeit handeln

Der Sachversténdige begrii8t das Praventionsgesetz. Privention biete Hilfestellungen, um die
Notwendigkeit professioneller Pflege zu verhindern oder zumindest sicherzustellen, dass der
Pflegeaufwand nicht steigt. In diesem Bereich konne Ehrenamt sehr gut wirken. Der Sachver-
stindige verweist auf die Broschiire des Schwébischen Turnerbundes zum Thema ,,Bewe-
gungsfreundliche Kommune®, deren Angebote sich an Altere richte.

Betreuung statt Vereinsamung

Auch in der Betreuung konne das Ehrenamt viel bewirken. Vereinsamung kénne zu Erkran-
kungen und am Ende sogar zu Pflegebediirftigkeit fiihren. Einfache Dinge, wie die gemein-
same Fahrt zum Einkaufen, konnten sehr viel bewirken. Der Sachverstindige ist gespannt,
wie das Pflegeneuordnungsgesetz bezogen auf die Betreuungskrifte in Baden-Wiirttemberg
umgesetzt werde. Er appelliert an die Einrichtungstrager, Ehrenamtliche zu akzeptieren und
zuzulassen.

Mehr Anerkennung fiir die Arbeit in der Pflege

Einhelliges Meinungsbild aus den Diskussionen der Kreis-, Stadt- und Ortsseniorenrite sei,
dass die Anerkennung der Arbeit der Pflegekrifte deutlich zunehmen miisse. Die Schweiz
konne hier als gutes Beispiel dienen. Dort sei der Stellenwert und die Vergiitung der Pflege-
kréfte viel besser. Es sei daher richtig, dass es Biindnisse fiir eine angemessene Entlohnung
gebe und man sich gesamtgesellschaftlich dafiir engagiere. Der Aspekt der Zuwanderung, die
eine Hilfe sein konne, miisse mitbedacht werden.

Bessere Arbeitsbedingungen fiir Pflegekriifte

Der Sachverstindige fordert eine bessere Unterstiitzung der Pflegekréfte in ihrer téglichen
Arbeit ein. Ansdtze hierzu seien Verbesserungen im Organisationsablauf und der Einsatz von
moderner Technologie. Aus seinen Erfahrungen als Aufsichtsrat in Pflegeheimen wisse er,
dass es teilweise noch groBBen Nachholbedarf gebe.

Einfiihrung von Alltagsunterstiitzenden Technologien fordern

Technik spiele nicht nur bei den Pflegeberufen eine Rolle. Es sei wichtig, auch in der héusli-
chen Umgebung Alltagsunterstiitzende Technologien zu férdern. Diese Technologien miissten
handhabbar und bezahlbar gemacht werden. Sie koénnten ein Baustein dazu werden, damit
Hauslichkeit fiir alle — soweit sie es wiinschen — tatsdchlich moglich werde. Es sei auch vor-
stellbar, dass Techniker im Ruhestand ehrenamtlich bei Alltagsunterstiitzenden Technologien
beraten und deren Einfithrung begleiteten. Die Erforschung von Ambient-Assisted-Living-
Systemen sei gut unterstiitzt worden; nun miisse man sich um deren verbraucherfreundliche
Einfiihrung kiimmern. Handwerkerinnungen und &hnliche Strukturen konnten dariiber infor-
mieren. Es miisse Bewusstsein fiir die Chancen und Moglichkeiten dieser Technologien ge-
schaffen werden. Im Rems-Murr-Kreis entstehe im Betreuten Wohnen eine Musterwohnung
fur alltagsunterstiitzende Technik.
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Bestehende gesetzliche Regelungen in der Praxis umsetzen

Als Beispiel nennt der Sachverstindige die ambulante Palliativversorgung. Hier sei ldngst im
SGB vorgegeben, dass die Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen die ambu-
lante Palliativversorgung organisieren miissten. Dennoch hapere es in der praktischen Umset-
zung. Ubergreifende Systeme seien von Vorteil. Der Sachverstindige fiihrt aus, dass bereits
durch die Anwendung bestehender Gesetze bessere Strukturen méglich seien. Er verweist auf
das Thema ,,Integrierte Versorgung in Bezug auf das SGB V und das SGB XI*.

Forderung nach Pflegebeauftragtem und Demografiestrategie

Der Sachverstiandige schlieBt seinen Vortrag mit der Forderung, die Strukturen auch politisch
zu verbessern. Er vertrete seit langem die Berufung eines Patienten- und Pflegebeauftragten
seitens der Landesregierung und wiinsche sich eine Demografiestrategie des Landes.

2.1.3.2.6 Rosemarie Daumiiller

Frau Rosemarie Daumiiller ist Geschéftsfiihrerin des Landesfamilienrats Baden-Wiirttemberg.
Sie beschreibt die Situation der pflegenden Familien.

Familie ist zentraler Ort fiir die Pflege

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen werde nach wie vor zu Hause versorgt. Die Familie sei
der zentrale Ort fiir Versorgung und Pflege von kranken, behinderten und alten Angehorigen.
Zwei Drittel der Pflege- oder Hilfebediirftigen in Baden-Wiirttemberg wiirden zu Hause ver-
sorgt, 70 Prozent davon ausschlieBlich durch Angehorige. Nur rund 30 Prozent erhielten zu-
sdtzliche Hilfe durch ambulante Dienste. Gepflegt wiirden tiberwiegend dltere Menschen.
Aber die Pflege von Partnern oder Kindern nach Unfallfolgen, von chronisch Erkrankten oder
von Menschen mit korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderungen diirfe nicht verges-
sen werden.

Hiusliche Pflege ist Frauensache

Es seien vor allem Tochter oder Schwiegertchter, die die Pflege von Angehorigen in der
Familie tiberndhmen. Die Frauen seien im Mittel zwischen 45 und 60 Jahre alt. Es wiirden
knapp 5 Milliarden Pflegestunden geleistet, was umgerechnet in Vollzeitdquivalente 3,2 Mil-
lionen Arbeitsstellen entspreche. Viele pflegende Frauen befdnden sich in einer Sandwich-
Situation zwischen der Verantwortung fiir ihre jugendlichen Kinder und fiir die bereits pfle-
gebediirftigen Eltern oder Schwiegereltern.

Pflegeversicherung setzt auf die Basisversorgung durch die Familie

Bei Pflege vertraue die Gesellschaft auf das Solidarsystem Familie. Auch die Pflegeversiche-
rung setze auf freiwillige und unbezahlte Hausarbeit. Die Familie gerate jedoch zunehmend
unter Druck. Demografische Entwicklung, steigende Erwerbstitigkeit von Frauen, erhohte
Mobilitdt, mehr Scheidungen und die ,,Versingelung“ der Gesellschaft seien die Ursachen
dafiir, dass das Pflegepotenzial in den Familien sinke. Dies miisse durch professionelle Pfle-
geangebote aufgefangen werden.

Vereinbarkeit von Familie und Beruf im Bereich der Pflege

Nach einer Befragung des Wissenschaftszentrums Berlin fiir Sozialforschung wollten junge
Menschen Erwerbsarbeit und Familie miteinander vereinbaren. Sie hitten dabei nicht nur die
Kindererziehung im Blick, sondern auch die Versorgung ihrer Eltern. Es bediirfe der Entlas-
tung und Unterstiitzung von privat pflegenden Frauen und Ménnern sowie einer Vorstellung
davon, wie private Sorgearbeit zukiinftig gerechter unter den Geschlechtern aufgeteilt werden
konne. Zentral sei dabei eine Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Wenn
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eine Pflegesituation eintrete, so gebe etwa ein Viertel der Frauen ihre Erwerbsarbeit ganz auf,
etwas mehr als ein Viertel schrinke den Umfang ein. Die Einschrinkung der Erwerbstitigkeit
sei nicht nur mit einem aktuellen Verdienstausfall, sondern auch mit der Verschlechterung der
Rentenanspriiche verbunden. Die Familienforschung in Baden-Wiirttemberg habe berichtet,
dass vor allem Rentnerinnen in Bayern und Baden-Wiirttemberg armutsgefihrdet seien. Die
Rentenbiografie von Frauen werde durch Familienpausen oder Teilzeitarbeit fiir Kindererzie-
hung und Pflegetitigkeit praktisch doppelt in die Zange genommen.

Erste Bewertung des Pflegezeitgesetzes

Das Pflegezeitgesetz biete Lohnersatzleistungen fiir zehn Tage, einen Rechtsanspruch auf
ganze oder teilweise Freistellung und die Moglichkeit, die Arbeitszeit zu flexibilisieren. Es sei
ein Schritt in die richtige Richtung. Die Familienpflegezeit sei aber noch nicht in der Gesell-
schaft angekommen, es habe bundesweit nur sehr wenige Antridge gegeben. Der gesetzliche
Anspruch gelte erst fiir Betriebe ab 15 Mitarbeitern, damit ligen in Baden-Wirttemberg
90 Prozent der Betriebe und 16 Prozent der Beschiftigten auBerhalb des Geltungsbereiches.
Die Moglichkeit, den Verdienstausfall wiahrend der reduzierten Erwerbstétigkeit mit Darlehen
auszugleichen, konne bei Geringverdienern zu einer Verschirfung der finanziellen Lage fiih-
ren. Es sei aber sehr wichtig, dass Pflegende sich nicht um ihren Arbeitsplatz oder ihre finan-
zielle Lage sorgen missten. Die Anerkennung von Pflegezeiten in der gesetzlichen Renten-
versicherung miisse dringend angegangen werden.

Familienbewusste Personalpolitik

Pflegeverantwortung miisse, genau wie bei der Kindererziehung bereits geschehen, in die Ar-
beitswelt hineingeholt werden. Arbeitgeber und Tarifpartner seien dabei wichtige zivilgesell-
schaftliche Akteure. Es sollte selbstverstdndlich werden, dass pflegende Arbeitnehmer ohne
Sorge die Personalverantwortlichen auf ihre Situation hinweisen kénnen. Pflege sei noch im-
mer eher ein Tabuthema. Der Landesfamilienrat habe zusammen mit den Arbeitgebern und
dem Wirtschaftsministerium das Pridikat ,,Familienbewusstes Unternehmen® entwickelt, da-
durch werde familienbewusste Personalpolitik sichtbar. Ein guter Ansatzpunkt seien lokale
Biindnisse. Es gehe darum, zwischen den Unternehmen einen Wettbewerb um familienbe-
wusste Personalpolitik zu erreichen.

Pflegende Angehérige brauchen gute Unterstiitzung

Fiir ein selbstbestimmtes Leben im Alter wiirden gute Versorgungstrukturen gebraucht, eben-
so wie pflegende Angehorige der Unterstiitzung und Entlastung bediirfen. Dies miisse kom-
munal geplant und ausgestaltet werden. Pflege bedeute eine psychische und physische Belas-
tung. Niemand sollte mit einer Pflegesituation allein bleiben, es bediirfe eines Pflege- bzw.
Hilfemixes. Familidre Pflege miisse durch professionelle Pflege gestiitzt und, wo moglich,
durch Ehrenamt ergénzt werden. Auch die gute Koordinierung des Ehrenamts sei eine Aufga-
be der Kommunen und des Landes.

Ausbau der Pflegestiitzpunkte zu Familienstiitzpunkten

Zur Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen gehore ein gezieltes Beratungsangebot. Die
Anzahl der bestehenden Pflegestiitzpunkte reiche nicht dafiir aus. Inhaltlich bediirfe es solcher
Anlaufstellen, die iiber Kompetenz zu allen familienbezogenen Diensten verfiigten. Denkbar
wiren solche Anlaufstellen in Mehrgenerationenhédusern oder als Familienbiiros.

Haushaltsnahe Dienstleitungen im Alter ermoglichen
Die Pflegeversicherung komme nicht fiir den Bedarf an Versorgungs- und Haushaltsarbeiten
auf. Der Landesfamilienrat habe versucht, ein Konzept fiir haushaltsnahe Dienstleistungen zu

erarbeiten, die bedarfsgerecht vorgehalten werden sowie bezahlbar und flachendeckend sind.
Ohne Subventionierung sei eine bezahlbare hdusliche Versorgung aber nicht machbar.

87



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

M:nner besser in die Pflege einbinden

Eine Aufwertung und bessere Bezahlung der professionellen Pflege wiirde das Berufsbild
auch fiir Minner attraktiver machen. Uber das Freiwillige Soziale Jahr kénnten Ménner ver-
starkt an den Pflegeberuf herangefiihrt werden. Generell sei es noch eine Herausforderung,
die private Sorgearbeit gerechter zwischen Méannern und Frauen aufzuteilen.

2.1.4 Offentliche Anhérung am 27. Februar 2015 zum Thema ,,Stationiire Altenpflege*
2.1.4.1 Beschreibung der Anhérung

Am 27. Februar 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 7. Sitzung der
Enquetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Stati-
ondre Altenpflege* statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Dr. Peter Messmer
Soziologe und Lehrbeauftragter

e Anja Schilling
Stiftsdirektorin, Kuratorium Wohnen im Alter, Bad Krozingen

e Nils Opitz-Leitheit
Vorsitzender der Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband Wiirttemberg e. V.

e Dr. Alfons Maurer
Vorstand der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
Gemeinsame Fragen an die Sachverstindigen zum Thema ,,Stationére Altenpflege“

1. Wie ist die aktuelle Versorgungssituation in der stationiren Pflege im Land zu be-
werten?

a. Im Hinblick auf landesspezifische Besonderheiten der stationédren Pflegeinfrastruktur?
b. Gibt es etwas wie einen ,,baden-wiirttembergischen Weg* in der stationédren pflegeri-
schen Versorgung?

2. Welche Anforderungen bzw. Herausforderungen an die Weiterentwicklung der sta-
tioniren Pflege ergeben sich in den kommenden Jahren?

a. Welche Herausforderungen sehen Sie hinsichtlich der demografisch bedingten Not-
wendigkeit zum Ausbau der Versorgungs- und Betreuungsangebote fiir éltere, pflege-
bediirftige Menschen?

b. Welche Herausforderungen bringt die Ausdifferenzierung der Angebotsstrukturen in
Folge der Pluralisierung der Lebensstile und Lebensziele édlterer Menschen mit sich?

¢. Wie wandeln sich die Anforderungen an die Pflege in stationdren Einrichtungen we-
gen zum Beispiel verdnderter Qualitdtsanforderungen, Beratung der Klienten und An-
gehorigen, Durchlissigkeit der verschiedenen Versorgungsformen, Uberleitung in an-
dere Pflegesettings, neuer Zielgruppen, hoherer Multimorbiditdt, Zunahme der an
Demenz Erkrankten, psychischer Problemlagen, Palliativpflege, kultureller und religi-
oser Vielfalt etc. Von welchen Faktoren héngt diese Entwicklung ab, wie kann den be-
sonderen Anforderungen Rechnung getragen werden? Wie bewerten Sie vor diesem
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Hintergrund den derzeitigen Transfer pflegespezifischen Wissens aus der Theorie in
die Pflegepraxis?

d. Wie miisste der Personalbedarf (Personalschliissel) und der Personalmix bzw. die
Qualifikation des Pflegepersonals (Fachkraftquote) orientiert an dem Bewohnerbedarf
zugeschnitten sein? Welcher Personalmix wére Threr Meinung nach sinnvoll, wie kann
er ggf. realisiert werden? Wie beurteilen Sie unter diesen Aspekten die Heimpersonal-
verordnung (HeimPersV)? Miissten rechtliche Befugnisse fiir eine bewohnergerechte
Versorgung neu justiert werden?

e. Was sind Bedingungen fiir die Rekrutierung von Beschéftigten, wo sehen Sie hier die
Herausforderungen und die Moglichkeiten, was sind Thre Strategien der Personalrek-
rutierung und -entwicklung? Was erwarten Sie diesbeziiglich von der Landesebene?

f.  Welche Rollen werden stationédre Einrichtungen, ambulante Wohngemeinschaften und
alternative Wohnformen auch im Verhiltnis zueinander kiinftig spielen? Wie bewerten
Sie in diesem Zusammenhang ,,neue* Organisationsstrukturen und Angebotsformen
(,,Ambulantisierung stationédrer Pflege®, Haus- und Wohngemeinschaften)? Wie kon-
nen sich die unterschiedlichen Versorgungskonzepte zukiinftig sinnvoll ergénzen?

g. Wie konnen stationdre Einrichtungen in ortliche Strukturen, ins Quartier, eingebunden
werden? Wie kann die Offnung der Heime unterstiitzt werden, was hindert die Heime
daran, sich zu 6ffnen, was brauchen sie dafiir, haben sie Interesse daran?

h. Wie bewerten Sie die Rahmenvertridge nach § 75 SGB XI? Wire es aus Threr Sicht
sinnvoll, in Baden-Wiirttemberg dhnliche Regelungen wie im APG NRW zu treffen?

i. Welche Verdnderungen bzw. Verbesserungen sind bei der stationdren Pflege im Be-
reich der medizinischen Versorgung méglich und leistbar, auch unter Beriicksichti-
gung beispielsweise der Hygienevorschriften fiir Zahnbehandlungen? Wie kann die
Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtungen und niedergelassenen Arztinnen und
Arzten verbessert werden? Sehen Sie Vollzugsdefizite im SGB V? Falls ja, wie sollte
man diesen Threr Meinung nach begegnen?

j-  Wie konnen Familienangehorige und Freiwillige in die Pflege in stationdren Einrich-
tungen eingebunden und beteiligt werden?

k. Welche Bedeutung haben Angebote der Tages- und Kurzzeitpflege fiir pflegende Fa-

milienangehorige und wie kann das Angebot aus Sicht dieser und der Einrichtungstra-

ger vor allem auch in finanzieller Hinsicht tiber die Malnahmen des Pflegestérkungs-
gesetzes I hinaus verbessert werden?

Was halten Sie von Unterstiitzungsvereinen im Kontext der stationidren Altenpflege?

m. Wie bewerten Sie die Menschenrechtssituation in der stationdren Altenhilfe (bei-
spielsweise in den Bereichen der Erndhrungs- und Flissigkeitsversorgung, der Medi-
kamentengabe, der Inkontinenzversorgung, der Dekubitus-Prophylaxe und -Therapie,
des Missbrauchs freiheitsbeschriankender bzw. freiheitsentziechender Malnahmen)?

n. Wie beurteilen Sie unabhéngig von den Ergebnissen der Transparenzberichte stationa-
rer Altenhilfeeinrichtungen in Baden-Wiirttemberg die Qualitét der geleisteten Pflege?

0. Welche Verdnderungen ergeben sich fiir stationdre Pflegepldtze in Heimen bei der
Anwendung der Einzelzimmer-Vorschriften bei der Umsetzung des Wohn-, Teilhabe-
und Pflegegesetzes (WTPG)?

p. Welche Moglichkeiten gibt es in Pflegeheimen, um den Anteil an biirokratischem
Aufwand, insbesondere bei der Erledigung der Dokumentationspflichten, zu optimie-
ren, und welche Erfahrungen wurden damit gemacht?

q. Wie sind die Rahmenbedingungen (finanzielle und personelle Ressourcen, ordnungs-
und leistungsrechtliche Vorgaben) fiir die erforderliche bzw. wiinschenswerte Weiter-
entwicklung der Pflegeinfrastruktur zu werten? Sind Verbesserungen der Versor-
gungsqualitdt auch im Rahmen der verfiigbaren Ressourcen moglich?

r. Wie sind die Arbeitsbedingungen fiir die Beschéftigten in der stationdren Pflege (Pfle-
gefach- und -hilfskréfte, Hauswirtschaft, Betreuungskrifte, Verwaltungsmitarbeiter/-
innen etc.) und wie konnen diese verbessert werden?

s. Welche Bedeutung fiir die Ausbildung von Beschéftigten in der Pflege haben stationé-
re Einrichtungen? Wie sind die Ausbildungsbedingungen und wie konnen diese ver-
bessert werden?

t. Welche GroBe sollten stationdre Einrichtungen haben?

—
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2.1.4.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.14.2.1 Dr. Peter Messmer

Herr Dr. Peter Messmer, Soziologe und Lehrbeauftragter, war iiber zwanzig Jahre im Sozial-
ministerium Baden-Wiirttembergs fiir den Bereich Pflege zustindig. Er trigt als erster Sach-
verstdndiger zum Thema Stationdre Altenpflege vor. Er geht dabei auf die aktuelle und kiinf-
tige Versorgungssituation ein, beschreibt den Ansatz der Normalisierung in der Pflege und
duBert sich zu Entwicklungsperspektiven in der Pflege.

Aktuelle und absehbare Versorgungssituation der stationiren Pflege

Der Sachverstindige stellt einige Fakten zur Versorgungssituation vor. In den vergangenen
20 Jahren habe sich die Kapazitit der baden-wiirttembergischen Pflegeeinrichtungen etwa
verdoppelt. Durchschnittlich seien pro Jahr 2.500 zusitzliche Pflegeheimplitze geschaffen
worden.

Der Landespflegeplan sehe fiir das Jahr 2015 einen Bedarf von 80.000 bis 90.000 Pflege-
heimplétzen, eine aktuelle Schitzung der kommunalen Landesverbdnde fiir das Jahr 2020
einen Platzbedarf in Héhe von 97.000 bis 107.000. Diesem Bedarf stehe ein derzeitiger Be-
stand von schitzungsweise 95.000 Plitzen gegeniiber. Das aktuelle Versorgungsziel werde
gut erreicht. Der kiinftige Bedarf sei mit iiberschaubaren Investitionen und mit einer besseren
Auslastung der bestehenden Angebote erreichbar.

Diese Schitzungen seien u. a. geprigt durch die Pflegequote und die Verweildauer im Pfle-
geheim. Beide seien in den vergangenen Jahren stabil geblieben. Trite jedoch beispielsweise
eine Halbierung der Verweildauer ein, so wire dies gleichbedeutend mit der Verdoppelung
der Platzzahlen.

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass mit dem bisherigen Angebotsausbau auch eine deutliche
Verbesserung der Wohnqualitdt in den stationdren Einrichtungen verbunden sei. So habe sich
der Einzelzimmeranteil stetig erhoht. Seit dem Inkrafttreten der Landesheimbauverordnung
im Jahr 2009 sei bis zum Jahr 2013 der Bestand an Pldtzen in Mehrbettzimmern um 5.000
Platze zuriickgegangen. Gleichzeitig habe sich der Gesamtplatzbestand in diesem Zeitraum
um etwa 4.000 Plitze erhoht. Der durch Landesrecht bedingte Platzabbau in Mehrbettzim-
mern scheine kompensierbar zu sein.

Regionale Ausdifferenzierung des stationiren Leistungsspektrums

Die Sicherung wohnortnaher, gemeinde- und stadtteilbezogener Angebotsstrukturen sei im-
mer sozialpolitische Zielsetzung auf Landesebene wie auf kommunaler Ebene gewesen und
sei auch kiinftig von zentraler Bedeutung. Eine gleichmifige und gleichwertige Versorgung
in allen Landesteilen sei angestrebt und weitgehend erreicht worden. Dies ermdgliche den
pflegebediirftigen Menschen auch bei stationdrem Hilfebedarf die Beibehaltung ihres bisheri-
gen Lebensmittelpunkts, zwar nicht in der eigenen Wohnung, aber doch in rdumlicher Nahe.

Der Sachverstiandige sieht fiir die weitere Infrastrukturentwicklung vor allem in ambulant
organisierten Pflegeheimen wie auch in ambulant betreuten Wohngemeinschaften Entwick-
lungschancen. Mit solchen Wohngemeinschaften konne die kleinrdumige, wohnortnahe Ver-
sorgung noch kleinrdumiger konsequent fortgesetzt werden. Dies biete Chancen fiir den ldnd-
lichen Raum sowie fiir die quartiersbezogenen Pflegeprojekte in Stiadten.

Normalisierung des Alltags in der Pflege
Der Sachverstidndige spricht die Bestrebungen zur Normalisierung des Alltags in der Pflege

an. Es sollten moglichst ,,normale” Lebensumstinde wie in einem privaten Haushalt herr-
schen. Um dies zu erreichen, miissten Individualitidt, Autonomie, Teilhabe und Privatheit
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zentrale Bezugspunkte fiir Betreuungs-, Bau- und Raumkonzepte sein. Damit werde die stati-
ondre Pflege zu einem Wohnangebot, das sich lediglich durch Art und Intensitit der damit
verbundenen Dienstleistungen von anderen Wohnangeboten unterscheide.

Der Normalisierungsansatz schlieBe die Sicherung von Biirgerrechten ein. Hierzu gehére auch
das Recht auf Wohnen bzw. Wohnraum. Ein wesentliches Merkmal von Wohnraum sei die
Verfiigbarkeit einer geschiitzten Privatsphire. Die Pflegeinfrastrukturentwicklung miisse da-
her der normalen und nicht der institutionellen Logik folgen und Privatheit auch in vorrangig
institutionell geprigten Lebenswelten umsetzen. Die Ambulantisierung stationérer Pflege sei
ein aktuelles, bislang wenig verbreitetes, aber besonders weitreichendes Normalisierungskon-
zept. Dabei werde versucht, die pflegerische Versorgung in stationdren Einrichtungen wie in
einem Privathaushalt zu organisieren.

Pluralisierung der Lebensumstiinde pflegebediirftiger Menschen

Der Sachverstéindige fiihrt aus, dass Pflegebediirftige keine homogene Gruppe mit gleicharti-
gen Erwartungen und Bediirfnissen bei einer stationdren Versorgung seien. Zur Veranschau-
lichung verweist er auf die Aspekte Demenz, steigenden Méanneranteil und Zunahme der
Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund. Etwa zwei Drittel bis drei Viertel aller pflege-
bediirftigen Menschen in den Heimen hétten eine mittlere oder schwere demenzielle Erkran-
kung. Mit einer guten infrastrukturellen Ausgangssituation konne man einer weiteren Plurali-
sierung der Lebensumsténde und Bediirfnislagen pflegebediirftiger Menschen gerecht werden.
Der Sachversténdige weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Aufrechterhaltung
kleinrdumiger wohnortnaher Versorgungsstrukturen dabei nur mit einem integrativen Ansatz
und nicht mit einer spezialisierten und segregativen Versorgung moglich sei. Das bedeute, in
gréBeren Einrichtungen Wohngruppen fiir Menschen mit dhnlichen Bediirfnissen zu schaffen
oder als kleine Organisationseinheiten Wohngemeinschaften mit einer Spezialisierung auf
Zielgruppen aufzubauen.

Zu beachten sei aber auch, dass — weitgehend unabhingig von der jeweiligen kulturellen, reli-
giosen oder weltanschaulichen Priagung des Lebenshintergrunds — die Menschen bei einem
sehr hohen Hilfebedarf &dhnliche Préiferenzen und Prioritéten hitten. Das sei insbesondere der
Wunsch, im gewohnten Lebensumfeld zu verbleiben und die Nédhe zu Bezugspersonen zu
erhalten.

Weiterentwicklung der Pflegeeinrichtungen als Dienstleistungszentren

Der Sachverstdndige sieht Potenzial, im Rahmen der verfiigbaren Ressourcen der Pflegein-
richtungen Verbesserungen zu erreichen. Dazu sei eine Flexibilisierung von Handlungsspiel-
raumen und die Uberwindung sektoraler Abgrenzungen notwendig. Dann kénnten sich Pfle-
geeinrichtungen zu Dienstleistungszentren weiterentwickeln. Deren Leistungsspektrum wire
auf unterschiedliche individuelle Bediirfnisse und unterschiedliche ortliche Bedarfe abge-
stimmt. Beispielsweise konnte der stationédre Pflegebereich im Sinne einer Institutsambulanz-
ermdchtigung pflegerische Versorgungsleistungen auch im betreuten Wohnen oder im Wohn-
umfeld der Einrichtung erbringen. Solche Angebote wiirden das pflegerische Leistungsspekt-
rum deutlich erweitern und die Wahlmdoglichkeiten der Pflegebediirftigen erhohen. Ein wei-
tergehender Schritt wire die Ausweitung auf ein liber die Pflege hinausgehendes Leistungs-
spektrum im Kontext kommunaler Daseinsvorsorge. Schlieflich sei keine andere soziale Inf-
rastruktur so dezentral organisiert und flichendeckend prisent wie die stationédre Pflege.

Ein Entwicklungsansatz wire die stirkere Verzahnung der stationdren Pflege mit der medizi-
nischen Versorgung und zwar im Wege einer integrierten Versorgung. Damit konnte auch die
prekire érztliche Versorgung in den Pflegeheimen selbst verbessert werden. Die Facharztver-
sorgung in Pflegeheimen stelle ein groBBes Problem dar. In der Ausbildung der Pflegekrifte
habe man bereits Vorkehrungen getroffen, dass Pflegekrifte medizinische Leistungen erbrin-
gen diirften. Vor dem Hintergrund der schlechter werdenden é&rztlichen Versorgung im land-
lichen Raum sei dies eine interessante Option. Hier konnten Pflegeheime neue Aufgaben
tibernehmen und gleichzeitig die interne drztliche Versorgung verbessern.
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Schaffung iiberschaubarer Sozialmilieus in der stationéiren Pflege

Eine wesentliche Voraussetzung fiir Lebensqualitit und Normalitét in den stationdren Pflege-
einrichtungen seien Lebens- und Wohnbedingungen, die moglichst wenig institutionell ge-
pragt seien. Der Sachverstindige empfiehlt jedem Trager — unabhéngig von gesetzlichen Re-
gelungen —, Einrichtungen so klein wie moglich zu machen. Es gelte der Zusammenhang: je
groBer die Einrichtung, desto groBer das Risiko der institutionellen Pragung der Lebensum-
stinde der Bewohner.

Auch in Bezug auf die Umsetzung der Einzelzimmer gehe es darum, die wirtschaftliche
Nichtzumutbarkeit zu beurteilen. Gerade bei kleinen Hiusern wie ,,Kleeblittern® und Ge-
meindepflegehdusern konne die Gefahr bestehen, dass diese wirklich nicht mehr wirtschaft-
lich betrieben werden konnten. Der Sachverstindige sieht aber Signale aus dem Sozialminis-
terium, den Einrichtungen im Wege von Ausnahmegenehmigungen zu helfen, wenn die Qua-
litdt stimme.

Auswirkungen gesetzlicher Regelungen auf Entwicklungschancen

Bereits mit dem bestehenden Ordnungs- und Leistungsrecht seien Weiterentwicklungen mog-
lich. Der Sachverstindige sieht keinen Anderungsbedarf, denn es lasse sich vieles im Wege
einer weniger restriktiven Auslegung ermoglichen. Diese werde allerdings bundesweit sehr
unterschiedlich gehandhabt. So sei beispielsweise in Bremen — bei gleichem bundesrechtli-
chem Rahmen — bereits frith die Ambulantisierung der stationdren Pflege vorangeschritten.
Der Sachverstindige rate den Tridgern immer, das Gesprach zu suchen, wenn diese an leis-
tungs- und ordnungsrechtliche Grenzen stief3en.

Im Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz habe der Gesetzgeber aus nachvollziehbaren Griinden
etwas restriktivere Vorgaben gemacht. Man miisse zunéchst sehen, inwieweit diese Moglich-
keiten, Organisationsverbiinde entwickeln zu konnen, die Entwicklung behindern und, ob
man gegebenenfalls in der Diskussion zu einer etwas groBziigigeren Regelung kommen miis-
se.

Keine weitergehende Okonomisierung der Pflege

Eine gute Pflege brauche immer auch eine stabile, belastbare und verldssliche wirtschaftliche
Basis. Sie brauche eine gute personelle Ausstattung, was auf Dauer wiederum nur mit guten
Arbeitsbedingungen erreichbar sei. Die Sicherung gesellschaftlicher Akzeptanz und wirt-
schaftlicher Stabilitdt miisse sich sowohl in angemessenen Leistungsvergiitungen als auch in
entsprechender Anerkennung und Wertschétzung der erbrachten Leistungen wiederspiegeln.
SchlieBlich sei die Sicherung eines wirksamen Verbraucherschutzes wichtig, moglicherweise
auch in Richtung einer stirkeren Ausrichtung an der Ergebnisqualitét, durch eine gute Ab-
stimmung von formellen und informellen Kontrollen und vor allem durch die Gewéhrleistung
weitreichender Leistungstransparenz.

2.1.4.2.2 Anja Schilling
Frau Anja Schilling ist Stiftsdirektorin des Kuratoriums Wohnen im Alter in Bad Krozingen.
Sie fokussiert ihren Vortrag auf die Funktion von Pflegeheimen als Orte der Begegnung und

Lebensorte fiir gutes Altern.

Bedarfsdeckung bei steigendem Wunsch nach Individualitit der Pflegearrangements
erreichen

Die Sachverstindige sieht die grof3te Herausforderung hinsichtlich des Ausbaus der Versor-

gungs- und Betreuungsangebote darin, den zukiinftigen Bedarf an Pflege- und Betreuungs-
dienstleistungen zu decken und dabei gleichzeitig die hoheren Anspriiche an die Individualitét
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der Pflege- und Betreuungsarrangements zu beriicksichtigen. Diese Aufgabe miisse mit einem
geringer werdenden Potenzial an Pflege- und Betreuungskréften bewerkstelligt werden. Dass
die Pflegeberufe allgemein als nicht unbedingt attraktiv gilten und ein eher geringes Ein-
kommen béten, mache die Herausforderung noch grofer.

Soziale Isolation und Einsamkeit im Alter werden zum Thema

Es sei fur die meisten Menschen erstrebenswert, so lange wie méglich zu Hause zu wohnen.
Dies impliziere jedoch die Einbindung in Familie, Nachbarschaft und den Wohnort. Diese
Einbindung fehle aber zunehmend. Den Themen soziale Isolation und Einsamkeit werde man
sich daher verstdrkt widmen miissen. Die Anzahl derer, deren einziger alltdglicher Kontakt
der Pflegedienst sei, steige vor allem in den Stédten besténdig an.

Stationéire Pflege hat ein Imageproblem

Pflegeeinrichtungen séhen sich im gesellschaftlichen Diskurs noch immer mit zahlreichen
Ressentiments konfrontiert. Dabei seien die Begriffe ,,Autonomie* und ,,Wiirde* zentrale
Bewertungskategorien. Die Sachverstindige will darlegen, dass Pflegeeinrichtungen Orte der
Begegnung und Lebensorte fiir ein gutes Altern sein konnen, auch wenn die Landschaft der
Pflegeeinrichtungen noch sehr heterogen sei.

Kurzzeitpflege iibernimmt Uberbriickungsfunktion

Die Sachverstindige fiihrt aus, dass Aufnahmen in Pflegeeinrichtungen in der Regel nicht
geplant stattfinden. Meist sei eine Notfallsituation ausschlaggebend. Es breche die hiusliche
Versorgungssituation zusammen oder im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt entstehe
Pflegebedarf. Der Weg in die stationdre Pflege fithre in der Regel tiber die Kurzzeitpflege.
Kurzzeitpflege diene nicht priméar der Entlastung von Angehdrigen in hauslicher Pflege, son-
dern stelle quasi die schnelle Uberbriickung von Versorgungsengpissen auf dem Weg in die
stationdre Pflege dar. Mit einer Kurzzeitpflege sei das vermeintliche Versorgungsproblem erst
einmal kurzfristig gelost, aber die ldngerfristige Entscheidungsfindung bediirfe weiterer Bera-
tung und guter Begleitung.

Tagespflegeangebote miissten nach Ansicht der Sachverstindigen noch stirker ausgebaut
werden und gleichzeitig auch starker ins Bewusstsein Betroffener und ihrer Angehérigen ge-
bracht werden.

Gemeinwesenorientierung durch Quartiersbezug, Einbindung von Angehérigen und
Freiwilligen

Fiir den Bezug zum Gemeinwesen spielten drei Aspekte eine tragende Rolle: die Einbindung
ins Quartier, die Einbeziehung von Angehorigen und die Freiwilligenarbeit. Die Einbindung
ins Quartier und in ortliche Strukturen geschehe beispielsweise iiber regelméfBige Besuche des
Kindergartens, die Kooperation mit 6rtlichen Schulen und Vereinen, aber auch {iber eine gute
Nachbarschaftspflege. Weitere Komponenten seien die Einrichtung von einladenden und zu-
ginglichen Treffpunkten mit Sitzgelegenheiten vor den Héusern oder das Angebot gemein-
samer Gruppenaktivititen, wie beispielsweise offener Sing-, Qigong- oder Sitztanzkreise.
Dort, wo man sich kenne, herrsche eine erheblich hoéhere Toleranz, und krankheitsbedingte
Verhaltensdnderungen seien nicht mehr fremd und unfassbar.

Angehorige brauchten zum einen die Gewissheit, dass ihre Pflegebediirftigen in guten Hénden
seien. Zum anderen sei die Einbindung von Angehorigen und auch Freiwilligen in die All-
tagsgestaltung der Wohnbereiche ein wesentlicher Qualitatsfaktor.

Die Sachverstindige versteht unter echter Freiwilligenarbeit ein Arbeiten ohne Aufwandsent-
schiadigung. Freiwillige miissten erfahren, dass sie tiber das Berufsleben hinaus einen Wert in
dieser Gesellschaft hitten. Es miisse selbstverstindlicher werden, Dienst am Nichsten zu tun.
In die Steuerung von Freiwilligenarbeit miisse investiert werden, dazu sei Personalaufwand
erforderlich.
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Stationére Einrichtungen als Orte des Gemeinwesens

Die Sachverstindige komme aus einer stationdren Pflegeeinrichtung mit 66 Plitzen und
gleichzeitig einem groflen Wohnbereich, in welchem ein eigener ambulanter Dienst vorgehal-
ten werde. Es miisse stérker ins Bewusstsein riicken, dass es in Pflegeeinrichtungen kulturelle
Angebote und Ahnliches gebe. Fiir Menschen mit Behinderungen gebe es bereits Volkshoch-
schulangebote mit Inklusionscharakter. Fiir Altere miisse Entsprechendes erst aufgebaut wer-
den. Viele der élteren Menschen in Einrichtungen seien nicht mehr so mobil, da sei es besser,
die Angebote in die Einrichtungen zu holen.

Uberschaubare Grofe bei stationiren Einrichtungen

Die Zukunft liege in stationdren Einrichtungen mit 50 bis 60 Betten, diese seien auch wirt-
schaftlich gut steuerbar. Parallel werde der Ausbau im Bereich von ambulanten Wohngemein-
schaften gebraucht. Generell miissten WohnbereichsgréBen so gestaltetet werden, dass die
GroBe fiir die Bewohner gut sei. Bewohnerinnen und Bewohner in den stationéren Pflegeein-
richtungen befénden sich in sehr vulnerablen Situationen. Sie kénnten in den Wohnbereichen
nicht mehr unterstiitzend im Haushalt mitwirken. Deren Teilnahme bestehe darin, Teil der
Gemeinschaft zu sein.

Pflegesiitze beinhalten keine Gemeinwesenskomponente

Die Sachverstindige stellt fest, dass es neben der Pflege zusétzlich in den Bereichen ,,Soziale
Arbeit” und ,,Betreuung® einer guten Personalausstattung bediirfe. Ein Teil dieser Aufgabe
falle dem Gemeinwesen zu; damit sei eine andere Finanzierung als die tiber Pflegesitze erfor-
derlich. Quartiersarbeit und Einbindung ins Gemeinwesen seien ein eigener Punkt und miss-
ten auch finanziell eigensténdig betrachtet werden.

Menschenwiirdiges Leben als gesellschaftliche Aufgabe

In der stationdren Altenhilfe sieht die Sachverstindige eine sehr unterschiedliche Qualitit,
insbesondere bei der Alltags- und Lebensgestaltung in Pflegeeinrichtungen. Dies sei aller-
dings in Settings, in denen Menschen mit Pflegebedarf zu Hause versorgt werden, nicht
grundsitzlich anders. Eine Menschenrechtsdiskussion, die ausschlieBlich auf Pflegeeinrich-
tungen fokussiert sei, hilt die Sachverstindige fiir wenig zielfithrend. Die Sorge um die Ein-
haltung der Menschenrechte und die Verantwortung flir ein menschenwiirdiges Leben im
Pflegefall sei ein gesellschaftliches Thema.

Gute Beratung ermoglicht passgenaue Versorgung

Aus Sicht der Sachverstindigen ist das Hilfsangebot in der Pflege weder in der fachlichen
Breite noch in Bezug auf die Finanzierungsmoglichkeiten hinreichend bekannt. Die Beratung
miisse daher weiter ausgebaut werden. Insbesondere der familidre Entscheidungsprozess sei
starker als bisher zu unterstiitzen.

Haufig werde Beratung als Versorgungsberatung gesehen, dabei miisse die konkrete Lebens-
situation begleitet werden. Als Beispiel nennt die Sachverstindige Menschen, die aus einer
Notsituation heraus in Kurzzeitpflege kommen. Sofern die Betroffenen den Wunsch nach
einem bestimmten Heim duflerten, sie aber keine Angehorigen hitten, obliege es der Kurz-
zeitpflegeeinrichtung, sich um diesen Wunsch zu kiimmern. Der Bedarf nach einem bestimm-
ten Pflegesetting hinge in der Regel nicht nur vom Pflegebedarf, sondern auch von der Per-
sonlichkeit eines Menschen ab. Gute Beratung fiithre zu einer passgenauen Versorgung.

Personalbedarf, Personalmix und Personalschliissel

In Bezug auf die Pflegefachkraftquote schldgt die Sachverstidndige eine Analyse vor. Was
sind Vorbehaltsaufgaben der Pflegefachkrifte, welche Aufgaben konnten von anderen Be-
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rufsgruppen erbracht werden? Welche Berufsgruppen sollten neben der Pflege in einer pflege-
rischen Einrichtung unbedingt vorhanden sein?

Die Personalbemessung sei insgesamt dringend reformbediirftig. Deshalb sei der Rahmenver-
trag nach § 75 SGB XI gekiindigt worden. Die 20 Jahre alten Personalschliissel miissten an
die aktuellen Anforderungen angepasst und auch refinanziert werden. Der stark erhéhte Do-
kumentationsaufwand, eine angemessene Zeit fiir die Erfiillung von Praxisanleitungsaufga-
ben, Zeiten fiir berufliche Fort- und Weiterbildung und die Anforderungen, die durch ver-
starkte Familienfreundlichkeit entstehen, miissten dabei beriicksichtigt werden. Es miisse
moglich werden, auch Personalausfille zu kompensieren und Einspringen zu verhindern.

Die Personalsteuerung stofle in kleineren Wohnbereichen an eine Grenze, was die Fachkraft-
situation angehe. Aus Sicht der Sachverstindigen wére es denkbar, Fachkrifte tiber Bereiche
springen zu lassen, sofern fiir die anderen Mitarbeiter immer sichergestellt sei, wie sie die
Fachkraft bei Bedarf erreichen konnten. Der Personalmix sei in der Praxis bereits Realitit.
Wichtig sei zu beachten, ob den Pflegeteams vor Ort ausreichend Zeit fiir Koordination und
Anleitung zur Verfiigung stehe. SchlieBlich werde es immer schwieriger, Pflegefachkréfte zu
finden. Ein gutes Konzept zum Personalmix wiirde es ermoglichen, Menschen, die sich auf
Pflegearbeit einlassen mochten, eine Chance zu geben. Tatsdchlich kdmen gerade von Men-
schen im mittleren Alter immer wieder Anfragen nach Arbeitsplédtzen in der Pflege.

Ausbildung und Personalgewinnung

Bei guten Arbeitsbedingungen konne auch die Ausbildung gut gelingen. Ausbildung sei eine
wesentliche Komponente fiir die Sicherung des zukiinftigen Mitarbeiterbedarfs. Stationdre
Einrichtungen erfiillten derzeit den Lowenanteil der Ausbildung fiir Altenpflegeberufe.

In der Ausbildung gebe man auch jungen Menschen mit einem schwierigen Bildungshinter-
grund Chancen. Dabei kénne mit einer Alltagsbegleitungsausbildung begonnen werden, und
am Ende stiinde der Abschluss als Pflegefachkraft. Fiir Praxisbegleitung brauche es jedoch
ausreichend Zeit, damit die Auszubildenden gut angeleitet wiirden und eine gute Bindung
zum Beruf entstehe.

Gleichzeitig stelle sich die Rekrutierung von Personal als immer schwieriger dar. Die groBten
Engpésse lagen bei den Pflegefachkriften. Es komme immer mehr zu voriibergehenden Va-
kanzen, sodass die angestammten Mitarbeiter zusitzlich belastet wiirden.

Wenn der Personalmix stimme, so konnten auch Quereinsteiger den Weg in die Pflege finden.
Hier miisse die Haltung passen und der Wille da sein, diesen Weg zu gehen. Begleitend soll-
ten dabei spezielle Qualifizierungs- und Fortbildungsangebote zum Umgang mit bestimmten
Verhaltensweisen und bestimmten Situationen durchgefiihrt werden.

Akademisierung geht weg vom Bett

Die Sachverstidndige beobachtet in der Praxis, dass viele Pflegekrifte ein Studium wihlen,
weil sie aus dem operativen Geschift, also aus dem in der direkten Versorgung vorherrschen-
den hohen Druck heraus mdchten. Das sei verstindlich und nachvollziehbar. Aber nur, wenn
akademisch ausgebildete Fachkrifte weiterhin in den Einrichtungen arbeiteten, konne die
Akademisierung vor Ort wirken und dort Verdnderungen anstof3en.

2.1.4.2.3 Nils Opitz-Leitheit
Herr Nils Opitz-Leitheit ist Vorsitzender des Arbeiterwohlfahrt Bezirksverbandes Wiirttem-

berg e. V. Er schildert aus Tragersicht die Situation in der stationdren Pflege, macht Ausfiih-
rungen zum Qualitétsbegriff und beschreibt die Personalsituation.
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Ausreichendes Angebot an stationiiren Plitzen in Baden-Wiirttemberg

Der Sachverstindige stellt fest, dass Baden-Wiirttemberg tiber ein ausreichendes Angebot an
stationdren Pflegeplitzen verfiigt. Vor zehn Jahren seien nur stddtische Ballungsraume ausrei-
chend versorgt gewesen. Durch den Bau von sehr vielen kleinen und mittelgroen Heimen
habe der ldndliche Raum mittlerweile nachgezogen. Damit habe sich die Problematik der wei-
ten Anfahrtswege und der ortsfernen Unterbringung entschérft. In den Jahren 2005 bis 2010
sei aufgrund vieler privater Investoren und durch Investorenmodelle die Zahl der Plitze deut-
lich gestiegen, teilweise seien sogar temporir Uberkapazititen entstanden.

Leichtes Uberangebot wirkt kundenfreundlich

Wartezeiten auf einen Pflegeplatz triten hochstens noch in abgelegenen landlichen Raumen
auf. Die Kunden konnten heute die Einrichtung frei wihlen, dies befoérdere die wohnortnahe
Unterbringung und die Beibehaltung der familidren Einbindung.

Das leichte Uberangebot an Pflegeplitzen zwinge die Betreiber, sich dem Markt zu stellen;
dies wirke sich auf die Preise aus. Der Sachverstindige berichtet, dass sein Trager den Auf-
wand fiir Marketing verfiinffacht habe. Auch die Pflegequalitit sei ein wichtiges ,,Verkaufs® -
Kriterium.

Gebot zum Einzelzimmer fiihrt zur Platzverknappung

Der Sachverstindige sieht durch das in Baden-Wiirttemberg eingefiihrte Gebot der Einzel-
zimmer in den kommenden Jahren viele Pflegeheimplitze wegfallen. Die Umwandlung der
vorhandenen Doppel- in Einzelzimmer sei in Einzelfdllen zwar eine Losung. Dadurch wiirden
aber die weggefallenen Plitze insgesamt nicht kompensiert. Somit entstehe Neubaubedarf.
Eine Studie der Unternechmensberatung TERRANUS aus Koln gehe vor diesem Hintergrund
ebenfalls von einem deutlichen Riickgang der Platzzahlen in Baden-Wiirttemberg aus.

Zur Bedarfsmessung ergianzt der Sachverstindige, dass die Arbeiterwohlfahrt bundesweit
mehr als 2.000 Pflegeheime betreibe. Dort beobachte man Nachfrage und Auslastung, so lie-
Ben sich Riickschliisse auf den Bedarf ziehen. Dies beruhe auf Praxiserfahrung und nicht auf
wissenschaftlicher Expertise.

Hoher baulicher Standard in Baden-Wiirttemberg

In Baden-Wiirttemberg herrsche im Vergleich zu anderen Bundesldandern ein hoher baulicher
Standard. Dieser zeige sich in iiberdurchschnittlichen Werten in Bezug auf die Fldchen, die
Bewohnerorientierung in der Architektur und in der Qualitdt der Moblierung. Kalkuliert wer-
de mit einer Abschreibungsdauer von 40 Jahren. In der Praxis habe sich aber gezeigt, dass
bereits nach 25 bis 30 Jahren neu gebaut werden miisse. Eine Anpassung der Abschreibungs-
fristen an die Realitdt wire fiir die Triger eine grofle Hilfe. Auch bei den ausverhandelten
Entgelten nehme Baden-Wiirttemberg einen Spitzenplatz ein. Dies mache die Refinanzie-
rungssituation nicht einfacher, da auf der Gegenseite die im Bundesvergleich hochsten Gehél-
ter bei den Pflegebeschéftigten gezahlt wiirden. Es sei inzwischen auch zunehmend schwierig,
mit den Einrichtungen fiir die Refinanzierung auskommliche Belegungsquoten von iiber
94 Prozent zu erreichen.

Optimale Einrichtungsgrifie liegt zwischen 40 und 100 Pliitzen

Aus den Erfahrungen seines Tréigers heraus berichtet der Sachverstdndige, dass solitidre Ein-
richtungen unter 40 Pldtzen nicht verniinftig und kostendeckend zu betreiben seien. Dabei
gehe es auch um die angebotene Qualitédt. Als Beispiel nennt der Sachverstindige das Vorhal-
ten einer eigenen Kiiche, um kein Catering-Unternehmen bemithen zu miissen. Sofern eine
gewisse raumliche Nihe gegeben sei, lieBen sich mit mehreren kleinen Heimen im Verbund
auch Synergieeffekte erzielen, ohne dass die Qualitit leide.
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Man orientiere sich an einer Zahl von 100 Plitzen als Obergrenze. Mit einer guten architekto-
nischen Gestaltung, durch modulare Bauweise, durch Flure und in Gruppen fiihlten sich Pfle-
gebediirftige auch in groBen Héusern auf ,,ihrer* Station geborgen.

Objektive Qualitiit geht mit einer grofien subjektiven Zufriedenheit einher

Die Benotung durch den MDK sei in Baden-Wiirttemberg mit 1,1 sehr gut ausgefallen. Der
Sachverstindige misst dem aber keine hohe Aussagekraft zu, da alle vergebenen Noten zwi-
schen 1,0 und 1,3 ldgen. Es seien andere Methoden notwendig, um Qualitét fiir die Kunden
transparent zu machen.

Die inzwischen hohe Heimqualitit sei durch den Mix von Qualititssicherung und Manage-
ment, aber auch durch mehr Wettbewerb und durch die gestiegene Dichte externer Kontrollen
erreicht worden.

Die Arbeiterwohlfahrt Wiirttemberg fiihre seit 2003 jahrliche Befragungen von Bewohnerin-
nen und Bewohnern und deren Angehorigen durch. Dabei habe man festgestellt, dass Auf3en-
stehende, zum Beispiel die Wohnbevélkerung im Umfeld einer Einrichtung, eine grofe Skep-
sis gegeniiber Pflegeheimen zeigten. Sobald man als Kunde, Pflegebediirftiger oder Angeho-
riger tatsdchlich mit der stationdren Pflege in Berithrung komme, wandle sich die Wahrneh-
mung ins Positive.

Aus den Befragungen hitten sich folgende wichtige Merkmale fiir ein gutes Pflegeheim her-
auskristallisiert: Am wichtigsten sei es, die Pflege selbst professionell und gut zu leisten.
Dann sei fiir die Bewohner die Qualitdt des Essens sehr bedeutsam, darum hitten alle Heime
der Arbeiterwohlfahrt eigene Kiichen. Im Heim miisse eine freundliche und offene Atmospha-
re herrschen und eine gute Einbindung in die Standortgemeinde hinein gegeben sein. So wer-
de fiir die Bewohner die Teilhabe am 6ffentlichen Leben moglich. Ebenso sei es notwendig,
auf die Bediirfnisse der Bewohner einzugehen. So sollte beispielsweise die Kleidung der Be-
wohner im Heim gewaschen werden. Wenn Knopfe fehlten oder nur noch 1 Strumpf aus der
externen Wischerei wiederkomme, so drgerten sich die Bewohnerinnen und Bewohner. Mit
einer eigenen Wéscherei habe man die Qualitdt in der eigenen Hand, und die Bewohnerinnen
und Bewohner seien sehr zufrieden.

Spiter und krinker ins Pflegeheim

Der Sachverstdndige fiihrt aus, dass zuerst versucht werde, durch andere Pflegesettings das
Aufsuchen eines Pflegeheims so lange wie mdglich hinauszuschieben. Daher seien die Pfleg-
bediirftigen, die heute in ein Heim z6gen, élter und multimorbider als jemals zuvor. Die
durchschnittliche Verweildauer liege bei 10 Monaten. Der Anteil an Demenzkranken sei stark
gestiegen und liege derzeit bei rund 60 Prozent. Dies ziehe verinderte und intensivere Be-
treuungsbedarfe nach sich. Viele Demenzerkrankte hétten beispielsweise eine Tag-Nacht-
Umkehr, seien nachts sehr aktiv und wollten auch nachts essen. Dies kénne mit den kalkulier-
ten und bezahlten Schliisseln an Personal iiberhaupt nicht geleistet werden, und dann miisse
man als Trager einspringen. Der Personalschliissel, der heute iiblich sei, orientiere sich noch
an den Bedarfsmessungen aus den Neunzigerjahren und miisse dringend nachjustiert werden.

Der Sachverstindige weist darauf hin, dass die Arbeiterwohlfahrt schon seit einigen Jahren
Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz anbiete. Als Tréager biete die Arbeiterwohl-
fahrt die ganze Pflegekette an, von ambulant bis stationdr. Es sei wichtig, die Bereiche nicht
gegeneinander auszuspielen, sondern im Interesse der Pflegebediirftigen flieBende Ubergange
zu ermoglichen.

Kultursensible Pflege konzeptionell vorbereitet
Der Sachverstindige weist darauf hin, dass die Arbeiterwohlfahrt im Bereich der Migranten-

betreuung und der Fliichtlingsbetreuung bereits sehr aktiv sei und das Thema kultursensible
Pflege aufgegriffen habe. Allerdings hédtten Menschen mit Migrationshintergrund in Deutsch-
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land die Neigung, den Pflegebedarf moglichst lange in der Familie zu bewerkstelligen. Diese
Neigung sei stirker ausprigt als in der deutschen Bevolkerung. Man sei konzeptionell gertis-
tet und konne bei Bedarf zeitnah agieren.

Aspekte zur Personalsituation und Personalgewinnung

Der Sachverstindige stellt fest, dass die Akzeptanz und die gesellschaftliche Anerkennung der
Altenpflegearbeit zu niedrig und diese Arbeit — insbesondere im Vergleich zur Krankenpflege
— zu schlecht bezahlt sei.

Viele Pflegekrifte seien mit Leidenschaft dabei und gingen an personliche Grenzen. Dennoch
wiirden immer wieder Horrorszenarien tiber schreckliche Zustinde in Pflegeheimen an die
Wand gemalt. Dies kompromittiere die gute Arbeit der Pflegekréfte und schrecke vor der Be-
rufswahl in Richtung Altenpflege ab.

Auf dem Arbeitsmarkt fiir Pflegefachkrifte gehe es recht wild zu. Arbeitgeber jagten sich mit
Pramien gegenseitig die Fachkrifte ab. Die Mangelsituation fithre zu auBertariflichen und
irreguldren Gehaltsspriingen bei Pflegefachkriften.

Der Krankenstand in Pflegeberufen sei gegeniiber dem Durchschnitt aller Erwerbstitigen
deutlich erhoht. Die haufigsten Erkrankungen betrafen den Bewegungs- und Knochenapparat,
aber auch psychosomatische Erkrankungen spielten eine grofle Rolle. Als Reaktion darauf
entwickle die Arbeiterwohlfahrt als Trager Strategien der tiglichen Gesundheitsforderung.

Der Sachverstindige befurwortet die Akademisierung der Pflege. Diese miisse aber in einem
fur die Praxis finanzierbaren Rahmen stattfinden. Es konne nicht jeder Altenpfleger Akade-
miker sein, dies sei eine Illusion.

Einheitlicher Sozialtarif wird angestrebt

Der Sachversténdige berichtet, dass die Arbeiterwohlfahrt im letzten Jahr den Vorsitz in der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege innegehabt habe. In dieser Zeit habe
man Bemiihungen in Richtung eines gemeinsamen Sozialtarifs der grolen Tréger initiiert.
Man habe erreicht, dass die Bundesregierung diesen Weg mitbegleiten wolle, weil dazu auch
gesetzliche Mallnahmen notwendig seien. Die Anwendung eines gemeinsamen Tarifwerks
wiirde die Position bei Pflegesatzverhandlungen stirken und das gegenseitige Abwerben von
Fachkréften wiirde tiberfliissig.

In den Gespriachen habe sich herausgestellt, dass die Gehilter zwar nicht weit auseinander
lagen. Schwierig sei es aber, eine Bezeichnung fiir das Tarifwerk zu finden, die auch fiir die
kirchlichen Triger passe. AuBerdem habe der Paritdtische Wohlfahrtsverband eine so grofie
Vielfalt an Tragern in seiner Struktur zu vertreten, dass dort auch die Bezahlung stirker aus-
einanderdrifte. Insgesamt sei man aber zuversichtlich, zu einer guten Losung zu kommen.

Personalbindung an den Arbeitgeber

Wie alle anderen groBen Tréager habe auch die Arbeiterwohlfahrt Probleme, Personal zu rek-
rutieren. Losungsansatz sei es, ein attraktiver Arbeitgeber zu sein. Man miisse eine dauerhafte
Bindung der Mitarbeiter an den Arbeitgeber erreichen. Dazu gehore, selbst auszubilden und
Auszubildende frith an die eigene Einrichtung zu binden.

Eine generalistische Pflegeausbildung, die viele Vorteile mit sich bringe, habe zur Konse-
quenz, dass die Auszubildenden weniger Zeit in den Heimen verbrichten und damit weniger
Bindung geschaffen werden konne. Nach der generalistischen Ausbildung bestehe die Wahl-
moglichkeit zwischen zwei Berufen, von denen der im Krankenhaus deutlich besser bezahlt
sei. Hier miuissten Bundesregierung und Landesregierung darauf achten, keine falschen Effek-
te und keinen groBeren Personalmangel zu erzeugen.
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Gewinnung von Auslindischen Pflegekriiften

Die Arbeiterwohlfahrt sei an einem Modellprojekt mit dem Bundeswirtschaftsministerium
beteiligt, bei dem auch die Caritas mitwirke. Es gehe darum, vietnamesische Pflegekrifte in
Deutschland in die Pflege zu integrieren und gleichzeitig in Vietnam die Pflegeausbildung zu
begleiten und zu verbessern. Man habe insgesamt positive Erfahrungen gemacht, sei sich aber
sicher, damit den Fachkréiftemangel nicht beheben zu konnen. Der Sachverstindige geht da-
von aus, dass Pflegekrifte weiterhin zu weit iiber 90 Prozent im Inland rekrutiert werden
miissten.

Offene, stadtteilverbundene Heime

Fiir die Arbeiterwohlfahrt als Trager seien offene Heime, die in den Stadtteil, in den Ort hin-
einstrahlten, in die moglichst viele Leute von auflen hineinkdmen — Vereine, Organisationen,
Ehrenamtliche —, seit Jahren eine Selbstverstiandlichkeit. Das gelinge sowohl in den GrofBstid-
ten als auch in kleinen Orten sehr gut.

Die Einbindung von Ehrenamtlichen sei sehr wichtig. Dabei gehe es nicht darum, Pflegefach-
kréfte oder Pflegehilfskrifte durch Ehrenamtliche zu ersetzen. Es gehe ergdnzend darum, die
Autonomie der Bewohner zu stiitzen und das soziale Miteinander in den Heimen zu verbes-
sern.

Chancen des WTPG nutzen

Die Arbeiterwohlfahrt sei ein Trdger, der das WTPG begriiit habe. Durch die WTPG-
Wohngemeinschaften seien zusétzliche Angebotsformen geschaffen worden. So habe vor
kurzem ein Gemeinderat in Nordwiirttemberg beschlossen, dass die Arbeiterwohlfahrt die
Trégerschaft eines dortigen Pflegeheims bekommen solle. Dort werde ein Pflegeheim gebaut,
Kurzzeitpflege und betreutes Wohnen eingerichtet. In diesem Komplex werde auch eine
WTPG-Wohngemeinschaft eingebunden, wobei der ortliche Kreisverband der Arbeiterwohl-
fahrt die ambulanten Dienste dort anbiete.

2.1.4.2.4 Dr. Alfons Maurer

Herr Dr. Alfons Mauerer ist Vorstand der Paul Wilhelm von Keppler-Stiftung. Er bezieht aus
Trégersicht Stellung, wie die vorhandenen Rahmenbedingungen veréndert und welche Impul-
se gegeben werden miissen, um eine qualitativ hochwertige Pflege dauerhaft sicherzustellen.

Gefahrenabwehr durch zu viele Vorschriften ist lebensfremd

Der Sachversténdige fiihrt aus, dass in stationdren Pflegeeinrichtungen private Lebenswelten
organisiert wiirden. Diese Organisation finde im Rahmen einer komplexen Vierecksituation
statt. An dieser Vierecksituation seien die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen, die Leis-
tungserbringer, die Leistungstriager und die Gesetzgeber auf Bundes- und Landesebene inklu-
sive der entsprechenden Ordnungsbehorden beteiligt.

Die pflege- und hilfebediirftigen Menschen wendeten sich an eine Pflegeeinrichtung oder an
einen Dienst, um dort entsprechend ihrem bisherigen Milieu moglichst optimal ihr Leben zu
gestalten und die Erfordernisse ihrer individuellen Pflege- und Hilfsbediirftigkeit moglichst
gut abzudecken. Die Leistungstrager wollten das Geld ihrer Versicherten moglichst wirksam
und effizient verwenden. Die Gesetzgeber und die Ordnungsbehdrden gingen von den Pflege-
bediirftigen als einem Klientel mit sehr hohem Schutzbedarf aus. Aus dieser Situation heraus
habe sich eine Vielzahl von Regelungen und Standardisierungen entwickelt, die darauf ange-
legt seien, den unterschiedlichen Bediirfnissen aller beteiligten Partner zu entsprechen.

Es bestehe mittlerweile die Gefahr, dass die immer weiter ausdifferenzierten Regeln — der

Sachverstidndige nennt die Themen Brandschutz, Hygiene, Lebensmittelrecht — die Privatheit
gefdhrdeten. Es werde eine zunehmend lebensfremde Gefahrenabwehr betrieben.
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Gute Heime lassen private Lebenswelten zu

Die zentralen Fragestellungen fiir die Ausgestaltung eines Pflegeheimes miissten lauten: Wie
kann aus einem Heim ein gutes Zuhause werden? Wie kann ein Heim so gestaltet werden,
dass es moglich ist, individuell gut alt zu werden? Wie sind also die politischen und gesetzli-
chen Rahmenbedingungen zu gestalten, damit sich Heime zu guten Heimen im Sinne eines
Zuhauses entwickeln koénnen?

Heime miissten als Entwicklungsrdume verstanden werden, in denen Menschen in einer be-
stimmten Situation etwas ermdglicht wird, was sie in anderen Settings schwerlich bekommen
konnten. Auch in Pflegeheimen miisste man lernen, konsequent vom Einzelnen her zu den-
ken. Es gehe darum, gewissermalen die Pfade individueller Pflegebiografien nachzuzeichnen,
diese Pflegebiografien zu begleiten und fiir gute Pflege und Betreuung zu sorgen.

Der Individualitit mehr Rechnung tragen

Der Sachverstindige berichtet, dass in seinen Einrichtungen der Ansatz der Lebensqualitit
verfolgt werde. So werde bereits beim Einzug in das Haus mittels eines wissenschaftlich her-
geleiteten Interviews mit dem Namen INSEL erhoben, welche Priaferenzen der Einzelne habe.

Mit einem Pilotprojekt ,,Méeutik® — ein griechischer Begriff, der die Hebammenkunst be-
zeichnet — werde das mieutische Pflege- und Betreuungsmodell erprobt, welches eine erle-
bensorientierte Pflege und Betreuung hervorbringe. Die Pflegenden versetzten sich in die zu
versorgende Person hinein und verbénden sich mit ihr. Die Pflegekréfte konnten mit den emo-
tionalen Folgen professionell umgehen. Kontakt, Kreativitdt und Kommunikation seien die
Bausteine und Bezugselemente der Méeutik. Diese Vorgehensweise 16se aber vorhandene
Ordnungen in den Einrichtungen auf und setze sich tiber viele Regeln hinweg.

Beide Ansdtze seien mit den aktuellen Rahmenbedingungen kaum vereinbar. Der Sachver-
standige schlidgt ein Memorandum vor. Bevor weitere Regelungen — auch fachliche — ,,zum
Schutz der Pflegebediirftigen* erlassen wiirden, miisse nachgewiesen werden, inwieweit diese
Regelungen tatsdchlich zu mehr Selbstbestimmung und zu mehr Lebensqualitdt beitragen
wiirden.

Eine Vertrauensperson fiir jeden Pflegebediirftigen

Der Sachverstiandige ist der Auffassung, dass Pflegeheime kontrolliert werden miissen. Neben
den externen Kontrollen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und die
Heimaufsicht schlédgt er vor, jedem Pflegebediirftigen eine Vertrauensperson an die Seite zu
stellen. Aufgabe der Vertrauensperson wire es, darauf zu achten, dass die versprochenen und
bezahlten Dienstleistungen erbracht wiirden, dass die Qualitdt gegeben sei, dass der individu-
elle Lebensstil so weit wie irgend moglich in diesem Setting umgesetzt werde.

Diese Rolle konnten beauftragte Angehorige, Betreuer oder bestellte Personen tibernehmen.
Mittel- oder langfristig miisse der Bereich des Case-Managements so aufgebaut werden, dass
eine solche Vertrauensperson bereits bei der Auswahl des Pflegearrangements helfe und beim
gesamten Weg die Pflege- und Gesundheitslandschaft die Begleitung {ibernehme.

Das Erste Pflegestarkungsgesetz habe schon Verbesserungen fiir die Betroffenen in diese
Richtung gebracht, die aber noch nicht ausreichend seien.

Der Sachverstindige empfiehlt, dass MDK und Heimaufsicht den Blick auch auf die Indivi-
duen richten sollten. Aus seiner Sicht konnten sich MDK und Heimaufsicht direkt um Ange-
horige und Betreuer kiimmern, diese qualifizieren und beraten, Empfehlungen aussprechen
und das Case-Management bereitstellen.

Der Sachverstindige stellt klar, dass er nicht jedem Pflegebediirftigen einen professionell
ausgebildeten Case-Manager zur Seite stellen wolle. Es miisse jedoch moglich sein, dass jeder
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Pflegebediirftige eine Vertrauensperson habe. Diese Vertrauensperson miisse in der Lage sein,
sich solide Informationen zu beschaffen. Dieser Ansatz sollte unter Einbeziehung der schon
vorhandenen Strukturen zu Ende gedacht werden.

Die Beratung in den Pflegestiitzpunkten finde nach der Wahrnehmung des Sachverstdndigen
in sehr unterschiedlicher Qualitét statt. Der Trager des Sachverstindigen habe an einzelnen
Standorten auch eigene Beratungsstellen fiir Quartiere eingerichtet. Man habe die Erfahrung
gemacht, dass gute Beratung sehr zeitintensiv sei.

Pflegebediirftigkeit ist eine Dimension des Lebens, nicht das Leben selbst

Pflegebediirftigkeit sei im Unterschied zu einer Erkrankung oder Verletzung nicht durch ei-
nen begrenzten professionellen und therapeutischen Einsatz zu beheben, sondern Pflegebe-
dirftigkeit trete im Rahmen einer bestimmten Lebensphase auf. Manchmal werde die Diagno-
se ,,Pflegebediirftigkeit” von Dritten so verstanden, dass sie das Recht hitten, mehr oder we-
niger komplett iiber das Leben der Pflegebediirftigen zu bestimmen. Dies sei der falsche An-
satz. Wenn Menschen in ein Pflegeheim gingen, so bestehe dort nicht nur die Verantwortung
fur grund- und behandlungspflegerische Einsitze, sondern auch dafiir, die private Lebenswelt
der Betroffenen in moglichst guter Weise fortzufithren und zu gestalten.

Aufhebung der Trennung zwischen ,,ambulant® und ,,stationir*

Derzeit bestehe im Pflegeversicherungsgesetz die Struktur, dass im stationdren Bereich eben
nicht nur die Pflege, sondern auch Unterkunft und Verpflegung sowie die Miete anteilig er-
fasst wiirden. Nach den Erfahrungen des Sachverstindigen sei der entscheidende Strukturfeh-
ler des Pflegeversicherungsgesetzes, dass dieses in seinem Leistungskatalog zwischen ,,ambu-
lant™ und ,,stationédr* unterscheide. Jeder pflegebediirftige Mensch solle aus Sicht des Sach-
verstidndigen den gleichen Anspruch auf Pflege- und Betreuungsleistungen haben, unabhéngig
davon, wo er wohne und wie seine Wohnform sei. Umgekehrt solle er fiir Miete und Lebens-
mittel selbst bezahlen, egal, wo er seine Wohnung bezogen habe.

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass die Authebung der Trennung zwischen ,,ambulant* und
,,stationdr helfen wiirde, schwer l16sbare Problemstellungen zu iiberwinden. Der Versicherte
konnte in einem Pflegeheim — bezogen auf die Pflegeversicherung — genau die gleichen Leis-
tungen erhalten wie zu Hause. Es wiirden ausschlieBlich die Pflege und die Betreuung iiber
Sachleistungen oder andere Leistungen mitfinanziert. Der Bereich Miete oder Kauf eines
Zimmers oder Appartements in einem Pflegeheim wére dem Betroffenen bzw. den Angehori-
gen lberlassen. Genau genommen gébe es danach keinen stationdren Bereich im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes mehr, jedoch Heime, in denen pflegebediirftige Menschen zu-
sammen wohnen und leben wiirden. Diese Pflegeheime wiirden also Wohnraum bieten, mit
einer verpflichtenden Grundkomponente der Betreuung — Rund-um-die-Uhr-Prisenz — und
differenzierten frei wihlbaren Angeboten im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung
und weiteren Zusatzleistungen. Pflege als Grund- oder Behandlungspflege wiirde nach ambu-
lantem Muster erbracht. Die Moglichkeit, in eine Tagesbetreuung bzw. Tagespflege zu gehen,
bestiinde ebenfalls. Nach Einschédtzung des Sachverstindigen wiirde eine groBere Vielfalt im
Bereich des Wohnens entstehen, da es nicht mehr notwendig wire, in Heimen alle Zimmer
gleich zu gestalten.

Die Authebung von ,,ambulant und ,,stationdr hitte auch den Vorteil, dass die unbefriedigt
geklirte Schnittstelle von SGB V und SGB XI im Pflegeheim gelost werden konnte. Gegen-
wirtig sei die Behandlungspflege im stationdren Bereich mit inkludiert; dieser Zustand werde
sicher irgendwann von einem Bundesgericht gekippt.

Ausblick auf das Pflegeheim der Zukunft
Nach den Vorstellungen des Sachverstindigen wird es zukiinftig in Pflegeheimen unter-

schiedliche Wohnmoglichkeiten geben. Man kenne solche Einrichtungen aus den Niederlan-
den. Dort gebe es Einzimmerappartements und Zweizimmerappartements. In der Regel miete
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man sich ein, der Kauf eines Appartements sei aber nicht ausgeschlossen. Der Sachversténdi-
ge erldutert, man moge sich einfach betreutes Wohnen vorstellen, das sehr gut organisiert sei:
mit unterschiedlichen Wohngréen, mit einer deutlich weitergehenden Betreuung (rund um
die Uhr), mit einem ambulanten Pflegedienst, mit der Moglichkeit, Zusatzleistungen zu er-
werben, und natiirlich auch mit dem Angebot einer Tagespflege.

WTPG als Wegbereiter fiir Modellprojekte

Der Sachverstindige stellt fest, dass sowohl das Leistungsrecht als auch das WTPG immer
mehr auf eine Ausdifferenzierung von Pflege und Betreuung hin gehen wiirden.

Der Sachverstidndige empfiehlt dem Land Baden-Wiirttemberg, beim Bundesgesetzgeber auf
eine Novellierung des SGB XI mit der Aufthebung der Trennung von ,,ambulant* und ,,statio-
ndr hinzuwirken. Aulerdem sollte das Bundesministerium um eine Expertise gebeten wer-
den, wie das rechtlich und konkret ausgestaltet werden konnte. Uber die Erprobungsregelun-
gen des WTPG solle das Land Modellprojekte ermdglichen, die eine Reorganisation der Pfle-
ge und Betreuung im Heim erlauben wiirden. Die Sozialhilfetrager diirften bei ihren Leistun-
gen nicht danach differenzieren, wo ein Mensch lebt, um ihn nicht auf den kostengiinstigsten
Wohnbereich in einem Pflegeheim zu verweisen.

Der Sachversténdige erldutert, dass fiir seinen Trager die Pflegesétze auf der Basis die Jahre
2000 bis 2009 hochgerechnet worden seien. Daraus habe sich die Prognose ergeben, dass im
Jahr 2017 die 5.000 Euro-Grenze bei den Pflegesitzen iiberschritten werde. Auch deshalb
miisse die Politik dringend leistungsrechtliche Anderungen diskutieren.

Pflege braucht bessere Arbeitsbedingungen

Der Sachverstiandige berichtet aus Gesprachen mit Mitarbeitern. Diese ergriffen den Pflegebe-
ruf, weil sie die Vorstellung hétten, Menschen in ihren Lebenssituationen helfen zu kénnen.
Dieses Motiv bestehe in der Praxis zwar immer noch, sei aber dort von der stetigen Bemii-
hung, keine Fehler zu machen und nicht in Haftung genommen zu werden, iiberlagert. Diese
Verschiebung im Bewusstsein der Pflegekréfte solle sehr ernst genommen werden. Erschwe-
rend komme noch die hohe Arbeitsverdichtung hinzu. Immer mehr Pflegekrifte und auch
Betreuungskrifte sagten, dass sie mit den Arbeitsbedingungen unzufrieden seien. Nicht das
Berufsbild der Altenpflege sei schlecht, sondern es seien die Arbeitsbedingungen, die in der
Offentlichkeit groBe Probleme machten.

Biirokratie gehort zum Tagesgeschiift der Triger
Der Sachverstiandige fiihrt aus, dass Biirokratie zum Regelbetrieb im Einrichtungsalltag geho-
re. Es sei auch allen Trigern bewusst, dass sie sich diesem Thema stellen miissten. Der Sach-

verstidndige sei schon gespannt, wie das vom Bund initiierte Strukturmodell zur Entbiirokrati-
sierung der Pflegedokumentation in der Praxis greife.

2.1.5 Offentliche Anhérung am 27. Februar 2015 zum Thema ,,Akutpflege und AKkut-
versorgung*

2.1.5.1 Beschreibung der Anhérung
Am 27. Februar 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 7. Sitzung der

Enquetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Akut-
pflege und Akutversorgung™ statt.
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Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Matthias Einwag
Dipl.-Volkswirt, Hauptgeschiftsfithrer der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesell-
schafte. V.

e Prof. Dr. Renate Stemmer
Professorin fiir Pflegewissenschaft und Pflegemanagement an der Katholischen Hoch-
schule Mainz

e Irene Golz
Landesfachbereichsleiterin ver.di Baden-Wiirttemberg

e Detlef Friedrich
Geschiftsfithrer der contec GmbH, BioMedizinZentrum Ruhr

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
1. Wie ist die aktuelle Versorgungssituation im Krankenhausbereich zu bewerten?

a. Entspricht das Angebot den Anforderungen an eine qualitativ gute Versorgung?

b. Mit welchen Arbeitsbedingungen, vor allem Stressbelastung wegen Arbeitsverdich-
tung, ist das Pflegepersonal in der Akutpflege konfrontiert? Ist das aktuelle Pflegestel-
lenférderprogramm der Bundesregierung ein richtiger Schritt? Welche weiteren miis-
sen folgen?

c. Wie bewerten Sie die Entwicklung des Quotienten der behandelten Félle zur Anzahl
der Vollkrifte im Pflegedienst bzw. der Relation zwischen der Zahl der Pflegenden
und der Zahl der Arztinnen und Arzte?

2. Welche Anforderungen bzw. Herausforderungen an die Weiterentwicklung der sta-
tioniren Krankenhausversorgung ergeben sich in den kommenden Jahren?

a. Welche Herausforderungen sehen Sie im Hinblick auf die Erhaltung der erreichten
Versorgungsqualitdt und deren Verbesserung?

b. Welche geriatrischen Kompetenzen miissen in Krankenhdusern vor dem Hintergrund
der demografischen Entwicklung, mit welchem Personal und welcher Qualifikation
aufgebaut/ausgebaut werden?

c. Wie hat sich die Betreuungsintensitdt auf Grund der verénderten Patientenprofile
(wachsender Anteil élterer Patientinnen und Patienten mit multimorbiden Krankheits-
bildern, Demenz) entwickelt und welche Herausforderungen ergeben sich daraus?

d. Personalbedarf: Welches Personal mit welcher Qualifikation wird in Zukunft ge-
braucht? Kann dieses Personal gewonnen und gehalten werden?

e. Interprofessionelle Zusammenarbeit: Braucht es eine neue Aufgabenverteilung? Sind
die vorhandenen festen Strukturen noch zeitgeméaf3?

f.  Was halten Sie von dem Memorandum ,,Kooperation der Gesundheitsberufe* (Robert-
Bosch-Stiftung, 2011)?

3. Wie kann die Versorgungssituation von #lteren Menschen nach einem Kranken-
hausaufenthalt (nachhaltig) verbessert werden?

a. Welche Rolle spielen in diesem Zusammenhang beispielsweise das Entlassungsmana-
gement der Krankenhéduser, Reha vor Pflege, die geriatrische Versorgung, die soge-
nannte Ubergangspflege?

b. Wie kann der Ubergang der Akutversorgung in Krankenhiusern zu Pflegeeinrichtun-
gen (Kurzzeit- und Langzeitpflege) optimiert werden?
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¢. Wie kann bei einer zunehmenden Konzentration auf die Behandlung schwerer Krank-
heiten bzw. Krankheitsepisoden im Krankenhaus eine Rekonvaleszenz, notwendige
Weiterbehandlung und medizinische wie geriatrische Rehabilitation auBlerhalb des
Krankenhauses sowohl im hduslichen Bereich als auch in stationdren Einrichtungen
am besten organisiert (Pflege Entlassungsmanagement), gewihrleistet und finanziert
werden?

d. Welche Beratungs- und Betreuungsleistungen und welche technischen Unterstiit-
zungsmoglichkeiten werden fiir Pflegebediirftige nach der Akutversorgung erbracht
und sind diese ausreichend?

4. Wie sind die Rahmenbedingungen (finanzielle und personelle Ressourcen) der
Krankenhéiuser zu werten?

a. Was muss geschehen, damit auch in Zukunft eine flichendeckende und qualitativ
hochwertige Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden kann?

b. Wie kann der allgemeine bzw. ein erhohter Pflegebedarf zum Beispiel bei Demenzer-
krankten oder Menschen mit Behinderungen sachgerecht im DRG-System abgebildet
werden? Welche Rolle spielt hierbei der PflegekomplexmafBinahmen-Score? Sehen Sie
diesbeziiglich eine Chance in der Verwendung von Pflegeklassifikationssystemen
(zum Beispiel NANDA, ENP, LEP)?

c. Welche abrechnungstechnischen Verbesserungen von medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen sollten hier in Angriff genommen werden?

2.1.5.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.5.2.1 Matthias Einwag

Herr Matthias Einwag ist Dipl.-Volkswirt und Hauptgeschéftsfiihrer der Baden-Wiirttem-
bergischen Krankenhausgesellschaft e. V. Er trdgt zu den aktuellen Rahmenbedingungen fiir
die Krankenhduser vor und geht insbesondere auf die Personalsituation und die Finanzierung
ein.

Gute Versorgungsqualitiit bei andauerndem Wettbewerb

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass die baden-wiirttembergischen Krankenhduser eine fla-
chendeckende, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche akutstationdre medizinische Ver-
sorgung gewdhrleisteten. Dies gelte im nationalen, aber auch internationalen Vergleich und
werde u. a. durch Patientenbefragungen bestitigt. Der Wettbewerb zwischen den Kranken-
hdusern sei ein Anreiz fiir die Héuser, sich kontinuierlich fiir weitere Qualitétssteigerungen
einzusetzen.

Personalsituation in den Krankenhiiusern ist angespannt

In internationalen Vergleichen hitten deutsche Krankenhéduser eine geringe Personalausstat-
tung. Eine Pflegekraft im Krankenhaus miisse heute mehr Patienten versorgen als vor fiinf
Jahren. In Baden-Wiirttemberg hitten Kliniken im Verhiltnis zu den behandelten Patienten
ungefihr 5 Prozent mehr Pflegekrifte als im Bundesdurchschnitt. Das Personal in den Kran-
kenhdusern werde zunehmend durch nicht pflegerische Aufgaben belastet. Dies seien die von
den Héusern geforderte Transparenz, die steigenden Anforderungen der Qualitdtssicherung
und die zunehmenden Abrechnungspriifungen. Das Pflegestellenférderprogramm der Jahre
2009 bis 2011 habe dem Trend zu einer weiteren Arbeitsverdichtung entgegengewirkt. Das
neue Pflegestellenforderprogramm miisse aber aufgestockt werden, da eine zusétzliche Stelle
pro Klinik zu wenig sei.
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Schwierige finanzielle Rahmenbedingungen fiir die Krankenhéuser

Die Einfiihrung eines leistungsorientierten Vergiitungssystems auf Basis der DRGs im Jahr
2004 habe die Krankenhéduser unter einen starken Rationalisierungsdruck gesetzt. Da zwei
Drittel der Krankenhauskosten Personalkosten seien, seien besonders die Personalbudgets in
den Fokus genommen worden. Der Rationalisierungsdruck halte an; etliche Hauser konnten
Tarifsteigerungen nicht mehr finanzieren. Auch die Investitionsférderung sei unzureichend,
insbesondere im Bereich der Pauschalférderung bestehe Handlungsbedarf. Der Sachverstén-
dige stellt die Forderung nach einem Finanzierungssystem, das die durchschnittlich anfallen-
den unabweisbaren Kostensteigerungen tatséchlich abdecke.

Baden-Wiirttemberg werde als Hochlohnland zusétzlich benachteiligt. So wiirden tiberdurch-
schnittliche Krankenversicherungsbeitrage aus den hoheren Lohnen in Baden-Wiirttemberg
tiber den Risikostrukturausgleich ins ganze Bundesgebiet verteilt. Gleichzeitig wiirden die
Klinikpreise bundesweit vereinheitlicht, was in Baden-Wiirttemberg wegen des hoheren Kos-
tenniveaus zu Defiziten fiihre.

Besonderer Pflegebedarf Lisst sich im DRG-System abbilden

Der Grundgedanke des Fallpauschalensystems sei, dass es der unternehmerischen Entschei-
dung der Krankenhausverantwortlichen tiberlassen werde, auf welche Weise die Leistung
erbracht werde. Die Leistungserbringung werde dokumentiert und hinsichtlich der Qualitét
tiberpriift. Uber die jahrliche Kostenkalkulation zur Pflege und die Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems konne auch der Pflegeaufwand zum Beispiel von demenzkranken Menschen
oder Menschen mit Behinderungen im DRG-System abgebildet werden. Vor der Einfithrung
von ergidnzenden Systemen — wie beispielsweise eines Patientenklassifikationssystems — sei
immer abzuwédgen, ob der potenzielle Nutzen den zusitzlichen biirokratischen Aufwand fiir
die Datenerfassung rechtfertige. Wihrend die Entwicklung der Qualititsindikatoren fiir den
medizinischen Bereich vergleichsweise einfach sei, stehe man bei der Entwicklung von Indi-
katoren fiir die pflegerischen Leistungen noch am Anfang. Es gebe bisher nur einen Indikator
fur den Dekubitus. Der Sachverstandige hofft, dass Qualitétsindikatoren aus dem Bereich der
Pflege definiert werden kénnen, auch wenn es um schwer messbare Leistungen wie menschli-
che Zuwendung gehe.

Stirke Ausrichtung auf geriatrische Patienten wird erforderlich

Die Versorgung geriatrischer Patienten sei eine Aufgabe aller Krankenhéduser. Den Schwer-
punkten und Zentren im Bereich der geriatrischen Versorgung komme bei der Weiterentwick-
lung des Systems eine wichtige Aufgabe zu. Der Sachversténdige hilt es fiir wichtig, dass das
neu gefasste Geriatriekonzept auch in all seinen Teilen gelebt werde.

Den Pflegeberuf stirken

Als GegenmaBnahmen fiir die Personalknappheit in der Pflege identifiziert der Sachverstéin-
dige die Stiarkung des Pflegeberufs, eine neue Aufgabenverteilung und neue Berufsbilder im
Krankenhaus. Zur Stirkung des Pflegeberufs miisse das gesellschaftliche Ansehen der
Gesundheitsberufe verbessert werden. In Bezug auf die generalistische Ausbildung rét er zu
einem behutsamen Vorgehen, insbesondere in Bezug auf die Finanzierung und die Personal-
ausstattung in der Altenpflege. Pflegekrifte sollten stirker durch qualifiziertes Service- und
Assistenzpersonal unterstiitzt werden. Perspektivisch sei es sinnvoll, Aufgaben aus dem é&rzt-
lichen Bereich auch auf andere Berufsgruppen zu tibertragen.

Patientenorientierte Ubergiinge an den Schnittstellen schaffen
In Baden-Wiirttemberg konne die von den onkologischen Schwerpunkten und Tumorzentren
organisierte Briickenpflege als Musterbeispiel flir eine patientenorientierte Umsetzung der

Anforderungen an ein Entlassmanagement und eine Ubergangspflege gelten. Die Besonder-
heit der Briickenpflege liege darin, dass die Mitarbeiter sowohl stationdr als auch ambulant
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tatig wiirden. Dieses Modell sollte tiber den Bereich der Versorgung von Krebspatienten hin-
aus erweitert werden.

Konsequente Umsetzung des Grundsatzes ,,Reha vor Pflege*

Die wohnortnahe geriatrische Reha sei ein erfolgreiches Instrument, um den Patienten nach
der akutstationdren Krankenhausbehandlung die Riickkehr in das hdusliche Umfeld zu ermog-
lichen. In Bundesldndern mit geriatrischer Reha wie in Baden-Wiirttemberg sei das Risiko des
Eintritts von Pflegebediirftigkeit nachweisbar vermindert. Damit der Grundsatz ,,Reha vor
Pflege® in der Praxis funktioniere, miissten die finanziellen Anreize zwischen Krankenversi-
cherung und Pflegeversicherung richtig gesetzt werden. Die geriatrischen Rehakliniken hétten
bei wirtschaftlicher Geschiftsfithrung einen Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergiitung
verdient.

Ziigigere Begutachtung durch den MDK

Das Instrument der Eilbegutachtung, bei welcher der MDK innerhalb von 48 Stunden nach
Aktenlage das Vorliegen einer Pflegestufe priife, miisse ausgebaut werden. In Bayern hand-
habe der MDK das Ubergangsmanagement deutlich groBziigiger. Dort werde regelhaft die
Prognose einer voraussichtlich langer als sechs Monate andauernden Pflegebediirftigkeit ge-
stellt, wodurch die Grundvoraussetzung fiir einen Bezug von Leistungen aus der Pflegever-
sicherung gegeben sei. Aus Kurzzeitpflegeeinrichtungen in Baden-Wiirttemberg sei bekannt,
dass die Einstufung haufig erst erfolge, wenn der Aufenthalt des Betroffenen bereits beendet
sei. AuBerdem fehlten in unserem Gesundheits- und Pflegesystem Ubergangspflegeleistungen
fur dltere Mitbiirger, die nicht zwingend an das Kriterium einer mindestens sechsmonatigen
Pflegebedirftigkeit gekniipft seien.

2.1.5.2.2 Prof. Dr. Renate Stemmer

Frau Prof. Dr. Renate Stemmer ist Professorin fiir Pflegewissenschaft und Pflegemanagement
an der Katholischen Hochschule in Mainz und Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft. Sie setzt Schwerpunkte auf die Arbeitsbedingungen in der Akutpflege,
die Auswirkungen der steigenden Zahl dlterer Patienten und den Fachkraftmangel.

Situation der Pflege in deutschen Krankenhéusern ist prekir

Die Sachverstindige stellt fest, dass die Versorgungssituation in deutschen Krankenhdusern
aus pflegerischer Sicht prekédr sei. Von 1996 bis 2007 seien im Pflegedienst bundesweit
47.600 Stellen abgebaut worden. Die Zahl der Patienten mit erh6htem Pflegebedarf habe zu-
genommen, die Patienten seien dlter und krénker geworden und die Verweildauer habe sich
verkiirzt. Insgesamt bedeute dies eine massive Zunahme der Arbeitsbelastung in der Pflege.
Die Pflegenden selbst wiirden ebenfalls immer &lter. Etwa 50 Prozent der Beschiftigten im
Krankenhaus arbeiteten in Teilzeit. Ein erheblicher Anteil von Pflegenden bevorzuge wegen
der hohen Arbeitsbelastung eine Teilzeitbeschéftigung. Aus Sicht der Krankenhduser sei es
niitzlich, einen Teil des Pflegepersonals in Teilzeit zu beschéftigen, weil durch eine hohere
Zahl der Beschiftigten ein flexiblerer Personaleinsatz moglich werde.

Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Versorgungsqualitit

Internationale Studien zeigten deutlich, dass eine unzureichende Personalausstattung zu ver-
spateter Hilfe im Notfall, erhohten Infektionsraten und teilweise zu erhohter Mortalitét fithren
konne. Derartige Studien lagen fiir Deutschland nicht vor. Im Pflege-Thermometer des Deut-
schen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung (dip) gidben jedoch Pflegende an, nicht mehr
ausreichend Zeit fiir die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme oder fiir die Krankenbe-
obachtung (auch im Anschluss an Operationen) zu haben. Sie wiesen auf Schwierigkeiten bei
der Versorgung von Menschen mit einer Demenzerkrankung hin. Der aktuelle Quotient von
Pflegenden zu Patienten aus der Studie RN4Cast betrage in Deutschland 1:10, alle Quoten der
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anderen europdischen Lénder ligen darunter. Die Stellen aus dem Pflegeférderprogramm
2009 bis 2011 seien nach Ende des Forderprogramms wieder gestrichen worden.

Mehr Verantwortung an die Pflege geben

Der § 63 Absatz 3 ¢ SGB V biete schon seit vielen Jahren die Moglichkeit, die Selbststéndig-
keit zu stirken und selbststindige Handlungsweisen der Pflege zu erproben. Dazu habe es
aber bundesweit kein einziges Modellprogramm gegeben. In Modellprojekten in Rheinland-
Pfalz habe sich gezeigt, dass eine Umverteilung der Aufgaben im Krankenhaus sinnvoll und
moglich sei. Dort habe man sich innerhalb der rechtlichen Regelungen bewegt, also im Wege
der Delegation, nicht iiber die Ubertragung von Aufgaben agiert. Trotzdem sei der Spielraum
fur die Pflegenden grofer geworden. Die Pflegenden seien bereit, mehr Verantwortung zu
tibernehmen. Das Budget miisse aber der gednderten Aufgabenverteilung folgen. Als The-
menfelder kimen Wund-, Schmerz- und Symptommanagement in Frage.

Dem Bedarf der élteren Patienten mit einem Skill-Mix gerecht werden

Mehr als 50 Prozent der Patienten im Krankenhaus seien ilter als 60 Jahre, 25 Prozent sogar
dlter als 75 Jahre. Nach Schétzungen hétten 23 Prozent der Menschen in Krankenhaus eine
Demenzerkrankung. Hier miissten sich die Krankenhausstrukturen auf die Patienten einstel-
len. Mit einem Skill-Mix aus Pflegefachkriften und Pflegeassistenten sei dies moglich. Auch
hochschulisch qualifizierte Pflegende mit Bachelor- oder Masterabschluss sollten eingesetzt
werden. Fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen sei eine durchgehende Begleitung (vor,
wihrend und nach dem Krankenhausaufenthalt) sinnvoll. Es gebe — etwa aus Finnland — gute
Beispiele, wie Versorgungsbriiche minimiert werden konnten.

Die Sachverstindige sieht auch Bedarf fiir neue Angebote, die zwischen dem kurzen Kran-
kenhausaufenthalt (mit gezielter Intervention und Therapie) und der Riickkehr in die eigene
Hauslichkeit angesiedelt wiren. Dies konnte beispielsweise eine Art stationdre Pflegeeinrich-
tung sein, in welcher ein gezieltes Training fir die Wiedererlangung der Selbststindigkeit
erfolgen konnte.

Neuer Einsatzbereich fiir die Pflege

Die Sachversténdige begriiit das Praventionsgesetz, da es explizit Pravention fiir jedes Le-
bensalter und in allen Lebensbereichen vorsehe. Auch die geriatrische Rehabilitation miisse
ausgebaut werden. Die Sachverstindige identifiziert neue Einsatzfelder fiir Pflegende mit spe-
ziellen Qualifikationen. Diese konnten iiber Konstrukte wie Gesundheitszentren, Tandem-
Praxen oder Walk-in-Kliniken einen gewissen Anteil von Leistungen, die heute von érztlicher
Seite erbracht werden, iibernehmen. Beispiele wéren Verlaufskontrolle, Therapieanpassung
oder die Beratung zu krankheitsbedingten Einschrinkungen. Dies seien Entscheidungskompe-
tenzen, die im Moment den Pflegenden noch nicht gegeben wiéren. Das fithre beispielsweise
bei aus Spanien angeworbenen Pflegefachkriften zu dem Effekt, dass diese teilweise wegen
des in Deutschland geringeren Entscheidungsspielraums wieder in die Heimat zuriickkehrten.

Instrumente zur Abbildung des Pflegebedarfs im DRG-System

Die Sachverstindige hélt die Leistungserfassung in der Pflege (LEP) fiir kein hilfreiches In-
strument, da das LEP-System keine Aussage dariiber treffe, ob das, was gemacht wurde, aus-
reichend oder sinnvoll gewesen sei. Die NANDA-Diagnosen seien ein gutes, professionelles
Instrument, das aber noch keine Verbindung zu den Pflegepersonalschliisseln habe. Hier sei
noch Entwicklungsarbeit zu leisten. Etwa 60 Prozent der Pflegebedarfe und der notwendigen
Leistungen lieBen sich tiber die medizinische Diagnose erklaren. 40 Prozent erklédrten sich
tiber andere personliche Parameter der Patienten, die nicht unmittelbar mit der medizinischen
Diagnose in Verbindung stiinden. Alternativ wire zu priifen, ob es Sinn mache, Anforderun-
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gen an die Strukturqualitdt — beispielsweise eine bestimmte Personalausstattung — als Voraus-
setzung fiir die Codierung einzelner OPS-Codes” einzufiihren.

Dem Fachkriftemangel begegnen

Die Sachverstindige sicht einen massiven Fachkréiftemangel. Die Arbeitsbedingungen miiss-
ten unbedingt verbessert werden. Man miisse es schaffen, dass Pflegende zufrieden nach Hau-
se gingen und Positives tiber ihren Beruf berichteten. Die Arbeitsbelastung miisse reduziert
werden. Es bediirfe einer hoheren Wertschétzung, die sowohl monetér als auch nichtmonetar
vermittelt werden konne. Aullerdem seien lebensphasengerechte Arbeitszeitmodelle zu ver-
wirklichen. Durch eine Pflegekammer erhofft sich die Sachverstéindige eine strukturelle Stér-
kung des Pflegeberufs, so werde Rechtsberatung moglich und Fortbildung kénne besser um-
gesetzt werden. Ebenso berge die Akademisierung der Pflegeausbildung Potenzial. Personen
mit einem akademischen Abschluss seien im Praxishandeln eher in der Lage, selbst Problem-
16sungen fiir schwierige Situationen zu entwickeln.

2.1.5.2.3 Irene Golz

Frau Irene Golz ist Landesfachbereichsleiterin ver.di Baden-Wiirttemberg. Sie schildert die
gestiegene Arbeitsdichte in der Akutpflege und deren Auswirkungen auf die Beschiftigten
und stellt die Forderung nach einer gesetzlichen Personalbemessung.

Gestiegene Arbeitsdichte in der Akutpflege

Die Sachverstindige beschreibt, dass eine qualitativ gute Patientenversorgung in den Kran-
kenhdusern grundlegend von der Sicherstellung guter Rahmen- und Arbeitsbedingungen fiir
die Beschéftigten im Krankenhaus abhéngig sei. Der aktuelle Pflegepersonalnotstand bedrohe
die Versorgungsqualitdt. Die Zahl der Pflegekrifte in den baden-wiirttembergischen Kran-
kenhédusern sei von 1996 bis 2013 um 1.543 Beschiftigte reduziert worden. Der Anteil der
Teilzeitbeschiftigten unter den Beschiftigten habe sich erhoht. Die Zahl der Arzte sei um
7.762 gestiegen. Die Zahl der pro Jahr behandelten Patienten habe sich in diesem Zeitraum
um 313.357 erhoht, die Verweildauer sei um 3,2 Tage gesunken. Die Verschiebung leichter
Fille in die ambulante Versorgung und die Zunahme von Patienten mit demenziellen Erkran-
kungen hétten die Arbeitsverdichtung in den Krankenhdusern zusétzlich erhoht.

Aspekte der Teilzeitbeschiftigung

In der Kranken- und Altenpflege gebe es nicht nur Menschen die Teilzeit arbeiten wollen,
sondern auch solche, denen nur Teilzeitvertrige angeboten wiirden. Letzteres sei die
-Zwangsteilzeit”. Durch Teilzeitvertrage konnten die Arbeitgeber auf mehr Personen zugrei-
fen und Dienste leichter abdecken. Teilzeitkriafte wiirden immer haufiger aus der Freizeit in
den Dienst gerufen. Der bei Teilzeitbeschiftigung geringere Verdienst erhdhe das Risiko, von
Altersarmut betroffen zu werden.

Auswirkungen der Zeitnot im Pflegealltag

Die prekédre Personalsituation zwinge die Pflegekrifte zur Prioritdtensetzung, da sie nicht
mehr alle eigentlich notwendigen Tatigkeiten am Patienten erledigen kénnten. Unter hohem
Zeitdruck steige die Fehlerwahrscheinlichkeit, beispielsweise Medikamente zu verwechseln,
vorbeugende Maflnahmen (zum Beispiel bei der Mobilisation) einzuschrinken und zeitauf-
wendige hygienische Mafinahmen zu vernachldssigen. Befragungen von Pflegkriften hétten
ergeben, dass fast zwei Drittel der Befragten héufiger oder oft altersverwirrte Patientinnen
und Patienten nicht ausreichend beobachten konnten. Der DGB-Index ,,Gute Arbeit™ habe
2012 ermittelt, dass 84 Prozent der befragten Pflegekrifte sehr hdufig oder oft bei der Arbeit

4 Der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ist die amtliche Klassifikation zum Verschliisseln von Opera-
tionen, Prozeduren und allgemeinmedizinischen Maflnahmen im stationdren Bereich und beim ambulanten Ope-
rieren.
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hetzen miissten. 47 Prozent sagten, dass sie sehr hiufig oder oft Abstriche bei der Qualitit
ihrer Arbeit machen miissten, um ihr Arbeitspensum zu schaffen.

Hoher Krankenstand und viele Uberstunden

Der Krankenstand im Gesundheitswesen habe im Jahr 2013 mit 4,6 Prozent aller bei der DAK
versicherten Erwerbstitigen zum ersten Mal den Spitzenwert unter allen Branchen erreicht.
Spitzenreiter in Bezug auf die Berufsgruppen seien Gesundheits-, Kranken- und Altenpfleger.
Im November 2014 hitten die Personalrite der vier Uniklinika in Baden-Wirttemberg 6ffent-
lich auf die schwierige Situation in ihren Hiusern hingewiesen. Uber alle Berufsgruppen hin-
weg seien dort zu diesem Zeitpunkt 625.000 Uberstunden aufgelaufen. Dies entspreche einem
Betrag von 12,5 Mio. Euro, womit 400 Vollzeitkrifte ein Jahr lang hitten finanziert werden
konnen.

Schlechte Arbeitsbedingungen wirken abschreckend

Die Arbeit im Krankenhaus sei verantwortungsvoll und qualifiziert. Die Beschéftigten erfiill-
ten ihre Arbeit mit hoher beruflicher und sozialer Kompetenz. Personalmangel und Arbeits-
druck laugten jedoch die Beschéftigten aus und geféihrdeten deren Gesundheit. Viele Beschaf-
tigte stellten eher ihre eigene Gesundheit zuriick, als dass sie Kranke unversorgt lieen. Es sei
unverantwortlich, zunehmend auf Freiwilligkeitsleistungen der Pflegenden zu bauen und die-
se regelméBig an ihre Leistungsgrenzen zu fithren. Im Wettbewerb um Auszubildende und
Fachkrifte seien schlechte Arbeitsbedingungen ein klarer Nachteil. Dabei wiren alle Anstren-
gungen erforderlich, um die Ausbildungszahlen in der Pflege wieder zu erhéhen.

Ganzheitliche Pflege nicht gefihrden

Anstelle dem Fachkréftemangel durch eine Verlagerung von Pflegeaufgaben auf andere Be-
rufsgruppen zu begegnen, solle zuerst tiberlegt werden, wie die Ausbildungszahlen in der
Pflege gesteigert werden konnten. Man habe lange Jahre dafiir gekdmpft, von der Funktions-
pflege hin zu einer ganzheitlichen Pflege zu kommen. Dieser ganzheitliche Ansatz werde
durch eine Zergliederung der Pflegeaufgaben gefdhrdet. Die Akademisierung der Pflege sei
wichtig, sie konnen jedoch nur wirken, wenn fiir die akademischen Krifte auch tatsachlich
Stellen ausgewiesen wiirden.

Forderung nach gesetzlicher Personalbemessung

Ver.di habe im Jahr 2013 in einem Personalcheck festgestellt, dass in den Krankenhédusern
bundesweit 162.000 Stellen fehlten, 20.000 davon in Baden-Wiirttemberg und der GroBteil im
Bereich der Pflege. Aus Sicht der Sachverstindigen miissten die Beschéftigten vor dem steti-
gen Personalabbau geschiitzt werden. Aullerdem bediirfe es einer klaren Personalvorgabe, die
fur alle Krankenhéuser verbindlich sei und somit vergleichbare Kosten auslose. Eine solche
gesetzliche Personalbemessung sei auf eine Sollberechnung (welches Personal in welchem
Setting?) aufzubauen. Die zusitzlichen Stellen miissten aulerhalb des DRG-Systems finan-
ziert werden. Diese Personalmittel wiren zweckgebunden zu verwenden, und die tatséchliche
Stellenbesetzung miisste kontrolliert bzw. die Nichtbesetzung sanktioniert werden.

Geplanter Umfang des Pflegestellenforderprogramms reicht nicht aus

Die Sachverstindige hilt das von der Bund-Lénder-Kommission vorgeschlagene Pflegestel-
lenférderprogramm nicht fiir ausreichend. Die fiir das Programm derzeit vorgesehenen Mittel
wiirden bundesweit nur 6.000 bis 7.000 zusdtzliche Pflegestellen erméglichen, das seien
durchschnittlich nur zwei Pflegestellen pro Krankenhaus. Es wiirden nach Berechnungen von
ver.di aber 70.0000 Stellen in der Pflege bendtigt. Ein Pflegestellenférderprogramm habe es
schon einmal gegeben. Dieses habe nur wihrend der Laufzeit gewirkt, denn mit der wegfal-
lenden Finanzierung seien die Stellen wieder gestrichen worden. Deshalb solle die alte Pfle-
gepersonalregelung tibergangsweise wiedereingefiihrt werden, um in dieser Zeit ein gesetz-
liches Personalbemessungsverfahren zu entwickeln.
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Auskéommliche Finanzierung der Krankenhéuser notwendig

Aus Sicht der Sachverstindigen sollte das DRG-System nur als Steuerungssystem, aber nicht
als Finanzierungssystem genutzt werden. Vor allem die Personalkosten miissten auBerhalb
des DRG-Systems finanziert werden. Eine unzureichende Investitionsfinanzierung wirke
ebenso zulasten des Personals. Da der Eigenanteil an Investitionskosten oder der Zinsaufwand
bei Fremdfinanzierung in der Regel aus den Betriebskosten heraus finanziert werden miissten,
geschehe dies meist auf Kosten des Personaletats.

Pflegekammer — Einfiihrungsaufwand und Mehrwert

Die Sachverstindige lehnt eine mit einer Zwangsmitgliedschaft verbundene Pflegekammer
ab. Ein Blick nach Rheinland-Pfalz, wo der Prozess zu einer Pflegekammer bereits seit zwei
Jahren laufe, mache deutlich, wie viel Aufwand fiir die Implementierung anfalle. Der Grund-
gedanke, der Pflege mehr Gehor zu verschaffen, sei richtig. Eine rasche Losung fiir die akuten
Probleme der Pflege im Krankenhaus kénne man aber durch die Einrichtung einer Pflege-
kammer nicht erwarten.

2.1.5.2.4 Detlef Friedrich

Herr Detlef Friedrich ist Geschiftsfithrer der contec-Gesellschaft fiir Organisationsentwick-
lung in Bochum und des Instituts fiir Européische Gesundheits- und Sozialwirtschaft. Er geht
auf die Versdulung des Gesundheitswesens und die daraus resultierenden Schnittstellenprob-
leme ein. Des Weiteren macht er Ausfiihrungen zur Ubertragbarkeit von Instrumenten aus
dem australischen Gesundheitssystem.

Die Versiulung des Gesundheitswesens fiihrt zu Schnittstellenproblemen

Die sogenannte Versdulung, also die Differenzierung in eine Vielzahl von Sektoren und Leis-
tungstragern mit eigenen Rechts- und Finanzierungskreisen, stellt aus Sicht des Sachverstin-
digen eine wesentliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens dar.
Folgen seien die erschwerte sektorentibergreifende Planung und Versorgung. Diese Problema-
tik bekdmen vor allem Menschen mit verschiedenen komplexen Bedarfen, insbesondere mul-
timorbide, alte und pflegebediirftige Menschen und auch Menschen mit Behinderung zu spii-
ren. Schnittstellenprobleme in der gesundheitlichen Versorgung entstiinden vor allem dort, wo
verschiedene Sozialversicherungstrager betroffen seien und unterschiedliche Zielsetzungen
bei der jeweiligen Behandlung bzw. Betreuung miteinander in Einklang gebracht werden
miissten.

Priventionskosten und -gewinne gerechter verteilen

Die Krankenkassen hétten kein Interesse daran, ihren Mitgliedern mitzuteilen, dass der Bei-
trag steige, weil die Priventionsausgaben erhoht wiirden. Dann bestiinde die Gefahr, dass
Mitglieder zu beitragsgiinstigeren Kassen wechseln wiirden. Dieser Effekt verhindere heute
Praventionsausgaben. Zielfithrend wire es, Priaventionsgewinne und deren Kosten zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung zu regeln und ein inneres Risikoaustauschsystem zu schaf-
fen. Heute gingen die Praventionsgewinne in die Pflegeversicherung, und die Krankenkassen
hitten die Ausgaben zu tragen. Dies sei systemisch gesehen falsch. Hier sei der Bundesge-
setzgeber gefordert.

Integrierter Versorgungsansatz anstelle von starren Séulen
Auch das Krankenhaus und seine innere Organisation seien oftmals von der klassischen
Versdulung geprégt. So orientiere sich die Versorgung des Patienten an Strukturen und nicht

an ganzheitlichen Behandlungsprozessen. Auch die Fiithrungs- und Steuerungsprozesse im
Krankenhaus seien an Sdulen ausgerichtet und forderten keine gemeinsamen Verantwortungs-

110



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

strukturen. Die Pflege werde noch oft als eigene Siule verstanden. Das gewachsene Rollen-
verstdndnis der Beschiftigten im Gesundheitswesen und die Trennung von Medizin, Pflege
und Therapie seien Hiirden fiir den Aufbau einer integrierten und vernetzten Versorgung.

Ganzheitliche Betrachtung des Individuums

Das Individuum miisse in seiner jeweiligen Lebenssituation unter Beriicksichtigung der
Grundsitze ,,ambulant vor stationédr* und ,,Rehabilitation vor Pflege* ganzheitlich betrachtet
werden. Anstelle von nacheinander abzuarbeitenden Prozessketten verschiedener Versor-
gungsformen miissten interdisziplindre und sektoreniibergreifende Behandlungs- und Be-
treuungspfade entstehen. In der Zielsetzung sei man sich schon lange einig, es hapere jedoch
an der Umsetzung.

Entlassmanagement noch besser ausgestalten

Das Entlassmanagement sei gesetzlich vorgeschrieben. Nach der DKI-Studie von 2013 hétten
76 Prozent der Krankenhduser ein Entlassmanagement implementiert, und 80 bis 90 Prozent
der Krankenhéuser seien in Bezug auf die Zusammenarbeit mit nachsorgenden Einrichtungen
zufrieden. Die Bewertung aus Sicht der nachsorgenden Einrichtungen falle aber nicht so posi-
tiv aus. Daran werde deutlich, dass nur eine Gesamtbetrachtung unter Einbeziehung aller Be-
teiligten sinnvoll sei. In Australien werde ein ,,Patient Pathway* erstellt. Der Patient bekom-
me vor Aufnahme einen klinischen Pfad, der beschreibe, was an welchem Tag mit ihm passie-
re. Damit sei planbar, welchen Hilfebedarf er nach der Operation habe und wie dieser gestal-
tet werden konne.

Gesamtbetrachtung erméglicht situationsgerechte Losungsvorschlige

Nur mit gut geplanten Versorgungskonzepten konne dem Spannungsfeld zwischen erhéhten,
verdanderten Bedarfen und mangelnden Ressourcen zukiinftig begegnet werden. Der Sachver-
standige nennt beispielhaft einige Denkansédtze. Wenn die Pflege in der Altenhilfe wohnort-
unabhingig bezahlt wiirde — egal, ob Wohngemeinschaft, ob ambulant, ob stationir —, so
konnte das Versorgungssetting leichter gewechselt werden. Die geriatrische Versorgung
konnte regionaler erfolgen und viel stirker zwischen den einzelnen Versorgern verzahnt wer-
den. Denkbar sei auch, dass stationdre Pflegeeinrichtungen ein medizinisches Leistungsspekt-
rum in der geriatrischen Versorgung anbieten. Mobile ambulante Reha kénnte aus einer Ein-
richtung heraus erfolgen. Zur Umsetzung solcher Konzepte miisse man iiber die Versorgungs-
strukturen SGB V und SGB XI hinausdenken.

Den Zugang zur Rehabilitation verbessern

Der Sachverstiandige pladiert fiir einen niedrigschwelligeren Zugang zur Rehabilitation. Heute
verhindere die Definition der Rehabilitationsfihigkeit die Rehabilitation von zu Pflegenden in
stationdren Einrichtungen. Der MDK, der auf Rehabilitationsfihigkeit begutachten miisse,
habe im Jahr 2013 nur in 0,38 Prozent der Félle Empfehlungen fiir Leistungen zur Rehabilita-
tion ausgesprochen — in nur 5.300 von fast einer Million Begutachtungen! Davon seien 2.400
MaBnahmen beantragt worden, und 1.500 seien schlieSlich genehmigt und umgesetzt worden.
So sei der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* nicht umsetzbar.

DRG-System wird nur zur Abrechnung und nicht zur Steuerung verwendet

Im Gegensatz zu Australien sei in Deutschland das DRG-System nur als Abrechnungssystem
eingefiihrt worden. Australien habe aber auch weitgehende Steuerungsinstrumente implemen-
tiert. Es seien dort insbesondere Case-Management, Clinical Pathways und das Aged Care
Management als Uberleitung zwischen den kommunalen Strukturen und den Krankenhiusern
so geschaffen worden, dass sie gesetzlich verpflichtend seien. In Australien seien Qualitéts-
und Kostendaten aller Krankenhiuser fiir jeden 6ffentlich zugénglich. Der Sachverstindige rét
dazu, sich an dieser Transparenz in Bezug auf Qualitits- und Kostengesichtspunkte und an
den Weiterbehandlungswegen zu orientieren.
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Andere Art der politischen Vorgaben in Australien

Australien habe nur 60 Prozent seiner Leistungen iiber das DRG-System finanziert, nicht 100
Prozent. Notfallversorgung und Ausbildung seien auBerhalb des DRG-Systems finanziert
worden. Politische Vorgaben wiirden in Australien als klare Ziele mit Kennzahlen formuliert.
Ein Beispiel sei die Vorgabe, dass ein Patient, der ins Krankenhaus kommt, nach vier Stunden
auf der Station sein miisse. Dies konne die Medizin nicht alleine schaffen, sondern der dazu
erforderliche Prozess miisse gemeinsam mit allen Akteuren erarbeitet werden.

Gemeinsam mit allen Disziplinen neue Ideen entwickeln

Der Sachversténdige nennt die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung als Beispiel da-
fur, wie Versorgungsstrukturen verbessert werden konnten. Nach seinen Erfahrungen in Aust-
ralien sei es dort vollig selbstverstindlich, dass sich die Menschen — Medizin, Pflege, Verwal-
tung — zusammensetzten, um Ausreier, Besonderheiten oder Probleme zu identifizieren und
darauf aufbauend neue Konzepte zu erarbeiten. Die interdisziplindre Herangehensweise hélt
der Sachversténdige fiir besonders geeignet.

Ein Blick in die Zukunft des Pflegeberufs

Den Ausfithrungen des Sachverstindigen zufolge hat in Bezug auf die Akademisierung die
Pflege in Australien nicht nur positive Seiten. Neun von zehn Pflegekréften verlieBen das Be-
rufsfeld und seien nicht mehr am Bett téitig. Der Ansatz in Europa, bei den Pflegeberufen auf
Assistenzebene Ausbildungen wie den sogenannten ,,Healthcare Assistant™ (derzeit ein Mo-
dellberuf) zu schaffen, solle weiterverfolgt werden. Ebenso miisse der Skill-Mix stédrker be-
riicksichtigt werden, dies konne zur Attraktivititssteigerung des Pflegeberufs beitragen. Inter-
nationale Vergleiche konnten Ideen liefern, selbst wenn nicht alles tibertragen werden konne.

Pflege kompensiert Fehlorganisation durch personlichen Einsatz

Aus Sicht des Sachverstiandigen sei die Pflege selbst schuld daran, dass sich im Krankenhaus
nichts verdndere. Durch den hohen personlichen Einsatz der Pflegenden werde die vorhande-
ne Fehlorganisation kompensiert. Dies wirke aber systemstabilisierend und fiihre keinesfalls
zu den notwendigen Verbesserungen der Situation in der Pflege. Pflege miisse vor dem Hin-
tergrund des Bedarfs organisiert werden. Die richtige Fragestellung laute: Was wird ge-
braucht, um mehr demente und mehr multimorbide Menschen im Krankenhaus gut versorgen
zu konnen? Mit dem § 87 b SGB XI sei fiir die stationédre Pflege in diese Richtung gehandelt
worden, indem zur Betreuung und Aktivierung zusétzliche Betreuungskrifte eingestellt wer-
den konnen.

2.1.6 Offentliche Anhérung am 20. Mérz 2015 zum Thema ,,Ambulante hiusliche
Pflege* und ,,Hiusliche Krankenpflege*

2.1.6.1 Beschreibung der Anhérung
Am 20. Mérz 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 8. Sitzung der En-

quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Ambu-
lante héusliche Pflege und Héusliche Krankenpflege* statt.

112



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Monsignore Bernhard Appel
Ditdzesan-Caritasdirektor, Vorstandsvorsitzender des Caritasverbands fiir die Erzdidzese
Freiburg

e Waltraud Kannen
Geschiftsfiihrerin Sozialstation Siidlicher Breisgau e. V.

e Eva-Maria Armbruster
Vorstandsvorsitzende der Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg e. V.,
stellvertretende Vorstandsvorsitzende Diakonisches Werk Wiirttemberg

e Susanne Pletowski
Inhaberin der Susanne Pletowski PflegeService (SPPS) GmbH, Karlsruhe

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:

Gemeinsame Fragen an die Sachverstindigen zum Thema ,,Ambulante hiusliche Pfle-
ge“ und ,,Hiusliche Krankenpflege*

I) Versorgungssituation

1) Wie ist die aktuelle Versorgungssituation in der ambulanten Pflege im Land zu bewer-
ten? Welche Anforderungen bzw. Herausforderungen an die Weiterentwicklung der
ambulanten Pflege ergeben sich in den kommenden Jahren?

2) Ist das Land Baden-Wiirttemberg ausreichend mit ambulanten Pflegediensten versorgt?
Wo gibt es Liicken? Welche Bedarfe sind noch zu wenig abgedeckt?

Konkret: Welche Rolle spielen ambulante Pflegedienste im ldndlichen Raum? Mit wel-
chen besonderen Problemen sind sie dort konfrontiert? Wie kann die Situation im ldnd-
lichen Raum verbessert werden?

3) Wie ist die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der hauslichen Krankenpflege im
Land zu bewerten? Welche Anforderungen bzw. Herausforderungen an die Weiterent-
wicklung der hiuslichen Krankenpflege ergeben sich in den kommenden Jahren?
Welche Verdnderungen braucht es zur Sicherung der ambulanten hduslichen Pflege,
insbesondere auch in lindlichen Regionen?

Worin sehen Sie notwendige Schritte durch die Politik zur Sicherung der ambulanten
hiuslichen Pflege?

Wie sehen Sie die Zukunft der ambulanten hduslichen Pflege angesichts der demografi-
schen Entwicklung und der gesamten Versorgungssituation pflegebediirftiger Menschen
zu Hause in Baden-Wiirttemberg?

4) Wie schitzen Sie die Beratung von zu Hause lebenden pflegebediirftigen Menschen
(und ihrer Angehdrigen) ein? Sind bei uns im Land ausreichende Infrastrukturen vor-
handen?

5) Die hdusliche Krankenpflege gemill § 37 SGB V ist eine Stiitze fiir die fachliche Be-
gleitung hduslicher Pflegearrangements. Thre Bedeutung nimmt zu und gleichzeitig
werden Bemiihungen der gesetzlichen Krankenkassen erkennbar, die Ausgaben im Be-
reich der hduslichen Pflege zu senken.

Wie schétzen Sie die Bedeutung und Entwicklung der héuslichen Krankenpflege ein
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a) bezogen auf die Versorgung von schwer erkrankten Kindern?

b) als Leistung, die den Krankenhausaufenthalt tberfliissig macht oder verkiirzt,
Abs. 1?

c) als psychiatrische hdusliche Krankenpflege fiir psychisch Kranke?

d) als fachpflegerische Begleitung zur Sicherung der #rztlichen Behandlung bei ilte-
ren und auf Pflege angewiesenen Menschen?

6) Die ambulante Palliativversorgung gehort zu den gesundheitspolitisch besonders priori-
sierten Aufgaben. Wie schitzen Sie die Situation der
a) spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) fiir Erwachsene ein?
b) SAPV fiir Kinder und Jugendliche ein?
¢) Allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) ein?
d) Warum gibt es anders als in Nordrhein-Westfalen keine AAPV-Vertrage mit den
gesetzlichen Krankenkassen?

7) Durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz wurde verbindlich ein Rechtsanspruch auf
Pflegeberatung gemil § 7 a SGB XI eingefiihrt. Die Evaluation der Pflegeberatung hat
deutlich gemacht, dass nicht alle Kassen ihrer Aufgabe nach § 7 a SGB XI in qualitéts-
gesicherter Weise nachkommen. Wo sehen Sie Handlungsbedarf im Bereich des Care
und Case-Managements in Baden-Wiirttemberg? Wie bewerten Sie die Evaluationser-
gebnisse des Kuratoriums Deutsche Altenhilfe?

8) Welche Bedeutung hat die HKP in der Palliativversorgung, wo sind diesbeziiglich Thre
Problemanzeigen?

9) Was halten Sie davon, HKP auch in (Behinderten-)Heimen als Leistung anzubieten?

10) Wie sieht die Anerkennung der Pflegekrifte aus? Konnen alle Altenpflegekriafte HKP-
Leistungen abrechnen? (Hinweis: Betrugsfille)

11) Wie schitzen Sie die Bedeutung der HKP in der allgemeinen fachpflegerischen Versor-
gung in Haushalten ein? (Hinweis: Weiterentwicklung der Richtlinien nach
§92aSGB V?)

12) Bereich Kinderkrankenpflege: Kinderhospizstudien belegen eine extreme Unterversor-
gung. Wie bewerten Sie die Gew#hrung von HKP fiir sterbende Kinder?

II) Qualifikation

1) Wie sollten mobile ,,Pflegeteams® zusammengesetzt sein (Qualifikation), um eine quali-
tativ hochwertige hiusliche Pflege (auch Kranken-, Palliativ- und Hospizpflege) zu ge-
wihrleisten? Bilden die Entlohnungsstrukturen diese Qualifikationsanforderungen ab?

Ist die Finanzierungsstruktur geeignet, um die dargestellte Qualitit mit entsprechender
Entlohnung zu ermoglichen? Was miisste geédndert werden?

2) Der zeitlich hochste Unterstiitzungsbedarf fiir auf Pflege angewiesene Menschen liegt
im Hauswirtschaftlichen und Alltagsunterstiitzenden sowie dem Bereich der sozialen
Teilhabe. Wie kann dieser Bedarf kiinftig besser gedeckt werden? Welche Berufsgrup-
pen sind hier gefragt? Wie kann eine Abgrenzung zwischen Fachpflege und Assistenz-
berufe fiir die auf Pflege angewiesenen Menschen und Menschen mit Behinderung vor-
genommen werden?
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III) Kosten und Kostenerstattung

1) Die Kostenersatze fiir die Pflegedienste werden im Rahmen der Selbstverwaltung aus-
gehandelt — ist im Rahmen dieser Verhandlungen eine bedarfsgerechte Leistungsfinan-
zierung moglich?

Wo sehen Sie Grenzen? Welche Rolle spielen die Kommunen und Kirchen bei der Auf-
rechterhaltung der ambulanten Versorgungsinfrastruktur im Land?

2) Welche Verbesserungen sind in der Abrechnung ambulanter hduslicher Pflegeleistun-
gen wiinschenswert?

3) Wie ist nach einem Krankenhausaufenthalt die Finanzierung fiir eine evtl. erforderliche
pflegerische Grundversorgung unter sechs Monaten bis zum Wiedererlangen der Selb-
standigkeit zu gewihrleisten?

4) Welche Alternativen gibt es zu einer modul- oder zeitbezogenen Abrechnung in der
hiuslichen Pflege gemiB § 36 SGB XI, welche Wirkungen entfalten die Flexibilisierun-
gen der Leistungserbringung in der héuslichen Pflege nach dem Ersten Pflegestir-
kungsgesetz?

5) Personliche Budgets eignen sich in besonderer Weise in der hduslichen Pflege. Das
konnte durch mehrere Modellprojekte nachgewiesen werden.

Was versprechen Sie sich von budgetbasierten Finanzierungen der hduslichen Pflege
sowohl in der Variante des Personlichen als auch in der Variante des sogenannten Sach-
leistungsbudgets?

6) Kann Threr Meinung nach durch den Ausbau hausérztlicher und fachpflegerischer Infra-
und Versorgungsstrukturen ein Beitrag zur Absenkung der Krankenhauskosten geleistet
werden? Wo sehen Sie hier den groBBten Handlungsbedarf? Liegen Thnen Zahlen vor, die
eine Quantifizierung des Einsparpotenzials sichtbar macht?

7) Wie schitzen Sie die Gewdhrungspraxis der Kassen im Bereich HKP ein (Ordnungs-
praxis und in der Anerkennung der Indikation)?

8) Wie laufen HKP- und Pflegeleistungen zusammen, wo sind Probleme, in der Gewéh-
rungspraxis als auch in der Durchfiihrung?

IV) Zusammenarbeit und Vernetzung

1) Wie beurteilen Sie die Arbeitsteilung von Pflege und é&rztlicher Versorgung?
In welcher Weise ist die Zusammenarbeit zwischen medizinischer Versorgung (Haus-
arzt, Krankenhduser) und ambulanten Pflegedienste verbesserungsfahig?

2) Welche (rechtlichen) Voraussetzungen miissten geschaffen werden, um die Pflege be-
treffende Verordnungen, die derzeit von Arzten zu verordnen sind, sinnvollerweise di-
rekt durch die Pflege anweisen zu lassen?

Handlungsautonomie der Pflege: Gibt es &drztliche Aufgaben, die sinnvollerweise durch
die Pflege ausgeiibt werden sollten? Falls ja, welche sollten das sein?

3) Was konnen die Probleme sein, wenn in die Ambulante hdusliche Pflege und Héusliche

Krankenpflege Freiwillige, ehrenamtliche Pflegehelfer aus anderen Léndern und Angeho-
rige einbezogen werden?
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Sind die Uberpriffungen durch den Nachweis des Beratungseinsatzes nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI ausreichend, um eine sichere Pflege zu gewéhrleisten? Wie wirken
sich solche Beratungseinsitze aus?

4) In der Koalitionsvereinbarung der groflen Koalition in Berlin wird dem Thema Stérkung
der Kommunen in der Pflege eine programmatische Bedeutung zugemessen. Aktuell
werden unterschiedliche Modelle verhandelt. Wo sehen Sie die Notwendigkeit, die
Kommunen in der Pflege zu stirken? Welche gesetzgeberischen Schritte konnten so-
wohl auf Bundes- als auch auf Landesebene ergriffen werden? Was halten Sie von dem
Modell der Options- respektive Kooperationskommunen, das derzeit in Berlin diskutiert
wird?

5) Welche Bedeutung messen Sie dem birgerschaftlichen Engagement im Kontext der
hiuslichen Pflege zu? Welche Voraussetzung braucht es, damit ehrenamtliches und
biirgerschaftliches Engagement in der héduslichen Pflege zu einem erwartbaren Faktor
werden kann und die Ziele, die in der Engagements Strategie Baden-Wiirttembergs
formuliert wurden, erreichen 1dsst?

6) Nachbarschaften sind die neben den Familien wichtigsten Institutionen alltidglicher Un-
terstiitzung, insbesondere auch fiir dltere Menschen. Sie werden in der Zukunft weniger
leicht vorauszusetzen sein. Insofern bedarf es der Investition in Nachbarschaften, so-
wohl in Stidten als auch in Dorfern. Wo sehen Sie hier Handlungsbedarf? Wie schitzen
Sie in der Breite Quartiersmanagement und Dorfentwicklungsbemiithungen ein?

7) Welche Rolle spielen ambulante Pflegedienste fiir Familien, Angehorige und ehrenamt-
lich Engagierte? Wie kann die Abstimmung und Zusammenarbeit zwischen diesen und
ambulanten Pflegediensten verbessert werden (sozialrdumliche Koordinierung und Ge-
staltung)? Wie kann der Staat (differenziert nach Bund, Land, Kommune) hier unter-
stiitzend tétig werden?

8) Wie kann die Vernetzung mit Betreuungsdiensten und familidrer-/nachbarschaftlicher
Betreuung optimiert werden?

9) Kann die Abgrenzung zwischen Alltagshilfe und Pflege in der Alltagspraxis klar genug
gezogen werden?

V) Weitere Aspekte

1) Wie sind die Arbeitsbedingungen fiir die Beschéftigten in der ambulanten Pflege und
wie konnen sie verbessert werden?

2) Welche Bedeutung messen Sie osteuropdischen Pflegekriften in baden-wiirttem-
bergischen Privathaushalten bei? Wie hoch schétzen sie die Haushalte, die osteuropa-
ische Pflegekriifte beschiftigen? Wie bewerten Sie die Qualitit der Leistungen der
osteuropdischen Pflegekrifte und ihre Arbeitsbedingungen? Wie hoch ist die Anzahl
der Haushalte, in denen ihrer Meinung nach transnationale Pflegekréfte in jeder Hin-
sicht in Ubereinstimmung mit dem Recht (Sozialversicherung, Arbeitsschutz, Arbeits-
zeit, Mindestlohn, Ruhepausen) beschiftigt sind? Wo sehen Sie Handlungsbedarf auf
der landes- und auf der bundespolitischen Ebene? Halten Sie das Osterreichische Mo-
dell einer gesetzlichen Regelung der 24-Stundenpflege fiir auf Deutschland tibertrag-
bar?

3) Welche Bedeutung fiir die Ausbildung von Beschiftigten in der Pflege haben ambu-
lante Pflegedienste? Wie sind die Ausbildungsbedingungen und wie konnen diese ver-
bessert werden?
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4) Wie hoch sind die biirokratischen Lasten fiir ambulante Pflegedienste? Inwieweit sind
solche biirokratischen Lasten zur Qualitdtssicherung zwingend erforderlich? Inwieweit
kann die Belastung durch technische Hilfsmittel reduziert werden?

5) Wie schitzen Sie die Nutzung telemedizinischer Konzepte fiir die hdusliche Pflege in
Baden-Wiirttemberg ein? Welche Konzepte erscheinen IThnen besonders zukunftswei-
send? Wo sehen Sie besonderen Handlungsbedarf?

2.1.6.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.6.2.1 Msgr. Bernhard Appel

Monsignore Bernhard Appel ist Diézesan-Caritas-Direktor und Vorstandsvorsitzender des
Caritasverbandes fiir die Erzdiozese Freiburg. Er trigt als erster Sachverstéindiger zum Thema
~Ambulante hiusliche Pflege und Héusliche Krankenpflege™ vor. Er stellt in seinen Ausfiih-
rungen die Familienhilfe in den Mittelpunkt.

Zahlen und Fakten zur Versorgungssituation in der ambulanten Pflege

Der Sachverstiandige stellt dar, dass nach einer Prognose des Statistischen Landesamts Baden-
Wiirttemberg aus dem Jahr 2007 die Zahl der ambulant versorgten Pflegebediirftigen von heu-
te etwa 60.000 auf iiber 75.000 Personen bis zum Jahr 2031 steigen werde. Daher miissten die
ambulanten Pflegedienste weiter ausgebaut werden.

Im Jahr 2013 seien von 300.000 Pflegebediirftigen etwa ein Drittel vollstationdr und zwei
Drittel zu Hause versorgt worden. Etwa ein Drittel der zu Hause versorgten Menschen, das
waren 63.331 Personen, hitten einen von 1.140 ambulanten Pflegediensten mit zusammen
knapp 32.000 Mitarbeitern in Anspruch genommen.

Die ambulante Pflege sei in Baden-Wiirttemberg historisch durch die kirchlichen Diakonie-
und Sozialstationen geprigt. 67 Prozent der pflegebediirftigen Personen wiirden von Pflege-
diensten der freien Wohlfahrtspflege betreut, 29 Prozent durch Dienste privater Triager und
4 Prozent durch Dienste 6ffentlicher Trager. 56 Prozent der Menschen, die einen freigemein-
niitzigen Tréger in Anspruch nehmen, wihlten einen kirchlichen Pflegedienst (zu 32 Prozent
von Diakonie, zu 24 Prozent von Caritas). Dies fiihrt der Sachverstandige darauf zuriick, dass
etwa 70 Prozent der Bevolkerung Baden-Wiirttembergs Mitglieder christlicher Kirchen seien.
Gerade im lédndlichen Raum seien die kirchlichen Sozialstationen die wesentliche Saule in der
ambulanten Versorgung. So versorgten in Regionen wie zum Beispiel im Hochschwarzwald,
im Hotzenwald und im Odenwald ambulante kirchliche Dienste 80 Prozent und mehr der
Pflegebediirftigen.

Tarifliche Bezahlung muss als wirtschaftliche Betriebsfiihrung anerkannt werden

Um ein Uberleben der Sozialstationen zu sichern, bedarf es nach der Auffassung des Sachver-
stindigen verdnderter Rahmenbedingungen, insbesondere einer verldsslichen Finanzierung
durch die Krankenkassen fiir den Bereich des SGB V und durch die Pflegekassen fiir den Be-
reich des SGB XI. Tarifbedingte Kostensteigerungen der ambulanten Pflegedienste miissten
voll refinanziert werden. Tarifliche Bezahlung miisse auch im Bereich der Krankenkassen im
SGB V, wie bereits im Bereich der Pflegekassen im SGB XI durch das Pflegestirkungsgesetz
geschehen, als wirtschaftliche Betriebsfiihrung anerkannt werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, hitten die Sozialstationen von Caritas und Diakonie zunéchst in
Baden und dann in ganz Baden-Wiirttemberg die Kampagne ,,Die hiusliche Pflege hat Wert!*
gegriindet, und daraus sei auch eine Petition in den Deutschen Bundestag eingebracht worden.
In Baden-Wiirttemberg setzten sich ver.di, Diakonie und Caritas fiir eine vollstindige Refi-
nanzierung der Tarifléhne in der Sozialwirtschaft ein. Dieses gemeinsame Ziel verfolge das
am 08. Dezember 2014 in Stuttgart gegriindete ,,Biindnis fiir Tariftreue und Tarifstandards fiir
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die Sozialwirtschaft in Baden-Wiirttemberg®. Alle weiteren Akteure im Sozialbereich seien
eingeladen, diesem Biindnis beizutreten.

Der Sachverstidndige erldutert, dass seit Jahren tarifbedingte Lohnkostensteigerungen in den
Entgeltverhandlungen von den Krankenkassen nicht anerkannt wiirden. Dies habe zur Folge,
dass tuber die Halfte der Sozial- und Diakoniestationen nicht mehr kostendeckend arbeiten
konnten. Die Kassen wiederum sdhen die Beitragsstabilitit gefdhrdet. Der Sachverstindige
entkréftet dieses Argument mit dem Hinweis, dass die Ausgaben fiir die hédusliche Pflege ge-
rade einmal etwa 2 Prozent der Gesamtausgaben der Kassen ausmachten.

Der Sachverstiandige erldutert, dass die kirchlichen Pflegedienste nach Fliachentarifvertragen
bezahlten. 80 Prozent der Kosten einer Sozialstation seien Personalkosten. Tariftreue diirfe
nicht bestraft werden. SchlieBlich gehe es auch um die Attraktivitit der Arbeitsplédtze und die
Verhinderung von Altersarmut der in der Pflege titigen Menschen. Eine Analyse der Hans-
Bockler-Stiftung stelle fest, dass Beschiftigte im Sozialbereich besonders von Altersarmut
bedroht seien.

Die Eigenmittel der kirchlichen Sozialstationen diirften nach der Auffassung des Sachver-
standigen nicht dazu dienen, Defizite aus dem leistungsrechtlichen Bereich aufzufangen. Man
habe an die Bundesebene die grole Erwartung, dass das SGB V dadurch ergénzt werde, dass
dort auch die tarifliche Bezahlung als wirtschaftlich anerkannt werde.

Familienpflege leidet unter massiver finanzieller Unterdeckung

Die Refinanzierung der Haushaltshilfe, der Familienpflege und der Dortfhilfe sei seit Jahren
durch eine massive Unterdeckung gekennzeichnet. Die Bereitstellung von Fachkriften kénne
derzeit nur durch den Einsatz von Eigenmitteln aufrechterhalten werden. Die Familienpflege
als notwendiges familienunterstiitzendes System diirfe aus Sicht des Sachverstindigen aber
nicht gefiahrdet werden. Denn Familienpflege — die Haushaltshilfe nach SGB V — greife, wenn
es aufgrund von Krankheit fiir Familien keine andere Unterstiitzungsmoglichkeit mehr gebe.
Kirchliche Dienste fiir Familienpflege und Dorfhilfe betreuten Kinder und fiithrten den Haus-
halt, wenn die Mutter oder der Vater krank seien und keine Verwandten, Freunde oder Nach-
barn die Unterstiitzung der Familie {ibernehmen konnten. Immer hiufiger seien Familienpfle-
gedienste auch fiir Familien mit komplexen psychosozialen Problemlagen im Einsatz.

Das Angebot der Familienpflege und Dorfhilfe existiere schon seit den Siebzigerjahren des
vergangenen Jahrhunderts. Seit dem Ausbau der Sozialstationen gebe es Familienpflege fla-
chendeckend im ganzen Land. Dieser Ausbau sei in Baden-Wiirttemberg in beispielhaftem
Umfang geschehen und von den bisherigen Landesregierungen vorangetrieben und finanziell
gefordert worden. Die Forderung erfolge bis heute; allerdings auf einem deutlich abgesenkten
Niveau.

350 kirchliche Diakonie-Sozialstationen, Familienpflegedienste und Dorfhelferinnenstationen
stellten heute mit 800 Einsatzkriften die familienunterstiitzende Leistungen sicher. Pro Jahr
ndhmen 12.000 bis 15.000 Familien diese Hilfeform in Anspruch. Die Familienpflege werde
tiberwiegend aus Krankenkassenentgelten finanziert. Die Vergiitung durch die Krankenkassen
liege im Durchschnitt bei 32 Euro pro Fachkraftstunde. Dem stiinden Aufwendungen von
mindestens 45 Euro pro Einsatzstunde, bei Beriicksichtigung der Overheadkosten sogar bis zu
49 Euro gegeniiber. Der Triager miisse also fiir jede Einsatzstunde mindestens 13 Euro zu-
schieBen. Wenn man die Einsatzstunden von Caritas und Diakonie zusammenrechne, so
brachten die kirchlichen Wohlfahrtsverbinde schétzungsweise jéhrlich mehr als
20 Millionen Euro fiir die Aufrechterhaltung der Familienpflege auf.

Der Sachversténdige nutzt den Rahmen der Enquetekommission, um eine stirkere Kontrolle

der Kassen durch Sozialministerium und Landtag sowie eine Schiedsstelle bzw. Schiedsper-
son fiir die Familienpflege zur Klarung strittiger Fille einzufordern.
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Gute Pflege braucht Zeit

Der Sachverstiandige verdeutlicht mit einem Beispiel die eingetretene Arbeitsverdichtung. Vor
zwOlf Jahren habe die Schwester einer Sozialstation auf ihrer Morgentour 17 Patienten zu
betreuen gehabt; heute miisse sie in der gleichen Zeit 25 Patienten versorgen. Diese Arbeits-
verdichtung mache den Beruf der Krankenschwester, des Krankenpflegers, der Altenpflege-
rin, des Altenpflegers immer unattraktiver. Die ambulante Pflege habe im Gesundheitswesen
die hochsten Krankheitsquoten. Der Sachverstidndige bezieht sich auf den Fehlzeiten-Report
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK.

Dort werde im Hinblick auf die psychophysische Gesundheit das schlechtere Abschneiden der
Altenpflegekrifte auf die Zusténdigkeit fiir zu viele Pflegebediirftige und die Ausweitung von
korperlichen, emotionalen, organisatorischen und inhaltlichen Anforderungen zuriickgefiihrt.
Eine noch groBere Arbeitsverdichtung sei auch im Blick auf die pflegebediirftigen Menschen
nicht zu verantworten, denn gute Pflege brauche Zeit.

Fachkriftemangel als grofie Herausforderung der néichsten Jahre

Um dem Fachkriftemangel zu begegnen, sei die Fachkrifteentwicklung eines der strategi-
schen Ziele aller kirchlichen Wohlfahrtsverbdande. Ein Baustein hierzu seien gute Ausbil-
dungsstitten — also Fachschulen fiir Altenpflege, Fachschulen fiir Krankenpflege, Kinder-
krankenpflege, Heilerziechungspflege. Mit guten Schulen gelinge es, trotz Konkurrenz zur
Wirtschaft und zum Handwerk junge Menschen fiir dieses Schulangebot zu begeistern.

Der Fachkraftmangel sei vor allem in Stidbaden — in der Grenzregion zur Schweiz — Realitit,
weil viele bei uns ausgebildete Fachkrifte wegen der besseren Bezahlung in die Schweiz ab-
wanderten, obwohl dort zum Teil hértere Arbeitsbedingungen herrschten. Allerdings kdmen
iltere Pflegende vereinzelt auch wieder zuriick.

Attraktivitit der ambulanten Pflegearbeit

Die Caritas habe das Ziel, Teilzeitarbeitspldtze in der ambulanten Pflege anzubieten. Beson-
ders fiir Familien und gerade fiir Miitter konne dies in bestimmten Situationen sehr hilfreich
sein. Der Sachverstdndige macht aber darauf aufmerksam, dass es durch Teilzeitarbeit allein
oft nicht moglich sei, auskommliche Rentenanspriiche aufzubauen. Hier miisse man sich in-
tensiv Gedanken machen, wie diesem Phéanomen begegnet werden konne.

Der Sachverstdndige stellt fest, dass es um das lange so heftig diskutierte Thema der osteuro-
pdischen Pflegekrifte relativ still geworden sei. Es sei fast zur Normalitit geworden, dass
osteuropdische Pflegekrifte in unterschiedlichen Arbeitsverhéltnissen — auch in prekéren — bei
uns seien. Hier versuche die Caritas — wie in Osterreich —, méglichst viele der Pflegekrifte
aus osteuropdischen Staaten in offizielle Arbeitsverhéltnisse zu iiberfithren. Viele Caritasver-
bande — auch tiber Baden-Wiirttemberg hinaus — seien hier sehr aktiv.

Der Sachverstindige sieht es fiir notwendig an, Uberlegungen anzustellen, inwieweit Fliicht-
linge, die in unser Land kdmen, in die Pflege einbezogen werden konnten und welche Model-
le dazu geeignet wiren. Es liege der Vorschlag des Diakonischen Werks Wiirttemberg vor, fiir
Fliichtlinge etwas Vergleichbares wie ein Freiwilliges Soziales Jahr in der Pflege anzubieten.

Aufsuchende Beratung als Ergéinzung zu bestehenden Beratungsangeboten

Der Sachverstindige sieht Bedarf fiir eine aufsuchende Beratung und Begleitung, die die ge-
samte Lebenssituation der Menschen im Blick habe und in Ergénzung zur Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI und der Arbeit der Pflegestiitzpunkte auszugestalten sei. Dazu sei aber
eine eigene Vergiitung fiir diese erweiterte Beratung von pflegebediirftigen Menschen und
deren Angehorigen notwendig. Mit Blick auf den alten Menschen und die pflegenden Ange-
horigen gehe es darum, im Sinne der Subsidiaritét vor Ort zu Losungen zu kommen. Der ak-
tuelle Koalitionsvertrag auf Bundesebene enthalte viele wichtige Vorhaben zugunsten der
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Stiadte, Gemeinden und Landkreise. Das betreffe vor allem Malinahmen zur finanziellen Un-
terstiitzung bei Investitionen. Aus der Sicht des Sachverstidndigen wére es sinnvoll, einen Teil
dieses Geldes fur den Weiterausbau der Beratungsstrukturen zu nutzen. Auch das Land sehe
er in der Pflicht zu tiberlegen, wie die Beratung der Angehorigen von alten und pflegebediirf-
tigen Menschen noch verbessert werden konne.

Erweiterungen in der psychiatrischen Krankenpflege notwendig

In Bezug auf die allgemeine ambulante Palliativversorgung sieht der Sachverstidndige einen
flaichendeckenden Bedarf. Allerdings koénnten noch nicht alle Sozialstationen diese Leistung
anbieten.

Fiir die psychiatrische Krankenpflege seien gerontopsychiatrische Fachkrifte nétig. Die Leis-
tungsanspriiche der Versicherten seien oft nicht erfiillbar, weil es im Bereich der psychiatri-
schen Krankenpflege nicht geniigend Spezialdienste gebe. Um diese Problematik anzugehen,
seien ein gesonderter Rahmenvertrag fiir die psychiatrische Krankenpflege und auch Zusatz-
vereinbarungen, tiber die diese Leistung entsprechend vergiitet wiirden, notwendig. Aus Sicht
der Caritas sollte niemandem diese Unterstiitzung verwehrt werden, weil an seinem Wohnort
ein entsprechender Dienst fehle.

Vertragssituation mit den Leistungstrigern vereinfachen

Der Sachverstindige schildert das komplexe Geflecht der Rahmenvertrage mit den Kranken-
kassen und die langwierigen Verhandlungen dazu. In Baden-Wiirttemberg habe man im
SGB V und im SGB XI vier Rahmenvertridge mit den verschiedenen Kassenarten (AOK, Ver-
band der Ersatzkassen, BKK und IKK sowie Knappschaft). Es gebe beispielsweise in den vier
Rahmenvertrdagen zur hiuslichen Krankenpflege unterschiedliche Preise fiir die gleichen Leis-
tungsmodule. Manchmal gebe es einen Mischpreis fiir eine Fachkraft und eine Hilfskraft, bei
anderen gebe es wiederum eine klare Trennung zwischen Fachkraft und Hilfskraft.

In Nordrhein-Westfalen und in Bayern schafften es die Krankenkassen, mit einem Rahmen-
vertrag auszukommen. Es wiirde sehr viel Arbeit erspart und zum Biirokratieabbau beigetra-
gen, wenn dies auch in Baden-Wiirttemberg gelédnge. Der Sachverstindige bittet Politik und
das Sozialministerium als Aufsichtsbehorde darum, hier unterstiitzend tétig zu werden.

Ambulante kirchliche Pflegedienste als verlissliche Partner

Der Sachverstindige weist darauf hin, dass die ambulanten kirchlichen Pflegedienste im
Gesundheitssystem unverzichtbare Partner und systemrelevant fiir die Gesellschaft und das
Gesundheitswesen seien. Sie seien erfahrene Partner, die in der Vergangenheit und in Zukunft
bereit waren bzw. sind, auch in Modellen Neues zu erproben. Die ambulanten kirchlichen
Pflegedienste seien Garant fiir eine flichendeckende Versorgung, gerade auch im landlichen
Bereich, und unterstiitzten die Politik in ihrem Auftrag der kommunalen Daseinsfiirsorge fiir
alte und kranke Menschen.

2.1.6.2.2 Waltraud Kannen

Frau Waltraud Kannen ist Geschéftsfiihrerin der Sozialstation Stidlicher Breisgau e.V.

Sie referiert zur hiuslichen Krankenpflege und stellt Erfahrungen aus der téglichen Praxis in
den Mittelpunkt.

Blick in die Praxis der hiuslichen Krankenpflege

Die Sachverstiandige stellt fest, dass es im Bereich der ambulanten Pflege zwei Sdulen gebe:
die Pflege nach SGB XI-Pflegeversicherungen und die héusliche Krankenpflege, wobei letz-

tere gerne unterschitzt werde. Die hidusliche Krankenpflege setze vielfach im Vorfeld der
Pflege an und stérke dltere Menschen in ihrer sozialen Teilhabe. Derzeit werde in ganz Ba-
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den-Wiirttemberg medizinische Behandlung durch ambulante Dienste sichergestellt. Die Leis-
tungserbringung selbst sei dabei durch eine hohe Fachlichkeit und groBe Flexibilitit gekenn-
zeichnet. Dazu nennt die Sachverstindige ein Beispiel aus der Praxis. Wenn der Hausarzt aus
seiner Mittwochnachmittagsstunde heraus beim Pflegedienst anrufe und eine dringende
Wundversorgung anordne, so werde diese — selbst wenn der Patient an einem entlegenen Ort
wohne — am Abend des gleichen Tages noch gemacht. Die Versorgung sei durch sehr schnel-
les Eingreifen geprégt. Je nachdem welche Leistungen angefordert wiirden, seien auch Pflege-
fachkrifte mit Zusatzqualifikationen notwendig. Die Sachverstindige legt dar, dass hiusliche
Krankenpflege chronisch erkrankten Menschen ein Leben zu Hause ermdgliche und so Fol-
gekosten vermeide. So bekomme jemand, der regelmiBige medizinische Behandlung erfahre
und beispielsweise seine Gummistriimpfe trage, eben keine Thrombose und miisse nicht ins
Krankenhaus. Ein Tag im Krankenhaus koste 500 Euro, die durchschnittlichen Vergiitungen
in der Sozialstation der Sachverstdndigen ldgen zwischen 9,70 Euro und 19 Euro je nach
Aufwand der Behandlungspflege.

Hiusliche Krankenpflege entlastet und stirkt die Angehorigen

Die hidusliche Krankenpflege ermégliche fiir viele pflegende Angehorige die Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege. In Baden-Wiirttemberg wiirden 75 Prozent der pflegebediirftigen Men-
schen zu Hause versorgt. Einen Grofiteil dieser Pflege ibernihmen Angehorige. Der Einsatz
der hduslichen Krankenpflege stirke die Pflegefdhigkeit der Angehorigen und gebe diesen
durch professionelle Beratung und Betreuung die notwendige Sicherheit, Pflege und Beruf
auch zu bewiltigen. So werde vielen Angehdrigen der Verbleib im Beruf erméglicht, was
wiederum dem allgemeinen Fachkréiftemangel entgegenwirke.

Auch die Angehorigen seien im Fokus der Pflegekrifte, die ins Haus kdmen. Das werde quasi
nebenbei erledigt, habe aber einen hohen Effekt. Bei vielen pflegenden Angehorigen steige
die Krankheitsrate, und es gebe korperliche Erschopfungssymptome. Dies konne durch die
Fachkréfte rechtzeitig erkannt werden.

Genehmigungsverfahren als Hiirde fiir den Zugang zur hiuslichen Krankenpflege

Die Sachverstindige beanstandet ausufernde Antrags- und Genehmigungsverfahren seitens
der Krankenkassen. Die Haltung der Krankenkassen, eher zu verhindern als zu ermdglichen,
sowie deren einseitig monetire Ausrichtung erschwere den Alltag der Sozialstationen. Es ge-
be den Genehmigungsvorbehalt der Krankenkasse. Dariiber kénne hdusliche Krankenpflege
auch bei begriindeter &drztlicher Verordnung und medizinischer Notwendigkeit abgelehnt wer-
den. Man habe in der Erzdiozese mehrere solcher Ablehnungen juristisch kldren lassen und in
allen Féllen recht bekommen. Dieses Prozedere sei jedoch fiir alle Beteiligten mithsam und
belaste die Zusammenarbeit mit den Hausérzten.

In der tdglichen Praxis obliege es dem Pflegedienst, die formalen Grundlagen fiir die Erbrin-
gung und Abrechnung der hiuslichen Krankenpflege den Krankenkassen vorzulegen. Inner-
halb von drei Tagen miisse die Verordnung vom Hausarzt ausgestellt, danach vom Klienten
unterschrieben und zum Pflegedienst gebracht werden. Dieser bearbeite den Antrag und schi-
cke ihn an die Krankenkasse. Das sei in der Realitdt nicht zu schaffen, da Hilfsbediirftige
nicht mobil seien und der Dienst aus medizinischen Griinden oft schon tétig sei, bevor der
Arzt die Verordnung tiberhaupt ausstellen konnte. Wenn jedoch die Formalitdten nicht einge-
halten wiirden, so werde der Genehmigungszeitraum gekiirzt und die Pflegedienste erhielten
fur eine bereits erbrachte Leistung keine Vergiitung.

Wenn der Hausarzt eine Verordnung nicht korrekt ausfiille, bestehe ebenso die Gefahr, dass
Leistungen gekiirzt wiirden. Darum seien die Pflegedienste auch hier permanent dabei, nicht
korrekt ausgefiillte Verordnungen zu reklamieren, und trifen teilweise auf Unverstdndnis bei
den Arzten.

Eine weitere Folge der restriktiven Genehmigungspraxis durch die Krankenkassen sei, dass
viele pflegende Angehorige aufgrund insistierender Kassennachfragen verunsichert wiirden.
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Als Beispiel schildert die Sachverstidndige hierzu folgenden Fall: Die Sachbearbeiterin der
Krankenkasse, die einen Antrag vorliegen habe, rufe bei der Tochter an, ob sie nicht doch
morgens um 6 Uhr vor der Arbeit die Mutter aus dem Bett zerren und ihr das Insulin spritzen
und die Gummistrimpfe anziehen konne, um dann zur Arbeit zu gehen. Man versuche, solche
Fille mit den Angehorigen gemeinsam zu kldren, aber viele stiegen einfach resigniert aus.

Aufgabe des MDK sei es, seitens der Krankenkassen die Notwendigkeit der drztlichen Ver-
ordnung zu tiberpriifen. Das sei noch immer schwierig. Die Pflegedienste hitten sehr viel zu
liefern und sehr viel Kommunikationsbedarf.

Modellversuche zur Entbiirokratisierung des Genehmigungsverfahrens

Die Katholische Sozialstation Freiburg fithre zusammen mit der AOK Siidlicher Oberrhein
ein kleines Projekt zur Entbiirokratisierung durch. Dort habe man wieder ein Stiick Vertrauen
gewonnen. Das Antrags- und Genehmigungsverfahren finde nicht in einem Klima von Miss-
trauen statt und werde deutlich schlanker gestaltet.

In einem vdek-Programm sei erprobt worden, Vorbehaltsaufgaben direkt an die Pflege zu
geben. Wenn der Hausarzt die Verordnung nicht korrekt ausgefiillt habe, so diirfe der Pflege-
dienst auf der Riickseite der Verordnung pflegerelevante Diagnosen ergénzen.

Beides seien Schritte in die richtige Richtung. Die Sachverstiandige bittet um politische Unter-
stiitzung, beispielsweise durch die Moderation von runden Tischen mit Pflege und Kranken-
kassen.

Schlechte Noten fiir die Krankenkassenpolitik

Die zuvor beschriebenen Modellprojekte seien gut, aber keinesfalls ausreichend. Die Sachver-
standige schildert die Sorge der Pflege, dass die aktuelle Krankenkassenpolitik eine zeitlich
angemessene und qualifizierte Pflege nicht ermé6gliche und dadurch die Attraktivitit des Pfle-
geberufs deutlich verschlechtere. Es herrsche ein System von struktureller Missachtung und
Nichtbeteiligung der Pflege durch die Krankenkassen vor. Die Krankenkassen und die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen hitten das Sagen und bedienten ihre eigenen Systeme, ohne die
Pflege im Blick zu haben.

Uberleitpflege begleitet den Weg ins Krankenhaus und wieder zuriick

Die Sachverstindige erldutert den australischen Ansatz, bei dem die Entlassung quasi gleich
mit der Aufnahme geplant werde und beginne. Die Sozialstationen hétten da ihre Hausaufga-
ben bereits gemacht, so hitten 16 Sozialstationen eine Entlasspflege organisiert. Diese werde
. Uberleitpflege” genannt und begleite den Klienten auf dem Weg ins Krankenhaus und wie-
der zuriick nach Hause. Sobald einer der Klienten ins Krankenhaus komme, gebe es ein direk-
tes Fax mit allen relevanten Daten des Klienten an die Uberleitstelle und an das Krankenhaus.
Die 16 beteiligten Sozialstationen brachten hier jahrlich 180.000 Euro auf, die nicht refinan-
ziert seien. Die Sachverstindige weist darauf hin, dass die Krankenkassen verpflichtet seien,
ein Entlassmanagement aufzubauen, was aber in vollig unterschiedlicher Qualitit umgesetzt
werde.

Hiusliche Krankenpflege ist fiir die Triger defizitir

Die Sachversténdige erldutert, dass die hdusliche Krankenpflege bei den Sozialstationen einen
Umsatzanteil von 40 Prozent bis 50 Prozent habe. Der Anteil der hiuslichen Krankenpflege
an den Gesamtausgaben der Krankenkassen habe im Jahr 2013 aber lediglich 2,37 Prozent
betragen. Die Befiirchtung, dass durch die Kosten der hduslichen Krankenpflege der Kran-
kenkassenbeitrag gefihrdet werden konnte, sei also unbegriindet. Es sei vielmehr so, dass
verniinftig eingesetzte hdusliche Krankenpflege Folgekosten im Gesundheitsbereich vermei-
de.

122



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Seit Jahren gebe es jedoch eine fehlende Refinanzierung der Leistungserbringung. Jede tarif-
bedingte Erhohung der Personalkosten 6ffne die Schere zwischen Aufwand und Ertrag weiter.
Es bestehe ein Vollkostenbedarf in Hohe von 50 bis 60 Euro pro Stunde. Die Vergiitung fiir
einen Hausbesuch betrage 9,80 Euro. Wenn durchschnittlich sechs bis sieben Minuten Fahr-
zeit anfielen und fiir die Querschnittskosten ein Euro angesetzt wiirde, so blieben am Schluss
noch zwei Euro fiir den tatsdchlichen Hausbesuch iibrig. Daran werde deutlich, wie defizitér
das Ganze sei. Diese Zusammenhédnge darzustellen, sei Ziel der Kampagne ,,Die hiusliche
Pflege hat Wert*, die seit 2013 laufe.

Die Sachverstindige weist darauf hin, dass sich das Problem der Tarifschere nur auf die héus-
liche Krankenpflege, nicht auf die Leistungen zur Pflege im Rahmen des SGB XI beziehe. Im
Rahmen des SGB XI seien in Baden-Wiirttemberg Einzelverhandlungen gefiihrt worden. Der
Blick auf die einzelnen Module habe dort erstmals zu hoheren Ertragszugestdndnissen und zu
besseren Steigerungsraten in der Vergiitung gefiihrt.

Gutes Image erleichtert die Personalgewinnung

Die Sachverstindige stellt dar, dass es — trotz der Ndhe zur Schweiz — in der Sozialstation
Stidlicher Breisgau lange Jahre kein Problem gewesen sei, Fachkrifte zu gewinnen. Im Herbst
2014 habe es erstmals einen Engpass bei der Personalgewinnung gegeben.

Fiir das Image und fiir die Attraktivitit des Pflegeberufs miisse von den Arbeitgebern viel
getan werden. Thre Sozialstation versuche, mit sogenannten ,,Mama-Touren* den Stress von
jungen Miittern abzufedern. Dabei vertréiten sich zwei Frauen bzw. Ménner gegenseitig, wenn
ein Kind krank werde. Die Sachverstindige rét dazu, Best-Practice-Modelle fiir die Familien-
freundlichkeit im Betrieb besser zu kommunizieren, da das Management in Pflegeeinrichtun-
gen oft keine Zeit habe, eigene Konzepte zu entwickeln.

In der Einrichtung der Sachverstindigen bestehe die Moglichkeit, auch Vollzeit zu arbeiten.
Dies sei fiir alle Arbeitnehmer wichtig, die ihren Lebensunterhalt durch eine Anstellung si-
chern wollten.

Als einer der ersten Pflegedienste deutschlandweit habe man ein flexibles Zeitwertkonto fiir
die Mitarbeiterschaft eingefiihrt. So konnten vor der Rente oder zur Kindererziehung indivi-
duelle Auszeiten genommen werden.

Die Sozialstation der Sachverstindigen habe zwei Leitlinien: betriebliches Gesundheitsmana-
gement und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Ziel sei es, die Menschen tiber die Ren-
te hinaus gesund zu erhalten. Man biete der Mitarbeiterschaft bei einem Eigenbeitrag von
15 Euro an, alle Fitnesscenter in der Umgebung zu nutzen.

Hohe Arbeitsbelastung in der Pflege

Die Mitarbeiterschaft in der ambulanten Pflege stehe im Spannungsfeld von pflegerischer
Notwendigkeit, verlangter Wirtschaftlichkeit und hohem Dokumentationsaufwand. Vielfach
sei die Pflegefachkraft die einzige, die noch zu den Menschen nach Hause komme, oder die
einzige, die den pflegenden Angehorigen zuhore.

Der Fehlzeiten-Report nenne die Pflegeberufe bei Ausfallzeiten durch Krankheit tiber alle
Berufe hinweg an zweiter Stelle. Die Problematik der geringen durchschnittlichen Verweil-
dauer im Beruf sei ebenfalls bekannt: Alle fiinf bis zehn Jahre werde eine Generation von
Pflegefachkriften ,,verbrannt“. Der Ausstieg erfolge in der Altenpflege etwas frither, in der
Krankenpflege etwas spiter.

Bei den ambulanten Diensten selbst sei das Optimierungspotenzial zur Entlastung der Mitar-
beiterschaft bereits ausgeschopft. Man arbeite mit elektronischer Datenerfassung und habe
einen sehr geringen Overhead. Daher miissten die Rahmenbedingungen in der Pflege drin-
gend verbessert werden.
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Generalistische Ausbildung

Die Sachverstandige begriilt die generalistische Ausbildung. In der ambulanten Pflege seien
hochkomplexe Anforderungsprofile zu erfiillen: Krebskranke mit Portversorgung ebenso wie
groBBe Bauchwunden. Viele Menschen wollten nach Moglichkeit gar nicht ins Krankenhaus
und lieber zu Hause versorgt werden. In der Einrichtung der Sachverstindigen seien in der
ambulanten Pflege 70 Prozent Krankenpflegerinnen und 30 Prozent Altenpflegerinnen im
Einsatz. Beide Gruppen hétten spezifische Schwerpunkte in ihrer Ausbildung gehabt und sich
dann bewusst fiir einen Einsatzbereich entschieden. Es sei wichtig, dass eine fundierte Aus-
bildung immer eine Durchlissigkeit ermdgliche.

Gute Pflege vor Ort mit allen Beteiligten organisieren

Aus Sicht der Sachverstindigen wird die Akademisierung der Pflege gebraucht, um Struktu-
ren zu verdndern. Es seien ,,H&auptlinge* erforderlich, um politische Diskussionen zu fiithren
und mit der Politik und den Kommunen iiber Weiterentwicklungen zu sprechen. Die Sachver-
standige habe einen Pflegewissenschaftler in der Sozialstation, allerdings ohne die notwendi-
ge Refinanzierung.

In weiterer Perspektive sieht die Sachverstindige die Notwendigkeit, die recht einseitige
Steuerung durch die Krankenkassen und durch die Pflegeversicherung mehr auf die kommu-
nale Ebene zu verlagern. Sie sehe bei den Kommunen ein grofles Interesse daran, vor allem,
da Biirgermeister Bedarfe vor Ort gut identifizieren konnten.

Mit der Einfithrung der Pflegeversicherung hitten sich die Kommunen zuriickgezogen. Fiir
eine gelingende Pflege sei aber mehr als die fachlich gute Pflegekraft notwendig. Man brau-
che den Biirger, die Nachbarin, den Biirgermeister, der wisse, wie man Dinge @ndern kann.

Doppelstrukturen vermeiden

Mit VERAH, der Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis, werde auch eine Hausbe-
suchskomponente angeboten. Dies sei eine von der Hausarztpraxis gesteuerte aufsuchende
Betreuung in der hiuslichen Umgebung des Patienten. Da ergebe sich natiirlich eine Schnitt-
stelle mit der Pflege, wenn beispielsweise VERAH unter der Woche die Wundversorgung
tibernehme und der Pflegedienst abends oder am Wochenende. Die Sachverstidndige wiinscht
sich bereits bei der Entwicklung solcher Modelle eine frithzeitige Einbindung der Pflege, auch
um die Entstehung von Doppelstrukturen zu verhindern. Dies gelte auch fiir MoNI, AGnES,
EVA oder neu auch N4PA. Das seien die Versorgungsassistentinnen des Hausarztes, damit
solle die Hausarztpraxis auf dem Land gestdrkt werden. Die Zielsetzung sei gut, aber es miis-
se immer die Schnittstelle zu einer flichendeckenden, hochqualifizierten ambulanten Pflege
beachtet werden.

Versorgungsliicke im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt

Die Sachversténdige stellt fest, dass die Einfiihrung der DRGs negative Auswirkungen auf die
ambulante Pflege gehabt habe. Der § 37 Absatz 1 SGB V sehe einen Anspruch auf hdusliche
Krankenpflege vor, wenn dadurch ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkiirzt werde.
Mit der Einfihrung der DRGs gebe es aber faktisch keine Verkiirzung des Krankenhausauf-
enthalts mehr, da die Verweildauer fallspezifisch festgelegt sei. Dennoch seien immer mehr
sogenannte ,,blutige Entlassungen zu beobachten. Menschen wiirden mit Wunden, die noch
nicht verheilt seien, nach Hause geschickt. Die Anwendung des § 37 Absatz 1 SGB V sei aber
nicht mehr moglich. Somit sei eine Versorgungsliicke entstanden.
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2.1.6.2.3 Eva-Maria Armbruster

Frau Eva-Maria Armbruster ist Vorstandsvorsitzende der Liga der Freien Wohlfahrtspflege in
Baden-Wiirttemberg und in ihrer Haupttitigkeit stellvertretende Vorstandsvorsitzende des
Diakonischen Werks Wiirttemberg. Sie geht auf die finanzielle Situation in der ambulanten
Pflege ein und stellt die Anforderungen an Planung und Vernetzung in der Pflege dar.

Permanenter Optimierungsdruck durch 6konomische Zwinge

Die Sachverstindige beschreibt den Wandel von der Gemeindeschwester bis hin zur professi-
onellen Pflegerin. Die Pflege habe in den Achtzigerjahren fiir die Anerkennung als Fachpro-
fession gekdmpft. Die damals eingeforderten Qualitdtsnormen hétten sich dann in den Quali-
tatsrichtlinien der Pflegeversicherung wiedergefunden. Erstmals seien Leistungsmodule der
Grundpflege erstellt und an Preise gekniipft worden. Der Gesetzgeber habe ganz bewusst den
Wettbewerb unter den Pflegeanbietern eingefiihrt, so konnten Leistungsempfanger heute zwi-
schen unterschiedlichen Anbietern und ihren Angeboten wihlen.

Dies habe zur Ausrichtung der ambulanten Pflege an marktwirtschaftlichen Prinzipien ge-
fuhrt. Ambulante Dienste miissten heute notwendige und sinnvolle Angebote der Betreuung
und Pflege im wirtschaftlichen Korsett der Refinanzierbarkeit erbringen. Zugewandte Grund-
haltung, Konzentration bei der Arbeit, geniigend Zeit fiir ein kurzes Gespriach, was fur die
Gemeindeschwester ganz selbstverstandlich gewesen sei, sei heute durch die wirtschaftlichen
Zwinge teilweise verloren gegangen.

Die Pflegekrifte litten zunehmend unter den permanenten Touren und der Einsatzoptimie-
rung. Dabei sei die Arbeitssituation der Mitarbeitenden fiir Qualitdt und Zufriedenheit genau-
so wichtig wie die gute Ausbildung, regelmifBige Fort- und Weiterbildungen und eine gute
Arbeitsorganisation.

Bis heute stiinden die kirchlichen Sozial- und Diakoniestationen fiir eine gute pflegerische
Grundversorgung. Der wachsende 6konomische Druck lasse die Spielrdume fiir gute Arbeits-
platze in der Pflege jedoch sehr eng werden.

Qualifiziertes Personal ist nur durch gute Bedingungen zu finden und zu halten

Der Fachkriftemangel sei vor Ort in den Diensten sehr unterschiedlich wahrnehmbar. Insge-
samt sei es eine enorme Herausforderung fiir die Dienste, die Quantitit und die Qualitét bei
den Fachkriften sicherzustellen. Die Gewinnung von qualifiziertem Personal sei dabei ein
zentraler Faktor. In der ambulanten Pflege miissten die Mitarbeiter sehr selbststindig und
auch sehr verantwortlich arbeiten. Dies erfordere neben der Qualifikation auch Erfahrung und
Weitblick. In der Ausbildung miisse die Grundlage hierfiir gelegt, aber in der Praxis miisse
dann auch angeleitet und begleitet werden.

Ambulante Pflege ist gemessen an den Erwartungen strukturell unterfinanziert

Die Sachversténdige erldutert, dass sich ambulante Pflegedienste zum tiberwiegenden Teil aus
Leistungsertragen der Kranken- und Pflegeversicherung finanzierten. Die behandlungspflege-
rischen Leistungen missten zusétzlich drztlich verordnet werden. Im Gegensatz dazu wihle
der betroffene Mensch Leistungen der Pflegeversicherung nach vorheriger Beratung selbst
aus. Viele ambulante Pflegedienste seien nur dann wirtschaftlich, wenn sie innerhalb eines
Hausbesuchs ,,im Paket* weitere Leistungen (also auch vom Pflegebediirftigen Selbstbezahl-
tes) erbringen konnten. Dies mache — auch vor dem Hintergrund, dass nicht alle Mitarbeiter in
allen Leistungsbereichen gleichermalen eingesetzt werden konnten — die Einsatz- und Tou-
renplanung insgesamt recht komplex.

Die Sachversténdige gibt zu bedenken, dass Zeiten fiir die Pflegeplanung und die Dokumenta-

tion, die fachlich und haftungsrechtlich zwingend seien, oder Zeiten fiir die Hilfekoordination
bei allein lebenden Menschen iiber die Leistungsvergiitungen nicht refinanziert wiirden.
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Ebenso wenig treffe dies auf den immer vorhandenen Bedarf des einzelnen Menschen an ei-
nem Gespréch, an Klarung, an Zuwendung oder an einer kleinen Handreichung zu. Die ,,idea-
le* Struktur der kirchlichen und freigemeinniitzigen Dienste sei durch das enge finanzielle
Korsett gefahrdet.

Die Sachverstdndige weist auf die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der Pflegebediirftigen
und ihrer Angehorigen hin. Man konne beobachten, dass sich Pflegedienste bei hohem wirt-
schaftlichen Druck auf die Personen konzentrierten, bei denen sie vielleicht noch zusitzliche
Leistungen generieren konnen. Die kirchlichen Dienste stiinden jedoch als gemeinwesenori-
entierte Anbieter in der Pflicht, die Grundversorgung zu erhalten.

Ohne verlissliche Daten ist eine gute pflegerische Infrastrukturplanung nicht moglich

Die Sachverstindige stellt fest, dass es zu wenig verldssliche Daten iiber die voraussichtliche
Entwicklung des ambulanten pflegerischen Bedarfs im Land gebe. Im Bereich der stationiren
Pflege sei die Datenlage etwas besser.

Fiir die betroffenen Kommunen und die Trager der Pflegedienste bedeute dies, dass im Au-
genblick die Planung zukiinftiger Leistungsangebote und die Personalpolitik nicht auf fun-
dierten Daten beruhe. Da der Bedarf bisher stets gestiegen sei, sei das noch nicht problema-
tisch gewesen. Gerade mit Blick auf die Versorgung im lidndlichen Raum werde es jedoch
zunehmend schwerer, aufgrund von Planungsdaten Angebote und eine vorausschauende Per-
sonalplanung zu entwickeln. Hier sieht die Sachverstindige eine Aufgabe der regionalen und
kommunalen Planung im Sinne der Daseinsvorsorge. Die Sachverstindige fordert, eine aus-
sagekriftige Pflegeberichterstattung im Land einzufiihren, die Entwicklungstrends regelméBig
erfasse, damit Kommunen, Landkreise und Tréger sich rechtzeitig auf die Folgen des demo-
grafischen Wandels einstellen konnten.

Die Datenlage miisse dabei lokal betrachtet werden, da die ortliche Situationen duferst hete-
rogen und unterschiedlich seien. Faktoren wie beispielsweise die Entfernung zur ndchsten
Stadt und das Angebot des 6ffentlichen Personennahverkehrs miissten dabei einbezogen und
sozialplanerisch miteinander vernetzt werden. Die Sachverstindige sieht die Sozialplanung
als wichtiges Instrument fiir eine biirgerorientierte Ausgestaltung des unterstiitzenden Ange-
bots fiir das Leben im Alter.

Hilfeangebote miissen besser und kommunaler koordiniert werden

Eine kommunale Koordination der ambulanten Angebote sei aus Sicht der Sachverstdndigen
zwingend notwendig. Bei der Information tiber Pflegeangebote und deren Abstimmung soll-
ten die Kommunen idealerweise eine koordinierende Rolle tibernehmen. Viele ndhmen bereits
diese koordinierende Funktion wahr und verkniipften Hilfsangebote, ehrenamtliche Initiativen
und professionelle Dienste. Fiir einen langen Verbleib im eigenen Haushalt miissten nachbar-
schaftliche und familidre Ressourcen gestiitzt, entwickelt und gefordert werden.

In anderen Landern gebe es das Konzept des ,,Primary Nursing“. Dort sorge sich eine
Schwester oder ein Pfleger um die gesamte Situation des Menschen, organisiere und begleite
die Hilfe, werte deren Erfolge aus und passe gegebenenfalls die Hilfen an. Dieser ganzheit-
liche Ansatz der Grundversorgung sei jedoch bei der heutigen Finanzierung nicht umsetzbar.

Im léindlichen Raum werden sich Engpiisse schneller zeigen als in Ballungsriumen

Die Sachverstindige weist darauf hin, dass in Baden-Wiirttemberg eine Abwanderung von
jingeren Menschen vom Land in die Stadt zu beobachten sei. Dies fithre wahrscheinlich zu
einer Abnahme des Angebots an qualifizierten Pflegekriften auf dem Land. Schon heute wiir-
den Arztpraxen und Krankenhéuser auf dem Land geschlossen. Fiir die ambulante pflegeri-
sche Versorgung der dlteren Menschen bedeute dies ldngere Wege und mehr Koordinierungs-
aufwand im Einzelfall.
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Um auf diese Entwicklungen zu reagieren, bediirfe es der Netzwerke aus allen beteiligten
Akteuren wie Arzten, Kassen, Kommunen, Pflegediensten und Kirchen. Die Kirchen verfiig-
ten tiber groBe Erfahrung, da sie seit Generationen Nachbarschaftshilfe und die solidarische
Unterstiitzung durch Krankenpflegevereine organisierten.

Gerade kirchliche Tréger hétten einen hohen Anspruch an sich selbst und pflegten mit Herz.
Die Sachverstiandige fordert Vertrauen fiir die Pflegedienste und deren planvolle Einbindung
in ein funktionierendes Versorgungssystem. So konnten sich diese kiinftig wieder mehr vom
reinen Leistungserbringer hin zum gemeinwesenorientierten Angebotsgestalter vor Ort wei-
terentwickeln. In diesem Sinn werde ein Biindnis fiir die hdusliche Pflege gebraucht.

Was die Telemedizin anbetreffe, so miisse man diese sicher in die Uberlegungen einbeziehen.
Man stehe aber noch ganz am Anfang, und die aktuelle Generation der Pflegebediirftigen sei
noch nicht so technikaffin. Das Problem der Vereinsamung diirfe dabei nicht vergessen wer-
den. Manchmal sei die Schwester oder der Pfleger der einzige personliche Kontakt im Tages-
verlauf. Der Telekontakt konne ein wichtiges Element sein, aber auf keinen Fall das einzige.

Uberraschenderweise seien die im Rahmen der hiuslichen Krankenpflege anfallenden Fahrt-
wege in Stadt und Land nicht unterschiedlich. In der Stadt habe man eine hohere Verkehrs-
dichte und durch groe Wohngebaude mehr Fulwege zu bewiltigen. Dies halte sich mit den
groBeren Fahrdistanzen auf dem Land in Bezug auf die verbrauchte Zeit die Waage.

Beratung und Informationen miissen verbessert werden

Die Sachverstiandige erldutert, dass es heute fiir Pflegebediirftige und deren Angehérige eine
fast uniiberschaubare Vielfalt an Hilfemoglichkeiten gebe. Die sozialgesetzlichen Leistungen
seien zwar umfangreicher, aber auch komplizierter geworden. In Bezug auf die neueste Pfle-
geversicherungsreform (Pflegestarkungsgesetz I), bei der Leistungsanspriiche deutlich ausge-
baut worden seien, miissten es erst einmal die Fachleute schaffen, sich auf eine angemessene
Beratung vorzubereiten.

Baden-Wiirttemberg habe in den Neunzigerjahren mit den sogenannten Informations-, An-
lauf- und Vermittlungsstellen (IAV-Stellen) auf kommunaler Ebene einen guten Weg einge-
schlagen. Leider sei deren Forderung mit dem Argument, die Beratung sei Aufgabe der Pfle-
gekassen, eingestellt worden. Nach der Einfithrung der Pflegestiitzpunkte werde nun ersicht-
lich, dass die im Land bestehenden regionalen Pflegestiitzpunkte den vorhandenen Bera-
tungsbedarf nicht decken konnten.

Aus Sicht der Sachverstindigen miisse Beratung leicht zugénglich, niederschwellig und des-
halb vor allem wohnortnah angeboten werden. Betroffene und Angehdorige brauchten unkom-
plizierte Informations- und Beratungsmdglichkeiten, von der Wohnraumgestaltung bis zum
Pflegefall. Die Sachverstindige fordert den Aufbau von Informations- und Versorgungsnet-
zen, in denen sich die unterschiedlichen Anbieter zusammenschlieBen und Beratung und In-
formation biindeln sollten. Es sei falsch, die Informationsbediirfnisse der Biirgerinnen und
Biirger allein den Kranken- und Pflegekassen zu iiberlassen, da diese nur einen Ausschnitt der
Alltagswirklichkeit und des Versorgungsbedarfs hilfebediirftiger Menschen erfassten.

Die Sachverstéindige stellt klar, dass die vorhandenen 48 Pflegestiitzpunkte wichtig seien und
gute Arbeit leisteten. Nur ein Pflegestiitzpunkt pro Landkreis sei aber nicht ausreichend. Die
Einzugsbereiche der einzelnen Pflegestiitzpunkte unterschieden sich sehr, so umfasse in
Pforzheim der Einzugsbereich 116.000 Menschen, in Freiburg seien es 229.000. In groffla-
chigen Landkreisen miissten sehr groe Wegstrecken bis zur Beratung zuriickgelegt werden.
Diese Fakten spridchen dafiir, mehr Pflegestiitzpunkte einzurichten. Die Pflegestiitzpunkte
funktionierten dort gut, wo Kommunen koordinierend unterstiitzten und eigene Strukturen,
wie beispielsweise IAV-Stellen oder gerontopsychiatrischen Beratungsdienste, einbréchten.
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Eine gute Pflege vor Ort braucht lokale Partnerschaften und zivilgesellschaftliches En-
gagement

Die Sachverstindige fiihrt aus, dass Pflege, Betreuung und Alltagsunterstiitzung in Zukunft
nicht allein mit professionellen Diensten zu bewdltigen seien. Im Vorfeld und Umfeld der
Pflege wiirden sehr viele Menschen gebraucht, die sich biirgerschaftlich engagierten.

Dabei sei zu unterscheiden zwischen qualifizierter Pflege und birgerschaftlich/nach-
barschaftlich erbrachter Hilfe. Eine professionelle Leistung konne durch die Leistung Freiwil-
liger nicht ersetzt, sondern nur ergidnzt werden. Es sei notwendig, die bereits vorhandenen
Initiativen, biirgerschaftlich titige Organisationen und professionelle Angebote zu vernetzen:
Tagespflege, Pflegedienste, kirchliche Besuchs- und Betreuungsgruppen, Gruppen, die sich
um die Entlastung von Angehérigen kiimmern. In Aufbau, Unterhaltung und Koordination
dieser Angebote und in die Qualifizierung biirgerschaftlich und ehrenamtlich Engagierter
miisse investiert werden. Baden-Wiirttemberg habe bereits einen guten Weg eingeschlagen,
diesen gelte es konsequent fortzusetzen.

Palliativversorgung muss die Gesamtsituation des Menschen beriicksichtigen

Die Sachverstéindige fiihrt aus, dass die ambulanten Dienste auf die Palliativversorgung spezi-
alisierte Pflegekrifte ausgebildet hitten und die notwendige Fachlichkeit vorhanden sei. Ge-
rade die Palliativversorgung bediirfe des Blicks auf die gesamte Situation des Menschen und
auch seiner Angehdrigen, seiner Familie. Die Nachfrage nach stationdren Hospizen ndhme zu.
Die ambulanten Dienste arbeiteten mit Hospizgruppen zusammen oder hitten solche selbst
mit aufgebaut. Auch in diesem Bereich miisse das gesamte Feld der Nachbarschaft und des
biirgerschaftlichen Engagements koordiniert und planvoll weiterentwickelt werden.

2.1.6.2.4 Susanne Pletowski

Frau Susanne Pletowski ist Inhaberin der Susanne Pletowski PflegeService — SPPS — GmbH
in Karlsruhe. Sie schildert die Praxiserfahrungen eines privaten Anbieters und geht dabei ins-
besondere auf die Themen Pflegeberatung, Finanzierung und Entbiirokratisierung ein.

Hoher Versorgungsanteil der privaten Pflegedienste

Die Sachversténdige fiihrt aus, dass in Baden-Wiirttemberg 60.000 Biirger von ambulanten
Diensten versorgt wiirden. Diese Versorgung werde derzeit schon zu 51,5 Prozent von priva-
ten Tragern tibernommen. Die Sachversténdige selbst sei seit 20 Jahren im Bereich der Pflege
tiatig. Wahrend dieses Zeitraums habe sich der Aufgabenbereich sehr verdndert. So gebe es
inzwischen das Intensivzimmer und das Krankenhaus zu Hause. Daraus wiirden sich sehr
aufwendige Versorgungssettings ergeben; das betreffe beispielsweise Patienten im Wachko-
ma oder Beatmungspatienten. Die Fachkraft — insbesondere die Altenpflegefachkraft — trage
einen grofen Teil dazu bei, Menschen in diesem Umfang zu Hause zu versorgen.

Keine Refinanzierung der Fachkraftgehilter iiber Leistungsentgelte moglich

Die Sachverstindige stellt fest, dass die von den Kassen bezahlten Vergiitungen zu gering
seien. Die Kassen seien nicht gesprichsbereit. Bei Fachkriften mit einer drei, fiinf und mehr
Jahre dauernden Ausbildung oder einem akademischen Abschluss kénnten mit den geringen
Vergiitungen die Fachkraftgehilter nicht refinanziert werden.

Private Tréger seien zwar nicht in Tarifvertridge eingebunden; vor dem Hintergrund des Fach-

kraftemangels wiirden jedoch tarifkonforme Gehilter bezahlt, sonst wiren keine Fachkrifte
Zu gewinnen.
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Einsatzbereiche der Pflegeberatung durch ambulante Dienste

Die Sachverstindige erldutert, dass die ambulanten Dienste in Baden-Wiirttemberg sehr viele
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater ausgebildet hitten. Diese Pflegeberatungsfachkrifte
seien rund um die Uhr verfiigbar und kénnten die Kunden sehr schnell individuell und ange-
messen beraten.

Der Bundesverband der privaten Anbieter habe sich schon immer gegen die Pflegestiitzpunkte
ausgesprochen, da Pflegeberatung durch die Dienste mit den qualifizierten Pflegeberatungs-
fachkriften selbst geleistet werden konne. Die Dienste boten aufsuchende Beratung an und
zeigten beispielsweise zu Hause beim Patienten die Nutzung von Hilfsmitteln. Beim Pflege-
stiitzpunkt hore die Beratung vor der Haustiir auf. Die Sachverstindige lehnt einen weiteren
Ausbau der Pflegestiitzpunkte ab. In den Pflegestiitzpunkten {iberndhmen oft Sozialversiche-
rungskaufleute, Sozialpiddagogen oder auch Personen aus dem Versicherungsbereich die Be-
ratung. Die Sachverstindige bezweifelt die Neutralitdt der Pflegestiitzpunkte. Auch Kommu-
nen betrieben teilweise selbst ambulante Dienste und Pflegeheime; wenn die Kommune in
den Pflegestiitzpunkt eingebunden sei, sieht die Sachverstéindige ebenfalls die Neutralitét ge-
fahrdet. Die Neutralitdt sei auch beim Entlassmanagement wichtig. Entscheidend miisse im-
mer der Wunsch des Patienten sein — dahin, wohin der Patient will, diirfe er auch hin.

Die Sachverstindige selbst sei im Entlassmanagement in einer Klinik titig und zwar im Uber-
leitungsmanagement. Aus ihrer Sicht miisse die Entlassung, also die Anschlussversorgung zu
Hause bereits mit der Aufnahme im Krankenhaus geregelt sein. Dies entspriache dem Nationa-
len Expertenstandard. Auch die Leistung Entlassmanagement konnten Pflegeberater iiber-
nehmen.

Laut der Sachverstindigen kédmen die Pflegekassen ihrer Beratungspflicht nicht in ausrei-
chender Form nach. Die Versicherten wiirden auf mogliche Leistungen nicht hingewiesen, um
Ausgaben zu sparen. Als Beispiele nennt die Sachverstindige die schlechte Inanspruchnahme
von Verhinderungspflege und Betreuungsleistung nach § 45b SGB XI. Hier werde den Versi-
cherten von den Pflegekassen suggeriert, dass ein Genehmigungsverfahren durchlaufen wer-
den miisse. Dabei bestehe ein gesetzlicher Leistungsanspruch.

Die verpflichtenden Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB XI° wiirden mit 22 Euro und
32 Euro gering vergiitet. Die Versicherten empfinden die Besuche eher als Kontrolle und
nicht als Beratung. Die Sachverstidndige spricht sich fiir eine andere Ausgestaltung der Bera-
tungsbesuche aus, fiir weniger enge Vorgaben.

Finanzielle Lage der ambulanten Pflege

Die Sachverstindige erldutert, dass die Hohe der Krankenkassenleistungen fiir die Liga® und
die privaten Anbieter in getrennten Verhandlungen festgelegt wiirden.

Das grundsitzliche Problem aller Tréger sei jedoch die gedeckelte Grundlohnsummensteige-
rung. Mit dem Argument, dass die Beitragsstabilitit nicht gefdhrdet werden diirfe, sei fiir
2015 eine Steigerungsrate von hochstens 2,57 Prozent vereinbart worden. Damit kdnnten je-
doch die steigenden Personal- und Sachkosten der Trager nicht aufgefangen werden.

Der Anteil der hauslichen Pflege in Héhe von 2,37 Prozent der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen im Jahr 2013 sei sehr gering, insbesondere im Vergleich zu Verwaltungskos-
ten der Krankenkassen. Fiir den notwendigen Ausbau der ambulanten Pflege miisse definitiv
mehr Geld zur Verfiigung gestellt werden.

5 Wer die Pflege und Betreuung durch Angehérige oder Freunde in der hiuslichen Umgebung selbst sicherstellt
und dafiir Pflegegeld bezieht, ist verpflichtet, nach § 37 3 SGB XI (Pflegeversicherung) einen Beratungsbesuch
(Qualitatssicherungsbesuch) von einem Pflegedienst in Anspruch zu nehmen.

® Die ,,Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg e. V. ist ein Verein, den die elf Spitzenverbinde
der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg am 22. September 1952 als gemeinsame Arbeitsplattform
gegriindet haben.
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Die Sachverstiandige fiihrt aus, dass es bei strittigen Kassenleistungen eine Erfolgsquote von
etwa 86 Prozent in den auf eine Ablehnung folgenden Widerspruchsklagen gebe. Obwohl das
Schiedsverfahren eine juristische Entscheidung sei, wagten die Kassen oft den Schritt vor
Gericht. Das ziehe sich dann zum Leidwesen der Einrichtung, die wihrend des schwebenden
Verfahrens keine Bezahlung erhalte, unnétigerweise in die Lange. Generell sollten Schieds-
verfahren vermieden werden, aber wenn es einen Schiedsspruch gebe, dann sollten sich die
Kassen daran halten. In die gleiche Richtung habe sich auch Sozialministerin Altpeter bereits
eindeutig gedulert.

Fiir unzureichende Finanzierungen, also beispielsweise beim Stundensatz in der Familienhil-
fe, gebe es jedoch kein Schiedsverfahren. Die Sachverstidndige regt an, dariiber nachzuden-
ken, hierfiir Schiedspersonen einzufithren. Schiedspersonen kénnten in strittigen Féllen den
aktuellen Vergiitungssatz festlegen.

Die Sachverstindige lehnt zusitzliche Kosten wie durch VERAH,” Pflegekammer, Pflege-
stiitzpunkte ab, das Geld komme, so die Erfahrung der Sachverstindigen, nicht da an, wo es
sein sollte. Das Projekt VERAH fiihre nicht nur zu zusétzlichen Kosten, sondern es verursa-
che auBlerdem eine Schnittstellenproblematik: VERAH versorge zu reguldren Arbeitszeiten,
und die Pflegedienste miissten als ,,Liickenbiiler* zu ungiinstigen Zeiten einspringen.

Die Sachverstindige fordert, den zugelassenen Diensten und deren Mitarbeitern Vertrauen zu
schenken. Dort werde — wie der MDK bestitigt — sehr gute Arbeit geleistet. Sie fordert, die
Biirokratie zu reduzieren und die finanziellen Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen, dass
ambulante Pflege weiter wachsen konne, damit die Pflegebediirftigen in Baden-Wiirttemberg
auch weiterhin gut versorgt wiirden.

Psychiatrische Krankenpflege und Palliativversorgung

Die Sachverstdndige stuft die Umsetzung in der psychiatrischen Krankenpflege und auch in
der Palliativversorgung als problematisch ein. Hohe Anforderungen der Kassen ermoglichten
es den ambulanten Diensten nicht, diese Leistungen zu erbringen. Die ambulanten Dienste
konnten die Fachkriéfte nicht in dem Mal3 ausbilden, wie es laut Vertragen notwendig wire.

Kinderintensivpflege

Die Sachverstidndige beschreibt, dass die Kinderintensivpflege immer mehr in den Vorder-
grund trete, auch aufgrund der besseren technischen Mdoglichkeiten in der Intensivversorgung.
Leider sei die Entlassung eines Kindes in die hdusliche Intensivpflege erst moglich, wenn im
Einzelfall die Vergiitung zwischen Anbieter und Krankenkasse geregelt sei. Die Kinder miiss-
ten dadurch unnétig lang in den Krankenhdusern verweilen.

In der Kinderkrankenpflege wiirden hochkaritige Fachkrifte (Kinderkrankenpflegekrifte mit
Zusatzqualifikationen) beschiftigt, die nicht nur fachliches, sondern auch psychologisches
Knowhow mitbringen miissten. Es miisse eine kontinuierliche Fortbildung und Supervision
stattfinden, da das Spannungsfeld ,.krankes Kind und Eltern* duflerst schwierig sei. Der von
den Krankenkassen vergiitete Stundensatz in Héhe von 40 Euro bis 45 Euro sei daher nicht
auskommlich. Im Kinderintensivbereich zahle die AOK derzeit 35 Euro. Nicht auskommliche
Stundensitze seien durchweg im System ein finanzielles Problem.

Willkiir der Krankenkassen beim Genehmigungsverfahren

Die Sachverstindige kritisiert das Genehmigungsverhalten der Krankenkassen. Alte, pflege-
bediirftige Menschen wiirden der Willkiir der Krankenkasse ausgesetzt. Die Sachverstindige
nennt ein Beispiel aus der Praxis: Der Arzt genehmige die Verabreichung von Augentropfen
fur eine Patientin, und die Kasse lehne die Leistung mit dem Hinweis ab, der Ehemann der

7 Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
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Patientin, der an Parkinson leidet, solle seiner Frau die Tropfen verabreichen. Das heifle im
Ergebnis: Pflegebediirftiger pflegt Pflegebediirftige. So komme es zu vielen unnétigen Ver-
fahren vor den Sozialgerichten, wodurch auch Kosten entstiinden.

Datentrigerabrechnung nicht bei allen Krankenkassen moglich

Die Sachversténdige schildert, dass von der AOK schon seit Jahren die Abrechnung mittels
Datentrager vertraglich verlangt werde. So ziehe die AOK den Pflegediensten, die ihre Ab-
rechnungen nicht per Datentréger einreichten, 5 Prozent von der Leistungssumme ab. Fiir die
Abrechnung mittels Datentrdger miisse jedoch Hardware und Software angeschafft und re-
gelmiBig aktualisiert werden. Die Pflegedienste hétten investieren miissen, und auf der ande-
ren Seite boten die Ersatzkassen das Datentrigeraustauschverfahren iiberhaupt nicht an. Die
Sachverstindige bittet die Politik, hier verstarkt auf die Kassen einzuwirken.

Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation

Die Sachverstiandige betont den Bedarf an Entbiirokratisierung. Pflegekrifte wollten am Pati-
enten arbeiten. Statt vieles zu dokumentieren, wiirden sie lieber mehr Zeit mit dem Kunden
verbringen.

Das Projekt des Patientenbeauftragten und Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung zur
Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation begriifit die Sachverstindige ausdriicklich. Ziel
dieses Projektes sei es, bis zum Jahresende 2016 25 Prozent der Einrichtungen auf das neue
Dokumentationsverfahren umgestellt zu haben. Um dies zu erreichen, wiirden in Baden-
Wiirttemberg 300 Multiplikatoren ausgebildet. Die Ausbildung der Multiplikatoren werde
vom Bund ermoglicht und unterstiitzt. Jeder Multiplikator miisse dann neben denen in der
eigenen Einrichtung in zehn weiteren Einrichtungen Multiplikatoren ausbilden sowie Reflexi-
onstage und Beratung durchfithren. Damit wiirden die Einrichtungen dazu bef#higt, die Um-
stellung der Pflegedokumentation zu bewiltigen. Die Sachverstdndige empfiehlt allen Ein-
richtungen, die Chance zu nutzen, selbst Multiplikatoren ausbilden zu lassen, um dieses The-
ma in der eigenen Einrichtung schnell vorantreiben zu kénnen.

Die Sachverstindige sieht auch im Bereich der Priifungstitigkeit des MDK noch Verbesse-
rungsbedarf. Sie selbst habe gerade den MDK zu einer Priifung im Haus gehabt. Solche Prii-
fungen seien fiir die Tréger sehr zeitintensiv und miissten eng begleitet werden. Man miisse
dringend gemeinsam iiberlegen, wie Priifungen in der Praxis effizienter gestaltet werden
konnten.

Eine generalistische Ausbildung geht zu Lasten der Altenpflege

Die Sachverstindige spricht sich gegen die generalistische Ausbildung und fiir den Erhalt der
Altenpflegeausbildung aus.

Die generalistische Ausbildung vermittle in drei Jahren von allen Disziplinen — Krankenpfle-
ge, Kinderkrankenpflege, Altenpflege — nur einen Teil. Die notwendige Fachlichkeit und Spe-
zialisierung konne so nicht erreicht werden. Es gebe derzeit etwa 10.000 Auszubildende in
der Altenpflege in Baden-Wiirttemberg, die Zahl sei in den letzten Jahren um 33 Prozent ge-
stiegen. Durch die generalistische Ausbildung wiirden diese als Mitarbeiter verloren gehen.

Fiir den Einstieg in die generalistische Ausbildung sei die mittlere Reife erforderlich. Die
Sachverstindige hilt es aber fiir wichtig, jungen Menschen mit einem Hauptschulabschluss
weiterhin die Moglichkeit zu geben, eine Ausbildung in der Altenpflege zu beginnen. Die
Sachverstindige habe im eigenen Dienst Mitarbeiter, die nach dem Hauptschulabschluss die
einjdhrige Ausbildung gemacht und mit Bravour bestanden hitten. Dann hétten sie zwei oder
drei Jahre angehingt und seien heute teilweise so qualifiziert, dass sie als Pflegedienstleitung
arbeiteten oder studiert hétten.
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Die Gewinnung von Zuwanderern und Migranten fiir die Pflege sei wichtig; hier miisse aber
das Sprachniveau gegeben sein. Ebenso miisse das Verfahren fiir die Anerkennung auslandi-
scher Berufsabschliisse verbessert werden.

Am Beispiel der Demenzerkrankten zeigt die Sachverstindige den Bedarf an Spezialisierung
auf. Es gebe Altenpflegekrifte mit einer gerontopsychiatrischen Ausbildung, die im Kranken-
haus fiir demente Patienten da seien und auch die Kollegen berieten und schulten. Trotz einer
generalistischen Ausbildung werde es weiterhin Bedarf an solchen Spezialisierungen geben.

2.1.7 Offentliche Anhérung am 20. Mérz 2015 zum Thema ,,Quartiersentwicklung,
neue Wohnformen, Wohnumfeld und Sozialraum*

2.1.7.1 Beschreibung der Anhérung

Am 20. Mérz 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 8. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Quar-
tiersentwicklung, neue Wohnformen, Wohnumfeld und Sozialraum* statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Frank WoBner
Pfarrer, Vorstandsvorsitzender Samariterstiftung

e Ursula Kremer-Preif3
Kuratorium Deutsche Altershilfe, Leiterin des Bereichs Wohnen und Quartier

e Hermann Genz
Stadt Mannheim, Leiter des Fachbereichs Arbeit und Soziales

e Isabel Fezer
Biirgermeisterin Landeshauptstadt Stuttgart, Referat Soziales, Jugend und Gesundheit

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:

Gemeinsame Fragen an die Sachverstindigen zum Thema ,,Quartiersentwicklung, neue
Wohnformen, Wohnumfeld und Sozialraum*

1. Welche Voraussetzungen miissen erfiillt sein, damit Menschen der Wunsch, bei Pflege-
oder Unterstiitzungsbedarf in ihrer gewohnten Umgebung (Quartier, Ortsteil, Dorf, etc.)
zu verbleiben, erfiillt werden kann? Welche Maflnahmen sind erforderlich, um in solchen
Fillen eine gesellschaftliche Teilhabe — auch im religiésen und kulturellen Sinn — vor Ort
zu ermoglichen?

2. Welche Anreize zur Anpassung des eigenen Wohnumfelds an altersgeméfes Wohnen
werden gegeben? Wie kann dies verbessert werden?

3. Welche Losungsansitze bietet Quartiersentwicklung bei der Frage nach der zukiinftigen
Betreuung und Pflege von Menschen mit Hilfebedarf?

4. Wie miissen professionelle Pflegestrukturen und wie muss die Infrastruktur vor Ort aus-
sehen, um den Verbleib in der eigenen Héuslichkeit bzw. im Quartier, Ortsteil, Dorf etc.

zu ermoglichen?

5. Welche Akteure wirken bei der Arbeit im Quartier mit? Wer ist einzubeziehen?
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6. Sind Quartierskonzepte in erster Linie eine soziologische Antwort auf die Vereinsamung
in den Stadten?

7. Wie ist die Ausgangssituation im landlichen Raum?

8. Quartiersentwicklung im lédndlichen Raum einerseits und in den Zentren andererseits ver-
langt unterschiedliche Konzeptionen. Welche Instrumente sind fiir die jeweiligen Umset-
zungen notwendig?

9. Wie kann Quartiersarbeit zum dauerhaften Instrument werden? Wie ldsst sich die Arbeit
dauerhaft finanzieren?

10. Wie konnen Familien, Angehorige und ehrenamtlich Engagierte am besten vor Ort mit
professionellen Pflegestrukturen vernetzt werden? Welche weitere Vernetzung mit wel-
chen weiteren Akteuren (zum Beispiel Pflegekassen) ist erforderlich?

11. Wie konnen ehrenamtliche und nachbarschaftliche Angebote fiir pflegebediirftige Men-
schen verbessert und unterstiitzt werden?

12. Wie konnen die mancherorts bereits vielfiltig existierenden gewerblich-professionellen
und biirgerschaftlichen Unterstlitzungs- und Hilfsangebote besser aufeinander abge-
stimmt, ihre Zusammenarbeit untereinander verbessert und bestehende Zugangsbarrieren
abgebaut werden?

13. Welchen Stellenwert sehen Sie in der Entwicklung von Quartieren im Hinblick auf die
multikulturelle Lebenswirklichkeit in den Stadtteilen?

14. Welche Rolle konnen die Kommunen bei der Quartiersentwicklung tibernehmen, welche
Funktionen sollten sie Threr Meinung nach tibernechmen? Wie ist ihr Handlungs-
/Planungsspielraum?

15. Wie werden Sozialraume und Wohnumfelder dlterer Menschen in Stddten und Gemein-
den ermittelt? Nach welchen Gesichtspunkten? Welche Mainahmen werden seitens der
Stadtplanung getroffen, um darauf einzugehen?

16. Erleichtern die durch das neue Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz (WTPG) geschaffenen
ambulant betreuten Wohngemeinschaften den Verbleib im Quartier, Ortsteil, Dorf, etc.?
Wo sind Verbesserungen wiinschenswert?

17. Wie sehen die Handlungsspielrdume auf Landesebene bei der Umsetzung von Quartiers-
konzepten aus? Wie kann das Land Quartiersentwicklung beférdern? Welche Rahmenbe-

dingungen kann der Bund schaffen?

18. Wo sehen Sie die landespolitischen Initiativen, bzw. ordnungspolitischen Rahmen, um
eine Quartiersentwicklung zu unterstiitzen?

19. Wie bewerten Sie die Forderkulisse fiir Quartiersentwicklung in Baden-Wiirttemberg?

2.1.7.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung

2.1.7.2.1 Frank WéBner

Herr Vorstandsvorsitzender WoBner trigt die Gedanken der Samariterstiftung zur Quartiers-
entwicklung vor. Er befasst sich mit den wichtigen Saulen im Quartier, u. a. die Quartiersko-

ordination, sowie mit der Vernetzung im Quartier und der Einbindung der Akteure. Anhand
von Beispielen zeigt er auf, wo die Samariterstiftung schon erfolgreich Quartiersentwicklung
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betreibt. Zum Schluss geht er auf die Unterstiitzung durch die Landesebene und die Rolle der
Kommunen ein.

Begriff Quartier

Die Gesellschaft befinde sich im Wandel. Triager mit den Schwerpunkten Altenhilfe, Einglie-
derungshilfe und Behindertenhilfe miissten sich mit Themen wie Teilhabe und Inklusion aus-
einandersetzen. Es gehe darum, Selbstverantwortungskréfte nicht nur zu stidrken, sondern
auch zu aktivieren. Menschen wollten auch bei Hilfebedarf im gewohnten Umfeld verbleiben.
Es miissten Strukturen geschaffen werden. Der Fachkriaftemangel verschérfe sich.

Quartiersentwicklung

Menschen mit Zugangsschwierigkeiten miisse gesellschaftliche Teilhabe ermdglicht werden.
Die strukturelle Férderung von ehrenamtlichem Engagement sei ein Kernanliegen der Samari-
terstiftung. In verschiedenen Wohnformen solle Privatheit, Normalheit und Wohnortnidhe im
Alter ermdglicht werden. Bei der Entwicklung von Quartieren werde es immer um Vernet-
zung, Abstimmung und Heben von Engagementreserven gehen. Es handle sich um kontinu-
ierliche Prozesse. Man konne nicht sagen, Quartiersentwicklung gehe irgendwann zu Ende.

Quartierskoordination

Eine wichtige Sdule im Quartier sei die Quartierskoordination. Es gehe nicht, ohne dass je-
mand antreibe, sei es ehrenamtlich, hauptamtlich oder institutionell. Dazu gehorten die Kom-
munen oder die freie Wohlfahrtspflege. Die Samariterstiftung biete einfach zugingliche
Réumlichkeiten als Treffpunkte fiir Aktivitdten im Quartier an. Eine solide kommunale Steue-
rung sei notwendig, wenn die Quartiere entwickelt werden miissten.

Akteure

Im Sozialraum einzubinden seien die Biirgerinnen und Biirger, das Wohnungswesen, die
Kommunen, die Freie Wohlfahrtspflege, die Kirchen, Gewerbetreibende, Handel, Unterneh-
men, Vereine, Schulen, Volkshochschulen, Gruppen und Initiativen.

Quartiershiuser

Eine rigorose Trennung zwischen der ambulant betreuten Wohngemeinschaft und den Pflege-
heimen solle es nicht mehr geben. Die Samariterstiftung beginne bei Pflegeheimen inzwi-
schen mit 28 Pldtzen und Untereinheiten von 14, 12 oder 10. Zu ihrer Konzeption der statio-
ndren Settings gehorten Hausgemeinschaften in kleinen iiberschaubaren Formen. Stationédre
Pflege werde man weiterhin brauchen. Die Samariterstifte wiirden immer kleiner. Entstehende
Quartiere konnten so entwickelt werden, dass man fragen konnte, was man bei einer solch
durchldssigen Struktur noch an stationdrem Angebot brauchen wiirde.

Beispiele fiir Quartiersentwicklung

Herr WoBner stellte drei Projekte vor:

- Nachbarschaft entwickeln — ,,Rund um den Feuerbacher Balkon*:
Quartiershaus mit Wohnmoglichkeiten

- Dienstleistungsstruktur entwickeln — Leonberg:
Vernetzung in einem neu entstehenden und zum Teil schon bestehenden Wohnquartier

- Beratung bieten — PAULA (Pfullingens Alltagsunterstiitzung fiir das Leben im Alter) in
Pfullingen:
Zusammenarbeit mit mehreren 6rtlichen Partnern und Aufbau einer gemeinsamen Anlauf-
stelle, Diakonie-Sozialstation, Krankenpflegeforderverein
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Rolle der Kommunen

Bei allen Quartiersthemen werde in kommunalen Strukturen gearbeitet. Die kommunale Fi-
nanzkraft und die Planungshoheit fiir die Steuerung der lokalen Pflegeinfrastruktur miissten
gestiarkt werden. Lokale Verantwortungsgemeinschaften seien zu schaffen.

Unterstiitzung durch das Land

Die Landesebene miisse eine verldssliche Finanzierungsgrundlage fiir lokales Netzwerkmana-
gement und Projekte bieten. Es sei eine Gesamtstrategie ,,Quartier” zu entwickeln mit der
Schaffung wohnortnaher und kleinrdumiger Versorgungsangebote und -strukturen. Ordnungs-
und leistungsrechtliche Vorschriften seien zu flexibilisieren, um neue, innovative Wohn- und
Betreuungsformen zuzulassen und zu unterstiitzen. Das Heimrecht miisse eine Offnung stati-
ondrer Einrichtungen zur Forderung der Quartiersentwicklung ermdéglichen. Die Ausfiih-
rungsbestimmungen zu § 45 SGB XI seien weiterzuentwickeln hinsichtlich einer Férderung
sozialer Nachbarschaftsnetze und biirgerschaftlichen Engagements sowie von Betreuungs-
und Entlastungsangeboten.

2.1.7.2.2 Ursula Kremer-Preif}

Frau Kremer-Preil vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) beschéftigt sich mit Lo-
sungsansitzen von Quartierskonzepten, damit dltere Menschen moglichst lange in ihrem ver-
trauten Wohnumfeld bleiben kénnen. Zum Schluss behandelt sie die Frage, was das Land tun
kann, um diese Entwicklung zu fordern.

Quartiersentwicklung und Quartierskonzepte

Von dem Quartiersansatz werde ein Losungsweg fiir die Herausforderungen aus der demogra-
fischen Entwicklung mit der wachsenden Zahl von Alteren und Pflegebediirftigen, dem zu-
riickgehenden Helferpotenzial und der damit verbundenen 6konomischen Auswirkungen fiir
die sozialen Leistungssysteme erwartet. Andererseits hitten sich aufgrund der zunehmenden
Differenzierung der Gesellschaft die Wohnwiinsche &lterer Menschen gewandelt.

Um den Zielsetzungen, ein moglichst langes Wohnen im vertrauten Wohnumfeld zu ermog-
lichen, und damit diesem Wandel der Wohnwiinsche entgegenzukommen, seien die Quar-
tiersansitze auf diese kleinen Raume fokussiert. Man hoffe, in den vertrauten Quartieren mit
gewachsenen Beziehungen auch Eigeninitiative und gegenseitige Hilfe zu motivieren.

Die Sachverstidndige verweist auf Modellrechnungen, mit denen man bundesweit versuche,
die Wirkungen von Quartiersansédtzen nachzuweisen. Nach einer Untersuchung des Bundes-
bauministeriums konne die Anzahl der Pflegeplidtze um ein Viertel reduziert werden, wenn
die Wohnstrukturen in den Quartieren so verbessert wiirden, dass moglichst viele Personen
bei Pflegebediirftigkeit zu Hause bleiben konnten. Der Kreis Unna (Nordrhein-Westfalen)
habe durch eine solche systematische Quartiersentwicklung allein in zwei Jahren 2,4 Mio.
Euro bei der ,,Hilfe zur Pflege* gespart.

Quartiersansitze erforderten einen ganzheitlichen Ansatz. Es gehe um das Wohnen und die
Schaffung altersgerechter Wohnstrukturen. Nur ungeféhr 5 Prozent der Bewohner von Senio-
renhaushalten lebten iiberhaupt in weitgehend barrierefreien Wohnungen. Deswegen gelte es,
moglichst viel barrierefreien Wohnraum zu schaffen oder Bestandsanpassungen durchzufiih-
ren. Ebenso wichtig sei die Wohnumfeldgestaltung. Hier miisse auch eine moglichst kleintei-
lige Infrastruktur vorhanden sein — durch rollende Supermérkte oder Konzepte wie die Multi-
funktionshduser oder eine Art Carsharing-Prinzip fuir Infrastruktur: Die Kommune stelle ein
Gebdude zur Verfligung; am Montag komme der Zahnarzt, am Dienstag die Sozialstation und
am Mittwoch der Einzelhédndler, um Infrastruktur kleinrdumig vor Ort sicherzustellen.
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Dieser Quartiersansatz sei im Hinblick auf die verschiedenen Bereiche — Wohnen, Soziales,
Pflege — sehr komplex. Die Konzepte miissten nicht nur altersgerecht, sondern auch familien-
gerecht, jugendgerecht, behindertengerecht und migrationsgerecht umgesetzt werden. Begeg-
nungsmoglichkeiten seien genauso wichtig fiir die Integration von Menschen mit Migrations-
hintergrund.

Man beginne mit den Alteren, und sukzessive kimen auch die Jiingeren oder andere Gruppen
hinzu. Nach und nach kénne das Quartier auch fiir die anderen Gruppen erweitert werden. Ein
ganz wesentlicher Baustein sei, Jung und Alt in die Kommunikation zu bringen. Dadurch
konnten sich Strukturen des Gebens und Nehmens entwickeln. Dies belege die Wichtigkeit,
die Quartiersansétze hinsichtlich ihrer Wirkungen zu untersuchen. Aufler einer Studie des
Netzwerks SONG — Soziales neu gestalten —, der sogenannten SROI-Studie, liege bisher kei-
ne Wirkungsstudie vor, mit der wirklich belegt werden konnte, was mit solchen Quartiersan-
sdtzen erreicht werden kann, sodass man immer wieder auf Modellrechnungen oder auf Ein-
zelbeispiele angewiesen sei.

Quartiersmanagement

Die Quartiersentwicklung gehe nicht ohne einen sogenannten Treiber, eine Art Quartiersma-
nagement oder Netzwerkmanagement, das die Akteure zusammenholt, die Birger aktiviert
und kleine EntwicklungsmafBnahmen anst63t.

Akteure

Sogenannte lokale Entwicklungs- oder Verantwortungsgemeinschaften seien zu schaffen.
Zum einen seien Kommunen, Wohlfahrtspflege, aber auch Einzelhindler, Arzte, Finanz-
dienstleister — wer eben vor Ort da sei — in eine solche lokale Entwicklungsgemeinschaft ein-
zubinden. Zum andern seien die Biirgerinnen und Biirger in allen Phasen der Quartiersent-
wicklung, beginnend bei der Leitbildentwicklung oder der Quartiersanalyse, zu beteiligen.

Angehorige, Nachbarn und Ehrenamt

Bei der Alltagshilfe seien moglichst Seniorengenossenschaften, Nachbarschaftshilfe usw. zu
aktivieren, aber auch zum Teil bei der Pflege, etwa bei den Gastfamilienmodellen, die in vie-
len Regionen mittlerweile erprobt oder sogar schon praktiziert wiirden.

Vielfach erbriachten heute noch Angehorige kleine Alltagshilfen — hauswirtschaftliche Hilfen,
Fahr- und Begleitdienste etc. Dies werde in Zukunft wegbrechen. Es solle noch stirker mit
Hilfe von lebendigen Nachbarschaften und Ehrenamtlichen versucht werden, entsprechende
Unterstiitzungsstrukturen aufzubauen.

Hinsichtlich der Aktivierung und Motivierung von Ehrenamtlichen sollten gewisse Auf-
wandsentschadigungen tiberlegt werden, gerade vor dem Hintergrund der wachsenden Alters-
armut.

Beratung

Pflegestrukturen und Beratungsstrukturen miissten viel kleinteiliger noch als bisher, viel mo-
biler und zugehender gestaltet werden. Das Gleiche gelte fiir Pflege- und Betreuungsangebote.
Mobilitdt: Es sollten auch teilstationdre Leistungen — zum Beispiel mobile Tagespflegeein-
richtungen, mobile Zahnérzte — auf den Weg gebracht werden. Zudem seien Pflegewohngrup-
pen ein sehr gutes Konzept, weil sie sich in jedes Quartier kleinteilig einfiigen lieBen. Deswe-
gen sei auch das Kuratorium Deutsche Altershilfe dafiir, diese kleinteiligen Strukturen bei der
Rund-um-die-Uhr-Versorgung zu stédrken.
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Stationiire Pflege, Quartiershiuser

Die stationdre Pflege werde ein ganz wichtiger Teil bleiben. Es gehe nicht darum, durch
Quartiersansitze stationdre Pflege zu vermeiden oder zu verhindern, sondern der stationiren
Pflege eine andere Rolle zuzuordnen, dass sie Teil in einem solchen Quartiersansatz werde
und eine Verantwortung auch fiir die Bewohner iibernehme, die nicht stationér in der Einrich-
tung, sondern zum Teil auch im Quartier leben. Die stationdren Einrichtungen sollten sich
Richtung Quartiershduser weiterentwickeln.

Quartiershéduser leisteten nichts anderes als das, was auch viele stationdre Einrichtungen
schon jetzt machten. Die Grenzen seien moglichst niedrig anzusetzen und so weit zu senken,
dass viele aus dem Quartier ganz unbefangen in die stationdre Einrichtung k&imen, zum Bei-
spiel durch Integration eines kleinen Museums, wo vielfiltiger Austausch zwischen der Quar-
tiersbevolkerung und den Bewohnern einer stationdren Einrichtung gelinge.

Die Strukturen vor Ort sollten weiterentwickelt werden und stationédre Pflege einen Beitrag
leisten, wenn bestimmte Strukturen nicht (mehr) vorhanden seien: zum Beispiel ein Mittags-
tisch oder kleine Einkaufsmoglichkeiten in einem auch fiir die Quartiersbewohner gedéffneten
Kiosk.

Die Weiterentwicklung zu Quartiershdusern sei eine groe Chance. Stationdre Einrichtungen
hitten vielfach noch ein negatives Image, obwohl sie sehr engagiert Leistungen erbréchten.
Trotzdem hitten sie vielfach keine hohe Akzeptanz in der Bevolkerung. Indem sie sich 6ffne-
ten und Teil dieser Verantwortungsgemeinschaft wiirden, konnten sie zeigen, was sie leisten.

Rolle der Kommunen

Die Kommunen sollten im Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge die Finanzierung als
ihre Aufgabe begreifen. Das téten auch einige — direkt oder indirekt, zum Beispiel tiber Sozi-
alfonds wie bei der Stiftung Liebenau. Vielen Kommunen sei aber eine Finanzierung gar nicht
moglich, weil sie sich in der Haushaltssicherung befanden und dann solche freiwilligen Leis-
tungen gar nicht finanziert werden diirften.

Quartiersansitze seien als Sozialraumkonzepte immer generationen- und zielgruppeniibergrei-
fend gedacht. Die Kommunen konnten bei ihrer Art und Weise, wie sie Quartiere gestalten,
nicht immer nur an eine Zielgruppe denken.

Finanzierung

Die Quartiersentwicklung konne tiber Fordertopfe finanziert werden: das Deutsche Hilfswerk,
das KDA. Uber Projekte des Programms ,,Soziale Stadt“ gebe es Moglichkeiten. Auch einzel-
ne Bundesldnder, zum Beispiel Bayern (10.000 Euro) und Nordrhein-Westfalen, leisteten eine
Anschubfinanzierung fiir die Quartiere.

Nach Ablauf der Forderphase gingen viele schone Initiativen verloren. Die Praktiker hitten
eine Reihe von Finanzierungsmodellen entwickelt, die aber noch nicht tragfahig seien. Man-
che versuchten es tiber eine Betreuungspauschale im betreuten Wohnen oder eine Mietzusatz-
abgabe oder, indem wie beim Bielefelder Modell Sozialleistungen von Einzelnen mit dafiir
verwendet wiirden, auch das Quartier zu entwickeln. Alle diese Finanzierungsmodelle seien
nicht unproblematisch, weil dabei immer einige wenige — ndmlich die Bewohner — die gesam-
te Quartiersentwicklung finanzierten, von dieser aber alle profitierten. Das sei nicht gerecht.

Modellrechnungen zeigten auf, dass es sich durchaus lohne, in Quartiere zu investieren. Es
brauche eine gewisse Zeit, dass sich solche Strukturen entwickelten und man ersehen konne,
dass Einsparungen moglich seien. In einzelnen Kommunen seien schon Einsparungen erzielt
worden. Die Modellrechnungen der Bertelsmann Stiftung und des Bundesbauministeriums
boten Konstellationen, mit denen bestimmte Dinge erreicht werden sollen. Ob sich damit Ein-
sparmafinahmen in der angenommenen Dimension erzeugen lie3en, sei eine andere Frage.

137



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Unterstiitzung durch das Land

Erforderlich sei eine Gesamtstrategie. Das Land miisse die Kommunen dafiir sensibilisieren
und aufkldren, was fiir Chancen mit einem solchen Ansatz verbunden sind. Hilfreich wire
eine Datenbank mit Praxisbeispielen. Die vielen schon bestehenden Initiativen seien systema-
tisch zu begleiten und zu unterstiitzen, Qualifizierungsmainahmen seien bereitzustellen und
ein Losungsweg fiir ein verstetigtes Quartiersmanagement sei zu finden.

Regionale Pflegebudgets, von der Bertelsmann Stiftung angeregt, seien nicht unproblema-
tisch, weil man Individualleistungen auch hier zur Strukturforderung in Anspruch nehme. Die
Denkrichtung, die Kommunen zur Ubernahme dieser Aufgaben zu stérken, sei aber richtig.

AuBerdem sei noch im Hinblick auf eine Initiative in Nordrhein-Westfalen zu iiberlegen, wie
man Kommunen, die Quartierskonzepte umsetzen wollten, aber in der Haushaltssicherung
seien, solche freiwilligen Leistungen ermoglichen konne.

2.1.7.2.3 Hermann Genz

Der Sachverstiandige ist Leiter des Fachbereichs Arbeit und Soziales der Stadt Mannheim und
zugleich Vorsitzender des Vereins fiir Quartiermanagement e.V. Mannheim.

Er beleuchtet die Finanzierung und Einbindung der Wohnungswirtschaft bei der Quartiers-
entwicklung anhand von Mafinahmen in Mannheim.

Begriff Quartier

In Mannheim werde das als Quartier bezeichnet, was ein normaler Mensch in 15 Minuten
fuBlaufig erreichen konne.

Sozialrdume

Den Sozialrdumen seien durch die SchlieBung und Zusammenlegung von infrastrukturellen
Einrichtungen Strukturen entzogen worden, die den héuslichen Verbleib unterstiitzt hétten.
Wihrend es in lidndlich gepriagten Stadtteilen noch funktioniere, seien in den Kernbereichen
der Stadt die Strukturen komplett weggebrochen.

Zur Schaffung von Nahraumstrukturen sei eine Fiille von anderen Mafinahmen erforderlich,
die von der Verwaltung begleitet werden miissten. In Mannheim habe man alle Bereiche der
Sozialverwaltung von der Buchstabenzustindigkeit auf die Sozialraumorientierung umge-
stellt. Um reagieren zu konnen, miissten die Mitarbeiter die Straensozialraume kennen. So-
zialleistungsbezieher tiber 70 Jahre erhielten zweimal im Jahr Hausbesuche. Haushaltsnahe
Dienstleistungen wiirden offensiv ausgebaut und mit Beschéftigungsforderung kombiniert.

Auf stadtische Kosten sei ein dezentrales Netz an Beratungsstellen aufgebaut worden, die
weit iiber die Pflegestiitzpunkte hinaus berieten. Sieben dezentrale Beraterstellen finanziere
die Stadt. In den Bereichen ohne Lebensmittelversorgung habe man eine Kooperation mit
CAP-Mirkten oder BONUS-Mairkten (Integrationsbetriebe) gefunden, die die Nahversorgung
vor Ort sicherstellten.

Quartiersmanagement

In fiinf Mannheimer Stadtteilen mit stark weggebrochenen Strukturen habe man einen profes-
sionellen Quartiermanager, darunter mindestens eine/n Soziolog/in und eine/n Stadtplaner/in.

Der Verein fiir Quartiermanagement habe hierfiir ein Budget von 500.000 Euro. Davon finan-

ziere die Stadt 300.000 Euro, die Wohnungswirtschaft bringe den Betrag von 200.000 Euro
auf.
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Auftrag des Quartiermanagers sei, ein Handlungskonzept zu erstellen und eine Vernetzungs-
struktur, die in den einzelnen Stadtteilen ganz unterschiedlich aussehe, aufzubauen. Diese
Konzepte miissten vom Gemeinderat beauftragt und verabschiedet werden.

Stationiire Pflege, Quartiershiuser

Die professionelle Pflegestruktur habe sich stark an Marktchancen orientiert und sich damit
von den Lebenswelten der Menschen und auch von den Sozialrdumen entfernt. In Mannheim
bestehe ein Uberhang von 500 Pflegeheimplitzen. Die 60 ambulanten Pflegedienste seien
tiberwiegend im Innenstadtbereich konzentriert.

Die Bereitschaft stationdrer Einrichtungen, sich zu Quartiershdusern zu 6ffnen, sei nicht steu-
erbar. Man habe einen atypischen Markt mit sehr vielen freien gewerblichen Anbietern. Diese
seien gewinnorientiert. Die Immobilien wiirden verkauft. Die Stadt miisste sie kaufen, habe
aber geniigend eigene Immobilien. Sie sei fiir Gemeinschaftsaktivititen nicht darauf angewie-
sen, aus ehemaligen Pflegeheimen oder Teilen von Pflegeheimen Gemeinschaftszentren zu
machen.

Rolle der Kommunen

Der Sachverstindige bezeichnet den kommunalen Einfluss auf die professionelle Pflege als
dulerst gering. Die Pflege sei komplett in die Systematik der Versicherung gegeben. Die
Kommunen hitten keinen Gestaltungsspielraum im Versicherungssystem. Mit der freige-
meinniitzigen Fiirsorge seien sie eher kompatibel. Aufgabe der Kommunen sei die 6ffentliche
Fiirsorge und die Unterstiitzung privater und freigemeinniitziger Fiirsorge.

Finanzierung

Die Bezirke und die politischen Vertreter vor Ort hitten ein eigenes Budget, mit dem sie sol-
che Strukturen unterstiitzen konnten. Die im Verein fiir Quartiermanagement sehr stark ver-
tretene Wohnungswirtschaft sei gewonnen worden, mitzufinanzieren und in ihren Siedlungen
— kleiner als die Quartiere — entsprechende soziale Strukturen aufzubauen.

Man habe keine Kosten-Nutzen-Rechnung. Fiirsorge nutze und koste, aber sie sei nie markt-
fahig. Der Sachverstandige zweifelt an einem Interesse der Pflegeversicherung, Quartiersent-
wicklung mitzuzahlen. Es fehle bereits an der Einsicht, Pflegestiitzpunkte mitfinanzieren zu
miissen. Der Gemeinderat habe {iberredet werden konnen, eigene Mittel in die Hand zu neh-
men. Die Pflegekrifte litten darunter, dass sie Versicherungsleistungen erbringen. Thr Wunsch
sei, Fiirsorgeleistungen zu erbringen. Die Krux sei, dass man in vielen Féllen eine Doppelfi-
nanzierung habe.

Im stationdren Bereich sei der Preis ein ganz ausschlaggebender Steuerungsimpuls. Mann-
heim habe eine besondere Situation, weil die 500 Meter entfernte Schwesterstadt Ludwigsha-
fen deutlich giinstigere Pflegeplétze anbiete.

Bei hochgradiger Demenz sei es den Pflegebediirftigen egal, ob sie die Pflege wohnortnah
oder woanders erhalten. Aber den Angehorigen, den Kindern sei es iiberhaupt nicht gleichgiil-
tig, wie viel sie zuzahlen miissten. Das Sozialamt finanziere das, was die ,,Teilkasko nicht
finanziere. In zunehmendem Mafe wiirden die Angehorigen zur Unterhaltsverpflichtung her-
angezogen. Das fiihre zu gewaltigen Konflikten um die Frage, warum man die Pflegebediirf-
tigen nicht in das billigere Heim gegeben habe.

Die wohnortnahe Aufnahme von Menschen funktioniere nicht mehr wegen des dominanten
Preises und einer hohen Konkurrenz bei 500 leeren Betten. Nur noch die Hélfte der Pflege-
heime erreiche eine Auslastung von 70 Prozent. Darunter werde es unwirtschaftlich und man
schaue konkurrierend nach aufzunehmenden Pflegebediirftigen.
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Einbindung der Wohnungswirtschaft

Zunichst habe man die Situation mit den wohnungswirtschaftlichen Unternehmen analysiert.
Mannheim sei eine Arbeiterstadt, die nach dem Krieg vollig zerbombt gewesen sei. Die der-
zeitigen Wohnungen seien vor 40 bis 50 Jahren entstanden. Viele der Erstbewohner — Arbei-
ter — seien in ihnen wohnen geblieben. Man habe heute ganze Siedlungen, die mehrheitlich
von alten Menschen dominiert wiirden. Es bestehe ein 6konomisches Interesse, dass diese
Mieter so lange wie moglich in ihren Wohnungen blieben. Alles andere wiirde sonst zu einer
ungeheuren Fluktuation fiithren.

Deshalb finanzierten die Wohnungsbaugesellschaften sogenannte Mieterberaterinnen und
Mieterberater. Mannheim habe 30 dieser Krifte tiber eine Anschubfinanzierung durch das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales bekommen — Mieterbetreuerinnen und Mieterbe-
treuer, Personen, die sich intensiv um &ltere Menschen kiimmerten. Sie erbrachten ganz kon-
krete Leistungen: putzen, Gardinen waschen, einkaufen. Das gehe iiber eine elektronische
Karte, die sehr genutzt werde. Auf der Gegenseite profitierten 30 éltere Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die keine Chance mehr auf dem Arbeitsmarkt gehabt hitten: Personen im
Alter um die 60 Jahre hitten regulédr bezahlte, nicht subventionierte Jobs gefunden. Der Van-
dalismus habe abgenommen. Die Fluktuation — fiir jeden Vermieter das Teuerste — sei mit
relativ einfachen MafBinahmen deutlich zuriickgegangen. Neben haushaltsnahen Dienstleistun-
gen gebe es einen Faktor, den viele auBer Acht lieBen: Wenn ein Mieterbetreuer zweimal tég-
lich durch die Wohnung gehe und mit dem Mieter spreche, vermittle das Sicherheit fiir die
dlteren Menschen. Dies sei ein reines 6konomisches Interesse der Wohnungsbaugesellschaf-
ten.

2.1.7.2.4 Isabel Fezer

Frau Fezer ist Biirgermeisterin bei der Landeshauptstadt Stuttgart mit dem Referat Soziales,
Jugend und Gesundheit.

Die Sachverstindige erldutert die Quartiersentwicklung anhand von Beispielen in Stuttgart.
Sie beginnt mit sozialplanerischen Aspekten, informiert iiber auftretende Schwierigkeiten und
schlie8t mit Forderungen an das Land.

Sozialplanerische Ansitze, Sozialdatenatlas

Bei der Aufstellung eines Sozialdatenatlasses wie in Stuttgart schaue man sich die Sozialrdu-
me in der Stadt an, iberlege dann, wo eine Intervention, eine Pravention nétiger sei als an-
derswo, und versuche, das einzuordnen.

Die Sachverstiandige verweist auf zwei Biicher: ,,Partizipative Altersplanung 2011 und ,,Al-
terssurvey 2012

Mit der ,,Partizipativen Altersplanung 2011 seien systematisch die verschiedenen Lebensbe-
reiche von alten Menschen in Stuttgart vorgenommen und unter verschiedenen Aspekten un-
tersucht worden. In dieser partizipativen Altersplanung habe man sich mit Themen wie ,,Ver-
netzung und Quartiersentwicklung®, ,,Selbstbestimmtes und selbststindiges Leben im Alter,
,,Gesellschaftliche Teilhabe und Angebote zur Lebensgestaltung®, ,,Wohnen im Alter*, ,,Ge-
sundheit®, ,,Pflege*, ,,Gerontopsychiatrische Versorgung und Demenz* ausfiihrlich auseinan-
dergesetzt. Auf dieser Grundlage seien Handlungsempfehlungen entwickelt worden. Es habe
sich herausgestellt, sehr viele identifizierte Ansitze seien nur im Rahmen einer Quartiersent-
wicklung, also eines sozialraumlichen Ansatzes, zu 16sen.

Man habe vor allem den Anspruch einer partizipativen Altersplanung sehr ernst genommen,

indem man sich nicht nur im Biiro tiberlegt habe, was gut fiir die Stuttgarterinnen und Stutt-
garter sei, sondern auch diese befragt habe. Das Ergebnis sei der ,,Alterssurvey 2012
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Dieser Alterssurvey habe eine enorm hohe Riicklaufquote gehabt. Man habe alle Menschen
tiber 50 Jahren angeschrieben und ihnen zahlreiche Fragen zu unterschiedlichen Bereichen
gestellt: alt werden im Quartier, Altersbilder in einer differenzierten Gesellschaft, soziale Un-
terstiitzung im Alter, Gesundheit im Alter, Leben mit Behinderung im Alter, Tatigkeiten und
Engagement im Alter, Einkommenslage und Lebenssituation im Alter.

Quartiersentwicklung

Durch eine Befragung quer durch alle Stadtbezirke habe man festgestellt, dass die Situation in
den Stadtteilen sehr unterschiedlich sei und es deswegen sinnvoll sei, sehr spezifisch an die
einzelnen Stadtteile heranzugehen, wenn es darum gehe, Angebote zu entwickeln und sich
tiber die gebotene Infrastruktur Gedanken zu machen. Deswegen habe man auch durch den
Alterssurvey festgestellt, dass eine kommunale Planung, die durch quartiersbezogene Aktivi-
titen die lokalen Gegebenheiten und Charakteristika beriicksichtige, ganz essenziell und un-
verzichtbar sei.

AuBerdem habe man festgestellt, gerade bei alten Menschen sei es eindeutig erforderlich, eine
Quartiersbetreuung aufzubauen, die Vernetzungsarbeit und die Unterstiitzung im Quartier zu
entwickeln. Denn in héherem Alter seien Menschen zunehmend auf Unterstiitzung bis hin zu
Pflege angewiesen, wenn der Lebenspartner wegfalle bzw. nicht mehr in der Lage sei, diese
Unterstiitzung zu leisten. In vielen Fillen springe der Freundes- und Bekanntenkreis zwar
anfangs durchaus ein, tue dies aber nur kurzfristig.

Quartiersentwicklungen gebe es in Stuttgart auch jenseits von Mehrgenerationenhdusern.

Das Beratungsangebot ,,Biirgerservice Leben im Alter bestehe in allen Stuttgarter Stadtbe-
zirken. Uber Stadtteilbiiros gebe es Anlaufstellen, in denen die Vernetzungsarbeit und die
Koordinationsarbeit, die zur Quartiersentwicklung gehore, geleistet wiirden. Ein ganz wichti-
ger Aspekt bei der Quartiersentwicklung sei zu schauen, welche Hilfsangebote, welche Pfle-
geangebote, welche Unterstiitzungsangebote es im Stadtteil gebe. Es misse nicht alles parallel
laufen. Man konne sich auch aufeinander abstimmen. Ein einzelner alter Mensch miisse nicht
funf verschiedene Beratungsangebote bekommen. Auch darum gehe es, wenn die Vernetzung,
die Koordination stattfinde. ,,Biirgerservice Leben im Alter* biete weitere Quartiersangebote.
Man habe 34 Begegnungsstétten bzw. Wohncafés, die solche Quartiersangebote machten.

Quartiersentwicklung sei nicht nur ein Thema fiir GroB3stadte. Allerdings hétten die GroBstid-
te eine besondere Verantwortung. Dort gebe es besonders hohe Anteile an Alleinerziehenden,
an Alleinstehenden, an alten Menschen, die auf sich allein gestellt seien. Man habe auch eine
besonders groBe Zahl an hilfebediirftigen Menschen. Die Nachbarschaftsstrukturen funktio-
nierten nicht mehr so wie in kleineren Orten.

Aber Quartiersentwicklung kénne ohne Frage auch in Kleinstddten stattfinden. Diese konnten
immer eine Begegnungsstitte aufbauen, in der man sich iiber die Generationen hinweg treffe.
Das sei in einer Stadt jeder Grofe moglich. Sie konnten dort partizipative Prozesse anstof3en,
gemanagt durch einen ehrenamtlichen , Kiimmerer* oder durch einen Mitarbeiter einer Be-
horde. In Radolfzell habe man ein kleines Sozialamt gehabt, und auch die Volkshochschule
habe sich in diesem Bereich engagiert.

Biirgerbeteiligung und biirgerschaftliches Engagement

Neben dem, was im Rathaus unmittelbar stattfinde, gebe es noch einen Biirgerbeteiligungs-
prozess, der im Jahr 2012 begonnen habe: ,,Heslach im Blick®. Dort hétten sich vier Arbeits-
gruppen etabliert. Die eine Arbeitsgruppe heifle ,,Feste im Quartier”, die andere ,,Biirger-
schaftliches Engagement in Paten- und Nachbarschaften®, die dritte ,,Barrierefreiheit und Mo-
bilitdt im offentlichen Raum®, und die vierte ,,Wohnen und Leben im Quartier”. Diese Ar-
beitsgruppen arbeiteten intensiv, und die Ergebnisse wiirden regelmiBig in Biirgerabenden
vorgestellt. Das Fazit der Arbeitsgruppen sei sehr positiv.
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Es sei nicht zu verhehlen, dass es auch schwierig sei, biirgerschaftliches Engagement im
Quartier aufrechtzuerhalten. Es komme immer darauf an, die richtigen Leute zu finden und sie
dann auch bei der Stange zu halten. Das seien zeitaufwendige Prozesse, die straff organisiert
werden missten und die beriicksichtigen miissten, dass bei den ehrenamtlich Beteiligten auch
leicht Uberforderungssituationen eintreten konnten. Es sei wichtig zu vermitteln, dass von den
vielen Ideen, die kommen, nicht jede umgesetzt werden konne. Aber am Ende miissten die
Ideen, die herausgefiltert worden seien, in konkrete Ergebnisse miinden. Es sei wichtig, aus
den projekthaften Prozessen nachhaltige Strukturen fiir das Quartier zu entwickeln.

Beispiele fiir Quartiersentwicklung in Stuttgart

Als Beispiel fiir eine sehr gelungene Quartiersentwicklung bezeichnet die Sachverstindige
das Mehrgenerationenhaus Heslach, eines von drei Mehrgenerationenhdusern in Stuttgart.

AuBerdem spricht sie von vier Bausteinen, von denen sie drei herausgreift, die ihr besonders
wichtig seien:

Zum einen das Pflegezentrum in dem erwéhnten Haus in Heslach mit insgesamt 84 Plitzen,
die sich etwa hilftig verteilten: Die eine Hilfte biete normale Pflegeplitze fiir dltere Men-
schen, und die andere Hilfte sei fiir junge Menschen reserviert, die stark behindert sind.

Dann gebe es das schon seit 1988 vereinsmifBig engagierte und etablierte Familienzentrum
MiiZe, das Miitterzentrum. Dort hitten sich Miitter von damals noch kleinen Kindern enga-
giert und zusammengetan und hitten ein Café auf den Weg gebracht, das bis heute intensiv
genutzt werde. Sie bezeichneten es zu Recht als Wohncafé des Stadtteils. Es stehe nicht nur
den Miittern mit Kindern in der Kindertagesstitte des Mehrgenerationenhauses offen, sondern
allen Bewohnerinnen und Bewohnern des Stadtteils. Ferner gebe es in diesem Familienzent-
rum noch einen Secondhandladen.

Als dritten wichtigen Baustein und Plattform fiir das biirgerschaftliche Treffen im Stadtteil
nennt die Sachverstindige das Gebriider Schmid Zentrum. Dort seien 40 Vereine unterwegs.
In den Veranstaltungsrdumen fanden 3.000 Veranstaltungen im Jahr statt. Fiir dieses Zentrum
habe die Stadt insgesamt drei Stellen bereitgestellt. Das Personal kiimmere sich um den Be-
trieb des Hauses und halte dieses als Plattform fiir das Leben im Quartier in Gang.

Kultursensible Pflege

Der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund sei in Stuttgart auBergewohnlich hoch.
Diese seien mit einem generationeniibergreifenden Ansatz zu erreichen.

Wenn sich eine Kindertagesstitte mit im Kreis der Akteure befinde, gingen auch automatisch
Eltern aus allen moéglichen anderen Kulturen hin, die dort miteinander ins Gesprach kédmen.
Man baue deshalb die Kindertagesstétten als Familienzentren aus, die gewissermaf3en schon
Quartiersentwicklungsprogramme seien, und versuche, so auch an Menschen heranzukom-
men, die sich normalerweise der deutschen Sozialberatungslandschaft gegeniiber eher zu-
riickhaltend zeigten.

Forderungen an das Land

Das Land solle die Kommunen bei den Quartiersentwicklungsprozessen unterstiitzen.

Dies gelte vor allem, wenn es um die Vermittlung von Informationen und Wissen gehe.
Gerade die kleineren Stédte, die eine Quartiersentwicklung auf den Weg gebracht hitten,
brauchten diese methodische Unterstiitzung. Die Sachverstindige konnte sich vorstellen, dass

auf Landesebene ein Beratungsbiiro installiert wird, das die Beratung der Akteure vor Ort
sicherstellen kann, dort aber auch Prozesse auf den Weg bringt und ein Stiick weit begleitet.
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Zum Schluss pladiert sie fir die Entwicklung von Methoden fiir partizipative Quartiersent-
wicklungen und fiir den Ausbau des Wohnraumforderungsprogramms fiir den sozialen und
barrierefreien Wohnraum.

2.1.8 Offentliche Anhérung am 24. April 2015 zum Thema ,,Biirokratisierung, Doku-
mentation und Qualitéitssicherung®

2.1.8.1 Beschreibung der Anhérung

Am 24. April 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 9. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Biirokra-
tisierung, Dokumentation und Qualitdtssicherung* statt.

Es wurden folgende sachverstiandige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e FElisabeth Beikirch
Projektbiiro Ein-STEP (Einfiihrung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der Pfle-
gedokumentation), fachliche Leitung Projektbiiro Ein-STEP c/o IGES Institut GmbH,
Berlin

e Prof. Dr. Ulrike Hshmann
Professur fiir multiprofessionelle Versorgung chronisch kranker Menschen;

Universitit Witten/Herdecke, Fakultit fiir Gesundheit (Department fiir Pflegewissen-
schaft)

e Sonja Pfeiffer-Balic
Pflegefachberaterin beim Arbeiter-Samariter-Bund, Landesverband Baden-Wiirttemberg

e Michael Wipp
Geschiftsfihrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:

Arbeitsbelastung/Attraktivitit

1.  Welche Rolle spielt Biirokratie fiir die Motivation der Beschéftigten und damit verbun-
den die Attraktivitdt des Berufes?

2. Welche Auswirkungen haben Organisationsvorgaben, deren Sinn sich den Pflegenden
nicht erschlieB3t, dauerhaft auf die Arbeitskrafte?

3. Wie hoch ist die tatséchliche, quantitative Belastung mit Biirokratie in der tdglichen
Pflegearbeit (ambulant und stationér) differenziert nach Pflegenden, Betreuungskriften,
Mitarbeitenden im Hauswirtschaftsbereich und Verwaltung?

4. Wie hoch ist der Aufwand fiir (Pflege-) Dokumentation innerhalb der tdglichen Arbeits-
zeit? Welche wissenschaftlichen Studien existieren dazu?

Entbiirokratisierung

5. Gibt es Modelle zur Verringerung von Dokumentationspflichten? Welche praktischen
Erfahrungen konnten zu diesen bereits gesammelt werden? Wie kann gewaihrleistet
werden, dass bei einer Verringerung der Dokumentationspflichten die Qualitit der Pfle-
ge erhalten bleibt? Wie wird diese Frage bei den Modellen zur Verringerung der Doku-
mentationspflichten beriicksichtigt?
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6.  Wie bewerten Sie das neue Strukturmodell fiir die Pflegedokumentation, das im Auftrag
des BMG erarbeitet wurde? Welche Chancen und Risiken bietet das Modell?

7. Stellt das neue Modell fiir die Pflegedokumentation sicher, dass in der Pflege ausrei-
chend Daten fiir eine qualitative Weiterentwicklung vorhanden sind? Ist es vereinbar
mit Bestrebungen nach weiterer Professionalisierung und vermehrten IT-basierten Lo-
sungen im Gesundheitswesen (international)?

8. Werden pflegerische/fachliche Aspekte in dem Dokumentationssystem genug beriick-
sichtigt?

9.  Was muss eine Pflegedokumentation zukiinftig leisten?

10. Welche technischen Hilfsmittel gibt es, um Biirokratie — vor allem in der ambulanten
und stationdren Pflege — zu verringern? Wie ist der Verbreitungsgrad in Baden-
Wiirttemberg und wie kann ihre Verbreitung verbessert werden?

11. Welche MaBinahmen sehen Sie als erfolgversprechend an, um die stark biirokratieverur-
sachende und betreuungserschwerende Schnittstellenproblematik, insbesondere zwi-
schen SGB V und XI, erfolgreich zu 16sen?

12.  Wie kann gewéhrleistet werden, dass die Heimaufsichtsbehorden auch wirklich den
Entbiirokratisierungsprozess der Pflegedokumentation mit unterstiitzen und auch dazu
tiber das erforderliche Wissen verfiigen?

Qualititssicherung

13.  Der sogenannte ,,Pflege-TUV* steht in der Kritik. Inwieweit kénnen Transparenzvor-
schriften, wie sie zum Beispiel im Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz (WTPG) veran-
kert wurden, den Pflege-TUV ersetzen? Welche Alternativen bestehen, um Transparenz
fur Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren Angehorige tiber die Qualitit einer Ein-
richtung zu schaffen?

14. Wie bewerten Sie die 2009 eingefiihrten ,, Transparenzkriterien™ in der stationdren Al-
tenpflege? Was sind Vorteile und Nachteile?

15. In welcher Hohe werden Personalkosten fiir Beschéftigte des MDK fiir die Qualitétsprii-
fungen aufgewendet und in welcher Hohe lagen diese Kosten vor Einfithrung der
Pflegetransparenzpriifungen im Jahr 20087

16. Wie bewerten Sie die Notwendigkeit zur Entwicklung von pflegesensiblen Qualitétsin-
dikatoren in Bezug auf die Qualititssicherung in der Pflege? Gibt es diesbeztiglich Er-
fahrungen bzw. Modellprojekte?

17. Wie bewerten Sie die Diskussion zu Magnetspitidlern und den darin vorgesehenen Indi-
katoren? Ist das Konzept der Magnetspitiler auf Altenhilfeeinrichtungen tibertragbar?

Qualititspriifungen von Pflegeeinrichtungen

18. Welche iiber die bisherigen hinausgehenden Mallnahmen sehen Sie als erfolgverspre-
chend an, um vollstationédre Pflegeeinrichtungen von Doppelpriifungen zu entlasten und
gleichzeitig die Qualitdtssicherung auf das wirklich wichtige Thema der Lebensqualitét
der Pflegebediirftigen zu fokussieren?

19. Wieso werden Heimaufsichtsberichte zur Ver6ffentlichung vorgeschrieben, die keiner-
lei vergleichbare Informationen und Transparenz bieten und nicht im Mindesten inhalt-
lich vergleichbar sind?

20. Warum kann die Arbeit zwischen MDK und Heimaufsicht nicht dahingehend abge-
stimmt werden, dass — wie in anderen Bundesldndern — der MDK die Pflege priift und
die Heimaufsicht die anderen Belange nach dem Heimgesetz?

21. Welche Alternativen bestehen, um die Fachlichkeit der Pflege zu gewdihrleisten, um
eine Fachkraftquote, die nicht mehr erfiillbar ist, anderweitig zu ersetzen oder/und in-
haltlich neu zu gestalten?

22.  Warum gibt es keine konkreten fachlichen Qualifikationsvorgaben fiir interne und ex-
terne Mitarbeiter von Heimaufsichtsbehorden?
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2.1.8.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.8.2.1 Elisabeth Beikirch

Frau Elisabeth Beikirch ist fachliche Leiterin des Projektbiiros Ein-STEP (Einfithrung des
Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation). Frau Beikirch war zuvor
Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung im Bundesgesundheitsministerium und hat in dieser
Funktion im Juli 2013 Empfehlungen zur Effizienzsteigerung in der Pflegedokumentation
vorlegt. Sie beschreibt den Entstehungsprozess zur neuen Pflegedokumentation sowie deren
Inhalte und Implementierungsstrategie.

Zentrale Handlungsfelder der Entbiirokratisierung

Die Sachverstindige erldutert, dass es sechs zentrale Handlungsfelder gebe, die sich in ihrer
Arbeit als Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung der Pflege herauskristallisiert hétten. Sie kon-
zentriere sich in ihrem Vortrag auf den Bereich der Dokumentation, diese spiele aber in die
anderen Handlungsfelder hinein. Im Kern gehe es darum, wie fachlich und qualititsgesichert
eine schlanke Pflegedokumentation aufbaut werden konne. Dariiber hinaus seien die paralle-
len Priifverfahren vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen bzw. der PKV und den
Heimaufsichten zu betrachten und ebenso der Aufwand durch weitere ordnungsrechtliche
Priifinstanzen in den Lindern. Auch im Verordnungs-, Bewilligungs- und Abrechnungsver-
fahren in der Hauslichen Krankenpflege gebe es viel Handlungsbedarf, dazu mache die Sach-
verstiandige aber keine weiteren Ausfithrungen.

Dokumentation bindet zu viel Arbeitszeit

Nach einem Bericht des Statistischen Bundesamtes wiirden in Deutschland pro Jahr 2,7 Milli-
arden Euro fiir die Pflegedokumentation in Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen ausgege-
ben und 13 Prozent der Arbeitszeit einer Pflegefachkraft fiir die Dokumentation aufgewendet.
Nach Einschitzungen aus der Praxis betrage dieser der Dokumentationsaufwand sogar 20 bis
30 Prozent der tdglichen Arbeitszeit. Hier herrsche definitiv Handlungsbedarf.

Reset der Pflegedokumentation erforderlich

Da kleine Verbesserungen keine Aussicht auf einen ausreichenden Erfolg geboten hitten, sei
es notwendig geworden, den Prozess der Dokumentation von Grund auf neu zu denken. Es
stehe ein Paradigmenwechsel in der Pflegedokumentationsstruktur bevor, der ohne Schulung
und Ubung nicht umsetzbar sei. Das miisse allen Beteiligten klar sein.

Stellenwert der Pflegedokumentation im Alltag zuriickgewinnen

Die Pflegenden hitten den Eindruck, es gehe nicht mehr um ihre Fachlichkeit, sondern nur
noch darum zu dokumentieren. Man spreche von einer ,,angstgetriebenen* Pflegedokumenta-
tion. Die Praxis habe eine Distanz zur Pflegdokumentation und erkenne diese nicht mehr als
ihr Instrument an. Das Wichtigste sei daher die Riickgewinnung des Stellenwerts der Pflege-
dokumentation fiir den beruflichen Alltag.

Der Entstehungsprozess im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums

Die Ombudsfrau habe den Auftrag erhalten, sich um die Entbiirokratisierungsthemen zu
kiimmern und der Politik konkrete Vorschldge dazu vorzulegen. Zwei Expertengruppen aus
Praktikern, Wissenschaftlern und anderen Akteuren hdtten getrennt nach den Bereichen am-
bulante und stationédre Pflege 16sungsorientierte Ansitze erarbeitet, aus denen das Struktur-
modell entstanden sei. Dieses sei anschlieBend in den Praxistest gegangen. Die Lander seien
in den Entstehungsprozess wie in die Praxiseinfithrung eng eingebunden, da so landestypische
Aspekte beriicksichtigt wiirden.

145



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Neuausrichtung der Pflegedokumentation

Zunichst habe man sich fachlich auf eine wissenschaftsbasierte Grundstruktur verstindigt und
diese dann unter juristischen Aspekten eingeordnet. Man habe sich bewusst gegen eine Mus-
terdokumentation entschieden. Es werde nur ein Rahmen gesetzt, die Einrichtungen miissten
die weiteren Elemente selbst entwickeln. Wichtige Zielsetzung sei die Riickgewinnung zeit-
licher Ressourcen fiir die direkte Pflege. Auch wolle man die Anschlussfihigkeit zum neuen
Begutachtungsassessment und der indikatorengestiitzten Ergebnisqualitit im Rahmen der ex-
ternen Qualitdtssicherung herstellen.

Zukunftsfihige und qualititsgesicherte Ausgestaltung

Im Ergebnis bestehe die Pflegedokumentation entlang des Strukturmodells aus vier Elemen-
ten. Die aktive Rolle des Pflegebediirftigen sei ganz in den Vordergrund gestellt worden. Es
gehe nicht um weniger Pflegedokumentation, sondern um eine effektivere und effizientere
Ausgestaltung, die zukunftsfahig sei und an das Konzept des neuen Begutachtungsinstru-
ments (NBA) passe. Es sei eine Weiterentwicklung, die fachlichen Kriterien standhalte, zeit-
schonend sei und mit der sich die Pflegenden identifizieren konnten.

Rechtliche Einordnung

Die Sachversténdige erldutert, dass auch eine rechtliche Priifung stattgefunden habe. Die neue
Pflegedokumentation entspriche den sozialrechtlichen MaBstédben und Grundsétzen aus § 113
Abs. 1 SGB XI. Ebenso werde in § 114 a Abs. 3 SGB XI in Bezug auf die Priifungen deutlich
gemacht, dass es auf den Dreiklang von Dokumentation, Inaugenscheinnahme und Befragun-
gen ankomme. Schlielich habe es noch den klarstellenden Beschluss der Selbstverwaltung
gegeben, dass derjenige, der die Umsetzung der Pflegedokumentation nach dem Strukturmo-
dell durchfiihre, nicht gegen geltende Vertrége verstof3e.

Implementierungsstrategie

Es gebe eine strategische Partnerschaft mit der Dokumentationsbranche. Uber eine gute Zu-
sammenarbeit mit den Priifinstanzen habe man die Chance, den Widerspruch zwischen der
Praxis und den Priifinstanzen aufzuheben. Gut gelinge das tiber Schulungen, die fir Multipli-
katoren der Verbédnde und der Priifinstanzen ebenso angeboten wiirden wie fiir Bildungstréger
und Hersteller von Dokumentationssystemen. Die Sachverstindige geht noch auf die bundes-
weite Kommunikationsstruktur zur Implementierungsstrategie ein.

Aufgaben des Projektbiiros Ein-STEP

Im Auftrag von und finanziert durch den Pflegebevollméchtigten der Bundesregierung, Herrn
Staatssekretdr Karl-Josef Laumann, sei das Projektbiiro fiir die zentrale Koordination und
Steuerung der bundesweit angelegten Aktivititen zur Einfiihrung des Strukturmodells ver-
antwortlich. Die IGES Institut GmbH iibernehme die Steuerung fiir Berichtswesen, EDV-
gestiitzte Aufnahmen, Website und Kommunikation; die Sachverstindige selbst habe die
fachliche Leitung. Uber fiinf Regionalkoordinatoren werde in den Lindern verteilt die Schu-
lung der Multiplikatoren iibernommen. Es wiirden zentrale Schulungsunterlagen erarbeitet,
um eine einheitliche Grundlage zu gewéhrleisten; es gebe insgesamt eine starke Unterstiit-
zung mit fachlichem Know-how.

Mehrwert fiir die Pflegeeinrichtungen

Durch die Umstellung auf eine schlanke Pflegedokumentation wiirden die Mitarbeiter entlas-
tet und motiviert. Es bleibe mehr Zeit fiir die direkte Pflege und Betreuung. Es sei ebenso ein
Beitrag zur betrieblichen Gesundheitsforderung, da Pflegedokumentation keinen zusitzlichen
Belastungsfaktor im beruflichen Alltag mehr darstelle und die fachliche Kompetenz der Pfle-
gekrifte gestirkt werde. Diese Verbesserungen fiir die Mitarbeiter stellten einen echten
Mehrwert fiir die Einrichtungen dar.
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Die bessere Zufriedenheit werde dadurch erreicht, dass eine Pflegefachkraft plotzlich wieder
wisse, warum sie dokumentiere, und Dokumentation als ihr Arbeitsinstrument begreife, wel-
ches dazu da sei, den Pflegeprozess zu steuern. Schon allein die Auseinandersetzung mit dem
Nutzen der Dokumentation habe die Konzentration auf das Wesentliche und eine Riickbesin-
nung auf die Fachlichkeit bewirkt. Man habe bewusst auf eine Musterdokumentation verzich-
tet; wie die Pflegedokumentation im Einzelnen aussehe, bestimme das Unternehmen selbst.

Den Fokus auf den Klienten setzen

Die Strukturierte Informationssammlung (SIS) gebe eine neue Sichtweise fiir die Neuausrich-
tung der Pflegedokumentation vor. Zu Beginn stehe der Dialog mit dem Klienten, um seine
Erwartung und seine Selbsteinschidtzung abzufragen. Die anschlieBende fachliche Umsetzung
und die Planung orientiere sich an den Botschaften des Klienten.

Natiirliches Spannungsverhiltnis zwischen Aufsicht und Betreibern

Heimaufsichten und Vertreter aus den Medizinischen Diensten seien von Beginn an einge-
bunden gewesen. Ein Paradigmenwechsel konne nur gelingen, wenn alle Beteiligten mitwirk-
ten. Es gebe ein natiirliches Spannungsverhiltnis zwischen Aufsicht und Betreibern; aber auf
beiden Seiten stiinden schlieSlich Fachleute. Es miisse einfach gelingen, diese in einen guten
fachlichen Diskurs im Sinne der Weiterentwicklung der Qualitét zu bringen. Gute Schulungen
triigen zum besseren Verstidndnis bei.

2.1.8.2.2 Prof. Dr. Ulrike Hohmann

Frau Prof. Dr. Ulrike Hohmann ist Professorin fiir multiprofessionelle Versorgung chronisch
kranker Menschen an der Universitit Witten/Herdecke in der Fakultdt fiir Gesundheit (De-
partment fiir Pflegewissenschaft). Sie macht Ausfiihrungen zum Begriff der Qualitét, zur Bii-
rokratie, zur Qualitdtskontrolle durch Pflegedokumentation und geht auf die Elemente einer
Losungsstrategie ein.

Qualitiit muss definiert sein

Die Sachverstindige erldutert aus ihrer Sicht als Wissenschaftlerin die Aspekte fiir eine gelin-
ge Qualitdtssicherung. Dabei sei gesellschaftlicher Konsens dariiber erforderlich, was Versor-
gungsqualitdt und was Pflegequalitiit leisten sollen. Die Frage, was genau eigentlich angebo-
ten werden solle, sei zu klaren. Gesundheits- und Lebensweltbeziige miissten abgebildet wer-
den. Gewohnheiten und Kompetenzen im Alltag der Personen miissten der Ausgangspunkt fiir
die Qualitétsbetrachtung sein, und zwar im Hinblick auf Alter, Krankheit, Biografie, die Er-
fordernisse des Selbstmanagements und die Koordination von Hilfen. Es miisse bei Qualitits-
fragen eine Praventions- und Verlaufsperspektive sichtbar werden, und bei der Dienstleistung
miissten Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene insgesamt beachtet werden. Ergebnisindikato-
ren seien unter anderem deshalb so attraktiv, weil sie leicht zu messen seien. Trotzdem bediir-
fe es einer Wertentscheidung, ab wie viel Prozent Erfiillungsgrad von Qualitit geredet werden
konne. Es ist der Sachverstindigen sehr wichtig, dass der Dienstleistungsprozess und die in-
dividuelle Perspektive nicht auer Acht gelassen werden. Aus Sicht der Sachverstéindigen sei
es Lebensqualitit, wenn es gelinge, Menschen maximal dabei zu unterstiitzen, Lebensbereiche
nach ihren eigenen Gewohnheiten und Anforderungen sicherzustellen.

Biirokratie ist nicht per se schlecht
Die Sachverstindige hebt als Sozialwissenschaftlerin hervor, dass Biirokratie dem Grunde
nach nicht schlecht sei, da sie Schutz vor Willkiirherrschaft biete. Problematisch werde es erst

dann, wenn sich Ziele verselbstdndigten und eine fachliche Definitionsmacht fehle. Es sei
daher sehr wichtig, inhaltliche Ziele und eine sinnhafte Zweck-Mittel-Relation im Auge zu
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behalten. Juristen hétten in Bezug auf die Pflegedokumentation zu recht darauf hingewiesen,
dass es Hauptaufgabe der Pflege sei, sich auf die fachlichen Inhalte zu konzentrieren.

Es gibt zu viel professionelle Unsicherheit

Die Aussage ,,Was nicht dokumentiert wurde, ist nicht erbracht* wird von der Sachverstandi-
gen als Mythos entlarvt. Die Unsicherheit, nicht zu wissen, was tatsdchlich dokumentiert
werden misse, ist aus Sicht der Sachverstindigen ein Qualifikationsproblem. Pflegekrifte
seien zudem fehlalloziert eingesetzt. In der Altenpflege wiirden die dreijéhrig Ausgebildeten
zur Kontrolle der Hilfskréfte eingesetzt und die Hilfskréfte wiederum fiir das, was die dreijéh-
rig Ausgebildeten tun sollten — ndmlich die bewohnernahen Tétigkeiten. Ethos, Sinn und Er-
folge der Arbeit finden zu wenig Abbildung in der Pflegedokumentation. Es trete die absurde
Situation auf, dass sich jemand am Ende des Arbeitstags einfach hinsetze und Listen abhake,
damit alle Sachen als erfiillt gélten. Diese Eigendynamiken gelte es in den Griff zu bekom-
men. Die Pflegedokumentation und der reale Arbeitsprozess klafften systematisch auseinan-
der, dies werde in der neuen Pflegedokumentation angegangen.

Soziale Innovation als wichtiger Ansatz

Aus Sicht der Sachverstindigen habe Qualititskontrolle im Augenblick einen unversténdlich
hohen Stellenwert und sei mit Heilserwartungen verbunden. Kontrolle sei jedoch kein Selbst-
zweck, sondern diene dem Lernen in Riickkopplungsschleifen. Es bediirfe mehr sozialer In-
novation. Diese zeichne sich dadurch aus, dass eine neue, fachlich kompetentere Praxis erst
einmal das Zerstoren von alten Routinen und damit ein Abweichen vom bisherigen Verhalten
bedeute. Eigenes Handeln zu hinterfragen, sei verstidndlicherweise kein einfacher Prozess.

Probewohnen ist besser als Noten vergleichen

Die Sachverstiandige begriiit die aktuelle Debatte um die Abschaffung der Noten fiir Pflege-
einrichtungen. Die Frage, welche Information fiir wen sinnvoll sei, miisse geklart werden. Im
Mittelpunkt miisse der Nutzer stehen. Die Auswahl von Humandienstleistungen folge selten
rationalen, sondern eher emotionalen und auch pragmatischen Kriterien, oft auch einfach der
Not gehorchend. Die Sachverstindige hilt es fiir sinnvoll, auf Summenaussagen zu verzichten
und mehr Einzelleistungen zu beschreiben. Vor allem sollte den Nutzern die Mdoglichkeit ge-
geben werden, einmal Probe zu wohnen, sich einmal probeversorgen zu lassen. Jedes Auto
konne man probefahren, aber in einem Heim diirfe man nicht einmal drei Tage probewohnen.

Vier Elemente einer langfristigen Losungsstrategie

Die Sachverstdandige fordert die Abkehr von operativen Einzelentscheidungen zugunsten einer
langfristigen Losungsstrategie. Sie nennt dazu vier Elemente: Erstens miisse die Pflege aka-
demisiert werden und dies bei einer Differenzierung der Qualifikationsniveaus und mit Si-
cherstellung der Durchléssigkeit. Es werde eine Aufgabenfestschreibung fiir die Qualifikati-
onsniveaus gebraucht. Zweitens miisse eine differenzierte Ressourcenaufstockung erfolgen.
Dabei seien eine stirkere Kompetenzentwicklung der Fihrung, die Umstrukturierung von
Organisationen und die Innovationsunterstiitzung zu beriicksichtigen. Drittens miisse das ge-
sellschaftliche Klima des Vertrauens fiir die Pflege zuriickgewonnen werden. Das stindige
,.Herummaikeln“ an der Pflege miisse authoren. Viertens miissten Spitzenunternehmen ver-
starkt als Ideengeber fungieren.

Von ,,Magneteinrichtungen* lernen

In den sogenannten ,,Magneteinrichtungen* gebe es Prinzipien, von denen andere Unterneh-
men lernen konnen. Diese Unternehmen zeichneten sich durch eine aktive, innovationsfreudi-
ge Arbeitskultur und Ndhe zum Kunden aus. Sie wiissten, dass Produktivitdt von Menschen
erzeugt werde; sie hitten einen einfachen, flexiblen Aufbau und eine straff-lockere Fiithrung.
Die Sachverstiandige verweist auf die ,,14 Krifte des Magnetismus®, die in ihrer Prasentation
nachgelesen werden konnen.
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Volkswirtschaftliche Perspektive einnehmen

Rein betriebswirtschaftlich betrachtet rechne sich Privention nicht, sondern verursache nur
Kosten. Die Sachverstdndige bemingelt, dass es zu wenig Berechnungen gebe, welche die
Kosten iiber den gesamten Versorgungsverlauf aufzeigten. So sei es moglich, dass eine Re-
duktion um zwei Tage Aufenthalt in der Klinik hohe Kosten im ambulanten System auslése.
Vielleicht 16sten die Fehltage einer Tochter, die zu Hause bleiben muss, weil jemand zu frith
entlassen worden ist, sogar Produktionseinschnitte aus. Die volkswirtschaftliche Perspektive
werde zu wenig betrachtet.

2.1.8.2.3 Sonja Pfeiffer-Balic

Frau Sonja Pfeiffer-Balic ist Pflegefachberaterin beim Arbeiter-Samariter-Bund (ASB), Lan-
desverband Baden-Wiirttemberg. Sie schildert als Praktikerin den Einfiithrungsprozess der
entbiirokratisierten Pflegedokumentation beim ASB.

Biirokratie spielt im Pflegeberuf eine grofie Rolle

Zur Vorbereitung der Anhorung habe die Sachverstindige eine Befragung in den Einrichtun-
gen des ASB durchgefiihrt, um die ,,gefiihlten* Zeiten fiir Biirokratie zu erheben. Unabhéngig
von der tatsdchlich fir Dokumentation verwendeten Arbeitszeit fithlten sich die Mitarbeiter
durch Biirokratie belastet. Das sei ein gefahrliches Gefiihl. Wenn ein Mitarbeiter unzufrieden,
ohne Motivation und lustlos seine Arbeit mache, so verabschiede er sich innerlich. Dies kon-
ne bis hin zum Weggang aus dem Pflegeberuf fiihren. Zermiirbend sei auch der Kampf um
Urlaub und die Angst, dass an freien Tagen das Telefon klingle und man in die Einrichtung
zuriickgerufen werde. Mit der Entbiirokratisierung wolle der ASB die Mitarbeiter entlasten.

Analyse der beim ASB bestehenden Pflegedokumentation

Man habe festgestellt, dass die Dokumentationsmappen in unterschiedlichen Hausern unter-
schiedlich dick seien. Teilweise seien neue Formulare hinzugekommen, aber das Vorgénger-
formular nicht gestrichen, sondern weiterbenutzt worden. So sei es zu doppelten Einschétzun-
gen in den Dokumentationsmappen gekommen und die Mitarbeiter hitten den Sinn nicht ver-
standen. Der ASB habe dann im Jahr 2013 in einem losen Projekt die Erstellung einer entbii-
rokratisierten Pflegedokumentation begonnen.

Verkniipfung mit der ,,Strukturierten Pflegedokumentation“ hergestellt

Im ersten Schritt sei gepriift worden, welche Vorstellungen der MDK von einer guten und
aussagekriftigen Dokumentation habe. Nach dem MDK konnten fiinf Hauptformulare und 15
Kann-Formulare eigentlich komplett ausreichen. Dabei sei man auf die ,,Strukturierte Pflege-
dokumentation® gestoBen. Im Januar 2014 sei dann die Kasseler Erkldarung verdffentlicht
worden, und kurz darauf sei der Abschlussbericht von Frau Beikirch gekommen. Deren Aus-
fuhrungen auf dem Qualitdtszirkel ,,Ambulante Pflege” des ASB Bundesverbandes in Berlin
hitten schlieflich dazu gefiihrt, dass die Handlungsanleitungen von Frau Beikirch in vollem
Umfang in das Projekt beim ASB eingeflossen seien.

Kostenfreie Softwareunterstiitzung fiir die Einrichtungen

Nach der Freigabe der entbiirokratisierten Pflegedokumentation im Ausschuss ,,Soziale
Dienste* des ASB habe die Umsetzung beginnen kdnnen. Mit externer Softwareunterstiitzung
durch die Firma GODO solle erreicht werden, dass in allen Einrichtungen ein einheitliches
Instrument genutzt werde, entweder hiandisch, als Printversion oder Vollversion. Die Einfiih-
rung und die damit verbundenen Schulungen seien kostspielig, wiirden aber vom ASB-
Landesverband und den Einrichtungen unentgeltlich zur Verfiigung gestellt. Als Probleme
habe man identifiziert, dass manche dltere Mitarbeiter nur bedingt mit dem PC arbeiten konn-
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ten und mangelnde Sprachkenntnisse von Pflegekriaften mit Migrationshintergrund die Do-
kumentation erschwerten.

Piloteinrichtung ging im Juni 2014 an den Start

Eine Einrichtung in Leonberg habe sich bereit erklirt, die erste Version der entbiirokratisier-
ten Pflegedokumentation fiir ein halbes Jahr auf ihre Praxistauglichkeit zu priifen. Die Soft-
ware sei entsprechend des Praxistests angepasst worden. Als der MDK in die Piloteinrichtung
gekommen sei, um die Pflegestufenbegutachtung vorzunehmen, sei die neue Pflegedokumen-
tation vorgelegt worden, und der MDK sei begeistert gewesen. Auch die Heimaufsicht sei im
Praxistest eingebunden gewesen.

Das Einfithrungsprojekt in die Breite bringen

Bei einem Fachtag, zu dem alle Einrichtungen des ASB eingeladen worden seien, sei die ent-
biirokratisierte Pflegedokumentation vorgestellt worden. Dort sei heftig diskutiert worden. Da
den Einrichtungen nichts habe aufgezwungen werden sollen, habe man den Qualitétszirkel
Stationdre Pflege” einberufen. Dann seien die Schulungen fiir die Pflegedienstleitungen und
die Heimleitungen aufgesetzt worden, anschlieBend die Schulungen fiir die Mitarbeiter. Die
Modelleinrichtung habe sehr viel Resonanz erfahren, da dort direkt habe nachgefragt werden
konnen, wie die neue Pflegedokumentation in der Praxis funktioniere. Die ambulanten Diens-
te seien getrennt eingeladen worden, um die neue Pflegedokumentation nach deren Bediirfnis-
sen zu konzipieren. Insgesamt wolle der ASB bis zum Dezember 2016 alle Einrichtungen
umgestellt haben.

Effekte der entbiirokratisierten Pflegedokumentation

Es sei zu beobachten, dass durch die entbiirokratisierte Pflegedokumentation Zeit gewonnen
werde. Die Mitarbeiter konnten sich mehr den Bewohnern widmen, was bei diesen sehr gut
ankomme. Die Bewohner stellten ebenfalls fest, dass der Stress bei den Mitarbeitern nachge-
lassen habe.

Akademisierung der Pflege

In Bezug auf die Diskussion um die Akademisierung der Pflege gibt die Sachverstindige zu
bedenken, dass die Einsatzbereiche fiir die Akademiker definiert und die Wertschitzung der
Arbeit der vorhandenen Pflegefachkrifte gewahrt werden miissten. Im européischen Ver-
gleich hitten die Pflegekrifte oft Bachelorabschliisse und damit eine andere Arbeitsweise,
was bei Einbindung dieser Krifte in deutschen Einrichtungen auffalle. Hier sei es einfach
wichtig, nicht aus den Augen zu verlieren, was bei einer Akademisierung mit den heutigen
Pflegfachkriften passieren solle.

2.1.8.2.4 Michael Wipp

Herr Michael Wipp ist Geschiftsfithrer der Haus Edelberg Dienstleistungsgesellschaft. Der
Sachverstindige stellt ein Missverhdltnis zwischen der Administration und der direkten
Bewohnerzeit fest. An den Themen Qualitétspriifung, Sektorengrenzen, Pflegedokumentation
und Fachkraftquote verdeutlicht der Sachverstindige Ansatzpunkte fiir eine Abmilderung
dieses Missverhéltnisses.

Identische Inhalte bei Heimbegehungen und Qualitéitspriifungen

Als ein wichtiges Beispiel flir Biirokratie nennt der Sachverstindige die gleichen Priifinhalte
bei Heimbegehungen durch die Heimaufsicht und den Qualitétspriifungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (MDK). Vergleichende Erhebungen hétten gezeigt, dass 68
bis 90 Prozent der Priifinhalte identisch seien. Weder MDK noch Heimaufsicht wollten etab-
lierte Positionen raumen; jeder fiir sich belege die Notwendigkeit seiner Tatigkeit. Die Verof-
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fentlichung von ausfiihrlichen Priifberichten bringe keinen Nutzen fiir mogliche Kunden. Aus
Sicht des Sachverstidndigen brachten die in der Diskussion stehenden Doppelpriifungen keine
Entlastung, solange keine Aufgabenabgrenzung stattfinde.

Klare Aufgabenabgrenzung statt Doppelpriifungen

Der Sachverstindige sieht in der klaren Aufgabenabgrenzung eine sinnvolle Alternative. Die
Heimaufsicht konnte sich auf ordnungsrechtliche Aspekte wie bauliche Standards fokussie-
ren, der MDK wiirde die eigentliche Pflegequalitét priifen, zumal beim MDK die Experten
dazu vorhanden seien. Ein jahrlicher Wechsel bei den Priifungen sei denkbar. Das Vorgehen
in Rheinland-Pfalz konne hier als Beispiel dienen. Der Sachverstindige stellt keineswegs die
Priifungen grundsétzlich in Frage, er mochte sie nur besser organisiert sehen. In Bezug auf die
aktuellen Uberlegungen auf Bundesebene, als voriibergehende MaBnahme zum Jahresende
2015 alternative Priifberichte einzufiihren, warnt der Sachverstindige vor iiberhasteten Lo-
sungen.

Aufhebung von starren Sektorengrenzen

Schon bei der Einfiihrung der Pflegeversicherung sei eine starre Sektorentrennung entstanden,
die es den Dienstleistern erschwere, eine wirkliche Vernetzung im Sinne der Leistungsemp-
fanger anzubieten. So diirfe beispielsweise eine stationdre Einrichtung nicht gleichzeitig eine
oder mehrere ambulant betreute Wohngemeinschaften betreiben. Bund und Lénder schében
sich gegenseitig die Problemurheberschaft zu. Solange man sich nicht von der Trennung in
stationdr und ambulant sowohl im Personaleinsatz als auch in der Vergiitung verabschiede,
konne keine echte Leistungsvernetzung realisiert werden.

Grofler Aufwand fiir Pflegedokumentation

Laut Statistischem Bundesamt seien im Jahr 2012 Aufwendungen in Héhe von 1,9 Mrd. Euro
fur Leistungsnachweise in der Pflege entstanden. Ausloser fiir diese ausufernde Dokumentati-
on seien die Verdopplung der Priiffrequenzen der Behorden, nicht abgestimmte Auslegungen
zur Funktion von Expertenstandards seitens der Priifbeh6rden, sozialrechtliche und vertragli-
che Vorgaben auf Bundes- und Landesebene sowie massive Verdnderungen in der
Bewohnerstruktur (kiirzere Verweilzeiten, Zunahme an Kurzzeitpflege). Teilweise seien auch
betriebliche Kennzahlen in die Pflegedokumentation mitaufgenommen worden, die keinerlei
fachlichen Bezug hétten. Der Sachverstidndige berichtet aus der Bundesarbeitsgruppensitzung
zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation, in welcher juristische Fragen im Mittel-
punkt standen. Dort sei explizit festgestellt worden, dass es keine rechtliche Grundlage fiir die
bisher so ausufernde Pflegedokumentation gebe.

Neue Pflegedokumentation muss in der Ausbildung beriicksichtigt werden

Der Sachverstindige stellt klar, dass in der Ausgestaltung der generalistischen Pflegeausbil-
dung selbstverstindlich die neuen Dokumentationsformen gelehrt werden miissten. Es sei ein
Paradigmenwechsel, den Fokus wieder auf den Bewohner zu richten.

Fachkraftquote am zu betreuenden Klientel ausrichten

Der Sachverstindige bedauert, dass in Bezug auf die Fachkraftquote, die im Jahr 1993 in der
Heimpersonalverordnung erstmals festgeschrieben wurde, ausschlieBlich iiber deren unverén-
derte Beibehaltung oder Abschaffung, nicht aber iiber eine Anpassung an die heutigen Ver-
hiltnisse diskutiert werde. Zeitgeméfl wiére eine Ausrichtung des Fachkrafteinsatzes am zu
betreuenden Klientel und an Gebdauden, Etagen, Wohnbereichen oder an fiktiven quantitativen
GroBen der Bewohneranzahl.
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Eklatanter Fachkriftemangel

In Baden-Wiirttemberg sei der Fachkraftmangel in der Altenpflege ausgepragter als in West-
deutschland insgesamt. Die durchschnittliche Vakanzzeit bis zur Wiederbesetzung einer Stelle
betrage 124 Tage. Alle Studien kdmen zu dem Ergebnis eines steigenden Missverhiltnisses
zwischen Fachkraftbedarf und deren Verfiigbarkeit. Durch Ausbildung sei die Fachkraftliicke
nicht zu kompensieren.

Qualitative statt quantitative Fachkraftquote

Der Sachverstdndige pladiert fiir einen differenzierten Fachkrafteinsatz anstelle eines Fach-
krafteinsatzes nach dem ,,GieBkannenprinzip®, welcher nicht zur Steigerung der Ergebnisqua-
litdt beitrage. Man solle Fachkrifte gezielt dort einsetzen, wo diese aufgrund ihrer Qualifika-
tion auch tatsdchlich benétigt wiirden. Der Sachverstidndige gibt auch zu bedenken, dass die
Definition, was unter ,,Fachkriften® zu verstehen sei, von Bundesland zu Bundesland anders
ausfalle, ebenso werde die Berechnungsmethodik unterschiedlich gehandhabt.

Bedenkenswertes zur Fachkraftquote

In einer vorangegangenen Anhdrung sei gesagt worden, man konnte die Fachkraftliicke um
die Hilfte reduzieren, wenn es geldnge, die stationér versorgten Pflegebediirftigen der Stufe I
sowie 10 Prozent anderer Stufen in nicht stationdren Versorgungsformen zu versorgen. Hie-
rauf stellt der Sachverstéindige die Frage, wie durch einen Wechsel des Angebots bei identi-
schem Hilfebedarf pl6tzlich keine Fachkraft mehr erforderlich sein kénne. Die einjdhrig aus-
gebildete Krankenpflege- oder Altenpflegefachkraft konne ambulant SGB-V-Leistungen bei
intensivpflichtigen Menschen erbringen; im stationédren Bereich gelte der gleiche Mitarbeiter
nicht als Fachkraft. Die Neudefinition der Fachkraftquote sei dringend erforderlich.

2.1.9 Offentliche Anhérung am 24. April 2015 zum Thema ,,Finanzierung*
2.1.9.1 Beschreibung der Anhérung

Am 24. April 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 9. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Finan-
zierung* statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Karl-Josef Laumann
Staatssekretir im Bundesministerium fiir Gesundheit sowie Patientenbeauftragter und
Pflegebevollmichtigter der Bundesregierung

e Dr. Pia Wieteck
RECOM GmbH (Fachverlag fiir Medizin und Pflege), Abteilungsleiterin Forschung &
Entwicklung

e Dr. Christopher Hermann
Vorsitzender des Vorstands der AOK Baden-Wiirttemberg

e Walter Scheller
Leiter der vdek-Landesvertretung Baden-Wiirttemberg
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Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:

Beitragssiitze der Pflegeversicherung

1. Wie muss die Pflegeversicherung vor dem Hintergrund der demografischen Auswirkun-
gen weiterentwickelt werden? oder: Wie gelingt es, dass die Pflegeversicherung auch in
Zukunft noch angemessene Leistungen gewidhren kann, ohne dass die Beitragssétze ins
Unermessliche steigen? Welche konkreten MaBBnahmen miissen eingeleitet werden?

2. Welche Auswirkungen wird der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff auf die Beitragssitze der
Pflegeversicherung mittel- und langfristig haben?

3. Welche Herausforderungen entstehen fiir die Finanzierung der Pflege durch die demogra-
fische Entwicklung und zum Beispiel die zunehmende Multimorbiditdt oder Demenz ilte-
rer Menschen oder die sich abzeichnende Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffes?

4. Sollte es in der Pflegeversicherung, analog zur Rentenversicherung, eine Regelbindung
geben?

5. Derzeit gibt es bei der Absicherung des Pflegerisikos, wie auch im Gesundheitswesen, ein
Nebeneinander von sozialer Pflegeversicherung und privater Pflegeversicherung. Die pri-
vate Pflegeversicherung profitiert dabei finanziell erheblich von geringeren Ausgaben als
Folge von Risikoselektion. Kénnte ein Finanzausgleich zwischen den Systemen oder eine
Zusammenfiithrung zu einer faireren Finanzierung des Pflegerisikos fithren?

6. Bestehen auf der Ausgabenseite Optimierungsmoglichkeiten? Gibt es Erfahrungen aus
Modellprojekten?

7. Ist der durch das Pflegestirkungsgesetz geschaffene ,,Pflegefonds® geeignet und ausrei-
chend fiir die Sicherung der Pflegefinanzierung?

Sektoren

8. Sind die momentanen Finanzierungsmoglichkeiten bei Kassen und 6ffentlichen Tragern
so eingerichtet, dass die Grundsétze ,,Vorsorge und Reha vor Pflege und bei der Pflege
,ambulant vor stationir* unterstiitzt werden?

9. Die strikte Sektorentrennung (stationdr, teilstationdr und ambulant) bindet viele Ressour-
cen und ist finanziell teuer. Ist bei der ndchsten Reform (PSG II) angedacht, dies zu &n-
dern, um Synergieeffekte zu erschlieBen?

10. Wie ist Thr Vorschlag zur besseren Finanzierung der hduslichen Krankenpflege? Wie kon-
nen Tarifsteigerungen in den Verhandlungen mit den Kostentrdgern refinanziert werden?

Zusatzversicherungen

11. Lost der sogenannte Pflege-Bahr die Herausforderungen der Zukunft? Welche Erkennt-
nisse gibt es insbesondere iiber die Inanspruchnahme in Abhingigkeit von der Héhe der
Einkommenssituation?

12. Welchen Anteil wird die Eigenvorsorge bei der zukiinftigen Entwicklung der Pflegeversi-
cherung bekommen? Ist mit einem Riickgang der Leistungen zu rechnen, der durch ver-
starkten Riickgriff auf private Ressourcen kompensiert werden muss?

13. Sind die momentanen Anreize zur Eigenvorsorge im Pflegefall ausreichend und wie miis-
sen sie ggf. verbessert werden?

Finanzierungsverfahren

14. Welche Folgen hitte eine Abkehr von der Umlagefinanzierung hin zu einem Kapitalde-
ckungsverfahren?

15. Die Eigenleistung belasten Pflegebediirftige und Sozialhilfetriger zunehmend. Wiére eine
Umgestaltung der Pflegeversicherung zu einer Vollversicherung eine Alternative und mit
welchen finanziellen Folgen miisste man rechnen?

16. Welche Chancen stecken in kommunalen Pflegebudgets und wie praxistauglich sind sol-
che Ansitze auch im Hinblick auf eine flichendeckende Verbreitung?
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17. Ist das umlagefinanzierte System der Pflegeversicherung nachhaltig vor allem im Hinblick
auf die absehbare demografische Entwicklung? Wie sind die Griinde fiir die Entscheidung
gegen ein solches System, die beispielsweise Osterreich getroffen hat, zu bewerten?

Pflegebedarfs-/Personalbemessung

18. Welche Instrumente sind geeignet um den Pflegebedarf in der Akutversorgung besser er-
mitteln zu konnen? Wie konnen der ermittelte Pflegebedarf und die daraus resultierenden
Kosten dann finanziell abgebildet werden?

19. Wie kann die Pflegepersonalstellenentwicklung im Krankenhaus verbessert werden?
Kurzfristig und langerfristig?

20. Wie bewerten Sie die Einfiihrung eines NRG/PRG-Systems?

21. Welche Rolle konnte eine gesetzlich vorgegebene Mindestpersonalverordnung spielen?

Pflegende Angehérige

22. Wie konnen pflegende Angehorige besser unterstiitzt werden?

2.1.9.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.9.2.1 Karl-Josef Laumann

Die Ausfiithrungen des Sachverstiandigen Karl-Josef Laumann, Staatsekretir beim Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und Pflegebevollméchtigter der Bundesregierung, konzentrieren
sich auf die Beitragsentwicklung, die hdusliche Pflege durch Angehdrige, den Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff, Personalentwicklung und die Pflegeversicherung als Teilleistungsversiche-
rung. AuBlerdem geht er noch auf den Pflegevorsorgefonds und das Verhéltnis von gesetz-
licher und privater Krankenversicherung ein.

Beitragsentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und Beitragssatz

Das Bundesministerium fiir Gesundheit veroffentliche regelméBig auf seiner Homepage aktu-
elle Zahlen und Fakten zur SPV — auch zu den Einnahmen und Ausgaben. Demnach sei 2014
erneut ein positives Jahresergebnis erwirtschaftet worden, so dass sich die liquiden Mittel
aktuell auf 6,6 Mrd. Euro beliefen und damit mehr als das Doppelte der vorgeschriebenen
Betriebsmittelriicklage betriigen. Diese Riicklagen seien auch notwendig, um den Beitragssatz
trotz des erwarteten Anstiegs der Zahl der Pflegebediirftigen so lange wie moglich konstant
halten zu kénnen.

Fiir die mit dem Ersten Pflegestirkungsgesetz zum 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Leis-
tungsverbesserungen wiirden die entsprechenden Mehrausgaben der SPV durch die vorge-
nommene Beitragssatzsteigerung in Hohe von 0,2 Prozentpunkten vollstindig gegenfinan-
ziert, d. h., dass dazu jdhrlich rund 2,4 Mrd. Euro mehr, u. a. fiir hohere (Sach-) Leistungsbe-
trage, zur Verfiigung stiinden. Diese Leistungsausweitung sei damit die groBte seit Einfiih-
rung der SPV.

Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz wiirden noch in der laufenden Wahlperiode des
Deutschen Bundestags ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsver-
fahren eingefiihrt. Die Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs werde durch eine
weitere Beitragssatzsteigerung von 0,2 Prozentpunkten mit 2,4 Mrd. Euro gegenfinanziert.

Hiusliche Pflege
Aktuell wiirden von den 2,6 Millionen Pflegebediirftigen 70 Prozent zu Hause gepflegt und
von diesen Menschen wiederum zwei Drittel ausschlieBlich durch nahe Angehérige. Das er-

gebe sich daraus, weil nur die Geldleistung der Pflegeversicherung in Anspruch genommen
werde und keine Sachleistungen abgerechnet wiirden.
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Die Herausforderung liege darin, die hdusliche Pflege weiter zu stirken, auch durch alternati-
ve Angebote gerade fiir kleinere Haushalte, vor allem durch den Ausbau der Tagespflege. Im
Pflegestirkungsgesetz I seien die Leistungen der Tagespflege in den Pflegestufen II und III
von 550 € auf 1.100 € verdoppelt worden. Dahinter stecke die Hoffnung, aber wohl auch die
realistische Einschitzung, dass sich die Tagespflege in der Bundesrepublik Deutschland stér-
ker ausbauen werde. Zur Zeit gebe es nur fiir etwa 3 Prozent der Pflegebediirftigen Tagespfle-
geeinrichtungen.

Auch in Baden-Wiirttemberg seien in den letzten 15 Jahren erhebliche Anstrengungen unter-
nommen worden, um die Tagesstrukturen fiir die Kinder zu veridndern, weil die Elterngenera-
tion berufstitig ist. In diesem Zusammenhang habe man aber nie dartiber gesprochen, dass
sich auch die Situation der Hochbetagten in den Familien durch die Berufstitigkeit der mittle-
ren Generation verdndert habe. Heute gebe es sehr viele Pflegebediirftige, die zu Hause den
Tag tber alleine sind. Wenn man die familidre Pflege stirken wolle, brauche man so etwas
wie eine Tagesstruktur fiir Hochbetagte und auch fiir in ihrer Bewegungsmoglichkeit sehr
eingeschrankte Menschen, um das Alleinsein in einer Wohnung etwas abzufedern.

Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff

Die Neudefinition der Pflegebediirftigkeit gehdre zum Kern der Pflegeversicherung und sei
eine gewaltige Verdnderung in der Pflegelandschaft.

Bei der Verabschiedung des 2017 in Kraft tretenden Zweiten Pflegestiarkungsgesetzes im Jahr
2015 habe man das Jahr 2016 als Vorlaufzeit gebraucht, damit sich eine Szene mit 25.000
Einrichtungen, 700.000 Beschiftigten und 2,6 Millionen pflegebediirftigen Menschen sowie
der MDK darauf einstellen konne. Die Umsetzung einer solch grolen Verdnderung miisse
letzten Endes auch fachlich gut vorbereitet werden.

Personalentwicklung und Arbeitsbedingungen

Die neue Einstufung werde aber auch Anderungen der personellen Ausstattung in stationiren
Pflegeeinrichtungen bedingen. Die bisher in den Léndern tiblichen Personalrichtwerte miiss-
ten an die dann maBgeblichen fiinf Pflegegrade angepasst werden. Die derzeit im Sozialge-
setzbuch XI dazu verankerten Regelungen hélt der Sachverstéindige im Grunde genommen fiir
ausreichend. Die Vereinbarungspartner auf Landesebene miissten entsprechende MaBstéibe
und Grundsitze zur personellen Ausstattung vereinbaren. Diese konnten auch einmal indivi-
duell fiir die einzelnen Einrichtungen durch die jeweiligen Vereinbarungspartner in der Pfle-
gesatzvereinbarung konkretisiert werden. Durch diese Flexibilitét lieBen sich die gesetzlichen
Regelungen auch auf die dann geltenden finf Pflegegrade anwenden.

Das heif3e aber nicht, dass bei der derzeitigen Ausgestaltung nicht noch Luft nach oben beste-
he. Leider sei festzustellen, dass regelhaft keine Personalbemessungsverfahren zum Einsatz
gekommen seien und dass stattdessen in den Landern an Personalrichtwerten festgehalten
werde. Aus diesem Grund hétten sich die maBgeblich Beteiligten in der 2012 verabschiedeten
Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege u. a. darauf versténdigt, die Vorgaben
dazu in den Landesrahmenvertragen auf den Priifstand zu stellen.

Bei Personalbemessungsverfahren stehe man vor der Frage: Woher sollen die Fachkréfte von
morgen kommen? Viele Pflegeeinrichtungen hétten bereits erkannt: Sie stehen nicht nur im
Wettbewerb mit anderen Pflegeeinrichtungen, sondern im Grunde genommen mit allen ande-
ren Branchen um die Nachwuchskréfte von morgen. Sie miissten daher mit attraktiven Ar-
beitsbedingungen punkten. Dazu gehorten neben einem verantwortungsvollen Aufgabenge-
biet u. a. verldssliche Arbeitszeiten, das Angebot von Vollzeit- oder auf Wunsch auch Teil-
zeitstellen, Karrierechancen und auch eine anstidndige Bezahlung deutlich oberhalb des Pfle-
gemindestlohns.
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Mit der in Auftrag gegebenen Entgeltstudie zur Einkommenssituation der Pflegekrifte sei seit
Anfang des Jahres 2015 transparent, was lange nur vermutet worden sei: Altenpflegekrifte
verdienten in nahezu allen Léndern weniger als ihre Kolleginnen und Kollegen in den Kran-
kenhédusern. Hinsichtlich der Arbeitsbedingungen in der Pflege miisse das Einhalten von Ta-
rifvertrdgen zur Regel werden.

Die Frage, was eine faire Bezahlung sei, regelten in der sozialen Marktwirtschaft Tarifvertra-
ge. Im Pflegestarkungsgesetz 1 sei eine neue Vorschrift verankert worden, die bei Vergii-
tungsverhandlungen der Pflegeeinrichtungen die Anerkennung von tariflicher Entlohnung der
Beschiftigten durch die Kostentrédger sicherstelle. Zudem erhielten die Kostentriger gleich-
zeitig ein Nachweisrecht gegentiber den Pflegeeinrichtungen, dass die finanziellen Mittel auch
tatsdchlich bei den Beschiftigten ankdmen.

Die geplante Zusammenfiihrung der Pflegeausbildung von Altenhilfe und Krankenpflege, die
sogenannte generalistische Pflegeausbildung, werde den Pflegeberuf weiterhin in seiner At-
traktivitat starken, weil letzten Endes die Menschen, die sich fiir einen Pflegeberuf entschie-
den, in der Altenpflege eine weitere Berufs- und Arbeitsplatzpalette angeboten bekémen.

Marktzugang

Die Pflegeversicherung miisse eine Versicherung bleiben, die den Zugang zum Pflegemarkt
auch weiterhin in den Wettbewerb stelle. Die Pflegeversicherung sei die erste Sozialversiche-
rung Deutschlands gewesen, die nicht mehr einen Vorrang bestimmter Strukturen vor anderen
Strukturen im Gesetz festgeschrieben habe. Die heutige grofie Vielfalt vor allem im ambulan-
ten Bereich sei auf den freien Marktzugang zuriickzufiihren. Dass sich jetzt auch im stationé-
ren Bereich buntere Angebote gegeniiber den klassischen Seniorenheimen entwickelten, wie
man sie seit vielen Jahrzehnten kenne, hinge mit dem freien Marktzugang zusammen. Inno-
vation werde am meisten durch freien Marktzugang gefordert.

Pflegeversicherung als Teilleistungsversicherung

Die pflegerische Versorgung der Bevolkerung sei eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. An-
ders als die gesetzliche Krankenversicherung decke die soziale Pflegeversicherung mit ihren
gesetzlich festgeschriebenen Beitrdgen nur einen Teil des Kostenrisikos der Pflege ab (soge-
nannte Teilleistungs- bzw. Teilkaskoversicherung). Das bedeute natiirlich auch, dass die Pfle-
gebediirftigen und ihre Angehorigen fiir einen Teil der Pflegekosten weiterhin selbst verant-
wortlich seien. Seit Griindung der Pflegeversicherung vor mehr als 20 Jahren sei diese als
solidarisch finanzierte Teilleistungsversicherung konzipiert, die maf3geblich dazu beitrage, die
Finanzierung der pflegebedingten Kosten abzumildern. Andere Kosten, zum Beispiel bei sta-
tiondrer Pflege, die Kosten fiir Unterkunft und fiir Verpflegung, seien demgegeniiber von den
Pflegebedirftigen — wie auch in der eigenen Héuslichkeit— selbst zu zahlen.

Die solidarisch finanzierte Pflegeversicherung als Teilkaskoversicherung habe sich insgesamt
bewdhrt und habe unter Wettbewerbsbedingungen zu der heute groBen Angebotsvielfalt ge-
fuhrt. Das Teilkaskoprinzip in der Pflegeversicherung sei angesichts des demografischen
Wandels eine Moglichkeit, die Kostenentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung immer
von politischen Entscheidungen abhéngig zu machen. Der Gesetzgeber miisse abwégen: Kann
er in der jetzigen Situation eine Beitragserh6hung verantworten, kann er sie der Wirtschaft
sowie den Biirgerinnen und Biirgern zumuten, oder miissen den Menschen letzten Endes ho-
here Anteile bei der Eigenbeteiligung zugemutet werden?

Schaue man in das Pflegeversicherungsgesetz, stelle man fest, dass vor 20 Jahren abgemacht
worden sei, die Pflegeversicherung finanziere die pflegebedingten Kosten solidarisch mit;
aber die Kommunen und die Lander seien fiir die Pflegeinfrastruktur zustéindig. Da konne sich
jeder in seinem eigenen Land iiberlegen, inwieweit sich die Kommunen und die Lander an
dieser Frage beteiligen.
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Pflegevorsorgefonds

Der Sachverstédndige hilt vor dem Hintergrund des demografischen Wandels den Aufbau ei-
nes Kapitalstocks bei einer umlagefinanzierten Versicherung fiir ein richtiges politisches Sig-
nal.

Wer in 20 Jahren in Deutschland fiir die Pflege Verantwortung trage, werde iiber jeden Euro
froh sein, der fiir diese Situation zuriickgelegt worden sei.

Private Eigenvorsorge

Es sei richtig, dass den Menschen, die fiir den Pflegefall privat vorsorgen, ein Angebot iiber
die private Versicherungswirtschaft gemacht werde und es dhnlich wie bei der Riester-Rente
mit einer vom Staat geforderten Anerkennung unterstiitzt werde. Dies minimiere den Eigen-
anteil. Von daher sei es eine verniinftige Entscheidung, eine private Zusatzversicherung in
diesen Bereichen anzubieten.

Gesetzliche und Private Krankenversicherung

Zum Schluss sprach sich der Sachverstdndige dagegen aus, die Systeme der Gesetzlichen und
der Privaten Krankenversicherungen zusammenzufiihren. Er sehe keine rechtliche Moglich-
keit und halte die Debatte auch nicht fiir zielfithrend.

Die Einkommenssituationen der freiwillig Versicherten in der gesetzlichen Krankenkasse und
die Einkommenssituationen der privat Versicherten unterschieden sich in der Bundesrepublik
Deutschland fast tiberhaupt nicht. In Deutschland hétten nur 10 Prozent der Menschen eine
Vollversicherung in der privaten Krankenkasse. Alles andere sei steuerfinanzierte Beihilfe.

2.1.9.2.2 Dr. Pia Wieteck

Die Sachverstindige gliedert ihren Vortrag in vier Schwerpunkte: Krankenhausfinanzierung
heute und ihre Auswirkungen auf die Pflegeberufe, Abbildbarkeit des pflegerischen Leis-
tungsgeschehens mit einem Instrumenteniiberblick, Nursing Related Groups (NRG) als Lo-
sungsansatz und ein Umsetzungsszenario fiir NRG. Zum Schluss macht sie noch einen Exkurs
zur Entbiirokratisierungsdiskussion.

Krankenhausfinanzierung und ihre Auswirkungen auf die Pflegeberufe

Die Sachverstindige beginnt mit der Entwicklung der Pflegepersonalstellen seit 1996, dem
Wegfall der Pflege-Personalregelung (PPR) als AuBlensteuerung. Es sei ein deutlicher Knick
zu erkennen. Die Zahlen verbesserten sich allméhlich wieder.

Pflege habe eine relativ schwache Position, um in dem Gefiige Krankenhaus um Personalstel-
len zu verhandeln. Das habe unterschiedliche Ursachen. Hinzu kdmen noch viele andere Sa-
chen wie die Erlosrelevanz der Pflege. Betrachte man die Pflege im Krankenhaus, sei festzu-
stellen, dass bei therapeutischer Pflege nicht mehr wirklich viel gemacht werde.

Patientenedukation und therapeutische Pflege fainden kaum oder nicht mehr statt. Es wiirden
sehr viele administrative Tatigkeiten erledigt und sehr viel Zuarbeit fiir den érztlichen Bereich
geleistet, um den ganzen Betrieb am Laufen zu halten.

Implizite Rationierung pflegerischer Leistungen
Leistungen, die der Betroffene eigentlich brauche, wiirden weggelassen. Dies lasse sich mit
der im europdischen Kontext durchgefiihrten Pflegestudie RN4CAst (Registered Nurse

Forecasting) belegen. Dabei seien Mitarbeiter auch aus deutschen Kliniken befragt worden,
insgesamt rund 1.100 aus 49 Kliniken. 4,7 Tétigkeiten von den aufgefiihrten Leistungen, die
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eine Mitarbeiterin aufgelistet bekommen habe, seien im Durchschnitt in der letzten Schicht
weggelassen worden, obwohl der Patient die Leistung benétigt habe.

Deutschland sei schon recht stark belastet, was die Patienten-Pflegepersonal-Relation angehe.
Im europdischen Vergleich stehe es bei der Relation Patient-Fachkraft-Quote — auf 24 Stun-
den und auf die Kréfte insgesamt bezogen — am Schluss. Nur Spanien sei noch schlechter ge-
stellt.

AuBerdem werde auch mit 15 Prozent ein in der Befragungsgruppe tiberraschend hoher Pro-
zentsatz von Behandlungsleistungen weggelassen.

Wihrend in Deutschland die Folgen unbekannt seien, finde man im Ausland einige Informa-
tionen dariiber, welche Auswirkungen das im schlimmsten Fall auf die Mortalitit, Pflegequa-
litat, Patientenedukation oder die folgenden Bewiltigungsprozesse haben konne.

Interessant wire auch zu wissen, wie viele Kosten sich bei einem ungiinstigen Startpunkt im
Krankenhaus in den ambulanten Bereich verschoben.

Pflegepersonalbemessung und Einflussfaktoren auf den Pflegepersonalbedarf

Nach einer internationalen Literaturanalyse gebe es etwa 200 verschiedene Messinstrumente
zur Pflegepersonalbemessung. Im Akutklinikbereich existierten ungefdhr 49 Instrumente, die
ganz unterschiedlich ansetzten und die auch ganz unterschiedliche Dokumentationsaufwinde
erzeugten.

Die zusammenfassenden Erkenntnisse der bereits tiber 50 Jahre andauernden Beschiftigung
mit Patientenklassifikationssystemen, um eine Personalbemessung auf der Ebene eines trans-
parenten und rationalen Systems durchfithren zu kénnen, zeigten, dass es kein perfektes Sys-
tem gebe. Um in Zukunft die Personaldiskussion im Krankenhausbereich zu fithren, konne die
Sachverstindige kein Instrument empfehlen. Alle Instrumente seien letztendlich ein Stiick
weit insuffizient. Es misse deshalb umgedacht werden und die Personaldiskussion sollte in
Verbindung mit Qualititsindikatoren gefiihrt werden.

Auf die Personalzeit oder die fuir einen Patienten gebrauchte Zeit hitten viele Faktoren einen
Einfluss. Die direkte Pflegezeit werde durch die Komplexitét des Falls beeinflusst. Dazu ge-
horten der Zustand und die Pflegebediirfnisse des Patienten, die medizinische Komplexitit,
was die Pflege im Auftrag des Arztes tue, aber auch die pflegerische Kompetenz. Ein Auszu-
bildender in der Lernphase brauche einfach lédnger als vielleicht eine routinierte Pflegefach-
kraft.

Hinzu kdmen Strukturen und die zur Verfiigung stehenden technischen Hilfen, Wege, welche
Mittel oder Strukturhilfen man aus der Organisation heraus habe und letztendlich auch das
Qualitédtsniveau.

NRG als Losungsansatz

Die Sachverstindige hélt Nursing Related Groups fiir eine Option, um die Stimme der Pflege
im Krankenhausbereich zu erhohen. Das bedeute, dass man neben den DRGs, also dem Erlos,
den die Mediziner kostengewichtstechnisch bekdmen, ein eigenes Kostengewicht fiir die
Pflege platziere. Dass dies funktioniere, bewiesen sowohl Studien, die sie selbst 2006 durch-
gefiihrt habe, als auch die internationale Studienlage ganz gut. Pflegediagnostische Begriff-
lichkeiten und Pflegeinterventionsterme konnten Pflegezeit ganz gut erkldren und eigneten
sich auch, um Nursing Related Groups zu entwickeln.

Voraussetzungen seien eine elektronische Patientenakte und eine standardisierte Terminolo-

gie, wie auch bei den Medizinern ICD-10 und OPS, vergleichbar den Pflegediagnosen und
der Interventionsdokumentation im Bereich des Krankenhauses.
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Fiir die Entwicklung und Einfithrung von NRG spreche Folgendes:

Erstens wire es ein DRG-konformer Losungsansatz. Man kdme langfristig davon weg, dass
die Personalstellen von aullen gesteuert wiirden. Vielmehr konnte die Pflege ihre Position im
System stirken. Die Erlosrelevanz wiirde die Pflege dabei unterstiitzen, Personalstellen ada-
quat zu verhandeln.

Zweitens wiirde die Umsetzung der elektronischen Patientenakte beschleunigt werden.

Drittens wiirde die Datengrundlage fiir nationale, einheitliche Qualitétsindikatoren in der
Pflege geschaffen werden.

Man brauche die Forderung der Entscheidungsfindung, damit Wissen iiber solche Systeme in
die Einrichtungen schwappe und vor Ort verfiigbar sei. Nursing Related Groups wiirden
durchaus von verschiedenen Gruppen in der Pflege gefordert.

Umsetzungsszenario fiir NRG

Als erster kurzfristiger Schritt solle aus den derzeit im DRG-System verankerten Kostenge-
wichten ein eigenes Kostengewicht der Pflege gebildet werden. Dann habe man Zeit, parallel
die Kalkulationshduser mit entsprechenden Strukturen auszustatten, um bis 2017 Daten zu
bekommen, damit das InEK-Institut anfangen koénne, die DRG-Kalkulation beispielsweise
auch auf Nursing Related Groups auszurichten.

Im Bereich der Verfeinerung wiéren die Kostengewichte umzubauen und verstidrkt an den
Aufwinden zu verorten, die innerhalb der Pflegeleistung fiir den Fall erforderlich seien.

AuBerdem sollten die NRG auch in Therapeutic Related Groups iiberfithrt werden. Dann
konnten der Krankenhausdkonom und das Team wirklich entscheiden, was ihr chronisch
kranker Patient brauche, zum Beispiel noch eine OP, eine therapeutische Pflege oder eine
Begleitung von anderen Therapeuten.

Parallel dazu sollte die Outcome-Indikatorenentwicklung erfolgen, sodass man auch in der
Flache aussagekriftige Daten zu den Outcome-Indikatoren hétte, wie man es bereits aus ande-
ren Landern kenne.

Exkurs zur Entbiirokratisierung

Die Sachverstindige hélt die Entbiirokratisierung fiir den richtigen Weg, der auch gegangen
werde miisse.

Beziiglich der Ursachenanalyse fiir eine tiberbordende Dokumentation komme Frau Professo-
rin Hohmann in ihrer Forschungsarbeit zu der gleichen Erkenntnis wie sie: Mitarbeiter hétten
nicht gelernt, kritisch zu reflektieren, welche Informationen sie in der Akte brauchen, um ei-
nen Entscheidungsfindungsprozess umzusetzen. Der diagnostische Prozess sei nicht in der
Ausbildung verortet.

Deswegen wiirde sie ein anderes Entbiirokratisierungsprojekt machen: Weglassen der anam-
nestischen Datenerhebungen. Stattdessen solle ein Einfiihrungsgespriach mit dem Betroffenen
stattfinden, bei dem auch narrativ dessen individuellen Wiinsche aufgeschrieben wiirden.
Dem schlieBe sich ein diagnostischer Prozess an, in dem die Ursachen von Beeintrichtigun-
gen erforscht, nach addquaten Angeboten gesucht und gekliart werde, ob der Betroffene das
addquate Angebot iiberhaupt haben wolle. AuBlerdem solle man sich im Team zusammenset-
zen, weil jede Mitarbeiterin oder jeder Mitarbeiter eine andere Wahrnehmung habe.

Hochproblematisch sei, dass der diagnostische Prozess aus dem Modell herausgenommen

worden sei und keine Zielformulierung mehr mit den Betroffenen vereinbart werde. Deswe-
gen habe man tiberhaupt keine Chance, das Outcome zu priifen.
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2.1.9.2.3 Dr. Christopher Hermann

Der Sachverstidndige Herr Dr. Hermann, Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-Wiirttem-
berg, beginnt seine Ausfithrungen mit der demografischen Entwicklung in Baden-Wiirttem-
berg und beschéftigt sich im Hauptteil mit dem ,,Pflege-Bahr®, dem Pflegevorsorgefonds, der
Sozialen und Privaten Pflegeversicherung, der Kapitaldeckung und Vollversicherung. Ab-
schlieend geht er noch auf das Thema ,,Privention und Rehabilitation ein.

Demografische Entwicklung in Baden-Wiirttemberg

Nach den Zahlen des Statistischen Landesamts werde Baden-Wiirttemberg spétestens ab 2020
im Landervergleich nachziehen und ebenfalls in eine weniger kommode Situation kommen.
Auch die junge Bevolkerung werde irgendwann einmal in einem ganz hohen Umfang pflege-
bediirftig. Die Professionalitit der zu sichernden Pflege hinge mit der Finanzierung zusam-
men. Um Pflege, die durch die Menschen erbracht werde, addquat zu finanzieren, miissten die
Gesellschaft und der Gesetzgeber auch die finanziellen Ressourcen dafiir zur Verfiigung stel-
len.

Die Zahlen der AOK Baden-Wiirttemberg fiir die letzten sechs, sieben Jahre unterschieden
sich nicht von den generellen in Baden-Wiirttemberg oder im Bund. Mehr als zwei Drittel,
sogar stark ansteigend, befdnden sich im ambulanten Setting. Derzeit seien 70 Prozent im
ambulanten Setting. Im stationdren Setting habe die Entwicklung {iberhaupt keine gro3e Dy-
namik. Auch das werde sich allein schon wegen der soziodemografischen und der soziologi-
schen Entwicklung in Deutschland und in Baden-Wiirttemberg @ndern. Das seien 50 Prozent
aller Pflegebediirftigen in Baden-Wiirttemberg.

Die AOK Baden-Wiirttemberg werde im Jahr 2015 1,7 Milliarden € fiir die Pflegeversiche-
rung ausgeben; ungefihr ein Achtel dessen, was in der Krankenversicherung ausgegeben
werde, also ein Bereich, der mittlerweile einen enormen Schub mit sich gebracht habe.

Vergegenwirtige man, dass sich in weniger als 20 Jahren seit der Einfithrung der Pflegeversi-
cherung die Ausgaben bis heute um etwa 80 Prozent gesteigert hétten, zeige das, dass man die
hier nur angerissenen Themen — Wirtschaftlichkeit, zukunftsfihige effiziente Strukturen —
immer und verstdrkt in den Blick nehmen miisse, wenn man insgesamt den Anforderungen
gerecht werden wolle, wie sie zumindest als Grundsitze in der Pflegeversicherung konzipiert
und wiederzufinden seien.

»Pflege-Bahr

Der 2013 eingefiihrte sogenannte Pflege-Bahr habe nicht das von der Politik Gewollte er-
reicht. Insgesamt seien nur wenige hunderttausend Pflegezusatzversicherungen abgeschlossen
worden. Das sei nicht der Schub, um mit einer privaten Zusatzversorgung das Pflegebediirf-
tigkeitsrisiko addquat abzufedern. Die Griinde ldagen in der Strukturierung des ,,Pflege-Bahrs*®.
Nicht umsonst habe sich auch die Deutsche Bundesbank kritisch geduBert. Der ,,Pflege-Bahr*
werde dann in Anspruch genommen, wenn man ohnehin die entsprechenden finanziellen Mit-
tel habe, um eine private Pflegezusatzversicherung abzuschliefen.

Bei Menschen mit weniger Einkommen werde die Liicke durch den ,,Pflege-Bahr* ohnehin
nicht geschlossen. Das Gesetz sehe 600 Euro Pflegemonatsgeld fiir die Pflegestufe III vor. Es
sei nicht abzusehen, was man in 30 Jahren mit 600 Euro anfangen konne, wenn der Status quo
nicht verdndert werde. Die Sozialhilfe werde allenfalls ein Stiick weit entlastet.

Nach einer von der PKV ver6ffentlichten Musterkalkulation komme man, wenn es wirklich

interessant werde, in Hohen hinein, die es fiir jemanden vollig unattraktiv mache, in den
,,Pflege-Bahr zu investieren.
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Pflegevorsorgefonds

Der Sachverstiandige hilt den Pflegevorsorgefonds fiir ungeeignet. Die Begriindung, damit
den Pflegebeitragssatz zu untertunneln, sei wenig iiberzeugend. Wenn man in den Jahren
2040 fortfolgende Pflegebeitragssétze von vier oder mehr Prozentpunkten habe, sei die Ab-
senkung um 0,1 Beitragssatzpunkte unwesentlich.

Viel besser wire es, diese Mittel fiir eine verniinftige Ausdefinierung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs zu nutzen. Ob man mit einer 2,4 Milliarden Euro erbringenden Beitragssatz-
erhéhung von 0,2 Prozentpunkten auskomme, sei fraglich. Der Deutsche Pflegerat und die
Personen, die sich mit der Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs befasst hat-
ten, kdmen auf andere Summen.

Nebeneinander von Sozialer und Privater Pflegeversicherung

Anders als in der Krankenversicherung bestehe eine totale Einheitlichkeit zwischen der sozia-
len und der privaten Pflegeversicherung mit vollig identischen Leistungen.

Dagegen unterschieden sich die Risiken zwischen der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) und
der Privaten Pflegeversicherung (PPV) sehr stark und seien ungleich verteilt. Versicherte in
der PPV seien deutlich einkommensstarker. Das nach den Regeln der SPV ermittelte (bei-
tragspflichtige) Einkommen der Privatversicherten iibersteige das der Sozialversicherten um
60 Prozent. Die PPV besitze mit deutlich jiingeren Menschen eine giinstigere Altersstruktur.
Thre Versicherten wiesen ein niedrigeres altersspezifisches Pflegerisiko auf. Die Pflegepriva-
lenz liege fiir fast alle Bevolkerungsgruppen deutlich unter der SPV.

Die Ausgaben der privaten Pflegeversicherung seien im Verhiltnis — selbst wenn die Beihilfe
einbezogen werde — 1 : 3, wenn es auf jeden Versicherten umgerechnet werde.

Der Sachverstindige sprach sich fiir einen Finanzausgleich zwischen beiden Systemen als
ersten Schritt aus, um die Finanzierung des Pflegerisikos fair und nachhaltig zu gestalten.

Kapitaldeckung und Vollversicherung

Den Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren hilt der Sachverstindige nicht fiir sinnvoll.
Den pflegenahen Jahrgéngen konne nie eine doppelte Finanzierungslast aufgedriickt werden,
namlich fiir ihre eigene Kapitaldeckung aufzukommen und auch dafiir zu sorgen, dass dieje-
nigen, die heute Pflegefille sind, ausreichend die Teilkaskoversicherung bekommen.

Eine Vollversicherung sei ebenfalls abzulehnen. Negativbeispiel seien die Niederlande, die
eine Pflegevollversicherung mit explodierenden Kosten hédtten. Gutachten zur Einfithrung
einer Pflegevollversicherung in Deutschland seien so interessengeleitet, dass die Ergebnisse
alles andere als serids erschienen.

Der Sachverstidndige zieht folgendes Fazit: Man brauche nachhaltige Losungen, die Vernet-
zung von Strukturen und sinnhafterweise eine Weiterentwicklung. In der Zivilgesellschaft des
21. Jahrhunderts und vor dem Hintergrund des sozialen Gesellschaftsbilds sei nicht mehr be-
greifbar zu machen, warum Menschen nach Beruf oder Einkommen in einer sozialen oder in
einer privaten Pflegeversicherung pflichtversichert wiirden. Alle seien aufgefordert, ihren
Beitrag zu leisten und die Diskussion ernsthaft voranzutreiben.

Privention und Rehabilitation
Seit tiber zehn Jahren fithre die AOK Baden-Wiirttemberg ihr Programm ,,Sturzprdavention im

Pflegeheim* durch. Mittlerweile ndhmen rund 1.000 stationére Pflegeeinrichtungen an diesem
Programm teil. 2015 k&men noch 47 Einrichtungen dazu.
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Pro Jahr erlitten mehr als 11.000 bei der AOK Baden-Wiirttemberg versicherte Menschen — in
der Regel im hohen Alter — einen Oberschenkelhalsbruch. Die Sturzprivention habe in den
letzten Jahren zu einem Fallriickgang von mehr als 10 Prozent gefiihrt.

Diese Maflnahme werde aus Mitteln der Krankenversicherung finanziert. In der Pflegeversi-
cherung gebe es weder einen Ansatz noch finanzielle Mittel fiir Pravention.

Im Rahmen des Konzepts der ,,rehabilitativen Pflege* werde die Studie ORBIT (Organisation
der Rehabilitation fiir Bewohner im Pflegeheim zur Verbesserung der Selbststindigkeit und
Teilhabe) von der AOK Baden-Wiirttemberg als Modellprojekt nach §§ 63 ff. SGB V gefor-
dert.

Bei der gemeinsam mit dem Institut fiir Gerontologie der Universitit Heidelberg zu erstellen-
den ORBIT-Studie gehe es darum, die Rehabilitationsmoglichkeiten und -bedarfe in Pflege-
einrichtungen besser auszuloten, indem Heilmittelerbringer — Logopédden, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten — in die Pflegeeinrichtungen geholt wiirden. Dort werde sozusagen im
Konzil mit den Pflegekriften das mogliche Reaktivierungspotenzial von Pflegeheimbewoh-
nern eruiert. Dann wiirden die entsprechenden Leistungen finanziert, die wieder aus dem
Sackel der Krankenversicherung AOK Baden-Wiirttemberg kédmen.

Im Rahmen dieser derzeit laufenden Studie — zwolf Pflegeeinrichtungen im Bereich Mann-
heim—Heidelberg beteiligten sich daran — werde man sehen, ob die Lebens- und Pflegesitua-
tion von hochaltrigen schwer pflegebediirftigen Menschen iiber rehabilitative Pflege verbes-
sert werden konne.

2.1.9.2.4 Walter Scheller

Als letzter Sachverstindiger zur Finanzierung kommt Herr Scheller, Leiter der vdek-
Landesvertretung, zu Wort. Er beginnt mit den Rahmenbedingungen und dem bisher Erreich-
ten. Ferner erortert er Vorschldge zur Finanzierung der hduslichen Krankenpflege, beleuchtet
den sogenannten Pflege-Bahr, den Verdienst von Pflegefachkriften in der Altenpflege und
Krankenpflege und die personelle Ausstattung von Einrichtungen. Abschlieend befasst er
sich mit der Vergeudung von Personalressourcen und dem Pflegebediirftigkeitsbegriff.

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen miissten berticksichtigt werden. Die Gesellschaft ent-
scheide, wie die Zukunft der Pflege auszusehen habe. Die Politik habe entsprechend zu han-
deln. In den letzten Jahren sei einiges bewiltigt worden. Der Beitragssatz in der Pflegeversi-
cherung werde nach seiner Einschidtzung mittelfristig bei 2,8 Prozent liegen.

Grundsitzlich habe sich das Umlageverfahren der sozialen Pflegeversicherung bewihrt, Kapi-
taldeckungsverfahren seien abzulehnen. Der vdek spreche sich dafiir aus, die getrennte Finan-
zierung von gesetzlicher und privater Pflegeversicherung zu tiberwinden, und fordere, die
unterschiedlich verteilten Risiken regelmiBig festzustellen und finanziell auszugleichen.

Die Frage: ,,Muss sich die PKV finanziell stirker einbringen?“, sei eindeutig mit ,,ja“ zu be-
antworten.

Von der Pflegeversicherung Erreichtes
Eine den Menschen zugutekommende Pflegeberatung sei eingefiihrt worden.
Die Pflegenoten hitten zur Sensibilisierung beigetragen. Ob sie gut seien, sei eine ganz ande-

re Sache. Zum ersten Mal sage die Bevolkerung: ,,Ich mochte Qualitédt haben, und ich hinter-
frage sie.”“ Es wiirden schon Aussagen benétigt, zum Beispiel zum Wundliegen, zum Fliissig-
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keitsbedarf und zu &dhnlichem. Man brauche weiterhin Pflegenoten, die fiir den Versicherten
etwas darstellten.

In Baden-Wiirttemberg sei zusitzlich noch die Lesehilfe fiir die Transparenzberichte von
Pflegeheimen entwickelt worden.

Finanzierung der hiuslichen Krankenpflege

Bei der hiuslichen Krankenpflege miissten immer wieder Vorginge tiberpriift werden, ob
etwas vereinfacht werden konne. Hierzu werde nach einem laufenden Modell des vdek ge-
schaut, wie der Arzt, der Pflegedienst, der Patient und die Krankenkasse in das Gefiige pas-
sen. Ausgangsbasis sei gewesen, dass dieses Modell immer mit der Haftungsfrage totgemacht
worden sei.

,»Pflege-Bahr

Der ,,Pflege-Bahr* bleibe weiterhin ein Nischenprodukt und sei letztlich kein geeignetes In-
strument zur Sicherung der pflegerischen Versorgung der Bevélkerung. Die Zahl der abge-
schlossenen Vertrige sei sehr gering. Ahnlich wie bei der ,Riester-Rente* hitten einkom-
mensstarkere Schichten eher ein Interesse an Abschliissen. Die in der Musterkalkulation ent-
haltenen Leistungshohen seien unzureichend, um einen nennenswerten Beitrag zur Schlie-
Bung der Liicke zwischen den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und den Finanzie-
rungsbedarfen bei der Pflegeversicherung zu leisten.

Bezahlung von Pflegefachkriiften in der Altenpflege und in der Krankenpflege

Das westdeutsche Durchschnittsentgelt fiir Pflegefachkrifte in der Altenpflege liege bei 2.568
Euro, der ostdeutsche Durchschnitt bei 1.945 Euro. Im Westen sei Baden-Wiirttemberg die
,,number one“. Was eine Altenpflegekraft koste, erfahre man aus der Kalkulation, die in Zei-
tungen verdffentlicht wiirde. Den Verhandlern des Sachverstindigen werde unterwegs in den
Hausern gesagt: ,,55.000 Euro ist das Mittel, das wir zahlen. Darauf basiert meine Kalkulati-
on.“ Daraus sei ein kleines Delta zu erkennen. Da in Baden-Wiirttemberg mehr in das System
gegeben werde, stelle sich die Frage, woher man das bekomme.

Beziiglich der Bezahlung der Krankenpflegefachkrifte sei Baden-Wiirttemberg mit durch-
schnittlich 3.183 Euro die Nummer 4 in Deutschland. In Hamburg seien es 3.003 Euro.

Personelle Ausstattung in vollstationéiren Einrichtungen

In vollstationdren Einrichtungen konnten zu den einzelnen Pflegestufen Personalschliissel
vereinbart werden.

Die Pflegeheime in Baden-Wiirttemberg konnten zum Beispiel innerhalb der Bandbreite der
Pflegestufe I anzeigen, ob auf eine Pflegekraft 2,3 Pflegebediirftige kimen oder sie in Rich-
tung 2,8 Pflegebediirftige tendierten.

Die Personalschliissel, die mit dem vdek vereinbart werden, seien gut. Es stelle sich die Frage,
ob diese auch ,,gelebt* wiirden. Eine Offenlegung werde vielfach gefordert, aber nicht prakti-

ziert.

Aufgrund des Personalschliissels komme man zu dem Ergebnis, dass in den Heimen in Ba-
den-Wiirttemberg eine gute Qualitét abgeliefert werde.

Vergeudung von Personalressourcen

In vielen Pflegeeinrichtungen stellten die Leistungserbringer Personal meist nicht mehr in
Vollbeschiftigung ein, sondern héufig in einem Beschiftigungsumfang von 80 Prozent.
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Das habe zur Folge, dass 20 Prozent der Arbeitszeit von Fachkréften nicht genutzt wiirden.
Einerseits werde ein Fachkriaftemangel beklagt. Andererseits vergeude man die Ressource von
20 Prozent. Nicht jeder wolle nur einen 80 Prozent-Job. Deshalb solle man weg von der Teil-
zeitbeschiftigung hin zu einer Beschiftigungsquote von 100 Prozent.

AuBerdem miisse der Einsatz des vorhandenen Personals in den Pflegeinrichtungen nachge-
wiesen werden.

Pflegebediirftigkeitsbegriff

Der Sachverstindige fordert die ziigige Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs,
der starker auf die Bediirfnisse von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ausge-
richtet ist.

Mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff seien die erforderlichen Finanzmittel sicherzustel-
len. Es sei auch dariiber nachzudenken, wie man mit den Mehrkosten im Rahmen der finanzi-
ellen Ausstattung durch die geplante Erh6hung des Beitragssatzes um 0,2 Prozentpunkte zu-
rechtkomme.

2.1.10 Offentliche Anhérung am 22. Mai 2015 zum Thema ,,Demenz, Behinderung, Psy-
chische Gesundheit“

2.1.10.1 Beschreibung der Anhérung

Am 22. Mai 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 10. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhdrung zum Thema ,,Demenz,
Behinderung, Psychische Gesundheit* statt.

Es wurden folgende sachverstiandige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Prof. Dr. Dr. h. c. Andreas Kruse
Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der Universitdt Heidelberg.

e Prof. Dr. habil. Thomas Klie
Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaften, Gerontologie an der Evangelischen
Hochschule Freiburg

e Albrecht Hegener
Leiter Kernteam IIT — Menschen mit Behinderung, Deutscher Parititischer Wohlfahrtsver-
band Landesverband Baden-Wiirttemberg e. V.

e Jutta Pagel-Steidl
Geschiftsfuhrerin Landesverband fiir Menschen mit Korper- und Mehrfachbehinderung
Baden-Wiirttemberg

e Michael Theune

Pflegedienstleiter Case-Management, Klinikum am Weissenhof; 1. Vorsitzender der Bun-
desinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V.
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Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
Thema: Demenz

1. Kann durch Dienste der gerontopsychiatrischen Krankenpflege der Verbleib von
Menschen mit Demenz im hiuslichen Umfeld sichergestellt werden?

2. Wie kann die Teilhabeorientierung in der Begleitung von Menschen mit Demenz
gefordert werden, wie werden die Wirkungen der sogenannten Betreuungsleistungen
auf die Sicherung der Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen
bewertet?

3. Welche Strukturen oder UnterstiitzungsmaBBnahmen (auch technischer Art) sind fiir ei-
ne gute Pflege von Menschen mit Demenz vor Ort denkbar vor allem in Hinblick auf
einen inklusiven Ansatz?

4. Wie beurteilen Sie die Technikhilfen, beispielsweise GPS-Uhren, Armbdnder mit
RFID-Chips, sich automatisch verriegelnde Tiiren und Aufziige, aber auch Techniken
fur virtuelle Reisen, Robotertiere u. 4. hinsichtlich ihrer Schutzfunktion (Ortung,
Chips und Kontaktschleifen fiir Verriegelungen) und ihrer Wirkung auf demente Men-
schen?

5. Welche MalBnahmen kommen in Betracht, um das im badischen Teil Baden-
Wiirttembergs festgestellte erschreckend hohe Ausmal freiheitsentziechender Maf3-
nahmen von Menschen mit Demenz in ihrer eigenen Héuslichkeit als pflege- und be-
hindertenpolitisches Thema aufzugreifen?

6. Welche Unterstiitzung benétigen nichtprofessionelle Pflegende, zum Beispiel Fami-
lienangehorige, fiir die Pflege, auch um zum Beispiel Demenz frithzeitig zu erkennen?
Wie konnen sie auf die besonderen Herausforderungen vorbereitet werden?

7. Die Belastung von pflegenden Angehdorigen, die die Begleitung von Menschen mit
Demenz im Wesentlichen alleine ibernehmen, ist hoch, die Rate an Depressionen ist
erschreckend. Welche Konzepte zugehender Beratung, Begleitung und Entlastung
sollten in der Flache etabliert werden?

8. In den Ballungszentren wird die Belastung von den Angehorigen Demenzkranker
weniger belastend erlebt als in ldndlichen Strukturen (Ergebnis von Studien). Was
muss/kann getan werden, um dieser Besonderheit v. a. im ldndlichen Raum Rechnung
zu tragen?

9. Sind Gesprichskreise von betroffenen Angehorigen eine Hilfe und unter welchen
Voraussetzungen?

10. Welche Unterstiitzungsangebote entlasten Angehdrige von Demenzkranken tatséch-
lich? Wie konnen diese Angebote besser am tatsdchlichen Bedarf ausgerichtet
werden?

11. Sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Langzeitpflege werden in der Beglei-
tung und Behandlung von Menschen mit Demenz durch die Behindertenrechtskonven-
tion neue rechtliche Anforderungen gestellt. Wie kann in diesem Sinne ein wirksamer
Erwachsenenschutz von Menschen mit Demenz befordert werden?

12. Menschen mit Demenz haben oftmals einen verschobenen Tag-Nacht-Rhythmus und
nachts einen verstiarkten Bewegungsdrang. Welche Antworten gibt es, um auf diese
verdanderten Bediirfnisse zu reagieren? Welche Wohnformen sind Threr Meinung nach
am besten geeignet, um diesen Bediirfnissen zu entsprechen?

13. Akutversorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus — welche Antworten se-
hen Sie fiir diese besonderen Herausforderungen? Kennen Sie Konzepte dafiir — und
wenn ja, wie wird deren Anwendung finanziert?

14. Wie beurteilen Sie die Einrichtung von sogenannten Demenzdérfern wie beispielswei-
se Hogeweyk in den Niederlanden als Alternative zu Pflegeheimen?

15. Mit welchen besonderen Herausforderungen werden (professionell und nicht professi-
onell) Pflegende bei der Pflege von Menschen mit Demenz konfrontiert?

16. Miissen professionelle Pflegekrifte fiir die Pflege von Menschen mit Demenz beson-
ders ausgebildet werden? Bilden die heutigen Ausbildungsinhalte die besonderen An-
forderungen ab? Besteht ein Weiterbildungsbedarf und wenn ja, fiir welche Bereiche?
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17. Wird das Ordnungsrecht des Landes Baden-Wiirttemberg mit dem Wohn-, Teilhabe-
und Pflegegesetz den besonderen Anforderungen fiir die Pflege von Menschen mit
Demenz gerecht?

18. Werden zusitzliche Bedarfe bei der Pflege von Menschen mit Demenz von den Sozi-
alversicherungen hinreichend beriicksichtigt? Welche finanziellen Verbesserungen er-
geben sich durch das Erste Pflegestirkungsgesetz? Sind diese Verbesserungen ausrei-
chend? Wo besteht noch weiterer Reformbedarf im leistungsrechtlichen Bereich?

Thema: Behinderung

1. Welche Bedarfsentwicklung erwarten Sie in Bezug auf Menschen mit Behinderungen
in Baden-Wiirttemberg, sowohl quantitativ als auch qualitativ? Welche Vielfalt an
Menschen mit Behinderungen — Stichworte: unterschiedliche Behinderungsarten,
Behinderung seit dem Kindesalter versus im Erwachsenenalter durch Unfall und
Krankheiten erworbene Behinderungen — ist dabei zu beriicksichtigen?

2. Welche Rolle spielen kiinftig, unter Beriicksichtigung des damit verbundenen
Pflegebedarfs, gemeindeintegrierte und selbstbestimmte Wohnformen fiir die von
Behinderung betroffenen Menschen?

3. Welche Synergien zwischen unterschiedlichen Angebotsformen — stationdr/ambulant,
Behindertenhilfe/Altenhilfe — sind denkbar und kiinftig zu erschlieBen?

4. Brauchen pflegebedirftige Menschen mit geistiger oder seelischer Behinderung
besondere stationédre Einrichtungen?

5. Wie kann sichergestellt werden, dass Menschen mit Behinderung nicht in
Pflegeheimen ohne Forderung ,,verwahrt* werden?

6. Wie kann im Pflegealltag Forderung fiir Menschen mit Behinderung beriicksichtigt
und realisiert werden?

7. Welche Strukturen oder Unterstiitzungsmafinahmen (auch technischer Art) sind fiir ei-
ne gute Pflege von Menschen mit Behinderung vor Ort denkbar vor allem in Hinblick
auf einen inklusiven Ansatz?

8. Welche Unterstiitzung benétigen nichtprofessionelle Pflegende, zum Beispiel Fami-
lienangehorige, fir die Pflege von Menschen mit Behinderung? Wie konnen sie auf
die besonderen Herausforderungen vorbereitet werden?

9. Welche leistungsrechtlichen Hiirden — Stichworte: Versdulung des Hilfesystems,
Bedarfsbemessungsinstrumente, personliches Budget, unterschiedliche SGB-
Zuordnungen — sehen Sie fiir eine der UN-Behindertenrechtskonvention gerecht
werdende Angebotsentwicklung?

10. Werden zusétzliche Bedarfe bei der Pflege von Menschen mit Behinderung von den
Sozialversicherungen hinreichend beriicksichtigt? Welche finanziellen Verbesserun-
gen ergeben sich durch das Erste Pflegestirkungsgesetz? Sind diese Verbesserungen
ausreichend? Wo besteht noch weiterer Reformbedarf im leistungsrechtlichen Be-
reich?

11. Wird das Ordnungsrecht des Landes Baden-Wiirttemberg mit dem Wohn-, Teilhabe-
und Pflegegesetz den besonderen Anforderungen fiir die Pflege von Menschen mit
Behinderung gerecht?

12. Welche offentlichen Planungs- und Gestaltungsaufgaben kommen dabei aktuell und
perspektivisch auf die kommunale Ebene zu, welche auf das Land?

13. .Mit welchen besonderen Herausforderungen werden (professionell und nicht profes-
sionell) Pflegende bei der Pflege von Menschen mit Behinderung konfrontiert?

14. Gentigt der derzeitige Pflegebediirftigkeitsbegriff zur Beschreibung des Hilfebedarfs
von Menschen mit geistiger und seelischer Behinderung, wenn nein, ist davon
auszugehen, dass der kiinftige Pflegebediirftigkeitsbegriff dieses Problem 16st?

15. Der neue Pflegebegriff umfasst auch den Aspekt der Teilhabe, der in der
Behindertenhilfe, insbesondere auch bei ausgebildeten Heilerziechungspflegerinnen
und Heilerziehungspfleger (HEP) sowie bei Heilerzichungshelferinnen und
Heilerziehungshelfer (HEH), schon seit lingerem prdsent ist. Dennoch gelten sie
formal nach der Heimpersonalverordnung nicht als Fachkrifte in der Pflege von
Menschen mit Behinderungen. Ausgebildete Altenpflegerinnen und Altenpfleger
hingegen, die den umfassenden neuen Pflegebegriff oft noch nicht verinnerlichen
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konnten, werden selbstverstindlich anerkannt. Eine Moglichkeit, die derzeitigen
Personalengpisse zu iiberwinden, wire die Anerkennung der HEP und HEH als
vollwertige Pflegefachkrifte in der Behindertenhilfe. Dies kann erreicht werden durch
Zusatzqualifikationen, die durch entsprechende, der Aufgabe angepasste modulare
Angebote erworben werden. Wie bewerten Sie diese Vorschldge?

16. Welche Konzepte sind empfehlenswert, um die vielfiltigen, die Pflege mitumfassende
Arbeit mit Menschen mit Behinderungen auch fiir jiingere Menschen und
Quereinsteigerinnen und Quereinsteiger attraktiver zu machen?

17. Miissen professionelle Pflegekrifte fiir die Pflege von Menschen mit Behinderung be-
sonders ausgebildet werden? Bilden die heutigen Ausbildungsinhalte die besonderen
Anforderungen ab? Besteht ein Weiterbildungsbedarf und wenn ja, fiir welche Berei-
che?

18. Hand in Hand mit der Anerkennung ausgebildeter Heilerziechungspflegerinnen und
Heilerziehungspfleger geht die Akademisierung der Pflegeberufe. Wie muss eine
entsprechende Hochschulbedarfsplanung aussehen — fiir die Pflege behinderter
Menschen im Besonderen — im Kontext der allgemeinen (Teil-)Akademisierung der
Pflegeberufe?

Thema: Psychische Gesundheit

1. Geniigt der derzeitige Pflegebediirftigkeitsbegriff zur Beschreibung des Hilfebedarfs
von Menschen mit einer psychischen Erkrankung, wenn nein, ist davon auszugehen,
dass der kiinftige Pflegebediirftigkeitsbegriff dieses Problem 16st?

2. Mit welchen besonderen Herausforderungen werden (professionell und nicht professi-
onell) Pflegende bei der Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung kon-
frontiert?

3. Sehen Sie die psychiatrische Pflege — insbesondere eine Pflege, die auf Befidhigung
statt Erledigung, auf Assistenz statt Durchfiihrung setzt — im Leistungskatalog (SGB V
u. SGB XII) ausreichend abgebildet?

4. Werden zusitzliche Bedarfe bei der Pflege von Menschen mit einer psychischen Er-
krankung von den Sozialversicherungen hinreichend beriicksichtigt? Welche finanzi-
ellen Verbesserungen ergeben sich durch das Erste Pflegestarkungsgesetz? Sind diese
Verbesserungen ausreichend? Wo besteht noch weiterer Reformbedarf im leistungs-
rechtlichen Bereich?

5. In welchem organisatorischen Kontext l4sst sich ambulante psychiatrische Pflege am
besten erbringen — integriert oder als eigenstdndiger Fachpflegedienst oder in einem
Gesamtpaket?

6. Welche Unterstiitzung benétigen nichtprofessionelle Pflegende, zum Beispiel Fami-
lienangehorige, fiir die Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung? Wie
konnen sie auf die besonderen Herausforderungen vorbereitet werden?

7. Wird das Ordnungsrecht des Landes Baden-Wiirttemberg mit dem Wohn-, Teilhabe-
und Pflegegesetz bzw. dem Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz — PsychKHG den beson-
deren Anforderungen fiir die Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung
gerecht?

8. Welche Strukturen oder UnterstiitzungsmaBnahmen (auch technischer Art) sind fiir ei-
ne gute Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung vor Ort denkbar, vor
allem in Hinblick auf einen inklusiven Ansatz?

9. Miissen professionelle Pflegekrifte fiir die Pflege von Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung besonders ausgebildet werden? Bilden die heutigen Ausbildungsin-
halte die besonderen Anforderungen ab? Besteht ein Weiterbildungsbedarf und wenn
ja, fiir welche Bereiche?

10. Wie sehen Sie die Zukunft der Fachweiterbildung psychiatrische Pflege? Sehen Sie
die Notwendigkeit, einen Bachelor-Studiengang oder einen Master-Studiengang im
Sinne einer Weiterqualifizierung einzuftihren?
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2.1.10.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.10.2.1 Prof. Dr. Dr. h. c. Andreas Kruse

Prof. Dr. Dr. h. ¢. Andreas Kruse ist Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der Universitét
Heidelberg und trégt als erster Sachverstidndiger zum Themenkomplex Demenz vor.

Zu Beginn seiner Ausfiihrungen weist der Sachverstindige darauf hin, dass es sehr unter-
schiedliche Formen von Demenz gebe. Das Wort ,,Demenz* sei eigentlich ein Oberbegriff fiir
eine Vielfalt von Erkrankungen. Je nachdem, an welcher Art von Demenz eine Person leide,
stellten sich die Préventions- und die Rehabilitationspotenziale und die Anforderungen an
Pflege unterschiedlich dar.

Symptome von Alzheimer konnen verzogert oder gelindert werden

Die Alzheimer-Demenz sei eine Form der neurodegenerativen Demenz. Dabei gebe es zwar
kein Praventionspotenzial in Bezug auf das Auftreten, sehr wohl aber in Bezug auf das Ver-
zogern oder das Lindern der Symptome. Dies sei ein Anwendungsbeispiel fiir die sogenannte
tertidre Pravention. Professionelle Pflege konne durch Aktivierung, gute Medikation und nicht
medikamentdse Maflnahmen tertidr praventiv wirken. Dies beziehe sich sowohl auf die kogni-
tiven Symptome als auch auf die Verhaltenssymptome.

Gefiflbedingte Demenzen haben sehr hohes Priventionspotenzial

Die Arteriosklerose sei ein zentraler Risikofaktor der gefibedingten (vaskuldren) Demenzen
und stehe in starker Abhingigkeit zum Lebensstil. Senke man das Risiko fiir Arteriosklerose
durch geédnderte Lebensstile, so gehe auch die Anzahl demenzkranker Menschen zuriick.
Gleichzeitig reduziere man das Schlaganfall-Risiko. Der Sachverstindige nennt iiberméBigen
Alkoholkonsum, fehlerhafte Erndhrung, mangelnde Bewegung und Tabakmissbrauch als Ri-
sikofaktoren.

Privention auch fiir Angehorige und Ehrenamtliche

Der Sachverstandige verweist auf das Fiinfte Sozialgesetzbuch und stellt die Frage, inwieweit
praventive Ansidtze auch krankenkassenfinanziert sein konnten. Pravention miisse auch im
Bereich der psychischen Erkrankungen bzw. Stérungen bei pflegenden oder versorgenden
Angehorigen stattfinden. Ebenso sollten Menschen, die freiwillig biirgerschaftlich engagiert
seien, auch einen gewissen Anreiz mit Blick auf ihre eigene Gesundheit bekommen.

Gleiches gelte fiir das Instrument der Rehabilitation. Auch diese sei nicht unbedingt nur aus
Mitteln der Pflegeversicherung, sondern auch mittels der Krankenversicherung zu finanzieren.
Forschung belege, dass gerade die Selbststindigkeit von essentieller Bedeutung fiir die Le-
bensqualitit Demenzkranker und ihrer Angehdrigen sei.

Es gebe einen sehr umfangreichen Forschungsbericht zum Gesamtthema der Behinderung,
der von der Robert Bosch Stiftung gefordert worden sei. Vor allem Menschen mit geistiger
Behinderung hitten dem Grunde nach eine deutlich reduzierte Lebenserwartung. Die Forder-
mafnahmen im Sinne des Teilhabeaspekts wirkten sich auf die Lebenserwartung dieser Men-
schen sehr positiv aus. Die Pflege miisse sich damit in Zukunft verstédrkt befassen.

Mit Hilfe des sozialen Umfelds demenzkranke Menschen aktivieren

Der Sachverstiandige fordert, demenzkranke Menschen langer in natiirlichen Beziehungen und
Beziigen zu belassen. Diese sollten dort durch Angehorige, Nachbarschaft, Freunde sowie
biirgerschaftliches Engagement kognitiv, korperlich, sozial und emotional aktiviert werden.
So konnten demenzkranke Menschen ldnger ihre Verhaltenskompetenz und ihre Orientierung
aufrechterhalten. Dies wiirde Lebensqualitit und Wohlbefinden der demenzkranken Men-
schen und deren Angehdrigen erkennbar ldnger bestehen lassen.
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Neurodegenerative Demenzen (vor allem Alzheimer-Demenzen) brauchten eine Laufzeit von
15 bis 20 Jahren, bis sie symptomatisch wiirden. Es bediirfe hier einer rechtzeitigen Diagnos-
tik sowie einer Aufklarung dariiber, was durch eigene Aktivitdten und durch Aktivierung von
auflen erreicht werden konne. Dabei sei deutlich zu machen, dass ein Selbstgestaltungspoten-
zial gegeben sei.

Pflegerische Versorgung demenzkranker Menschen

Der Sachverstiandige fiihrt aus, dass die Versorgung demenzkranker Menschen in hohem Maf3
aktivierend und rehabilitationsorientiert sein miisse. Die klassische Pflege miisse sich mit be-
stimmten Disziplinen, die fiir die Rehabilitation konstitutiv wéren, verbinden. Der Sachver-
stindige nennt beispielhaft die Physiotherapie, die Ergotherapie und die Logopéadie. Durch
eine stark rehabilitative Orientierung wiirden die noch bestehenden Fahigkeiten und Fertigkei-
ten der Betroffenen erkannt und systematisch stimuliert.

Zum Menschenbild gehoren mehr als nur kognitive Fiahigkeiten

Unser Menschenbild orientiere sich vielfach an einem Individuum, das tiber optimal ausge-
pragte kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten verfiige. Andere Aspekte, die ebenfalls Perso-
nen konstituierten — wie die emotionale, sozialkommunikative, alltagspraktische oder korper-
liche Welt — wiirden oft vernachldssigt. Gerade die letzteren wiirden bei demenzkranken Men-
schen mit zunehmender Krankheitsdauer immer stirker in den Vordergrund treten. Deshalb
diirfe sich Pflege nicht nur auf die kognitiven Féhigkeiten konzentrieren. Diese seien wichtig,
weil sie flir die Orientierung sehr bedeutsam seien. Es gehe aber auch darum, die anderen ge-
nannten Aspekte des Menschseins anzusprechen.

Demenzerkrankte Menschen brauchen einen Pflegemix

Bei der pflegerischen Betreuung von demenzkrankten Menschen werde oft zwischen dem
professionellen Kernbereich der Pflege — diesen kdnne man im klassischen Sinne auch als
,cure® beschreiben, als Pflege, die auf Wiederherstellung, auf Kompensation, auf Verbesse-
rung ausgerichtet sei — und dem anderen Bereich, den man mit ,,care* umschreibe, unterschie-
den. Zur guten Versorgung demenzkranker Menschen werde der erweiterte Bereich der Pfle-
ge, der vor allem durch Familienangehorige, aber eben auch durch biirgerschaftliches und
nachbarschaftliches Engagement tibernommen werde, benotigt.

Verantwortung der Gesellschaft fiir demenzkranke Menschen

Professionelle Pflege leiste also nur einen Teil der Versorgung von demenzkranken Men-
schen, dartiber hinaus sei die Gesellschaft aufgerufen, aktiv zu werden. Demenzkranke Men-
schen miissten stirker in den Alltag integriert werden. Hier seien die Verantwortungsbereiche
von Pflege und Betreuung zu differenzieren. Die soziale Netzwerkverantwortung miisse stér-
ker einbezogen werden, ebenso miissten die leistungsrechtlichen Instrumente (Pravention,
Rehabilitation) starker genutzt werden.

Mehr kommunale Verantwortung in der Steuerung der Pflege

Der Sachverstindige geht davon aus, dass die Finanzstrome der Pflegeversicherung weiter
ausdifferenziert werden. Kommunen sollten mehr Steuerungsfunktionen mit Blick auf Pflege
tibernehmen. Kommunen miissten Plattformen fiir biirgerschaftliches Engagement schaffen
und dessen Einsatz koordinieren. Diese Koordinationsfunktion der Kommunen miisse vergii-
tet werden.

Kiinftig werde die Zahl der demenzkranken Menschen erkennbar ansteigen, gleichzeitig wer-
de die Familienressource zuriickgehen. Die koordinative Funktion zwischen der professionel-
len und der gesellschaftlich-biirgerschaftlichen Begleitung demenzkranker Menschen miisse
verstdarkt werden.
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Der Sachverstindige selbst habe als Vorsitzender der Altenberichtskommission der Bundes-
regierung in der Bund-Lénder-Kommission zur Pflegeversicherung vorgetragen. In dieser
Bund-Léander-Kommission habe sich die Bereitschaft gezeigt, ein Modell der Optionskom-
munen einzuftihren. Mit 60 Optionskommunen kdnne empirisch gepriift werden, ob das Mo-
dell der kommunalen Verantwortung fiir den ganzen Bereich der Pflege dem heutigen Modell
mit der weitgehenden Steuerungsfunktion bei der Pflegeversicherung iiberlegen sei. Eine
Ausdifferenzierung der Pflegeversicherungsbeitrige konne dabei iiber empirische Daten er-
folgen. Zum einen sei die Anzahl der pflegebediirftigen Menschen in der Kommune relevant,
zum anderen der Grad der Pflegebediirftigkeit und die zugehdrigen spezifischen Diagnosen.
Aus diesen Daten konne eine Art Kostendeckungsbeitrag fiir die Kommunen berechnet wer-
den. Politisch sei zu entscheiden, wie hoch der Anteil der Pflegeversicherungsmittel fiir diese
kommunale Steuerung sein solle. Ahnliche Modellprojekte seien in den nordeuropiischen
Léandern oder auch in Frankreich zu finden.

Menschen mit Behinderungen haben ein hoheres Demenzrisiko

Ein Forschungsprojekt zur Frage der Lebensqualitdt sowie der psychischen und korperlichen
Gesundheit von élteren Menschen mit Downsyndrom habe ein erhéhtes Demenzrisiko nach-
gewiesen. Dies erfordere im Bereich der Heilerziehungspflege, der Behindertenhilfe oder in
den Behinderteneinrichtungen ein hohes Mal} an Sensibilitdt fiir Pravention und Rehabilitati-
on.

Das Konzept der Behindertenhilfe sei dazu sehr gut geeignet. Die Behindertenhilfe verstehe
sich bereits in hohem Maf als eine teilhabeorientierte Disziplin. Die ganzen Aspekte von
Teilhabeforderung bzw. Teilhabestarkung konnten nicht nur fiir Menschen mit einer geistigen
oder anderen Behinderung, sondern ganz allgemein viel starker in die Pflege eingebaut wer-
den.

Behindertenhilfe und Altenpflege verbinden

Der Sachverstiandige empfiehlt den stationdren Einrichtungen auch dltere Menschen mit geis-
tiger Behinderung aufzunehmen. Dadurch wiirde der Teilhabegedanke in das tdgliche Leben
der Einrichtung kommen, der die Pflege in hohem MaB bereichern konne.

Bei der Neukonzeption des Pflegebediirftigkeitsbegriffs habe man Anleihen bei der Teilhabe-
orientierung aus dem Bereich der Behindertenhilfe genommen. Der Sachverstindige schlagt
vor, den gesamten Bereich der Pflege sowohl in Bezug auf die Pflegekompetenzen als auch
auf die Finanzierung stirker an die Grundprinzipien der Behindertenhilfe anzulehnen. Die
systemische und finanzielle Verbindung dieser beiden Leistungsbereiche sei eine der groflen
Aufgaben der Sozialgesetzgebung in den kommenden Jahren.

Gerontopsychiatrische Expertise in der Altenpflege verbessern

Der Sachverstandige fiihrt aus, dass es eine gute gerontopsychiatrische und gerontoneurologi-
sche Diagnostik gebe, aber die zugehorige Therapie bzw. therapiebegleitete Pflege eher nicht
vorhanden sei. Viele Menschen wiirden ohne vorausgehende Diagnostik als demenzkrank
eingestuft. Der Sachverstidndige schildert den Fall einer Heimbewohnerin, die als demenz-
krank eingestuft wurde, obwohl sie ein sogenanntes Kontaktmangelparanoid gehabt habe,
welches therapeutisch und pflegerisch vollig anders zu behandeln sei als Demenz.

Im Hinblick auf die psychiatrische und neurologische Expertise werde eine ganz andere Aus-
stattung gebraucht. Dazu gehorten kontinuierlichere Besuchsdienste in den stationédren Ein-
richtungen. In diesem Zusammenhang fordert der Sachverstindige, dem Konstrukt des Heim-
arztes eine grofBere Bedeutung beizumessen. Ein Heimarzt mit guten Kenntnissen in Psychiat-
rie, Neurologie und Allgemeinmedizin sei eine sehr wichtige GroBe.
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Diese psychiatrisch-neurologische Expertise miisse auch der Pflege in viel stirkerem Mal} zur
Verfiigung gestellt werden. Therapie und Pflege miissten dazu in einem intensiven Austausch
miteinander stehen.

Verantwortlicher Einsatz von Pharmakotherapie

Der Sachverstindige erldutert, dass kein Pharmakon gegeben werden diirfe, um unruhige
Menschen ruhig zu machen oder unbequeme Bewohnerinnen und Bewohner bequem zu ma-
chen. Das sei ein groBer Verstof3 gegen fachliche Prinzipien und die Menschenwiirde. Wenn
aber eine Pharmakotherapie durch gute Formen korperlicher, kognitiver, sozialer Aktivierung
und emotionaler Stimulation begleitet werde, so sei das optimal.

Allerdings bediirfe eine geeignete Pharmakotherapie eines Allgemeinmediziners mit guten
Kenntnissen in der Versorgung Demenzkranker und psychisch Erkrankter sowie als Hinter-
grund auch eine kontinuierliche gerontopsychiatrische und gerontoneurologische Expertise.

Wenn das alles gewihrleistet sei, so gelinge ein substanzieller Beitrag zur Forderung der Le-
bensqualitit Demenzkranker, ihrer Angehdoriger und der Mitarbeiter in der Pflege.

2.1.10.2.2 Prof. Dr. habil. Thomas Klie

Prof. Dr. habil. Thomas Klie ist Professor fiir Rechts- und Verwaltungswissenschaften sowie
fur Gerontologie an der Evangelischen Hochschule Freiburg. Er macht Ausfiihrungen dazu,
wie eine gute Versorgung von an Demenz erkrankten Menschen ausgestaltet werden kann.

Leben mit Demenz ist eine Herausforderung fiir unsere Gesellschaft

Der Sachverstiandige weist darauf hin, dass es 80 verschiedene Demenzarten gebe und deshalb
eine Differenzialdiagnostik benétigt werde. Die Gesellschaft miisse lernen, mit Demenz um-
zugehen. Dieser Lernprozess betreffe nicht nur die Familien der Betroffenen, sondern sei ein
kollektives Lernprojekt und eine kulturelle Herausforderung. In Baden-Wiirttemberg gebe es
bereits kreative Bemiihungen, sich vor Ort den Menschen mit Demenz zu 6ffnen. Dies de-
monstriere die Wiirdigung eines Lebens mit Demenz und von Menschen mit Demenz.

Demiitigungen zu vermeiden erméglicht ein Leben in Wiirde

Eine fundamentale Voraussetzung fiir ein Leben in Wiirde sei es, Demiitigungen zu vermei-
den. Leider gehorten Demiitigungen heute zum Alltag von Menschen mit Demenz und ihrer
Angehorigen. Beispiele dafiir seien Misshandlungen und freiheitsentziechende Mafinahmen.
Mit Wissen, gutem Management und der richtigen Grundhaltung bei Biirgern, Fachkréften
und Angehorigen seien Demiitigungen am besten zu verhindern. Der Sachverstindige fordert
einen weiterentwickelten Erwachsenenschutz. Bausteine hierfiir seien Unterstiitzerkreise und
Schulungen in Bezug auf Menschen mit Demenz in der eigenen Héuslichkeit, wo Angehdrige
oftmals schwierigen, langjidhrigen Belastungssituationen ausgesetzt seien.

Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff eroffnet Perspektive der Teilhabe

Der Sachverstindige stellt die These auf, dass jeder Mensch mit Demenz, jeder Mensch mit
Pflegebedarf als Mensch mit Behinderung verstanden werden konne. Das sei nicht stigmati-
sierend zu interpretieren, sondern eréffne, da mit dem Behinderungsbild das Teilhabeverspre-
chen verbunden sei, eine neue Perspektive. Darin stehe im Mittelpunkt, was fiir die einzelne
Person elementar bedeutsam sei, und nicht das, was Kostentrager als typische Leistung aus-
handelten. In diesem Zusammenhang fordert der Sachverstindige eine Anderung der Seman-
tik ein. Statt ,,niederschwelligen Hilfen* und ,,Betreuung* wiren ,,Sorge* und ,,Assistenz*
angebrachtere Begriffe.
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Kontinuierliche Begleitung unabhingig vom Lebensort gewiihrleisten

Der Sachverstiandige sieht es als unabdingbar an, die kontinuierliche fachliche Begleitung von
Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen zu gewéhrleisten. Dies sei unabhéngig davon,
ob die Betroffenen zu Hause, in einer Wohngruppe oder einer stationdren Einrichtung lebten.
Als ein Stichwort fiir Umsetzung nennt er ,,Praventive Hausbesuche“. Die Rationalisierung
der Krankenkassen bei der Hauslichen Krankenpflege diirfe nicht geduldet werden, vielmehr
miisse diese Leistung in Richtung Steuerung des Pflegeprozesses ausgebaut werden. Auch der
Rechtsanspruch auf die Pflegeberatung, die in existenziellen Notsituationen greifen solle,
werde in Baden-Wiirttemberg in sehr unterschiedlicher Qualitdt umgesetzt. Die AOK sei hier
vorbildlich, wihrend andere Krankenkassen Probleme vor Ort hitten.

Pflegebediirftigkeitsbegriff ist ein leistungstechnisches Konstrukt

Der Sachverstiandige stellt klar, dass kein Pflegebediirftigkeitsbegriff den umféanglichen und
individuellen Unterstiitzungsbedarf von Menschen mit Demenz abbilden kénne. Der Pflege-
bediirftigkeitsbegriff sei ein Konstrukt zur Verteilung der finanziellen Mittel und durfe nicht
tiberbewertet werden.

Wohnortnahe Versorgung mit biirgerschaftlicher Beteiligung

Nach Darstellung des Sachverstindigen bedarf es einer wohnortnahen Versorgung von Men-
schen mit Demenz. Deren Qualitét zeige sich in einem intelligenten Mix aus fachlicher, fami-
lidrer, beruflicher und biirgerschaftlicher Unterstiitzung. Der Inklusionsgedanke konne dabei
erfolgreich umgesetzt werden, wenn es gelinge, die Biirgerschaft einzubeziehen. Dies diirfe
jedoch nicht im Sinne eines ehrenamtlichen Ersatzes von professionellen Leistungen, sondern
miisse ergidnzend zu den Pflichtleistungen geschehen. Selbstorganisierte Wohngemeinschaf-
ten seien besonders zu unterstiitzen, da diese nicht angebotsgetragen seien. Wenn jedoch sta-
tiondre Trager in den ambulanten Bereich wechselten und Wohngruppen mit einer zusétzli-
chen Tagespflege griindeten, um finanziell besser dazustehen, so sei dies eine Fehlentwick-
lung, die unterbunden werden miisse. Das Zweite Pflegestirkungsgesetz sei eine gute Gele-
genheit dazu.

Wechselseitige Offnung von Pflege und Teilhabe

Voraussetzung fiir ein tragfihiges Gesamtkonzept teilhabeorientierter Pflege, das sowohl
Menschen mit Behinderung, die im Alter auf Pflege angewiesen seien, als auch Menschen,
die im Alter mit Behinderung und Pflegebedarf lebten, gerecht werden konne, sei eine wech-
selseitige Offnung beider Systeme. Hier gelte es, die Versaulung im Leistungsrecht zu iiber-
winden. Aus Sicht des Sachverstdndigen sei es sinnvoll, dass die bereits im Vortrag von Pro-
fessor Kruse angesprochenen Optionskommunen im Modellprojekt neben den Beratungs- und
Planungsaufgaben ebenfalls Entscheidungsbefugnis fiir die Leistungsgewdhrung, ggf. auch
tiber Personliche Budgets bekdmen. Die grundsitzliche Diskussion um die Einbeziehung der
Leistungen aus der Pflegeversicherung in das Personliche Budget stuft der Sachverstidndige
als weniger bedeutsam ein.

Kommunale Steuerung wirkt sich positiv aus

Der Sachversténdige sieht Bedarf an kommunaler Steuerung in Bezug auf die ortliche Infra-
strukturentwicklung. Diese diirfe nicht alleine den Regeln des Marktes tiberlassen werden. Er
schldgt eine partizipative Planung vor, welche die Biirgerschaft einbindet. Dort, wo eine gute
ortliche Infrastrukturentwicklung gemacht werde, stelle man eine andere Verteilung zwischen
stationdrer und héuslicher Versorgung fest. Ebenso sei dort ein hohes Mal} an biirgerschaft-
lichem Engagement zu finden. Den bereits erwdhnten Optionskommunen im Modellprojekt
sollte auferlegt werden, sich einer partizipativen Planung zu 6ffnen und Beteiligungsprozesse
zu organisieren. Der Sachverstindige hilt Pflegekonferenzen fiir wichtige Instrumente, diese
konnten auch im Landespflegegesetz verankert werden.
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Heilerziehungspfleger als Fachkriifte in der Pflege anerkennen

Die Abgrenzung zwischen den Fachberufen, insbesondere zwischen Teilhabe und Pflege, sei
nicht zufriedenstellend. Es gebe Triger, die weitergebildete Heimerziehungspfleger in der
Pflege einsetzten. Das Heimrecht spreche nicht gegen die Anerkennung dieser Personen als
Fachkrifte. Uber ermessensleitende Richtlinien ergebe sich der notwendige Spielraum, um
solche Ansédtze zu ermoglichen.

Vermeidung von Fixierungen ist Aufgabe des Managements

Aus Sicht des Sachverstdndigen wiirden 80 Prozent der Fixierungen in Baden-Wiirttemberg
nicht gebraucht. Er verweist auf Baden-Baden, wo der Sozialbiirgermeister die Fixierungen
thematisiert habe und inzwischen keine Fixierungen mehr erfolgten. Es sei eine Frage des
Managements und der Grundhaltung. Er hoffe, das Beispiel Baden-Baden finde viele Nach-
ahmer. Der Werdenfelser Weg® sei ein Ausdruck davon, dass Fachleute ihrer Verantwortung
nicht gerecht wiirden. Es sei keine Losung, iiberall einen Verfahrenspfleger zu holen, weil
man selbst nicht iiber die Fachlichkeit verfiige, mogliche Alternativen zur Fixierung anzu-
wenden. Den kommunalen Ansatz hélt der Sachversténdige fiir zielfiihrender.

Der Sachverstdndige schildert einen Fall aus seiner anwaltlichen Praxis, bei dem es darum
gegangen sei, eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung leistungsrechtlich durchzusetzen, da die
Betroffene wegen ihrer Erkrankung traumatisch auf Fixierungen reagiert habe.

Ebenso weist er darauf hin, dass ein ethisch reflektierter Technikeinsatz, beispielsweise GPS-
Sender, im Einzelfall Fixierungen vermeiden konne.

Mehr subjektorientierte anstelle von institutionsorientierter Qualitéitssicherung

Bereits heute wisse der MDK sowohl bei Heimbewohnern als auch bei im héduslichen Umfeld
Versorgten, wer fixiert werde. Dieses Wissen bleibe jedoch folgenlos. Der Sachverstindige
pladiert fiir andere, nicht nur ans Betreuungsrecht gebundene Instrumente der rechtlichen As-
sistenz. Uber &rtliche Unterstiitzerkreise konnte das Thema der Qualititssicherung zu einem
Thema der ortlichen Bevolkerung werden. Die Kompetenz des MDK konnte dann statt zur
Objektpriifung zur Begleitung der Menschen mit Pflegebedarf und zur Qualifizierung ihrer
Versorgung eingesetzt werden.

Fachlichkeit muss unabhiingig vom Lebensort sichergestellt werden

Einen behinderten Menschen im Alter in einem Pflegeheim zu betreuen, ist aus Sicht des
Sachverstindigen in der Regel nicht in Ordnung. Man miisse zielgruppenspezifische, lebens-
weltorientierte, die Biografie beriicksichtigende Versorgungsformen schaffen. Dies konne mit
einer flexibleren Fachlichkeit gelingen. In Konsequenz miisse dann aber die Finanzierung der
Fachpflege aus dem SGB XI heraus ins SGB V genommen werden, da es eine Gesundheits-
leistung sei. Dies sei finanzierbar und wire der Schliissel fiir die Sicherstellung von Fach-
lichkeit — unabhéngig vom Lebensort.

8Der Werdenfelser Weg ist ein verfahrensrechtlicher Ansatz im Rahmen des geltenden Betreuungsrechts, um
die Anwendung von Fixierungen und freiheitsentziehenden Mafinahmen (FEM) in Pflegeeinrichtungen zu redu-
zieren. Er setzt am gerichtlichen Genehmigungsverfahren an, mit der gemeinsamen Zielsetzung, die Entschei-
dungsprozesse iiber die Notwendigkeit freiheitsentzichender MaBnahmen zu verbessern und Fixierungen auf ein
unumgingliches Minimum zu reduzieren. Kernpunkt des Werdenfelser Weges ist die Ausbildung von speziali-
sierten Verfahrenspflegern, welche auf dem Gebiet der freiheitsentziechenden Maflnahmen sowohl iiber rechtli-
che als auch iiber pflegerische Fachkenntnisse verfiigen. Eingesetzt werden nicht vornehmlich wie bislang
Rechtsanwilte, sondern Personen, die einen Pflegeberuf erlernt haben und iiber einschligige Berufserfahrung
verfiigen.
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2.1.10.2.3 Albrecht Hegener

Albrecht Hegener ist Leiter des Kernteams III — Menschen mit Behinderung beim Deutschen
Paritdtischen Wohlfahrtsverband Landesverband Baden-Wiirttemberg e. V. Er beleuchtet in
seinem Beitrag unterschiedliche Aspekte zur Schnittstellenproblematik.

Interdisziplinire Zusammenarbeit reduziert die Schnittstellenproblematik

Der Sachversténdige sieht die Organisation unseres sozialen Sicherungssystems in einzelnen
Saulen als problematisch an. So konzentrierten sich sowohl die Leistungserbringer als auch
die Kostentrdger auf ihre jeweiligen Zielgruppen und Aufgaben. Eine interdisziplindre Ko-
operation finde nur selten statt. Die Zustidndigkeitsfrage stehe im Vordergrund. Die Betroffe-
nen miissten selbst schauen, woher sie die benétigten Leistungen bekdmen. Eine Optimierung
des Hilfesystems sei dringend erforderlich. Ein Lotsensystem konnte besonders Menschen mit
Mehrfachproblemlagen bei der Orientierung im Hilfesystem unterstiitzen.

Viele pflegebediirftige Menschen sind mehrfach betroffen

Der Sachverstindige verdeutlicht anhand einiger statistischer Zahlen die Dimension der
Mehrfachbetroffenheit: So sei im Jahr 2013 in Baden-Wiirttemberg jeder Vierte iiber 65 Jahre
schwerbehindert gewesen. Gut 42 Prozent der pflegebediirftigen Menschen in Baden-
Wirttemberg — rund 127.000 Personen — litten zusétzlich an demenzbedingten Stoérungen,
geistiger Behinderung oder psychischen Erkrankungen. Die Zahl der Demenzkranken in Ba-
den-Wiirttemberg werde sich nach Einschitzung der Alzheimer Gesellschaft von aktuell
184.000 bis zum Jahr 2050 verdoppeln.

Pflege muss sich am personlichen Bedarf und nicht an Systemen orientieren

Die familidren Unterstiitzungssysteme wiirden schwicher, die Arbeitsmarktsituation in der
Pflege werde sich weiter verschiarfen. Hinzu k&imen zeitintensivere Bedarfslagen durch Mehr-
fachbelastungen der Pflegebediirftigen. Daraus leitet der Sachverstéindige die Forderung ab,
die Hilfen und Hilfestrukturen mehr personenzentriert auszurichten.

Maogliche Auswirkungen des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes

Durch den neuen erweiterten Begriff der Pflegebediirftigkeit, der kiinftig auch den besonderen
Hilfe- und Betreuungsbedarf von Menschen mit kognitiven oder psychischen Einschréankun-
gen beriicksichtigt, erwartet der Sachstdndige eine gerechtere Verteilung der Mittel aus der
Pflegeversicherung. Gleichzeitig stelle sich aber die Frage, ob die finanzielle Ausstattung der
Pflegeversicherung ausreichend sei. Zudem sieht der Sachverstindige Uberschneidungen mit
der Eingliederungshilfe, was die Sozialhilfetrager dazu veranlassen konnte, Mittel aus der
Pflegeversicherung abzuziehen. Auch vor dem Hintergrund, dass der § 8 SGB XI die Pflege
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definiere, sei es zwingend notwendig, dass die Leis-
tungstrager die Schnittstellenproblematik einvernehmlich 16sten.

Idee eines Modellvorhabens ,,Interinstitutionelle Zusammenarbeit*

Der Sachverstindige sieht die Notwendigkeit von Qualititsgemeinschaften, Qualitétszirkeln,
verbindlicher Kooperation der Akteure auf ortlicher Ebene und den Aufbau eines Wissens-
pools als mogliche Instrumente fiir die Umsetzung einer qualitativ hochwertigen Pflege. Es
sollte ein Modellvorhaben ,,Interinstitutionelle Zusammenarbeit™ mit einer Laufzeit von zwei
bis drei Jahren aufgesetzt werden, an dem sich bis zu vier Landkreise beteiligen kénnten. Die
Ziele wiren beispielsweise Uberwindung der Schnittstellen, Minimierung des
Biirokratieaufwands, Verbesserung der Servicequalitit, stirkere Nutzung des triageriibergrei-
fenden personlichen Budgets und Implementierung von Case und Care Management. Die
Schweiz habe den interinstitutionellen Ansatz bereits erprobt. Die Finanzierung des Modell-
projekts solle aus Landesmitteln, dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung, Stiftungen
und ergénzenden Mitteln der Leistungstrager erfolgen.
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Kreisbezogene Stiftungen als Finanzierungsbaustein

Der Sachverstandige regt an, kreisbezogene Stiftungen ins Leben zu rufen und dafiir Zustifter
aus dem Bereich der Wirtschaft zu gewinnen. Eine qualitativ hochwertige Pflege konne
durchaus als Standortfaktor gewertet werden. Solche Stiftungen seien nicht als Ersatz fiir
staatliche Leistungen oder Leistungen der Sozialleistungstriger, sondern als Ergénzung fiir
Dinge, die obendraufgesattelt werden miissten — wie Projekte oder Modellvorhaben — ge-
dacht.

Ein Blick auf das Schweizer Modell zur Kooperation der Leistungstriger

In der Schweiz seien in den Kantonen die Rentenversicherung, Sozialhilfe und Arbeitslosen-
versicherung zur Zusammenarbeit verpflichtet worden, um Verschiebungen aus einem Leis-
tungsbereich in den anderen zu verhindern. Alle zusammen hétten die Aufgabe, Menschen,
die korperlich oder seelisch beeintrichtigt sind, zu unterstiitzen und auf dem Arbeitsmarkt
einzugliedern. Zum einen gebe ein Case-Management, womit, u. a. durch ein Softwarepro-
gramm, die im Einzelfall notwendigen Hilfen koordiniert wiirden. Zum anderen gebe es ein
Care Management, das sich darum kiimmere, welche Strukturen vor Ort gebraucht wiirden,
damit Menschen wieder besser in Arbeit kimen.

Generalistische Pflegeausbildung muss interdiszipliniren Ansatz abbilden

In der Pflegeausbildung miisse zunéchst spezifisches Fachwissen transportiert werden. Das
geschehe in der theoretischen Ausbildung als Grundlage. Der interdisziplindre Ansatz werde
dann im praktischen Teil erlernt, indem dort interdisziplindr gearbeitet wiirde. Hierzu gebe es
auf lokaler Ebene Ansatzmoglichkeiten, sich dieses Wissen durch Vernetzung und Qualitéts-
gemeinschaften wechselseitig zu geben.

Personliches Budget als méglicher Ansatz, Schnittstellen zu iiberwinden

Die Moglichkeit des Personlichen Budgets gebe es bereits seit 2008. Dennoch seien im Jahr
2013 nur 1.600 Menschen in Baden-Wiirttemberg mit einem Personlichen Budget ausgestattet
gewesen. Ein trageriibergreifendes Budget unter Einbeziehung von Pflegeleistungen konnte
Menschen mit Behinderung dazu befihigen, sich vollig neue Settings zu erschlieen.

2.1.10.2.4 Jutta Pagel-Steidl

Jutta Pagel-Steidl ist Geschiftsfiithrerin des Landesverbandes fiir Menschen mit Korper- und
Mehrfachbehinderungen Baden-Wiirttemberg e.V. Sie beleuchtet die Aspekte der Pflege von
Menschen mit Behinderungen im Blick auf deren Familien.

Pflegebediirftigkeit betrifft die ganze Familie

Die Sachverstidndige erldutert, dass man pflegebediirftige Menschen unabhéngig von den
Griinden fir ihre Pflegebediirftigkeit nicht isoliert betrachten diirfe, sondern dass immer deren
gesamte Familie betroffen sei. Pflegebediirftigkeit komme oft ohne Vorwarnung und verénde-
re das komplette Familiensetting. Die Sachverstindige verweist auf eine Umfrage von Infra-
test dimap, dort hitten 97 Prozent der Befragten gesagt, dass Pflegende fiir ihre Arbeit mehr
Anerkennung erhalten sollten.
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Situation von schwerst behinderten Menschen

Menschen, die seit ihrer Geburt schwerst oder mehrfach behindert seien und einen hohen
Unterstiitzungsbedarf hitten, hitten keine Perspektive, jemals selbst fiir ihren Lebensunterhalt
aufkommen zu kénnen. Sie seien auf Dauer im sozialen Netz von Sozialhilfe, Grundsiche-
rung, Pflege- und Krankenversicherung gefangen. Wenn zusétzlich die Lautsprache fehle und
die Kommunikation durch technische Hilfsmittel unterstiitzt werden miisse, so koste das die
Pflegenden einfach mehr Zeit und Geduld, auch wenn der Alltag noch so hektisch sei. Die
Sachverstindige weist darauf hin, dass es nur Statistiken {iber den Leistungsbezug von behin-
derten Menschen gebe, aber keine zu deren Lebenssituation.

Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Vor dem Hintergrund der Vermeidung von Altersarmut sei die Erwerbstitigkeit auch fiir El-
tern von Kindern mit Behinderungen wichtig. Die meisten Kinderbetreuungsangebote, schuli-
schen Angebote oder Horte seien jedoch nicht auf Kinder mit einem hohen Assistenz- und
Pflegebedarf vorbereitet. In der Praxis sei es sehr schwer, tatsdchlich berufstétig zu sein und
das Kind dabei gut betreut zu wissen. Fiir viele Familien und ganz besonders fiir Einelternfa-
milien stelle dies eine Uberforderungssituation dar. Besonders in der Ferienzeit sei das fiir
berufstitige Eltern problematisch. Im Bereich der stationdren Kurzzeitpflege gebe es landes-
weit nur etwa 250 bis 300 Plitze; das sei deutlich zu wenig. Die Sachverstiandige fordert ins-
gesamt einen wohnortnahen Ausbau der Angebote von Betreuungsleistungen fur Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene. Die Arbeitgeber hitten das Thema Kinderbetreuung bereits
erkannt. Nun miisse auch fiir das Thema Pflege das entsprechende Bewusstsein geschaffen
werden, damit pflegende Angehorige keine Sorge um ihren Arbeitsplatz haben miissten. Ge-
rade berufstitige Miitter sorgten sich darum, wer sich um ihr Kind kiimmere, wenn sie selbst
krank wiirden. In Hamburg gebe es das Modell der ,,Notfallmamas*. Dort spriangen ausgebil-
dete Krankenpflegekrifte im Krankheitsfall der Mutter ein.

Zermiirbender ,,Kampf* um die Hilfsmittel

Fiir die pflegenden Eltern sei es oft sehr zermiirbend, Hilfsmittel von der Krankenkasse ge-
nehmigt zu bekommen. Teilweise verlangten Krankenkassen Trinkprotokolle, um daraus die
Menge der benétigten Windeln zu ermitteln. Oft miissten Anspriiche vor Gericht durchgesetzt
werden. Das stelle eine Uberforderung der Familien dar. Die Sachverstindige fordert ein Ein-
greifen der Aufsichtsbehdrden. Die Einrichtung einer Schiedsstelle oder einer Ombudsstelle,
um auBergerichtliche Einigungen herbeifithren zu konnen, sei sinnvoll. Generell sollten An-
trage und Verwendungsnachweise moglichst einfach gehalten werden. Die Sachverstéindige
pladiert fiir weniger Biirokratie und mehr Vertrauen. Es sei zu untersuchen, ob nicht alle Hil-
fen aus einer Hand mit einem Antrag gewdhrt werden konnten.

Fehlende Barrierefreiheit in 6ffentlichen Bereichen

Die Sachverstindige weist darauf hin, dass es in der Landeshauptstadt Stuttgart keine einzige
offentliche Toilette mit einem Wickeltisch fiir erwachsene Menschen gebe. Dieses Beispiel
mache deutlich, dass in Bezug auf die Barrierefreiheit noch viel zu tun sei. Es brauche mehr
Kampagnen, um das Thema ins Bewusstsein zu riicken.

Abloseprozess aus der elterlichen Pflege begleiten

Die Sachverstindige flihrt aus, dass 60 Prozent der erwachsenen Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung zu Hause von den eigenen Eltern versorgt wiirden. Irgendwann
komme der Punkt, an dem die Eltern dann aufgrund des eigenen Alters die Betreuung nicht
mehr bewiltigen konnten. Es bediirfe einer Begleitung, damit in diesen Fillen ein Abldsepro-
zess erfolgreich gestaltet werden konne.

Als Losungsansatz sei ein Programm &hnlich dem Programm STARKE mit den Familienheb-
ammen denkbar. Uber Familienbegleiter und Beratung kénne man den Familien — Eltern wie
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Geschwistern — aufzeigen, dass es gute professionelle Alternativen gebe, welche die Betreu-
ung des Kindes iibernehmen konnten. Dieser Abloseprozess miisse aber sorgfiltig und behut-
sam geschehen und sei keine Aufgabe fiir das Ehrenamt, sondern fiir ausgebildete Hauptamt-
liche.

Ein gemeinsamer Umzug der hochbetagten Eltern und des erwachsenen behinderten Kindes
ins Pflegeheim ist fiir die Sachverstdndige keine denkbare Alternative. Fiir jingere behinderte
Menschen sei ein Pflegeheim der falsche Ort. Der richtige Ort wire eine Einrichtung der Be-
hindertenhilfe, auch wenn es schwieriger sei, dort einen Platz zu finden und dessen Finanzie-
rung zu kldren.

Pflegestiitzpunkte sind fokussiert auf édltere Menschen

Nach den Erfahrungen der Sachverstidndigen fiithlen sich Pflegestiitzpunkte mit dem Thema
Behinderung und Pflege bei Kindern und Jugendlichen iiberfordert. Ihr Fokus liege im Be-
reich der Seniorenunterstiitzung, Familien mit behinderten Kindern finden dort kein passen-
des Angebot. Fiir diese Zielgruppe gebe es aber Beratungsbedarf, der mit den aktuellen Struk-
turen nicht gedeckt werden konne. Fiir Einelternfamilien mit behinderten Kindern sei die Ein-
richtung von besonderen Servicestellen zu iiberlegen, da hier noch Themen wie Familienrecht
und Unterhalt hinzukdmen. Unabhingig von der Organisationsform sieht es die Sachverstéin-
dige als elementar an, den betroffenen Familien zu zeigen, dass man sich Zeit fiir ihre Sorgen
und Fragen nimmt.

Neuer Pflegbediirftigkeitsbegriff alleine reicht nicht aus

Die bloBe Anderung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs bringe nichts, es werde gleichzeitig
mehr Geld im System bendtigt. Gute Pflege brauche Begleitung, Mitarbeiter, Menschen und
Zeit. Leistungsverbesserungen seien zu begriilen, aber sie miissten auch tatséchlich finanziert
sein.

Personliches Budget — es kommt auf die richtige Hohe an

Die Sachverstiandige befiirwortet das Personliche Budget. Sie stellt aber klar, dass dabei ein-
fach nur Geld- anstelle von Sachleistungen gewéhrt wiirden. Daher sei es fiir den einzelnen
wichtig, sein Budget in ausreichender Hohe zu vereinbaren. Diese Verhandlungen zur Bud-
gethohe seien oft schwierig. Die Sachverstdndige kritisiert den durch Einzelverwendungs-
nachweise und Belegsammlung bei den Empfiangern des Personlichen Budgets entstehenden
biirokratischen Aufwand.

2.1.10.2.5 Michael Theune

Michael Theune arbeitet als Pflegedienstleiter Casemanagement im Klinikum am Weissenhof
in Weinberg und ist 1. Vorsitzender der Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege
e.V. Der Sachverstindige geht in seinem Vortrag auf die Bereiche psychiatrische Versorgung
und psychiatrische Pflege ein.

Nicht die Zustéindigkeit, sondern der Bedarf sollte im Mittelpunkt stehen

Auch die ambulante psychiatrische Pflege sei von einer Schnittstellenproblematik geprégt. Es
drehe sich um die Frage, ob das SGB XI (Pflegeversicherung) oder das SGB V (Krankenver-
sicherung) greife. Der Sachverstindige erhofft einen Paradigmenwechsel, damit kiinftig der
Betroffene mit seinen Bedirfnissen und nicht mehr die Zusténdigkeitsfragen im Mittelpunkt
stiinden.
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Situation der ambulanten psychiatrischen Pflegedienste in Baden-Wiirttemberg

Es gebe in Baden-Wirttemberg insgesamt nur 13 ambulante psychiatrische Pflegedienste.
Eine flichendeckende Versorgung sei damit nicht machbar. Ein Ausbau sei nicht zu erwarten,
da mit den zur Verfiigung gestellten Geldern keine kostendeckende Leistungsfinanzierung
moglich sei. Die Triger (Kliniken und freie Wohlfahrtsverbiande) subventionierten diesen
defizitiren Bereich quer, weil sie ihn als sehr wichtig ansédhen. Die ambulante psychiatrische
Pflege miisse die Sieben-Tage/24-Stunden-Versorgung sicherstellen und leisten. Dies sei ein
hohes Qualitdtsmerkmal.

Fachpflegerische und fachmedizinische Versorgung gehéren zusammen

Die neue Definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs sei zu begriilen. Die Pflegeversicherung
biete aber nur eine Teilleistungsfinanzierung. In der ambulanten und stationdren Langzeit-
pflege seien aber auch psychisch erkrankte Menschen zu versorgen, die eine entsprechende
fachpflegerische und fachmedizinische Versorgung brauchten.

Mehr Gewicht fiir die Pflege im Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundessausschuss habe nach § 92 SGB V die Aufgabe, Richtlinien tiber die
Gewihrung der Versorgung zu definieren. Das sei fiir die hdusliche psychiatrische Kranken-
pflege geschehen. Jedoch seien diese Richtlinien zu unkonkret, und es gebe eine eingrenzende
Diagnoseliste, die den tatsdchlichen Bedarfen nicht gerecht werde. Problematisch sei auch die
zeitliche Begrenzung der Behandlung auf vier Monate. Das werde von einigen Krankenkassen
so ausgelegt, dass die Behandlung danach in diesem Setting nicht mehr fortgesetzt werden
konne. Der Sachverstindige wiirde es begriilien, wenn dem Gemeinsamen Bundesausschuss
nicht nur Vertreter der Krankenkassen und Arzteschaft angehdren wiirden, sondern dort auch
die Pflege an der Diskussion beteiligt wiirde.

Integrierte Versorgung als sinnvoller Ansatz im Bereich der Psychiatrie

Mit dem sogenannten ,,Chroniker-Vertrag® sei die Langzeitversorgung im ambulanten Be-
reich gut geregelt gewesen. Leider habe die AOK Baden-Wiirttemberg diesen Vertrag zum
31. August 2015 gekiindigt. Aus Sicht des Sachverstindigen wire ein Vertrag iiber eine inte-
grierte Versorgung im psychiatrischen Bereich ein guter Ansatz. Integrierte Versorgung habe
von der Grundausrichtung her den Anspruch, Leistungen zu vernetzen. Im Ergebnis stiinde
dabei ein Budget zur Verfiigung, aus dem alle erforderlichen Leistungskomponenten — &rzt-
liche und fachirztliche Betreuung, Wohnen, Gemeindepsychiatrie und eben Fachpflege — ge-
deckt werden miissten. Bisher habe man mit der AOK Baden-Wiirttemberg keine Verhand-
lungen hierzu fithren kénnen. Der Sachverstandige erhofft sich durch die politische Diskus-
sion einen Impuls in Richtung integrierte Versorgungsmodelle.

Der Sachverstdndige halt das Personliche Budget dem Grunde nach fiir eine Konstruktion der
Integrierten Versorgung, denn Personliche Budgets konnten in Regionen Leistungen schaffen
und Angebote kreieren.

Ebenso sollte aus Sicht des Sachverstindigen das Thema der Regionalen Budgets diskutiert
werden. Bei Regionalen Budgets wiirden Mittel dort verwendet, wo Leistungen gebraucht und
aufgebaut wiirden. Dies konne eine dynamische Wirkung entfalten.

Neuer Handlungsspielraum fiir die psychiatrische Fachpflege

Im Bereich der stationdren Psychiatrie sei im Zeitraum von 1990 bis 2009 eine Fallzahlsteige-
rung um 150 Prozent aufgetreten. Im gleichen Zeitraum seien 30 Prozent der Betten abgebaut
worden. Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfihigkeit aufgrund psychischer Erkran-
kungen liege bei 160 Tagen, bei 32 Prozent der Erwerbsunfihigkeitsrenten sei eine psychi-
sche Erkrankung die Ursache. Gleichzeitig gehe die Verweildauer in den Krankenhdusern
zuriick, und die Menschen wiirden frither entlassen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
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und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde schitze, dass in den néchsten fiinf
Jahren 30 Prozent der niedergelassenen Arzte in den Ruhestand gehen werden.

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, regt der Sachverstindige an, den Handlungs-
spielraum der psychiatrischen Fachpflege zu iiberdenken. Zu diskutieren seien Delegation und
Substitution von é&rztlichen Aufgaben oder das Handlungsfeld der Gesundheitsférderung.
Gesundheitsforderung sei im Sozialraum angesiedelt und werde iiber Beziehungs- und Ver-
trauensarbeit im Lebensumfeld der Menschen umgesetzt. Die Berufsgruppe der psychiatri-
schen Pflege bringe dazu alle Voraussetzungen mit.

Aus- und Fortbildung in der psychiatrischen Pflege

In der Grundausbildung zur Krankenpflege seien nur 80 Stunden Praxiseinsatz fiir die psychi-
atrische Situation vorgeschrieben. Der Sachverstindige geht davon aus, dass dies in der No-
velle des Krankenpflegegesetzes verbessert werde. Die Ausbildung in der Krankenpflege sei
aktuell staatlich geregelt, damit hitten die Fachorganisationen der Pflege leider keinen Ein-
fluss auf die Ausbildungsinhalte.

Die Fachweiterbildungen umfassten in der Regel 760 Stunden, seien aber landesspezifisch
inhaltlich sehr heterogen ausgestaltet. Es wire sinnvoll, eine bundesweite Vergleichbarkeit
herzustellen. Fiir die Zukunft sollte eine ECTS-Akkreditierung’ angestrebt werden.

Der Sachverstdndige sieht in der generalistischen Ausbildung den richtigen Weg, da bisher
die Ausbildungsinhalte auch stark vom Ausbildungspartner abhéngig gewesen seien. Die
Vermittlung von vorgegebenen Grundlagen mit der anschliefend moglichen Weiterqualifika-
tion sei der bessere Ansatz.

Psychiatrische Pflege braucht Forschung

Der Sachverstdandige spricht sich klar fiir eine Akademisierung der Gesundheitsberufe aus. Er
pladiert fiir die Schaffung von Studiengingen zur psychiatrischen Pflege, in denen Hand-
lungs- und Entscheidungskompetenzen vermittelt wiirden. Bachelor-Studiengénge wiirden die
Kompetenz im Praxisfeld in den Mittelpunkt stellen. Deren Absolventen wiirden am Patienten
arbeiten. Master-Studiengidnge hédtten einen Fokus auf Weiterentwicklung und Forschung.
Forschung werde fiir die psychiatrische Pflege dringend benétigt. Bisher gebe es daflir kaum
eine Finanzierung und keine ordentlichen Lehrstiihle.

Personalgewinnung durch Attraktivitiit des Berufsbildes

Frither habe der Zivildienst Ménner in das Arbeitsfeld der Psychiatrie gebracht. Diese Mog-
lichkeit falle nun weg. Heute miisse die Personalgewinnung iiber die Attraktivitit des Berufs-
bildes stattfinden. Dabei konne auf die breiten Einsatzbereiche und Handlungsmdoglichkeiten
hingewiesen werden. Leider seien die aktuellen Verdienstmdoglichkeiten nicht sehr werbe-
wirksam.

Beispiele fiir flexible Settings

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass die integrierte Versorgung in Berlin und in Niedersachsen
sehr weit entwickelt sei. Die dortigen Kollegen berichteten, dass eine solche Leistungskon-
struktion die Versorgung der psychisch erkrankten Menschen sehr viel besser gewéhrleiste. In
der Schweiz gebe es sehr dynamische Uberginge zwischen stationirer und ambulanter Ver-
sorgung. Miinsterlingen habe eine gestufte ambulante Nachsorge mit einer Akut-Intensiv-
Nachsorge und mit einer etwas ldngeren und weniger hochfrequenten Nachsorge im ambulan-
ten Bereich. Dabei werde eine Personalkontinuitét sicherstellt. Die Betroffenen selbst seien

? Das Europiische System zur Ubertragung und Akkumulierung von Studienleistungen, hiufig nach seiner eng-
lischsprachigen Bezeichnung European Credit Transfer and Accumulation System abgekiirzt zu ECTS, ist eine
europaweite Einrichtung, die Hochschulbildung vergleichbar machen soll.
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mit der Konstanz der Beziehung und der Mdoglichkeit, je nach Bedarf in der Intensitit der
Versorgung zu variieren, sehr zufrieden.

Ambulant und stationir werden gebraucht — mit guten Ubergiingen

Der Sachversténdige stellt klar, dass die ambulante und die stationdre Versorgung gebraucht
wiirden, da sie unterschiedliche Schwerpunkte hitten. Wichtig sei es, die Uberginge flieBend
zu organisieren. Wenn sich der Zustand eines Patienten, der sich in der ambulanten Versor-
gung befinde, so weit verschlechtere, dass er in die stationdre Behandlung komme, so reifie
aktuell die Beziehung aus der ambulanten Versorgung ab. Dies miisse kiinftig vermieden
werden.

Einschiitzung zum Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz

Uber das Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz'® bestehe die Maglichkeit, vieles zu regeln. In der
Praxis gebe es aber noch Unsicherheit: Was genau ist eine Zwangsbehandlung, was eine
Akutbehandlung? Aus dieser Unsicherheit resultiere eine gro3e Zuriickhaltung. Die psychisch
kranken Menschen seien deshalb langwierigen Entscheidungsfindungen ausgesetzt, die gera-
de in Krisensituationen belastend seien. Klarere Definitionen seien hier wichtig.

2.1.11 Offentliche Anhérung am 22. Mai 2015 zum Thema ,,Gender, Kultursensibilitit
und Palliativpflege*

2.1.11.1 Beschreibung der Anhérung

Am 22. Mai 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 11. Sitzung der En-
quetekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Gender,
Kultursensibilitdt und Palliativpflege* statt.

Es wurden folgende sachverstiandige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Annegret Burger
Leitung und Koordination Ambulante Lebens- und Sterbebegleitung, Hospiz St. Martin
Stuttgart

e Andreas Herpich
Bildungsreferent in der Elisabeth-Kiibler-Ross-Akademie fiir Bildung und Forschung,
Hospiz Stuttgart

e Prof. Dr. Katharina Groning
Professorin an der Universitdt Bielefeld, Fakultét fiir Erziechungswissenschaft, Pidagogi-
sche Beratung und Diagnose unter besonderer Beriicksichtigung der gesellschaftlichen
Geschlechterverhiltnisse

¢ Dr. Hiirrem Tezcan-Giintekin
Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften/AG 3 Epidemio-
logie & International Public Health, Universitit Bielefeld

e Heiderose Berroth
Diplom-Kaufmann, Schatzmeisterin und ehrenamtliche Kaufménnische Leitung, Hospiz
Leonberge. V.

1 Ziel des Gesetzes ist es, die Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte psychiatrische Versorgung verbind-
lich sicherzustellen und die Rechtsstellung psychisch kranker oder behinderter Personen zu stirken.
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e Gokay Sofuoglu
Landesvorsitzender Tiirkische Gemeinde in Baden-Wiirttemberg (TGBW), Bundesvorsit-
zender der Tiirkischen Gemeinde Deutschland (TGD)

Zur Vorbereitung auf die Anhorungen stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
Thema: Gendersensible Pflege

1. Worin besteht die Notwendigkeit gendersensibler Pflege, und durch welche Malinah-
men kann dieser Notwendigkeit Rechnung getragen werden?

2. Welche Geschlechterstrukturen bestehen in der nichtprofessionellen und professionel-
len Pflege und wie konnen diese aufgebrochen werden?

3. Wie beurteilen Sie die Datenlage hinsichtlich der Analyse von Zusammenhéngen zwi-
schen Lebenslauf, Geschlecht und Pflegebediirftigkeit bzw. Pflegeiibernahme?

4. Gibt es Threr Meinung nach geschlechtsspezifische Alter(n)srisiken, wenn ja, inwie-
fern?

5. Werden professionell Pflegende in ihrer Ausbildung hinreichend auf Genderaspekte
vorbereitet? Wo bestehen Defizite? Wie konnen diese, zum Beispiel durch Weiterbil-
dungen, abgebaut werden?

Thema: Kultursensible Pflege

1. Wie schitzen Sie die Entwicklung des Bedarfs nach kultursensibler Pflege ein, welche
belastbaren Vorhersagen iiber die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen mit an-
derer Kultur- und Religionszugehorigkeit liegen vor? Wie sollte dem Bedarf in fachli-
cher und politischer Hinsicht begegnet werden?

2. Welche MaBlnahmen sind notwendig, um kultursensible Pflege ,,ans Bett* zu bringen?

3. Befiirworten Sie auf einzelne Kulturkreise spezialisierte Einrichtungen oder die Sensi-
bilisierung von bereits bestehenden Einrichtungen der Pflege? Wie kann im letzteren
Fall diese Sensibilisierung vorangetrieben werden?

4. Welche Strategien bewéhren sich, um Kompetenzen einer kultursensiblen Pflege in
die Praxis der Einrichtungen zu tragen?

5. Welche spezifischen MaBBnahmen braucht es, um Personen mit Migrationsgeschichte
fur Berufe in der Langzeitpflege anzusprechen und zu férdern?

6. Welche MaBnahmen eignen sich, um Haushalte mit auf Pflege angewiesenen Men-
schen mit Migrationshintergrund fiir professionelle und ehrenamtliche Hilfen zu 6ff-
nen?

7. Welche Rolle spielen ambulante Dienste und stationdre Einrichtungen fiir Biirgerinnen
und Biirger mit Migrationshintergrund? Mit welchen Entwicklungen ist in den néchs-
ten Jahren zu rechnen?

8. Wie konnen ambulante Dienste und stationédre Einrichtungen fiir die kiinftigen Heraus-
forderungen im Bereich der Kultur- und Religionssensibilitdt fit gemacht werden? Wie
bewerten Sie vor diesem Hintergrund das Projekt der Landesregierung, bei dem vor
allem arbeitslose Menschen mit ausldndischen Wurzeln fur eine Ausbildung zum/r
kultursensiblen Altenpflegehelfer/in gewonnen und wéhrend ihrer Ausbildung unter-
stlitzt werden sollen?

9. Werden professionell Pflegende in ihrer Ausbildung hinreichend auf Kultur- und Reli-
gionssensibilitdt vorbereitet? Wo bestehen Defizite? Wie konnen diese, zum Beispiel
durch Weiterbildungen, abgebaut werden?
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Thema: Palliativpflege

1. Welche Rolle spielt der Hospiz- und Palliativgedanke in der Regelversorgung? Miisste
er in stationdren Einrichtungen und ambulanten Pflegediensten stirker verankert wer-
den? Wie konnte das erreicht werden?

2. Besteht in Baden-Wiirttemberg eine hinreichende, flichendeckende Hospiz- und spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung? Bestehen finanzielle Ungleichgewichte
zwischen stationdren und ambulanten Hospizen? Wie kdnnen diese abgebaut werden?

3. Wie kann die Vernetzung und Kooperation aller am palliativen Versorgungsgeschehen
Beteiligter verbessert werden, zum Beispiel durch die Einbeziehung von Hausérzten?

4. Die palliativmedizinische und Palliative Care Versorgung von lebensverkiirzt erkrank-
ten Kindern, insbesondere im ambulanten Bereich in Baden-Wiirttemberg, ist iiber-
wiegend problembehaftet. Welche MafBlnahmen miissen ergriffen werden, um diese,
insbesondere fiir die Familien untragbaren Versorgungssituationen grundlegend zu
verbessern? Wie kann verhindert werden, dass Palliative Care immer mehr zu einem
im Wesentlichen professionellen Handlungsfeld wird?

5. Die allgemeine ambulante Palliativversorgung ist in vielen Regionen in Baden-
Wiirttemberg ,,notleidend. Worin liegen die wesentlichen Bedingungsfaktoren fiir die
unzureichende palliative Versorgung im ambulanten Bereich jenseits der SAPV?

6. Im Bereich der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) fiir Erwachse-
ne konnte immer noch keine flichendeckende Versorgung in Baden-Wiirttemberg er-
reicht werden. Dadurch, dass die Vergiitung hier seit Vertragsabschluss in 2010 bis
heute unverdndert geblieben und nicht an Tarifsteigerungen angepasst wurde, sind au-
Berdem einige der bestehenden SAPV-Teams zudem in ihrer Existenz gefdhrdet. Wie
kann eine flichendeckende Versorgung und eine Sicherung der bestehenden Teams in
der SAPV erreicht werden?

7. Wie bewerten Sie die Vorschlige im geplanten HPG (Hospiz- und Palliativgesetz),
welche MaBBnahmen miissten flankierend auf Landesebene ergriffen werden, um die
mit dem HPG verfolgten Zielsetzungen zu erreichen?

8. Werden Versicherte iiber Angebote in der Hospiz- und Palliativversorgung hinrei-
chend gut beraten? Wie konnen Defizite abgebaut werden? Welche Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote stehen Angehorigen zur Verfiigung?

9. Halten sie die Ansiedlung eines Case-Managements im Bereich Palliative Care bei
den Kassen, so wie es im HPG vorgesehen ist, fiir erforderlich und sinnvoll?

10. Werden professionell Pflegende in ihrer Ausbildung hinreichend auf die Palliativpfle-
ge vorbereitet? Wo bestehen Defizite? Wie kénnen diese, zum Beispiel durch Weiter-
bildungen, abgebaut werden?

2.1.11.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung

Die beiden Sachverstindigen Frau Burger und Herr Herpich haben ihre Vortrige zur Pallia-
tivpflege aufgeteilt und inhaltlich aufeinander abgestimmt.

2.1.11.2.1 Annegret Burger

Die Sachverstiandige, Frau Annegret Burger, Leiterin der Ambulanten Lebens- und Sterbebe-
gleitung im Hospiz St. Martin Stuttgart, befasst sich mit dem Zusammenhang von Palliativ-
pflege und Palliative Care, der palliativen Kompetenz und der ehrenamtlichen Begleitung.

Palliative Care

Palliative Pflege lasse sich nicht vom ganzheitlichen Ansatz der Palliative Care trennen. Palli-
ative Care vereine in sich die medizinische, pflegerische, soziale und spirituelle Fiirsorge fiir
einen Menschen. Um kompetent ganzheitlich zu unterstiitzen, brauche es verschiedener gut
miteinander vernetzter und koordinierter Berufsgruppen. Die Koordination sollte bei einem
Dienst angesiedelt sein, der ohnehin in die Versorgung eingebunden sei. Koordination sei sehr
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zeitintensiv und miisse vom Kostentrager finanziert werden. Palliative Care und palliative
Pflege seien komplex und brauchten Freirdume.

Es gehe nicht mehr darum, die Krankheit zu bekdmpfen, sondern die verbleibende Lebenszeit
zu nutzen. Darum sei es wichtig, qudlende Symptome zu lindern. Hierfiir sei hohe medizini-
sche und pflegerische Kompetenz erforderlich. Medizinische und pflegerische Maflnahmen
seien nur dann berechtigt, wenn sie der Lebensqualitit dienten. Weil Lebensqualitédt so sub-
jektiv sei, bendtige man immer wieder neue Gespriache und Einfiihlung in die jeweilige Situa-
tion. Das koste Zeit. Man brauche die Freiheit, jederzeit medizinische und pflegerische Hand-
lungen zu unterlassen, wenn die Situation dies nahelege oder wenn der Sterbende oder
Schwerstkranke es so mochte.

Das alles lasse sich nicht in abrechenbaren Pflegehandlungen abbilden. Wichtig sei deshalb,
die in der palliativen Versorgung urspriinglich angelegten Freirdume zu erhalten und auszu-
bauen. In Pflegediensten und Einrichtungen der stationdren Altenhilfe misse Palliative Care
wirklich Teil des Konzepts sein.

Palliative Kompetenz

Palliative Pflege stelle nicht nur pflegefachlich und menschlich hohe Anforderungen. Sie
miisse Pflegehandlungen variieren oder unterlassen, die sonst zu Recht zum Beispiel von der
Heimaufsicht eingefordert wiirden. Palliative Situationen miissten regelméfig und frithzeitig
reflektiert werden. Es bediirfe einer Kommunikation auf Augenhdhe, auch mit dem Hausarzt.

Im Rahmen eines von der Robert Bosch Stiftung geforderten Projekts hitten fiinf Einrichtun-
gen der stationdren Altenhilfe mit Unterstiitzung des Hospizes St. Martin ihre palliative Kom-
petenz vertieft. Nach der wesentlichsten Erfahrung misse der palliative Ansatz gut in beste-
hende Strukturen des Hauses integriert werden. Er sei an eine vertrauensvolle Kommunikati-
on zwischen Professionen und zwischen Hierarchieebenen gebunden. Viele Pflegeeinrichtun-
gen hitten auf dem Weg, ihre palliative Kompetenz zu vertiefen, wertvolle Erfahrungen ge-
sammelt. Hierbei sehe man einen Auftrag an die Politik. Hilfreich wére eine Forschung, die
diese verschiedenen Ansitze vergleichend auswerten und zugénglich machen wiirde.

Ehrenamtliche Begleitung

Ehrenamtliche Begleitung bleibe wesentlicher Teil von Palliativ Care und ergénze die pallia-
tive Pflege. Durch ehrenamtliche Begleitung werde das Sterben als Teil des Lebens erfahrbar.
In Baden-Wiirttemberg engagierten sich 7.000 Menschen in der Hospizbewegung. Thre Erfah-
rung wirke sich auch auf die gesellschaftliche Kompetenz im Umgang mit Sterben und Tod
aus. Ehrenamtliche Begleitung unterstiitze auch die Kohision der Gesellschaft, weil durch sie
intensiver Kontakt zwischen Menschen unterschiedlichster Schichten erfolge. Wenn Sterben-
de und Angehorige erlebten, dass Menschen sie aufsuchen, Zeit mit ihnen verbringen und
schwerste Situationen mit ihnen aushalten — und das nicht von Berufs wegen, sondern aus
freien Stiicken —, dann helfe es ihnen manchmal, ihren Frieden mit dem bevorstehenden Tod
zu finden. Die ehrenamtliche Begleitung ergidnze die professionellen Dienste und erinnere an
den ganzen Menschen umfassenden Ansatz von Palliative Care.

2.1.11.2.2 Andreas Herpich
Der Sachverstindige, Herr Andreas Herpich, Bildungsreferent der Elisabeth-Kiibler-Ross-

Akademie fur Bildung und Forschung des Hospizes Stuttgart, baut auf dem Vortrag von Frau
Burger auf. Er legt den Schwerpunkt auf die spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
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Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) leiste einen erheblichen Beitrag da-
zu, dass Menschen ein wiirdiges Sterben zu Hause moglich werde. Sie konne bisher aber nur
verordnet werden, wenn komplexe Symptome vorldgen. Palliative Care solle jedoch friithzei-
tig beginnen. Eine palliative Begleitung und Beratung — auch parallel zu Therapien mit kura-
tivem Ansatz — sei absolut sinnvoll und wichtig. Tatsache sei, dass die Frage: ,,Was wird sein,
wenn keine Heilung mehr moglich ist?*, immer im Raum stehe. Die Erfahrung zeige, dass der
Aufbau einer Beziehung durch Besuche der betroffenen Familien zu Hause auftretende Krisen
deutlich reduziere oder abschwiéche. Belastende und kostenintensive Klinikaufenthalte — zum
Teil auch unnétige Therapien — wiirden vermieden.

Der gesetzliche Rahmen zur SAPV sei wegweisend. Ein interprofessionelles Team werde
pauschal fiir seine Leistung bezahlt. Jede Profession sei dann in ihren charakteristischen Rol-
len und Aufgaben gefragt. Pflege bekomme in diesem Kontext ein eigenes Profil, mit der
Aufgabe, Menschen in schweren Krisen und im Sterben umfassend zu begleiten. Pflegehand-
lungen seien kein Malstab fiir die Effektivitit dieser Arbeit. Oft sei es gerade die gezielte
Unterlassung einer Handlung, die hilfreich sei und eine Normalisierung der Situation bewirke.
Aus- und Weiterbildung im Gesundheitsbereich solle anstatt reiner Wissensvermittlung mehr
Personlichkeitsforderung und Praxisreflexion beinhalten. Idealerweise finde das Lernen inter-
professionell statt.

In Baden-Wiirttemberg sei gerade ein neuer Vertrag zur SAPV abgeschlossen worden. Die
Entwicklung bleibe abzuwarten. In landlichen Gebieten gebe es sicherlich noch Probleme, ob
sich die SAPV rechne und auf Akzeptanz stole. Wenn die Teams keine Patienten zugewiesen
bekdmen, kénnten sie nicht wirtschaftlich arbeiten.

Palliative Care

Betroffenenorientierung sei ein Kennzeichen von Palliative Care. In dem heute weitgehend
tiber die Okonomie geregelten Gesundheitssystem sei es iiberhaupt nicht mehr selbstverstand-
lich, dass die Bediirfnisse der Betroffenen an erster Stelle stehen.

Pflege sei vielfach auBerhalb des Blickfeldes der Entscheider und werde in ihrer Bedeutung
fur das Gesamtergebnis der Gesundheitsversorgung systematisch unterschétzt.

Fiir die Umsetzung des palliativen Versorgungsansatzes sei es wichtig, dass alle Berufsgrup-
pen die Grundprinzipien von Palliative Care in die Praxis umsetzen konnten. Weiterbildung
solle zur Entwicklung einer palliativen Haltung fithren. Diese Haltung kénne mit Authentizi-
tiat, Wertschitzung und Empathie beschrieben werden. Die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Sterblichkeit fiihre zu einer bewussten Haltung zu eigenen Angsten und zu eigenen Gren-
zen. Diese Haltung ermdgliche einen offenen Umgang mit Menschen, die ihren Tod direkt
vor Augen haben.

Palliativkompetenz

Im Rahmen der European Palliative Care Academy der Robert Bosch Stiftung sei ein qualita-
tives Forschungsprojekt fiir transkulturelle Kompetenz in Palliative Care durchgefiihrt wor-
den. Nach dessen Ergebnis seien die personlichen Kompetenzen in der Begegnung mit ver-
schiedenen kulturellen Hintergriinden weitaus entscheidender als Wissensaspekte.

Fazit

Nach dem von dem Sachverstindigen gezogenen Fazit der beiden Vortrige hétten die
Hospizbewegung und Palliative Care viel erreicht. Der Weg sei aber noch nicht zu Ende. Es
gehe jetzt vor allem darum, dass allen Menschen bei Bedarf eine palliative Begleitung zur
Verfiigung stehe, auch den vielen einfach hochaltrigen Menschen. Erkenntnisse und Erfah-
rung aus der Palliative Care sollten in andere Bereiche der Gesundheitsversorgung einflieen.
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Dabei gehe es neben den entsprechenden Rahmenbedingungen um die beschriebene Haltung
und ein eigenstindiges Rollenprofil des Pflegeberufes, das sich tiber die Beziechung zum be-
gleiteten Menschen definiere.

2.1.11.2.3 Prof. Dr. Katharina Groning

Die Ausfiihrungen der Sachverstindigen Frau Prof. Dr. Groning lassen sich in folgende The-
menbereiche untergliedern: Notwendigkeit gendersensibler Pflege, Bestehen und Aufbrechen
von Geschlechterstrukturen in der Pflege und Genderaspekte in der Ausbildung professionell
Pflegender.

Gendersensible Pflege

Im Alter triten der dsthetische Gesellschaftskorper in den Hintergrund und der Naturkorper
stirker hervor. Die Kleidung, der Schmuck und die Dinge, mit denen man sich umgebe, trii-
gen die ganze Biografie hindurch eine geschlechtlich-dsthetische Ausrichtung und Bedeutung
und gilten auch als Teil der Identitét.

Der dsthetisch-geschlechtliche Korper werde tiber die Pflege hergestellt. Mit der tagtéglichen
Herstellung der Geschlechteridentitit durch die Pflege werde auch gleichzeitig etwas Unnah-
bares hergestellt, was vor sozialer Beschdmung schiitze. Fehlten diese Geschlechtlichkeit und
die Asthetik — beides miisse man sich immer zusammen denken —, fehle hiufig auch der Res-
pekt vor diesem Korper.

Die Pflege habe im Rahmen ihrer Professionalisierung nun erreicht, dass sie diese Ge-
schlechtlichkeit auch herstellen diirfe. Gleichzeitig gilten aber die Regeln der Okonomie.
Deshalb komme es faktisch immer unbeabsichtigt dazu, dass gerade diese Dimension des Ge-
schlechtlichen, also die Herstellung des Geschlechtlich-Asthetischen in der Praxis zu kurz
komme.

In dem Malle, wie der Mensch unhygienisch, verletzlich, ungepflegt erscheine, stiegen auch
die Aggressionen in der Interaktion in der Pflege. Die Herstellung des geschlechtlich-
asthetischen Korpers sei immer auch Gewaltpravention, weil sie genau die Unnahbarkeit der
Person, die Wiirde der Person herstelle und den Naturkorper zuriickdréange.

Geschlechterstrukturen in der Pflege

Die professionelle und die nicht professionelle Pflege seien zu 75 bis 80 Prozent verge-
schlechtlicht im Sinne von feminisiert. Laut Pflegethermometer 2010 sei die Pflege zudem
bescheiden geworden. Die Deprofessionalisierung von Pflege und die Bescheidenmachung
dieses Berufes seien das eigentliche Problem in einer Zeit des demografischen Wandels. In
der Gruppe der Haushaltshilfen handle es sich fast ausschlieBlich um Frauen. Der Ménneran-
teil wachse nur in der Gruppe der pflegenden Eheménner. Das hidnge damit zusammen, dass
auch in der hduslichen Pflege die Ehepartnerpflege, und zwar die Ehepartnerpflege durch
hochaltrige Ehepartner, immer weiter voranschreite und mittlerweile bei tiber einem Drittel
liege.

Es fehle eine Interdependenz von quantitativen und qualitativen Strukturen in der Pflege ge-
rade im Kontext der geschlechterorientierten Pflege.

In der 6ffentlichen Wahrnehmung bestehe eine starke Therapeutisierung der Pflege nach dem
Motto ,,Rette sich, wer kann; Pflege ist ein Schicksal“. Wer klug sei, sorge quasi dafiir, dass
man das organisiert, aber er kiimmere sich nicht mehr selbst. Aus der Forschung wisse man
aber, dass die pflegenden Angehorigen zum Beispiel sehr aus der Familie heraus, aus Ver-
bundenheit, aus Loyalitdt zu den Eltern, aus modernen Generationsmotiven heraus pflegten
und dass die 6ffentlichen Bilder vor allem in der hauslichen Pflege in Bezug auf die Frage der
eigenen Pflegemotivation so einfach tiberhaupt nicht stimmten.
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Genderaspekte in der Ausbildung

Genderaspekte in der Pflege seien ein schwieriges Thema und eher tabuisiert. Thre Bearbei-
tung sei jedoch dringend nétig. Gerade seien diejenigen alten Menschen zu pflegen, die in
einer Zeit geboren worden sind, als der Zweite Weltkrieg anfing, die Krieg und Kriegsfolgen
erlebt und héufig bis in die 70er-Jahre sehr autoritére, aggressive Erziehungsformen in an-
staltsdhnlichen Institutionen durchlebt hétten.

Wegen der starken sexuellen Traumatisierung dieser Generation, zum Beispiel durch Flucht,
Krieg, Vertreibung etc., konne man auch nicht richtig einschitzen, was die gedankenlose
Verwendung von sexuell belasteten Pflegetechniken — rektales Fiebermessen, Verabreichung
von Zipfchen, Darmrohre etc., also eine Fiille von Pflegepraktiken, die rein aus Zeitgriinden
oder aus Instrumentalitdt in Krankenhdusern angewendet werde — fiir hochaltrige Personen
bedeute, die im Krieg bei Flucht, Vertreibung, Gefangenschaft sexuell traumatisierende Er-
fahrungen gemacht hétten.

Nicht umsonst komme es in der Hochaltrigkeit zu Wiederholungen dieses Traumas. Die Be-
riicksichtigung von Geschlechteraspekten in der Lebensgeschichte von hochaltrigen Personen
wiirde helfen, zumindest diese sexuell belasteten Pflegetechniken nicht mehr einzusetzen.

2.1.11.2.4 Dr. Hiirrem Tezcan-Giintekin

Die Sachverstindige Frau Dr. Tezcan-Giintekin, wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Uni-
versitit Bielefeld, merkt vorab an, Kultursensibilitit solle sich nicht ausschlie8lich auf Men-
schen mit Migrationshintergrund beziehen, sondern auf die Wahrnehmung der jeweils indivi-
duellen Kultur von Menschen. Kultursensibilitdt sei eine Haltung, die nicht erlernt werden
konne, sondern sich durch stidndiges Reflektieren der eigenen Kultur und der Kultur des Ge-
geniibers entwickle.

In ihrem Vortrag setzt sie sich mit der Entwicklung des Bedarfs nach kultursensibler Pflege,
MaBnahmen, um kultursensible Pflege ,,ans Bett™ zu bringen, kultursensiblen Angeboten und
dem Zugang zu pflegenden Angehorigen mit Migrationshintergrund auseinander.

Entwicklung des Bedarfs nach kultursensibler Pflege

Schétzungen zufolge hitten derzeit 8,2 Prozent der Pflegebediirftigen einen Migrationshinter-
grund. 2013 seien schon 24 Prozent der Menschen mit Migrationshintergrund 60 Jahre und
dlter gewesen. In den kommenden Jahren werde der Anteil der Pflegebediirftigen in dieser
Bevolkerungsgruppe stark zunehmen, weil eben die Menschen, die vor etwa 50 Jahren im
Rahmen des Anwerbeabkommens als Arbeitsmigranten nach Deutschland gekommen seien,
in ein Alter kdmen, in dem die chronischen Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit wahr-
scheinlicher wiirden. Es sei aber nicht geplant gewesen, dass sie im Alter hier sind. Thnen
fehlten auch alternde Menschen als Vorbilder. Da sie ihre eigenen Eltern nicht hétten altern
sehen, hitten sie keine Rollenbilder.

Der Bedarf an kultursensibler Pflege werde in den kommenden Jahren sehr stark ansteigen. Es
miissten nutzerorientierte pflegerische Angebote geschaffen werden, die zu Menschen mit
Migrationshintergrund und den entsprechenden Bediirfnissen passen.

Politische und fachliche Maflnahmen

Stationdre, teilstationére und ambulante pflegerische Einrichtungen und Angebote sollten sys-
tematisch an ihrer kulturellen Offnung arbeiten.

Das Thema ,,Interkulturelle Offnung“ solle kontinuierlich in kommunalen Pflegekonferenzen
oder auch in Gesundheitskonferenzen behandelt werden, weil Menschen mit Migrationshin-
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tergrund sehr stark zu Hause gepflegt wiirden. Das sei eine hohe Belastung auch fiir die pfle-
genden Angehorigen, die ebenfalls erkrankten, wenn sie keine unterstiitzenden Leistungen in
Anspruch ndhmen.

Kulturelle Offnung erfordere Kontinuitit, zusitzliche Zeit und finanzielle Ressourcen. Eine
Moglichkeit kénnte sein, ein sogenanntes ,,Interkulturelles Offnungs-BAFOG* einzurichten,
das durch unterschiedliche Akteure im Gesundheits- und Pflegewesen (u. a. Pflegekassen,
GKV-Spitzenverband, Arztekammern) finanziert wiirde und an Einrichtungen vergeben wer-
de, die diese Mittel fiir ein vorab erstelltes konkretes Konzept zur interkulturellen Offnung der
Einrichtung benétigten und beantragten.

Kultursensible Pflege ,,ans Bett* bringen

Eine Moglichkeit, kultursensible Pflege ,,ans Bett* zu bringen, sei die Weiterbildung der Pfle-
gefachkrifte zum Thema ,,Kultursensible Pflege” und die verpflichtende Einbindung des
Themas in die Curricula der Ausbildungen zur Pflegefachkraft und Pflegehilfskraft. Hierzu
gelte es auch, die Pflegedienstleitungen fuir die kulturelle Sensibilisierung in die Verantwor-
tung zu ziehen, ihnen gleichzeitig aber auch Leitfdden bzw. Moglichkeiten der Weiterbildung
fur ihr Personal an die Hand zu geben.

Zugang zu pflegenden Angehorigen mit Migrationshintergrund

Der Zugang zu pflegenden Familien mit Migrationshintergrund sei schwierig und laufe nur
tiber Vertrauen. Mogliche Gatekeeper zu Familien seien Hausérzte und Facharzte, deren Emp-
fehlungen einen hohen Stellenwert hétten, sowie in der entsprechenden Community anerkann-
te Personen als Mittler, zu denen die Familien Vertrauen hitten.

Muttersprachliches und kultursensibel geschultes Pflegepersonal erleichtere den Zugang.
Muttersprachlichkeit allein reiche nicht aus.

Eine Moglichkeit der Betreuung von Familien mit Demenzerkrankten beispielsweise konnten
kontinuierliche muttersprachliche Pflegeanleitungen fiir pflegende Angehorige von Menschen
mit Demenz sein, die alle zwei Monate beispielsweise den Haushalt aufsuchten und schauten:
Was gibt es fiir neue Herausforderungen? In welcher Situation sind die pflegenden Angehori-
gen und wie kann dieses Setting weiterhin aufrechterhalten werden?

2.1.11.2.5 Heiderose Berroth

Die Sachverstdndige Frau Berroth, Schatzmeisterin des Hospizes Leonberg e.V., beschéftigt
sich mit den Stufen der Palliativversorgung, den Bereichen der Palliativbetreuung, der ambu-
lanten Versorgung von lebensbedrohlich erkrankten Kindern und dem auf Bundesebene ge-
planten Hospiz- und Palliativgesetz (HPG).

Stufen der Palliativversorgung

Zu Beginn ihres Vortrags présentiert die Sachverstdndige zwei Folien mit Abbildungen aus
dem Buch ,,Uber das Sterben — Was wir wissen. Was wir tun konnen. Wie wir uns darauf ein-
stellen* von Gian Domenico Borasio.

Borasio zeige die Stufen der Versorgung anhand der ,,Versorgungspyramide am Lebensende
in Deutschland* auf. Die Versorgung beginne mit den niedergelassenen Haus- und Fachérz-
ten. Dann kémen die ambulanten Hospizdienste und SAPV-Teams. An der Spitze der Pyra-
mide stiinden die Palliativstationen, die es in immer mehr Krankenhdusern gebe. Er beschrei-
be, dass diese der Bewiltigung von Krisen bei unheilbar Kranken dienten — durchaus mit dem
Ziel, sie wieder nach Hause entlassen zu konnen. Das sei bei den stationdren Hospizen etwas
anderes; dort erfolgten Pflege und Begleitung von Schwerstkranken und ihrer Angehdorigen,
wenn die Kranken zu Hause aus den unterschiedlichsten Griinden nicht betreut werden konn-
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ten. Letzteres sei auch eine Voraussetzung, sie iberhaupt aufnehmen zu diirfen. Wenn die
Pflege zu Hause moglich wire, wiirden die Kassen das nicht genehmigen.

Bereiche der Palliativbetreuung

Die zweite Folie enthilt in einem Blockdiagramm ,,.Die Arbeitsverteilung in der Palliativbe-
treuung*. Bei dieser gebe es ganz verschiedene wichtige Bereiche, die oft von unterschiedli-
chen Personengruppen geleitet wiirden. Im oberen Bereich sei der professionelle Teil mit der
Schmerztherapie, mit internistischen Symptomen wie Atemnot und anderen Problemen und
neuropsychiatrische Symptomen dargestellt. In der unteren Hilfte sei der ganz groe Teil der
psychosozialen und spirituellen Begleitung abgebildet, welcher viel im Ehrenamt erfolge.
Dies sollte nach Auffassung der Sachverstdndigen zu denken geben. Heutzutage kiimmere
man sich im Normalfall vorwiegend um die obere Hilfte. Dass die untere Hilfte auch ge-
braucht werde, machten sich nicht alle klar. Das Problem heutzutage sei, dass man sich in der
hochtechnisierten Welt vor allem um das Korperliche und um Heilung bemiihe, die Seele des
Menschen dabei aber ofter auen vor bleibe. Es werde meist viel zu spit realisiert und akzep-
tiert, wenn Genesung nicht mehr moglich sei. An diesem Punkt sei die menschliche Wiirde
massiv bedroht.

Palliativversorgung setze heute in der Regel viel zu spit an. Es gebe Untersuchungen, nach
denen der Verlauf umso besser sei, je frither die palliative Versorgung beginne. Erstaunli-
cherweise lebten diese Menschen meist ldnger, als wenn sie durch x Krankenhausbesuche
durchgezogen wiirden.

Hospiz Leonberg

Anhand einer dritten Folie stellt die Sachverstindige das Hospiz Leonberg vor. Damit die
menschliche Begleitung gelinge, sei in der Regel ein interdisziplindres Team erforderlich. An
verschiedenen Stellen seien besonders geschulte ehrenamtlich Tétige im Einsatz. Der Patient
stehe im Mittelpunkt. Seine Angehorigen seien genauso wichtig und miissten mitbegleitet
werden, weil Erfahrungen dazu fehlten, was heutzutage moglich sei. Um den Mittelpunkt der
Grafik stiinden wieder die vier Teile Spirituelles, Soziales, Psychisches und Physisches.

Lebensbedrohlich erkrankte Kinder

Zur ambulanten Versorgung von lebensbedrohlich erkrankten Kindern schldgt die Sachver-
standige vor, in die SAPV-Teams entsprechend ausgebildete Kinderdrztinnen und -drzte und
Pflegekrifte einzubinden. Wo noch nicht vorhanden, sollten ambulante Kinderhospizgruppen
angeregt werden, zum Beispiel durch Verdffentlichung von Best-Practice-Beispielen und/oder
Patenschaften. Dabei sei es wichtig, dass neben all der Medizin und den notwendigen Be-
handlungen die besonderen Kinder-Bediirfnisse beriicksichtigt wiirden. Und es miissten zum
Beispiel auch Geschwister betreut werden, genauso wie von einem Trauerfall im engeren Um-
feld betroffene Kinder.

Versorgungssituation im Land

Bei der SAPV wie auch bei den ambulanten Hospizdiensten gebe es noch erhebliche Liicken
in Baden-Wiirttemberg. Gerade im landlichen Raum bestiinden immer noch viele Vorbehalte,
zum Beispiel bei Hausérzten, die fiirchteten, ihre Patienten zu verlieren oder als inkompetent
angesehen zu werden, wenn mit der SAPV Palliativirzte zugezogen wiirden. Auf dem Land
lasse man auch nicht einfach Fremde ins Haus. Man spiire die familidre Verpflichtung: ,,Das
miissen wir doch schaffen®, auch wenn es tiber die Grenzen der eigenen Belastbarkeit weit
hinausgehe.

Zum anderen bestehe eine sogenannte Mengenproblematik. Wenn ein ambulanter
Hospizdienst in Gang gesetzt werden soll, brauche man mindestens 15 zu betreuende Ehren-
amtliche, damit die Koordinatorin bzw. der Koordinator abgerechnet werden konne. Auch die
Einrichtung einer Palliativstation bediirfe einer Mindestbettenzahl.
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Probleme bei der Implementierung der SAPV bereiteten auch steuerliche Fragen, zum Bei-
spiel Umsatzsteuer, Gemeinniitzigkeit usw.

Geplantes Hospiz- und Palliativgesetz

Der Entwurf des Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG) sehe bei den stationdren Hospizen eine
Erhohung des Auszahlungssatzes von 90 auf 95 Prozent vor. Das sei erfreulich, setze aber an
der falschen Stelle an. Viel wichtiger wiére, wenn zunéchst alle notwendigen Kosten iiber-
haupt in den Bedarfswert einbezogen wiirden. Vieles werde gleich betrachtet wie bei Pflege-
heimen, was keineswegs der Realitdt entspreche. Wenn die Kalkulation zum Beispiel fiir
Verwaltungspersonal einen Schliissel von 1 Person pro 40 Patienten vorsehe, mag das bei
Heimen ausreichen, bei Hospizen mit in der Regel nur 8 Patienten fithre das aber dazu, dass
nur eine 20-Prozent-Stelle fiir diese Arbeit zur Verfiigung stehe, d. h. maximal 10 Stunden
pro Woche.

Hinzu komme, dass Offentlichkeitsarbeit und die zur Eigenanteilfinanzierung bendtigte Spen-
denverwaltung nicht ansetzbar seien. Auch die Seelsorge stehe zwar im Aufgabenkatalog des
Versorgungsvertrags, werde aber nicht vergiitet.

In der Regelversorgung sei der Hospiz- und Palliativgedanke bisher kaum verankert. Es gebe
dort keinerlei Leistungsmodule, Zeiten oder Zuschlédge fiir Palliativsituationen.

Nach dem Fazit der Sachverstidndigen habe das geplante HPG die richtige Intention, berge
aber viel Biirokratieaufwand. Stattdessen miisse man bei Fachleuten und in der Bevdlkerung
allgemein das Wissen um die mit dem Thema zusammenhingenden Fragen und Prozesse auf
breiter Basis erweitern. Das sei eine Aufgabe, die man auch im Land angehen konne.

Fiir Baden-Wiirttemberg schlage sie weiter vor, das Land konne vergleichbar der Unterstiit-
zung zum Aufbau der Tagesmiittervereine ab den 90er Jahren die Institutionen unterstiitzen,
die auf regionaler Ebene die im Thema titigen Menschen und Institutionen zusammenbringen
und Netzwerke aufbauen bzw. stabilisieren — d. h., die Koordination der Kooperation organi-
sieren.

Mit Blick auf das HPG miisse man besonders darauf achten, den Einsatz der vielen Freiwilli-
gen bzw. Ehrenamtlichen nicht zu geféhrden.
2.1.11.2.6 Gokay Sofuoglu

Zum Abschluss der Anhérung kommt der Sachverstindige Herr Sofuoglu, Bundes- und Lan-
desvorsitzender der Tiirkischen Gemeinde, auf das Thema ,,Kultursensibilitidt” zuriick.

Er geht ndher auf die Pendelmigration, die gesundheitliche Lage der Einwanderinnen und
Einwanderer, Altenhilfe und Menschen mit Behinderung und Migrationshintergrund ein und
schlie8t mit Losungsvorschlagen.

Pendelmigration

Seinen Ausfiihrungen stellt er den Satz ,,Wir sind in der Fremde alt geworden* voran.

Diese Aussage impliziere bezogen auf den tiberwiegenden Teil der dlteren Einwanderer bzw.
Einwanderinnen, dass Deutschland trotz jahrzehntelangem Aufenthalt nicht zur ,,Heimat®
geworden sei. Thre Lebensbiographie sei durch die Arbeitsmigration gekennzeichnet. Ein Al-

tern in Deutschland sei in ihrer Lebensplanung nicht vorgesehen gewesen. Diese Entwicklung
stelle die spezifischen Aspekte ihres Alterns dar.
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Der eine Blick gehe zuriick zum Ursprung, der Tradition, der Religion und zu den Angehdri-
gen, was fiir sie einen Teil der Uberlebensstrategie darstelle. Der andere Blick sei auf
Deutschland gerichtet, wo die Kinder und Enkelkinder zur Schule gingen und man den Arzt
besuche.

Die jederzeit revidierbare Entscheidung fiir Riickkehr oder Verbleib hitten sie von familidren,
gesundheitlichen, finanziellen und politischen Rahmenbedingungen sowohl im Aufnahmeland
als auch im Herkunftsland abhéngig gemacht. Die endgiiltige Entscheidung im Hinblick auf
Riickkehr oder Verbleib werde von vielen Personen, die gesundheitlich und finanziell dazu in
der Lage seien, umgangen, indem sie sich zuerst einmal fiir das Pendeln entschieden hétten.
Es handle sich um eine notgedrungene Losung. Die Frage, wo sie ihren Lebensabend verbrin-
gen werden und wo sie sterben werden, konnten sie nicht beantworten. Tragisch seien die
Zerrissenheit und Verzweiflung der ersten Generation. Es gehe um die emotionale Frage, sich
endlich dafiir zu entscheiden, hier zu bleiben und sich an eine Einrichtung vermitteln zu las-
sen. In dieser Phase miissten die Menschen durch sehr viele Gesprache und Kontakte begleitet
und beraten werden.

Gesundheitliche Lage der Einwanderinnen und Einwanderer

Gesundheit und Migration stiinden in einem engen, wechselseitigen Zusammenhang. Die Le-
benssituation vieler Einwanderinnen bzw. Einwanderer sei erschwert durch einen unsicheren
Aufenthaltsstatus, eine prekdre Wohnsituation, durch Arbeitslosigkeit oder schwere korperli-
che Arbeit, Fremdenfeindlichkeit, ,,Kulturschockerfahrung", Entwurzelung usw. Im Vergleich
zur deutschen Bevolkerung traten hédufiger korperliche Erkrankungen und psychosomatische
Beschwerden auf. Die Anzahl der Frithrentner sei relativ hoch.

Die Strukturen der Gesundheitsversorgung miissten fiir transkulturelle und kultursensible Be-
handlungsmethoden gedffnet werden. Das bedeute auch die Einbeziehung der kulturspezifi-
schen Hintergriinde von Einwanderinnen bzw. Einwanderern. Die Umsetzung miisse mit der
Weiterqualifizierung der ,,deutschen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einhergehen. Daneben
solle die fachliche Aus- und Weiterbildung der Migrantinnen bzw. Migranten in den Berufen
der Gesundheitsversorgung und Altenpflege gefordert werden.

Wie bei den Einheimischen seien die besonderen Bediirfnisse einzelner Migrantengruppen
— wie Kinder, Frauen und Altere — in die Planung und Angebotsstruktur mit einzubeziehen.
Dabei sollten die spezifischen Lebenslagen, Lebensumstéinde, Lebensgeschichten bzw. die
Migrationshintergriinde insgesamt berticksichtigt werden.

Altenhilfe

Die gleichberechtigte Teilhabe &lterer Migrantinnen und Migranten kénne verwirklicht wer-
den, wenn die Angebote und Maflnahmen der Altenhilfe deren individuelle Bediirfnisse und
Bedarfe beriicksichtigten. Information, Beratung und Gesundheitsaufklarung ligen im Inte-
resse und in der Verantwortung aller Beteiligten: Kommunen, Pflegekassen, Pflegeeinrich-
tungen, Migrationsdienste und Migrantenorganisationen. Entsprechende priaventive MaBnah-
men und Informationen seien fiir und mit Migrantinnen und Migranten zu gestalten.

Es sei richtig und wichtig, im Leitbild die interkulturelle Offnung festzuschreiben. Dies reiche
jedoch nicht aus. Sie sei als ein Prozess zu verstehen, der als dauerhafter Bestandteil der Qua-
litatssicherung und der Organisationsentwicklung von groler Bedeutung sei. Die Umsetzung
der interkulturellen Offnung miisse von der Fithrungsebene gewollt, auf der Praxisebene ak-
zeptiert und fiir alle Beteiligten transparent gestaltet werden.

Menschen mit Behinderung und Migrationshintergrund

Menschen mit Behinderung wiirden in der Debatte und in den Angeboten fiir Einwanderinnen
bzw. Einwanderer kaum wahrgenommen. Sprachschwierigkeiten und kulturelle Besonderhei-
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ten konnten Menschen mit Behinderung und Migrationshintergrund den Zugang zu den be-
stehenden Angeboten erschweren oder verhindern.

Des Weiteren werde ihren Bediirfnissen in der deutschen Behindertenhilfe noch unzureichend
begegnet. Wihrend andere soziale Sektoren seit Jahren die interkulturelle Offnung entdeckt
hitten, werde innerhalb der deutschen Behindertenhilfe die Begrifflichkeit kaum oder sehr
wenig thematisiert. Die deutsche Behindertenhilfe habe jedoch den Versorgungsauftrag fiir
alle Menschen mit Behinderung in Deutschland.

Menschen mit Behinderung und Migrationshintergrund féinden sich im System der Behinder-
tenhilfe nur mit groBer Miihe zurecht und wiirden hiufig spéter bzw. schlechter versorgt.
Hauptgriinde dafiir seien, dass einerseits die Behindertenhilfe und die Selbsthilfeorganisatio-
nen der Einwanderinnen bzw. Einwanderer kaum vernetzt seien und andererseits die Behin-
dertenhilfe in den meisten européischen Léndern sehr biirokratisch strukturiert sei.

Losungsvorschliige

Erstens: Jegliche Maflnahmen miissten sowohl muttersprachliche und kulturspezifische als
auch an der Biografie und dem sozialen Status unterschiedlicher Migrantengruppen orientierte
Angebote beinhalten.

Zweitens: Es miissten zentrale Beratungsstellen, die diesen Personenkreis zu den unterschied-
lichen Themen rund ums Alter beraten, eingerichtet werden. Diese Beratungen sollten Hilfe-
stellungen in finanziellen, gesundheitlichen und rechtlichen Belangen beinhalten.

Drittens: Sinnvoll wire eine Vernetzung der Beratungsstellen mit Migrantenselbstorganisati-
onen und Einrichtungen der Altenhilfe. Auf diese Weise wire es moglich, die speziellen Be-
diirfnisse dieser Menschen in Erfahrung zu bringen, sie an die entsprechenden Beratungsstel-
len und Institutionen weiterzuvermitteln und gezielte Malnahmen mit bediirfnisorientierten
Angeboten zu entwickeln.

Viertens: Fiir die dlteren Einwanderinnen bzw. Einwanderer, die in ihrer Heimat ihren Ruhe-
stand verbringen mochten, seien in Kooperationen mit den Pflegeeinrichtungen beispielsweise
in der Tiirkei spezifische Angebote fiir die Zielgruppe zu entwickeln. Das wiirde keine
zwangsldufige Kostenerhohung fiir die Versorgungssysteme bedeuten. Aufgrund von giinsti-
geren Dienstleistungen beispielsweise in der Tiirkei sei eher mit einer Kostenreduzierung zu
rechnen.

Fiinftens: Fiir die Realisierung der aufgezdhlten Vorschlage wire die finanzielle und instituti-
onelle Absicherung von Aufgaben und Strukturen erforderlich. Die fiir diesen Prozess not-
wendigen Ressourcen sollten als anerkannter Aufwand der Versorgungssysteme in die Regel-
finanzierung zusétzlich aufgenommen werden.
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2.1.12 Offentliche Anhérung am 3. Juli 2015 zum Thema ,,Privention und Rehabili-
tation“

2.1.12.1 Beschreibung der Anhérung

Am 3. Juli 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 11. Sitzung der Enque-
tekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Préavention
und Rehabilitation® statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Ellio Schneider
Geschiéftsfuhrer der Waldburg-Zeil Kliniken

e Dr. Killian Rapp
Privatdozent, Facharzt fiir Innere Medizin und Klinische Geriatrie, Oberarzt am Robert-
Bosch-Krankenhaus

e Olaf Werner
Geschiftsfihrer Kur- und Klinikverwaltung, Kompetenzzentrum fiir medizinische Reha-
bilitation und Privention Bad Rappenau

e Dr. Michael Jamour
Chefarzt der Geriatrischen Rehabilitationsklinik Ehingen, Facharzt fiir Innere Medizin,
Klinische Geriatrie, Physikalische Therapie

Zur Vorbereitung auf die Anhorung stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:
I. Allgemeines/Fragen zu beiden Themenbereichen

1. Wie ist die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der Pravention und Rehabilitation
im Land zu bewerten?

2. Mit welchen Schwierigkeiten hat der Bereich ,,Pravention und Rehabilitation™ aktuell
zu kampfen?

3. Welche Veridnderungen braucht es zur Verbesserung priventiver und rehabilitativer
Angebote in den ldndlichen Regionen?

4. Kommunale Gesundheitskonferenzen haben sich in manchen Landkreisen, etwa
Reutlingen, bewihrt. Eignen sie sich, um die Rolle in der gesundheitlichen Ver-
sorgung, Privention und Rehabilitation zu stérken?

5. Welche Anforderungen bzw. Herausforderungen an die Weiterentwicklung der pré-
ventiven und rehabilitativen Versorgung ergeben sich in den kommenden Jahren?

6. Worin sehen Sie notwendige Schritte durch die Politik zur Verbesserung praventiver
und rehabilitativer Angebote in Baden-Wiirttemberg?

7. Welche Moglichkeiten bieten alltagsunterstiitzende Technologien (Ambient Assisted
Living Systeme — AAL) in den Bereichen der Rehabilitation und Prévention?

8. Das Gesundheitswesen wurde lange Zeit als ,,Reparaturstation® betrachtet. Wie hoch
schétzen Sie das Potenzial einer guten Pravention und Rehabilitation zur Entlastung
des Gesundheitswesens ein? Liegt hierin auch die Chance fiir einen hohen volks-
wirtschaftlichen ,,Gewinn“? Welchen ,,Gewinn* haben die Menschen zum Beispiel fiir
ihre Lebensqualitit?

9. Muss sich der Fokus des Gesundheitswesens daher kiinftig stirker auf Pravention und
Rehabilitation konzentrieren und ist die Schaffung eines Préventionsgesetzes ent-
sprechend konsequent und zukunftsweisend?

10. Bei élter werdenden Menschen mit Behinderung treffen Pflege und Eingliederungshilfe
aufeinander. Wie sollte das Verhiltnis gestaltet werden, konzeptionell, leistungs-
rechtlich, leistungs-erbringungsrechtlich?
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11. Wirde ein sektoreniibergreifendes Abrechnungsmodell, etwa mit der Bezahlung der
Pflege in der Anfangszeit durch die Krankenkassen, Verbesserungen bringen?

II. Privention

1. Welche Moglichkeiten gibt es in der heutigen Medizin, Pflegebediirftigkeit zu
verhindern?

2. Wo sehen Sie in Baden-Wiirttemberg Handlungsbedarf in der Priavention bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen?

3. Wie stehen Sie zum praventiven Hausbesuch/Gemeindeschwester und
a. wie konnten die Erfahrungen aus Modellprojekten in die Flache getragen werden?
b. Was kann das Land tun, was die Kassen, um den praventiven Beratungsansétzen

zur Umsetzung zu verhelfen?

4. Welche priaventiven und rehabilitativen Angebote sind im Hinblick auf die Zunahme
der Demenz-Erkrankungen notwendig?

5. Welche Inhalte und Strukturen (Stellen, Schulfach) sind erforderlich, um Prévention
und Gesundheitsférderung in Kindergirten, Schulen und Quartieren (auch zur Versor-
gung von Risikogruppen, wie etwa Migrantlnnen, Langzeitarbeitslose, alte Men-
schen ...) und Pravention und Gesundheitsforderung in Haft (JVA) zu gestalten und
welchen Beitrag konnten hierbei die Pflegenden leisten? Interessant: ein Blick in an-
dere Lénder (school health nurse).

6. Sind die Ansitze des im Bund diskutierten und fir Herbst 2015 erwarteten Priven-
tionsgesetzes richtig?

Wie hoch sollte zum Beispiel der Richtwert fiir Praventionsleistungen der Kranken-
kassen liegen? Sollte die PKV verpflichtend einbezogen werden? Miissten Pflegeein-
richtungen nicht ausdriicklich als eines der Settings im kiinftigen Praventionsgesetz
erwihnt werden? Welche auf Bundesebene noch nicht angedachten Punkte gibt es, die
in einem Préventionsgesetz geregelt werden sollten?

Wie sollte das Praventionsgesetz im Kontext Pflege in Baden Wiirttemberg umgesetzt
werden, welche Effekte erhoffen Sie sich, was wére landespolitisch zu tun?

7. In Anlage 1 zum § 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung des Krankenpflegege-
setzes heiflt es im Teil A Nr. 3: ,,Unterstiitzung, Beratung und Anleitung in gesund-
heits- und pflegerelevanten Fragen fachkundig zu gewihrleisten”. Dazu wird u. a.
ausgefiihrt: ,,... zu MafBlnahmen der Gesundheitsvorsorge, zur Erhaltung, Forderung
und Wiederherstellung von Gesundheit anzuregen und hierfiir angemessene Hilfen
und Begleitung anzubieten®.

Fragen hierzu:

a. In welchem beruflichen Kontext kann die Gesundheits- und Krankenpflegerin
diese Kompetenzen in Deutschland anwenden?

b. Gibt es fur die Berufsgruppe im deutschen Gesundheitswesen Arbeitsfelder, die
diese Aufgaben vorsehen und finanzieren?

c. Gibt es Lédnder in Europa, in denen Pflegepersonen priaventive Aufgaben
wahrnehmen? Welche Aufgaben haben sie dort genau und wie ist dies finanziert?

II1. Rehabilitation

1. Wie bewerten Sie das Verhiltnis von Rehabilitation ,,vor®, ,,durch* und ,,bei“ Pflege?

a. Woran scheitert das gesetzliche angeordnete Vorrangverhéltnis Rehabilitation vor
Pflege?

b. Wie kann Reha durch Pflege gestarkt werden?

c. Warum werden Leistungen der sozialen Rehabilitation an Bezieherlnnen von
Leistungen der SPV so gut wie nicht gewéhrt?

2. Welche Griinde fithren dazu, dass der MDK &uBerst selten eine Reha empfiehlt (Gut-
achten gehen von 1 Prozent der Fille aus) und wie kann die Zahl der Empfehlungen
gesteigert werden?

3. Wie kann die verzerrte Anreizproblematik (Krankenkassen profitieren als Mafinah-
mentrager nicht vom Erfolg der Rehabilitations- oder PraventionsmaBnahmen) ent-
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zerrt werden, zum Beispiel durch die Verbesserung der Schnittstellen zwischen den
Trégern, sodass mehr Pflegebediirftige eine Reha erhalten?

4. Wie kann die geriatrische Rehabilitation im hduslichen Umfeld gestarkt werden?
a. infrastrukturell
b. leistungsrechtlich
¢. Warum wurden die entsprechenden Modellprojekte nicht in der Flache umgesetzt?

5. Sind die physiotherapeutischen Einrichtungen an Krankenhdusern ausreichend, um
insbesondere fiir dltere Menschen eine angemessene Rehabilitation zu gewéhrleisten?
Welche Moglichkeiten gibt es zu deren Stérkung?

6. Wo sehen Sie in Baden-Wiirttemberg Handlungsbedarf in der geriatrischen Rehabili-
tation?

7. Ist die Versorgung mit geriatrischen Rehaeinrichtungen in Baden-Wiirttemberg aus-
reichend?

2.1.12.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.12.2.1 Ellio Schneider

Herr Ellio Schneider ist Geschiftsfithrer der Waldburg-Zeil Kliniken und trigt als erster
Sachverstindiger zum Thema Priavention und Rehabilitation vor. Er stellt die Trigersicht auf
die Rehabilitation dar und beleuchtet insbesondere die Problematik der unzureichenden Bud-
gets, des Antragsverfahrens und der verbesserungsbediirftigen Statistik.

Leistungsausgaben spiegeln nicht die Bedeutung wieder

Obwohl die medizinische Rehabilitation als Sdule der Gesundheitsversorgung in Deutschland
rundum anerkannt und ihre Effektivitdt vielfach nachgewiesen sei, werde dennoch nicht aus-
reichend in deren Leistungen investiert. Wihrend die Leistungsausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Vorsorge und Rehabilitation im Zeitraum von 2003 bis 2013 von
2,57 Mrd. auf 2,62 Mrd. Euro, also um 2 Prozent gestiegen sei, so haben die Leistungsausga-
ben in allen anderen Leistungsbereichen der GKV im gleichen Zeitraum eine Steigerung von
133 Mrd. auf 180 Mrd. Euro erlebt, was rund 30 Prozent entspreche.

Potenzial der medizinischen Rehabilitation

Der Sachverstdndige fiihrt aus, dass Rehabilitation Lebensqualitit und Selbststandigkeit bis
ins hohe Alter sichere und damit fiir die Betroffenen und deren Angehéorige von hohem Wert
sei. Rehabilitation ermogliche weniger Einschrinkung, mehr Chancen, weiterhin erwerbstétig
zu sein und damit einen Beitrag zur Volkswirtschaft zu leisten und nicht in der Rentenkasse
oder bezogen auf das Ubergangsgeld massiv aufzuschlagen. Zudem kimen nahezu alle Gut-
achter zu dem Ergebnis, dass bei Rehabilitationsleistungen nach drei bis fiinf Monaten ein
Return of Investment eintrete, daher seien diese Investitionen immer lohnend. Die Vermei-
dung von Pflege — im Gesetz heille es: Rehabilitation vor Pflege — habe direkte finanzielle
Wirkungen. Durch die Vermeidung beispielsweise der Pflegestufe I wiirden eine monatliche
Geldleistung von 1.064 Euro und ein Eigenanteil des Betroffenen von etwa 1.500 Euro einge-
spart.

Hausarzt stirken und Ablehnungsquote senken

Der Sachverstiandige stellt klar, dass Rehabilitationsleistungen Pflichtleistungen seien. Der
Zugang erfolge durch Verordnung niedergelassener Arzte (Antragsverfahren) oder im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung (Anschlussrehabilitations-Verfahren). Leider sei der
frithzeitige Zugang zu Rehabilitationsleistungen besonders fiir édltere Menschen schwierig.
Die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung orientiere sich haufig nicht ausreichend an medi-
zinischen Aspekten und dem Patientenwohl, sondern auch an Budgetdeckeln und wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen. Der Sachverstindige bemingelt, dass die Landesstatistiken und
die Bundesstatistiken in Bezug auf Rehabilitation nicht einheitlich seien, was deren Auswer-
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tung erschwere. In Baden-Wiirttemberg wiirden bis zu 40 Prozent der Antrige auf stationére
Heilverfahren abgelehnt, die Ablehnungsquoten unterschieden sich bei den einzelnen Kassen.
Der Sachversténdige stellt einen Zusammenhang zwischen dem Erreichen des Budgetdeckels
und der Ablehnungsquote fest und kritisiert dies als medizinisch nicht sinnvoll.

Verbesserungen beim Zugang zur Rehabilitation erforderlich

Der Sachverstidndige empfiehlt sicherzustellen, dass Rehabilitationsantrage nicht ohne medi-
zinische Begriindung abgelehnt werden diirfen. Der niedergelassene Arzt miisse mehr Ge-
wicht bekommen; sofern der Arzt des MDK zu einem anderen Ergebnis komme als der Haus-
arzt, so miisse er Kontakt aufnehmen und dies klidren. Aullerdem solle nicht die Patientenakte,
sondern der betroffene Mensch in Augenschein genommen werden.

Insgesamt solle die Information {iber Rehabilitation verbessert werden; gerade die Betroffe-
nen miissten besser erkennen konnen, welche Chancen in der Rehabilitation lagen. Der Bedarf
an Rehabilitation steige sowohl bei den professionell Pflegenden wie auch bei den pflegenden
Angehorigen und bei den dlteren Menschen mit der Zielsetzung, die Pflegebediirftigkeit zu
vermindern oder zu vermeiden.

Kostendeckel streichen und Ausgleich zwischen Kranken- und Pflegeversicherung
schaffen

Investitionen in die Rehabilitation wiirden sowohl fiir die Kranken- als auch fiir die Renten-
versicherung zunehmend wichtiger. Die zentralen Probleme seien der Ausgabendeckel fiir
Rehabilitation in der Rentenversicherung und die Tatsache, dass die Krankenversicherung
keinen Mehrwert generiere, wenn durch Rehabilitation Pflegebediirftigkeit aufgeschoben
werde. Hier fehle ein wirksamer Ausgleichsmechanismus zur Pflegeversicherung, dies miisse
dringend angegangen werden. Aus Sicht des Sachverstidndigen miisse jede medizinisch not-
wendige Rehabilitationsmainahme genehmigt und finanziert werden, die Kostendeckelung in
der Rentenversicherung miisse fallen.

Bessere Statistik fiir bessere Gesamtbetrachtung

Der Sachverstindige stellt fest, dass momentan keine zuverldssige Gesamtbetrachtung des
Rehabilitationsgeschehens in Baden-Wiirttemberg vorgenommen werden konne, da Unter-
schiede beispielsweise in Aufbau, Detailierungsgrad, Veroffentlichungszeitpunkt zwischen
den Statistiken von Bund und Land bestiinden. Er fordert zukiinftig einen gleichen Aufbau fiir
alle Statistiken und einen stirkeren Detailierungsgrad. Ebenso solle eine Meldepflicht fiir alle
Kostentrager in der medizinischen Rehabilitation eingefiihrt werden. SchlieBlich sollten die
Daten zur Rehabilitation beim Statistischen Bundesamt einfach und kostenlos zugénglich
sein.

Patienten miissen erhalten, was medizinisch notwendig ist

Aus Sicht des Sachverstidndigen miisse der Zugang zu medizinisch notwendigen Leistungen
fur Patienten im ganzen Land gewihrleistet sein, auch in landlichen Regionen. Auf Basis der
medizinisch notwendigen Leistung miisse es dann einen klaren Auftrag des jeweils zustdndi-
gen Kostentrdgers geben, und daran miisse sich die Vergiitung orientieren — und zwar unab-
hingig von der Budgetausstattung. Mit einer besseren Statistik zu den Behandlungen wiirde
nicht nur mehr Transparenz hergestellt, sondern auch deren Wirksamkeit besser beurteilt wer-
den konnen. So wiirden auch Zusammenhénge besser sichtbar, beispielsweise, dass jemand
durch Rehabilitation noch ldnger — ein, zwei Jahre — ein selbstbestimmtes Leben zu Hause
fithren kann.

Betriebliches Einsparpotenzial ist ausgereizt

Die Anbieter von Rehabilitationsleistungen versuchten weiterhin die Betriebsabldufe zu ver-
bessern, um Kosten einzusparen. Der Sachverstéindige stellt aber klar, dass ohne ein aus-
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reichendes Budget seitens der Kostentriager die Betriebe in der Rehabilitationsbranche wirt-
schaftlich am Ende seien oder aber nur noch mittlere Qualitit anbieten kénnten.

Privention und Rehabilitation in ausgewogenem Verhiltnis

Der Sachverstdandige bestitigt den Nutzen von Familienrehabilitation. Um eine Verhaltensén-
derung zu verstetigen, solle das personliche Umfeld einbezogen werden. Wenn Jugendliche
Probleme mit der Erndhrung hitten, mache es Sinn, wenn die Mutter zu Hause anders koche.
Die Einbeziehung der Familie koste aber mehr Geld. Er weist darauf hin, dass auch tiber Pri-
vention beispielsweise in der Schule Aufkldrung betrieben werden und so Probleme vermie-
den werden konnten. Hier sei sorgfiltig abzuwégen, wozu die Mittel eingesetzt wiirden.

Der richtige Platz fiir Geriatrie

Der Geriatrieplan des Landes Baden-Wiirttemberg habe dazu gefiihrt, dass Geriatrie in der
Umsetzung in der Regel mit dem Akutbereich verkniipft sei, da sich so Synergieeffekte nut-
zen lieBen. Auch im Unternehmen des Sachverstindigen sei die geriatrische Rehabilitation
iber zusitzliche Betten an eine vorhandene groBe Einrichtung mit 200 Betten angedockt wor-
den. Der Sachverstindige gibt zu bedenken, dass aus Patientensicht eher eine lokale Versor-
gung angestrebt werden sollte.

Ambulante Rehabilitation — wo es passt

Der Sachverstindige fiihrt aus, dass sein Unternehmen — dort wo Nachfrage bestehe — auch
ambulante Rehabilitation anbiete. Er stellt fest, dass eine Patientenklassifikation notwendig
sei, die entlang des individuellen Bedarfs einen Versorgungsweg festlege. Bei gleicher Indi-
kation einer Knieverletzung kénne beim Sportler, der in Stuttgart wohnt, eine ambulante Re-
habilitation passend sein, wéahrend eine 70jdhrige mit Begleiterkrankungen wohl in stationérer
Rehabilitation besser aufgehoben sei.

Fachkriftemangel

Auch der Rehabilitationsbereich habe mit dem Fachkriftemangel zu kdmpfen. Bei Berufs-
riickkehrerinnen und Berufsriickkehrer, die gerne in Teilzeit arbeiten mochten, bekomme man
unter Umstdnden Probleme mit der Erfiillung der Fachkraftquote. Jedoch miisse auch Lebens-
erfahrung gewertet werden. Hier sei mehr Flexibilitdt erforderlich. Auch beim medizinischen
Personal seien die Rahmenbedingungen zu verbessern, um die Vereinbarkeit von Familie und
Arztberuf zu steigern.

2.1.12.2.2 Dr. Kilian Rapp

Herr Dr. Rapp ist Privatdozent, Facharzt fiir Innere Medizin und Klinische Geriatrie und als
Oberarzt der Geriatrischen Rehabilitationsklinik am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart
tiatig. Der Sachverstandige setzt seinen Schwerpunkt auf das Thema Prévention. Er erldutert
die Bedarfe der unterschiedlichen Zielgruppen und stellt besonderen Entwicklungsbedarf in
Bezug auf gebrechliche Personen fest.

Funktionale Gesundheit im Blick haben

Der Sachverstiandige erldutert den Begriff der ,,funktionalen Gesundheit®. Darunter seien Mo-
torik, Kognition und Psyche zu verstehen. Triten in diesen Bereichen zunehmend Krankhei-
ten auf oder wiirden diese schwerer, so komme der Patient in eine Lage, wo die Funktionen so
eingeschrinkt seien, dass eine Behinderung auftrete. Die funktionale Gesundheit sei elemen-
tar fur die Selbststindigkeit und den Verbleib in der eigenen Héuslichkeit. Demzufolge wiir-
den tiber Pravention und Rehabilitation im Alter in erster Linie die korperliche Funktion an-
gesprochen, vorwiegend die Motorik. Hier erziele man beispielsweise {iber die Sturzpraventi-
on gute Erfolge.
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Priventionsmalinahmen passgenau auswéhlen

Der Sachverstdndige macht deutlich, dass bei praventiven Mafinahmen zwingend berticksich-
tigt werden miisse, in welchem funktionellen Ausgangsniveau sich der Patient befinde. Es
diirfe nicht passieren, dass einem Patienten eine Praventionsmaflnahme angeraten werde, die
ihn personlich iiberfordere, sonst werde er auf Dauer abgeschreckt. Es sei daher wichtig, in
Zielgruppen zu denken.

Altere Personen ohne Hilfs- oder Pflegebedarf

Ziel sei es, in dieser Gruppe die bestehende Mobilitdt zu erhalten oder vielleicht sogar zu ver-
bessern. Dazu diene eine gute Angebotsstruktur an Bewegungsangeboten fiir dltere Men-
schen, auch fiir solche, die bisher nicht in einem Sportverein gewesen seien. Der Zugang zu
Informationen miisse einfach und die Angebote selbst miissten niederschwellig sein, also bei-
spielsweise ohne langfristige Verpflichtungen wie etwa in einer Mitgliedschaft. Es gebe schon
viele gute Angebote in diesem Bereich. Als Beispiele aus der Praxis nennt der Sachverstandi-
ge die Broschiire ,,Fit ab 50° der Stadt Stuttgart, ein Modellprojekt der Arztekammer und die
BZgA-Kampagne ,,Alter werden in Balance®. Er fordert die Politik dazu auf, das Umfeld so
zu gestalten, dass dltere Menschen auch Lust hitten, nach draulen zu gehen. Beispiele hierfiir
seien ausreichend lange Ampelschaltungen und 6ffentliche Toiletten.

Gebrechliche iltere Personen mit Hilfs- und Pflegbedarf

In dieser Gruppe komme es darauf an, den Verlust von Mobilitdt und Selbststindigkeit zu
verhindern. Dazu brauche es viel spezifischere Bewegungsangebote mit dem Fokus auf Kraft
und Balance. Ideal dafiir seien — auch in 6konomischer Hinsicht — Gruppenprogramme. Diese
hitten einen positiven sozialen Effekt, da sich Menschen dort kennenlernen und austauschen
konnten. Fiir Menschen, die nicht mehr so mobil seien, kimen aufsuchende Programme in
Frage, hier spiele ebenso die ambulante wohnortnahe Rehabilitation eine wichtige Rolle. Der
Sachverstindige nennt zu beiden Szenarien positive Praxisbeispiele. Er stellt das Projekt
L, Trittsicher durchs Leben* vor, wodurch ein Netzwerk von Bewegungsgruppen im landlichen
Raum entstehen solle. Gutes Beispiel fiir ein aufsuchendes Modell sei das ,,Otago-
Ubungsprogramm®, das von Krankenkassen unterstiitzt werde.

Verbesserungsbedarf im Zugang

Der Sachverstindige schreibt dem Hausarzt eine bedeutende Rolle zu. Sobald der Hausarzt
eine Funktionsverschlechterung bei seinen Patienten feststelle, solle er gleich ein passgenaues
Angebot empfehlen kénnen, um dem Funktionsverlust entgegenzuwirken. Auflerdem miissten
die Schnittstellen aus Richtung Krankenhaus oder Rehabilitationseinrichtung wieder zurtick
in die ambulante Betreuung verbessert werden. Hier konnten Geriatrische Institutsambulanzen
eine Vorreiterrolle iibernehmen. Banal, aber trotzdem wichtig sei es, fiir gebrechliche Perso-
nen den Transport in die Gruppenangebote zu regeln.

Personen, die im Pflegeheim leben

Bei dieser Gruppe konne die Pflegebediirftigkeit nicht mehr vermieden werden, es gehe da-
rum, Komplikationen zu verhindern und Teilhabe zu ermdglichen. Ein wichtiger Gesichts-
punkt sei es, eine sichere Mobilisierung zu schaffen, da die Frakturrate bei Personen im Pfle-
geheim recht hoch sei. So betrage der Anteil der Pflegeheimbewohner an der Gesamtbevolke-
rung nur 4 Prozent; auf diese Pflegeheimbewohner entfielen aber 20 Prozent der Hiiftfraktu-
ren. Durch ein Sturzpraventionsprogramm, das zusammen mit der AOK in iiber 2.000 Pflege-
heimen in Bayern implementiert worden sei, sei die Hiiftfrakturrate im ersten Interventions-
jahr um fast 20 Prozent zuriickgegangen. Solche Programme miissten zur Routine werden.
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Kurzzeitpflege als Handlungsfeld

Hier sieht der Sachverstdndige Handlungsbedarf. Es gebe ganz unterschiedliche Griinde, wa-
rum Menschen in der Kurzzeitpflege untergebracht wiirden. Entscheidend sei fiir alle die Fra-
ge, wohin es anschlieBend gehe. Wenn es nicht gelinge, in der Kurzzeitpflege verstéirkt auch
Mobilisierung stattfinden zu lassen, so habe der alte Mensch kaum eine Chance, nach Hause
zurlickzukehren.

Kostenwirkungen im Gesundheitssystem

Die Frage, wie viel Mittel fiir die Pravention verwendet werden sollten, sei ein gesellschaftli-
cher Diskurs. Die Zunahme der Lebenserwartung aufgrund des Riickgangs der kardiovaskula-
ren Mortalitéit sei letztendlich wahrscheinlich auch ein langfristiger Erfolg von Prévention.
Dies sei aber eben nicht direkt nachweisbar. Wie viel es tatsidchlich bringe, wenn verhindert
werde, dass jemand die Pflegestufe I bekomme, kdnne man aber in Zahlen ausdriicken. Insge-
samt sei das ein Betétigungsfeld fiir die Gesundheitsékonomie. Der Sachverstidndige rédt von
Sanktionen bei der Nichtinanspruchnahme von Praventionsangeboten ab, tiber eine positive
Honorierung, wie eine Beitragsriickerstattung, konne man durchaus nachdenken.

Geriatrische Forschung

Im Bereich der Priavention verflige man schon tiber recht gute Erkenntnisse. Der Sachverstén-
dige hilt es fiir wichtig, das Forschungswissen auch tatsdchlich in die Praxis zu transferieren.
In der geriatrischen Forschung sei man sehr gut aufgestellt, was die Versorgungsforschung
anbetreffe. In Bezug auf die Grundlagenforschung sieht der Sachverstindige noch Nachhol-
bedarf.

Chancen der Telemedizin

Die Telemedizin berge aus Sicht des Sachverstindigen Potenzial. Problem sei aber die hohe
Entwicklungsgeschwindigkeit der Technik. Manchmal sei das Endprodukt schon veraltet,
wenn es abschlieBend entwickelt sei. Man miisse wahrscheinlich bei der Telemedizin auf
Produkte und Techniken zuriickgreifen, die voraussichtlich gut handelbar und im normalen
Leben tiber sehr lange Zeit verfiigbar sein wiirden. Klassisches Beispiel dazu sei das Telefon.
Bezogen auf das Otago-Ubungsprogramm, bei dem heute fiinfmal Physiotherapeuten vor Ort
seien, konnten diese Einsidtze teilweise durch Telemedizin ersetzt werden, und eine stindige
Riickkopplung fiir den Patienten wére trotzdem gegeben.

2.1.12.2.3 Olaf Werner

Herr Olaf Werner ist Geschéftsfithrer der Kur- und Klinikverwaltung und leitet das Kompe-
tenzzentrum fiir medizinische Rehabilitation und Pravention in Bad Rappenau. Der Sachver-
standige ist auBerdem Sprecher des Qualitdtsverbunds Gesundheit, in dem sich 29 Rehabilita-
tionseinrichtungen aus Baden-Wiirttemberg zusammengeschlossen haben. Er spricht zum
Thema Rehabilitation aus der Sicht eines Trigers. Thematisch geht er auf den Nutzen von
Rehabilitation ein, beschreibt Verbesserungsbedarf bei Finanzierung und Antragsstellung und
hebt die Bedeutung der Qualitit hervor.

Studie belegt Nutzen der Rehabilitation

In der Reha-QM-Outcome-Studie gehe es um die Analyse des Behandlungserfolges in der
Medizinischen Rehabilitation und deren Konsequenzen fiir das interne Qualitdtsmanagement
der Anbieter. An der Studie hitten 21 Rehabilitationskliniken aus dem Qualititsverbund Ge-
sundheit teilgenommen. Diese Studie habe verdeutlicht, dass Rehabilitation Gesundheit und
Lebensqualitét verbessere, fit fur Familie und Beruf mache, Krankenstand und Pflegebediirf-
tigkeit vermeide, Einkommen sichere und die Sozialkassen entlaste.
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Die Wirtschaft profitiert von Rehabilitation

Rehabilitation erhalte die Leistungsfahigkeit der Beschiftigten und wirke damit in Zeiten des
Fachkréftemangels stabilisierend. Rehabilitation sorge dafiir, dass arbeitsunfihige Beschiftig-
te schneller wieder an den Arbeitsplatz zuriickkehren konnten. Es sei festgestellt worden, dass
die Patienten nach der Rehabilitation um 5 Prozent niedrigere Krankschreibungsquoten hat-
ten, die Krankschreibungsdauer sogar um 62 Prozent reduziert wurde und die Riickkehrquote
von krankheitsbedingt Arbeitsunfihigen innerhalb eines Jahres je nach Indikation zwischen
75 und 83 Prozent lag.

Keine ausreichende Finanzierung

Die Ausgaben fiir Reha und Vorsorge seien zwar zwischen 1995 und 2012 um 14,5 Prozent
von 7,6 auf 8,7 Mrd. Euro gestiegen. Der Anteil an den Gesamtausgaben sei jedoch im glei-
chen Zeitraum um fast 30 Prozent gesunken (von 4,1 auf 3,1 Prozentpunkte). Wéhrend die
gesamten Gesundheitsausgaben um nahezu 62 Prozent gestiegen seien (von 185 auf 300 Mrd.
Euro), sei in den Bereichen Privention und Rehabilitation massiv gespart worden. Die Bud-
getdeckelung habe nachteilige Effekte fiir Gesundheit und Leistungsfdhigkeit sowie hohe
Folgekosten fiir die Solidargemeinschatft.

Finanzierung durch die Rentenversicherung

Der Sachverstiandige stellt fest, dass bei der Rentenversicherung das Budget fiir Rehabilitation
nicht dem Bedarf entspreche. Die vorgenommene Kiirzung der Verweildauer sei kontrapro-
duktiv; Folge seien Leistungsverdichtungen in der Klinik, um das Rehabilitationsziel zu errei-
chen. Der Trend zur ,,Reha light™ sei aber nur vermeintlich billiger. Eine ,,Morbiditétskompo-
nente” fiir die kiinftige Bemessung des Budgets fiir Rehabilitation erscheine sinnvoll.

Finanzierung durch die Krankenversicherung

Auch bei der Krankenversicherung hitten sich die Ausgaben — trotz zunehmender Versicher-
tenzahlen in den ,reharelevanten® Jahrgdngen — kontinuierlich verringert. Aus Sicht des
Sachverstindigen sei hier ein finanzieller Ausgleich zwischen Pflege- und Krankenversiche-
rung unverzichtbar. Die bisherigen Erfahrungen nach der Einfithrung der Rehabilitations-
schiedsstelle hitten gezeigt, dass den berechtigten Anspriichen der Kliniken noch nicht in
hinreichender Weise stattgegeben werde. Es gebe noch immer eine chronische Unterfinanzie-
rung der Kliniken.

Investitionen und Kostensteigerungen beriicksichtigen

Um eine effiziente Versorgung auf hohem Niveau zu ermdglichen, seien Investitionen zwin-
gend notwendig. Die zunehmende Multimorbiditdt der Patienten mache moderne Therapie-
und Pflegekonzepte erforderlich, die von einer funktionalen Gebaudeinfrastruktur flankiert
werden miissten. Solche Investitionen, steigende Personalkosten und laufende Kostensteige-
rungen, die zur Sicherung der Qualitit anfielen, wiirden jedoch in den Vergiitungssatzver-
handlungen nicht berticksichtigt. Damit nehme der Druck auf die Leistungserbringer zu.

Bestandsgefahr fiir kleinere geriatrische Rehabilitationsklinken

In Baden-Wiirttemberg sei es so, dass im Bereich der geriatrischen Rehabilitation ein groBer
Anteil der Einrichtungen kleine Héuser seien, die zwischen 20 und 40 Betten hétten. In dieser
GroBenordnung sei es auBerordentlich schwer, die Leitungsebene (Chefarzt, Geschéftsfiihrer,
Pflegedienstleitung) wirtschaftlich darzustellen. Daher werde es wahrscheinlich so kommen,
dass gerade kleine Kliniken schlieBen miissten, wenn sie nicht irgendwo im Akutbereich an-
gedockt werden konnten.
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Vereinfachtes Antragsverfahren und mehr Transparenz

Seit Jahren sei ein Riickgang der sogenannten Heilverfahren in der medizinischen Rehabilita-
tion zu beobachten. Hieraus lasse sich schlielen, dass die Zugangswege aus der ambulanten
Versorgung heraus verbesserungswiirdig seien. Niedergelassene Arzte bemingelten den ho-
hen biirokratischen Aufwand bei der Beantragung einer Rehabilitationsmafinahme, der zudem
nicht angemessen vergiitet werde. Im Falle der Ablehnung fehle haufig die Begriindung und
damit die Transparenz. 2013 seien im niedergelassenen Bereich rund 1,6 Millionen Antrige
gestellt worden, von denen mehr als 600.000 — meist ohne Begriindung — abgelehnt worden
seien. Berentete Patienten erhielten kaum noch RehabilitationsmaBnahmen. Es gebe Hinweise
darauf, dass bestehende Rehabilitationspotenziale von den zustindigen MDK-Mitarbeitern
nicht hinreichend anerkannt wiirden.

Zunahme der Entlassungen ins Pflegeheim

Die Zahl der Fille, in denen die Akuthéduser &dltere Menschen direkt ins Pflegeheim entliefen,
habe stark zugenommen. Der Sachverstidndige gibt als GroBenordnung eine Steigerung um
120 Prozent in den letzten acht bis zehn Jahren an. Eine konkrete Ablehnungsquote in Bezug
auf Antrdge zur geriatrischen Rehabilitation konne er nicht nennen. Bedenklich sei jedoch die
Tatsache, dass von allen eingelegten Widerspriichen 75 Prozent eine Zusage fiir die beantrag-
te MaBBnahme erhielten. Abgelehnte Patienten kéimen zurtick zum Hausarzt; mache dieser sich
die Miihe, den Widerspruch zu formulieren, so sei dieser in der Regel auch erfolgreich.

Mehr Entscheidungsautonomie fiir den miindigen Patienten

Gerade in der Rehabilitationsbehandlung, bei der Eigeninitiative und Selbstverantwortung
wesentlich zum langfristigen Therapieerfolg beitriigen, solle das heutige Rollenverstdndnis
des ,,miindigen Patienten® respektiert und gefordert werden. Dazu zdhle auch das Wunsch-
und Wahlrecht bei der Auswahl der Rehabilitationsklinik. Es gebe Félle, wo Patienten nur
durch Zuzahlungen den Aufenthalt in ihrer Wunschklinik erméglichen kénnten. Damit hebel-
ten einige Krankenkassen das in § 9 SGB IX definierte Recht iiber Belegungsvertrage aus.
Hier miisse eine bessere Aufkldrung der Patienten erfolgen. Als Entscheidungshilfe seien
Vergleichsportale und die Veréffentlichung von Qualitdtsdaten der Kliniken sinnvoll.

Sicherung der Qualitit muss gegeben sein

Die Mitglieder des Qualitdtsverbunds Gesundheit hétten ein gemeinsames Qualitdtsmanage-
mentsystem eingefiihrt, das einen systematischen Qualitdtsvergleich unter den Mitgliedern
vornehme und so einen Verbesserungsprozess einleite. Die Reha-QM-Outcome-Studie habe
verdeutlicht, dass systematische Qualitdtssicherung auch tatsdchlich zu besseren Ergebnissen
fuhre. Umgekehrt ergebe sich daraus die Konsequenz, dass Billigpauschalen, bei denen medi-
zinische Abstriche gemacht werden, transparent gemacht werden miissten. Wenn Zuweisun-
gen weiterhin ungeachtet der Qualitdt dem giinstigen Preis folgten, so habe das nicht nur ne-
gative Auswirkungen fiir den Patienten, sondern sei auch fiir die Solidargemeinschaft lang-
fristig die teurere Losung.

Pflegerische und medizinische Ausbildung

Der Sachverstindige empfiehlt, die Ausbildung der Arzteschaft in Bezug auf Rehabilitation
zu stirken. Im pflegerischen Bereich halte er die Ausbildung, was die Anforderungen aus dem
von ihm verantworteten Betrieben anbetreffe, fiir vollig ausreichend. Allerdings wiirden aus-
schlieBlich examinierte Pflegekréfte — in den letzten Jahren auch verstirkt aus der Altenpflege
— eingesetzt.

Entlassmanagement

Zum Ubergang von ,,Akut” zu ,,Reha‘ schildert der Sachverstindige, dass Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter aus seinen Hausern bereits in umliegenden Akutkliniken zugehende Bera-
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tung durchfiihrten. Problematisch sei es, wenn Patienten in die Rehabilitationskliniken kédmen,
die nicht ,,gescreent® seien und beispielsweise eine MRSA-Infektion erst nach der Aufnahme
festgestellt werde. Grundsitzlich funktioniere das Entlassmanagement in seiner Region aber
gut. In Bezug auf die Entlassung aus der Rehabilitation habe man in Bad Rappenau den Vor-
teil, dass drei Pflegeheime in der Néhe seien. Der iiberwiegende Teil der Patienten — rund 80
Prozent — werde allerdings nach Hause entlassen. Um dies abzusichern, habe man gemeinsam
mit den Pflegediensten aus der Region ein sogenanntes Pflegenetz eingerichtet. Aktuell starte
das Projekt ,,Digitale Ubergabe von Informationen innerhalb der Region®, das den Informati-
onsfluss vom Hausarzt iiber Krankenhaus, Rehabilitation, ambulante Dienste und wieder zu-
riick verbessern soll.

2.1.12.2.4 Dr. Michael Jamour

Herr Dr. Michael Jamour ist Facharzt fiir Innere Medizin, Klinische Geriatrie und Physikali-
sche Therapie und als Chefarzt der Geriatrischen Rehabilitationsklinik in Ehingen tétig. Er
legt seinen Schwerpunkt auf die geriatrische Rehabilitation und stellt deren Komplexitét, Me-
thoden und Wirksamkeit dar. Er beschreibt aulerdem den volkswirtschaftlichen Nutzen der
Rehabilitation und die Anforderungen an das in der Rehabilitation eingesetzte Personal.

Zunahme der Multimorbiditit im Alter

Der Sachverstindige konzentriert sich in seinem Vortrag auf die Rehabilitation bei
hochaltrigen Menschen, also auf die geriatrische Rehabilitation. Er weist darauf hin, dass bei
den 70- bis 85-Jahrigen jeder vierte an mindestens fiinf gleichzeitig zu behandelnden Erkran-
kungen leide. Wenn es um den Erhalt der funktionalen Gesundheit gehe, so seien éltere mul-
timorbide Menschen vor allem darin bedroht, ihre Selbststéindigkeit in den Basisaktivitéiten zu
verlieren, das seien die sogenannten ADL''-Beeintrichtigungen. Es gehe beispiclweise da-
rum, noch alleine auf die Toilette gehen oder sich anziehen zu konnen. Weitere Bereiche sei-
en die kognitiven Einschrinkungen und die Mobilitdtsbeeintrichtigungen. Um in allen drei
Bereichen am Patienten Verbesserungen zu erzielen, miissten vor allem die geriatrischen
Syndrome, das heif3t Stiirze, Inkontinenz, Depression, Polypharmazie, Mangelerndhrung und
auch Verwirrtheit optimal behandelt und gemanagt werden.

Geriatrische Patienten sind hochkomplex

Der Sachverstdandige verdeutlicht, dass der Umgang mit geriatrischen Patienten hochkomplex
sei. Er erfordere Zeit sowie qualifiziertes und zahlenméBig ausreichend dimensioniertes Per-
sonal. Die Vorstellung, man konne diese Patienten mit einem Tagessatz von 160 Euro adidquat
rehabilitieren, sei vollig absurd. Es bediirfe dazu eines qualifizierten Teams aus verschiedenen
Berufen.

Training ist der Schliissel zum Erfolg

Mit dem Alter gingen physiologische Verdnderungen verschiedener Organsysteme einher.
Muskelkraft, Nierenfunktion, Nervenleitgeschwindigkeit und auch die Herz-Lungen-
Belastbarkeit lieBen nach. Dem koénne durch eine ganz einfache Mafinahme entgegengewirkt
werden: durch Training. Der Sachverstindige bezieht sich auf eine vor mittlerweile 20 Jahren
im ,,New England Journal of Medicine® publizierte Studie, die bei hochbetagten — im Durch-
schnitt 87 Jahre alten — Heimbewohnern durchgefiihrt wurde, die noch gehfihig waren und
zehn Wochen lang dreimal 45 Minuten pro Woche Krafttraining mit Gewichten bekamen.
Patienten mit Krafttraining und optimaler Erndhrung hitten in nur zehn Wochen ihre Muskel-
kraft um 130 Prozent steigern kénnen. Da die dlteren gebrechlichen Menschen von einem sehr
niedrigen Level kdmen, konnten sie in kurzer Zeit enorme Fortschritte erreichen. Samtliche
motorische Grundfihigkeiten — Kraft, Ausdauer, Balance, Koordination und Beweglichkeit —

' ADL steht fiir “activities of daily live” — also Alltagsaktivititen
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lieBen sich auch im hohen Alter trainieren und verbessern. Der funktional bezogenen Priaven-
tion komme eine grofle Bedeutung in Bezug auf die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit zu.

Im Alter trotz Krankheit unabhéngig und selbststindig

Viele Hochbetagte litten an Mehrfacherkrankungen. Die Betroffenen wiissten sehr genau,
dass sie auf Dauer mit diesen Erkrankungen klarkommen miissten. Sie erwartetem keine Hei-
lung. Thre Zielsetzung sei es, trotz der Erkrankungen unabhingig und selbststéindig zu bleiben
oder es wieder zu werden. Ihr Wunsch sei es, wieder nach Hause zur Familie zuriickkehren
und am sozialen Leben teilnehmen zu konnen. In der Rehabilitation gehe es vor allem um die
Ziele Aktivitdt und Partizipation. Dass vor dem vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels nur 1,4 Prozent des gesamten Gesundheitsbudgets dafiir aufgewendet werde, sei
bedenklich. In den letzten 20 Jahren habe sich die geriatrische Rehabilitation zu einem spezia-
lisierten Zweig der Rehabilitationsmedizin entwickelt, der auch spezieller Ressourcen wie
moderner technischer Gerdte und des Know-how aus der geriatrischen Medizin bediirfe. Da-
her koste geriatrische Rehabilitation zwangsldufig mehr.

Geriatrische Rehabilitation wirkt

In Baden-Wirttemberg wiirden seit etwa 15 Jahren flaichendeckend an iiber 30 geriatrischen
Einrichtungen qualititsbezogene Daten, die sogenannten KODAS-Daten gesammelt. Im Mit-
tel tiber alle Einrichtungen hinweg hétten im Jahr 2013 knapp 80 Prozent der Rehabilitanden
wieder in ihr gewohntes héusliches Umfeld zuriickkehren kénnen. Hier sei die Zielsetzung
,,Teilhabe® realisiert. 70 Prozent der geriatrischen Rehabilitanden seien bei ihrer Ankunft in
der Rehaklinik nicht in der Lage, ohne personelle Hilfe aus dem Bett aufzustehen und sich auf
einen Stuhl oder in einen Rollstuhl zu setzen. Am Ende einer drei- bis vierwochigen Rehabili-
tation seien es nur noch 30 Prozent, die hierzu personelle Hilfe benétigten. Vor diesem Hin-
tergrund hilt es der Sachverstindige fur pikant, dass fiir Fahrtkosten mit 4 Milliarden Euro
fast doppelt so viel ausgeben werde wie fiir den ganzen Rehabilitations- und Vorsorgebereich.

Geriatrische Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Baden-Wiirttemberg habe in der Geriatrieszene vor 20 Jahren als das ,,Musterlédndle* gegol-
ten. Alle Bundeslidnder hitten neidisch nach Baden-Wiirttemberg geschaut, wie vorausschau-
end und visionir das Geriatrickonzept 1989 auf den Weg gebracht worden sei. Mittlerweile
sei man in Bezug auf die Versorgung im Bundesvergleich nur noch im unteren Mittelfeld zu
finden. Der Sachverstindige ist der Ansicht, dass nicht mehr stationédre Rehabilitationsplitze
in Baden-Wiirttemberg bendtig wiirden, sondern dass das Team, das sich dort um die Patien-
ten kiimmere, besser ausgestattet werden solle.

Erhohte Entlassquote ins Pflegeheim untersuchen

Der Sachverstidndige beschreibt eine dramatische Erhohung der Entlassungen vom Kranken-
haus ins Pflegeheim, diese seien in nur acht Jahren um 135 Prozent angestiegen. Demografie-
bedingt diirfte der Anstieg maximal 20 Prozent betragen. Die Akutbehandlung verlaufe er-
folgreich, aber der Patient drohe anscheinend doch pflegebediirftig zu werden. Die Verkiir-
zung der Liegezeiten im Krankenhaus sei sicher ein Grund. Es sei nicht klar, was mit den Pa-
tienten passiere, die ins Pflegeheim entlassen wiirden. Es gebe keine Daten dariiber, wie viele
das Pflegeheim wieder verlassen wiirden. Mit Blick auf die demografische Entwicklung rét
der Sachverstindige dringend, hierauf jetzt zu reagieren. Da offensichtlich nur noch hochqua-
lifizierte Arzte den Rehabilitationsantrag auch so umfassend formulieren konnten, dass er
beim MDK akzeptiert werde, regt der Sachverstdndige an, iiber das Berufsbild eines ,,Rehabi-
litationsmanagers* im Krankenhaus nachzudenken.

Volkswirtschaftlicher Nutzen von Rehabilitation

Ein namhaftes Institut habe errechnet, welchen volkswirtschaftlichen Nutzen eine auskdmm-
lich finanzierte geriatrische Rehabilitation hédtte. Bei der Annahme, dass bei 10 Prozent der
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Rehabilitanden eine Einstufung in eine Pflegestufe verhindert werden konne, ergibe sich
volkswirtschaftlich gesehen ein Einsparpotenzial von 162 Millionen Euro. Der Sachverstén-
dige hilt es fur wahrscheinlicher, dass sogar 30 oder 40 Prozent der Rehabilitanden nicht
pflegebediirftig wiirden. Er verweist auf das bekannte Problem, dass die Krankenversicherung
die Rehabilitation bezahle und die Pflegeversicherung der NutznieBer sei.

Das System fiir den Patienten durchlissiger gestalten

Aus Sicht des Sachverstdndigen greift der Hausarzt, wenn dieser feststelle, dass sein Patient
abbaue und zunehmend hilfs- und pflegbediirftig werde, oft zur Einweisung in das Kranken-
haus, weil der direkte Weg in die Rehabilitation durch enorme administrative Hiirden behin-
dert werde. Der Patient lande in der teuren Versorgung Krankenhaus, obwohl er in einer Re-
habilitation besser und giinstiger aufgehoben wire. Hier miisse dringend die Gesetzgebung
gedndert werden, damit das System durchldssiger werde.

Der richtige Ort fiir geriatrische Rehabilitation

Die geriatrische Rehabilitation bewege sich an der Schnittstelle zwischen Akutmedizin und
Rehabilitation. Stark aufgestellte Rehabilitationszentren seien, wenn sie Internisten und Neu-
rologen hitten, in der Lage, auch geriatrische Patienten adédquat zu versorgen, weil da Syner-
gieeffekte genutzt werden konnten. Wo geriatrische Rehabilitation am Krankenhaus angesie-
delt sei und gleichzeitig schon Akutgeriatrien da seien, was in Baden-Wiirttemberg zuneh-
mend im Kommen sei, da seien auch Geriater und ein Therapeutenteam vorhanden. Der
Sachverstindige schligt vor, geriatrische Rehabilitation dort zu verorten, wo leistungsfihige
Einrichtungen seien und die Strukturqualitdt gegeben sei. Mit Blick auf die Verteilung im
Land misse zwingend die Wohnortnihe beriicksichtigt werden.

In Bezug auf zukiinftige Modelle empfiehlt der Sachversténdige, iiber eine gewisse Form von
Phasenmodell — dhnlich wie in der Neurologie — nachzudenken. Die eher leicht betroffenen
geriatrischen Patienten konnten in ein Rehabilitationszentrum, die eher schwer betroffenen
wiirden im Krankenhaus bleiben, aber dann mit einer ganz anderen finanziellen Ausstattung.

Geriatrische Medizin stirken

In Deutschland gebe es 36 Medizinische Fakultiten, aber nur an sieben Medizinischen Fakul-
titen sei ein Lehrstuhl fur Geriatrie angesiedelt. Dies miisse angegangen werden, auch um es
fur junge Menschen attraktiver zu machen, in diesen Fachbereich zu gehen und Karrieremog-
lichkeiten zu finden. Im Medizinstudium gebe es jetzt das Querschnittsfach ,,Medizin im Al-
ter. Gleichzeitig arbeiteten die jungen Kolleginnen und Kollegen im Fallpauschalensystem
und lernten vom ersten Tag an in der Klinik, dass der Patient schnell wieder raus miisse. Dies
sei ein Widerspruch. Die funktionsorientierte Medizin miisse nach vorne gebracht werden.
Der Sachverstdndige begriilt, dass es inzwischen das geriatrische Curriculum der Bundesérz-
tekammer gebe, also einen 60-Stunden-Lehrgang fiir Hausdrzte, um sie in den wichtigsten
geriatrischen Fragestellungen fit zu machen. Er regt an, iiber eine Teilnahmepflicht fiir Haus-
arzte zu diskutieren.

Demenzkranke Menschen profitieren von Rehabilitation

Der Vorteil im geriatrischen Team sei, dass Pflegemitarbeiter, Therapeuten und Arzte im Be-
reich Demenz bereits gut ausgebildet und gut geschult seien. Der Sachverstindige erldutert,
dass die Effektivitdt im leichten bis mittelgradigen Stadium der Demenz gegeben sei und dort
im Bereich der Mobilitét die gleichen Fortschritte erzielt werden konnten wie bei den kognitiv
Gesunden. Nur in der Endphase der demenziellen Entwicklung, wenn keine Lernfihigkeit
mehr moglich und der Patient nicht mehr therapierbar sei, mache Rehabilitation keinen Sinn
mehr.
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2.1.13 Offentliche Anhérung am 3. Juli 2015 zum Thema ,,Pflegekammer
2.1.13.1 Beschreibung der Anhérung

Am 3. Juli 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 11. Sitzung der Enque-
tekommission eine rund zweieinhalbstiindige 6ffentliche Anhérung zum Thema ,,Pflegekam-
mer** statt.

Es wurden folgende sachverstidndige Personen angehért (in der Reihenfolge der Anhérung):

e Dr. phil. Helmut Miiller
1. Vorsitzender der Landesarbeitsgemeinschaft der Lehrerinnen und Lehrer fiir Pflegebe-
rufe Rheinland-Pfalz e. V.; Vorsitzender des Dachverbands der Pflegeorganisationen
(DPO) und Mitglied der Landespflegekonferenz

e Bernhard Schneider
Hauptgeschiftsfiihrer Evangelische Heimstiftung GmbH

e Univ.-Prof. Dr. phil. Frank Weidner
Griindungsdekan der Pflegewissenschaftlichen Fakultit der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar, Lehrstuhl fiir Pflegewissenschaft

o Tom Rutert-Klein
Leiter der Abteilung 65 Sozialversicherungen,
Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz

Zur Vorbereitung auf die Anhorung stellte die Enquetekommission folgende Leitfragen:

1. Was sind die Aufgaben einer Pflegekammer? Wie ist ihr organisatorischer Aufbau?
Welche konkreten Bereiche sollten zum Betitigungsfeld einer Pflegekammer sinn-
vollerweise gehoren?

2. Wer misste Mitglied der Pflegekammer werden? Gibt es Optionen zwischen Pflicht-
mitgliedschaft und freiwilliger Mitgliedschaft? Wie hoch ist der Mitgliedsbeitrag?

3. Welche Leistungen konnte eine baden-wiirttembergische Pflegekammer fiir ihre Mit-
glieder erbringen?

4. Welche Gliederung, organisatorische und personelle Aufstellung sollte eine Landes-

pflegekammer in Baden-Wiirttemberg haben?

Wie ist die Abgrenzung der Pflegekammer zu Dachorganisationen und Pflegerdten?

Worauf sollte, konnte, diirfte eine Pflegekammer auf Landesebene Einfluss nehmen?

7.  Welche Moglichkeiten gibt es fiir die Vertretung der Interessen der in der Pflege Beschaf-
tigten? Welche Vor- oder Nachteile hat eine Pflegekammer mit Pflichtmitgliedschaft ge-
geniiber dem Status quo oder anderen Alternativen, wie zum Beispiel dem bayrischen
Modell eines ,,Pflegerings® oder einer Kammer ohne Pflichtmitgliedschaft?

8. Was kann eine Pflegekammer fiir die ,,Pflege” auf Landesebene und beim Zusammen-
schluss mehrerer auf Bundesebene bewirken, insbesondere fiir die Beschiftigten und
Auszubildenden sowie die Pflegebediirftigen?

9. Welche Alternativen gibt es zu einer Pflegekammer?

a. Berufsrechtlich geregelte Vorbehaltsaufgaben,
b. stirkere, teilautonome Stellung im GBA,
c. eigenes Verordnungsrecht im Recht der GK'V.

10. Ist das bayrische Modell eine solche Alternative? Wie weit sind die tibrigen Lander bei
der Planung/Einfiihrung einer Pflegekammer?

11. Ist eine Befragung der Angehorigen der Pflegeberufe zur Einfithrung einer Kammer
geplant? Durch wen und mit welcher Fragestellung?

W
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12. Welche Gruppen von Pflegekriften haben ein ausgeprigtes Interesse an einer Pflege-
kammer, welche eher nicht; und welche Folgen hat ein unterschiedlich ausgeprégtes Inte-
resse an der Verkammerung fiir die Akzeptanz und Legitimitit von Pflegekammern?

13. Was sind die Vorteile einer Pflegekammer fiir alle Akteure in der Pflege?

14. Welche Effekte auf die Qualitit und Qualifizierung der Pflegekrifte konnte eine Pflege-
kammer haben?

15. Welche Effekte auf das Image von Pflegeberufen konnte eine Pflegekammer haben?

16. Welche Innovationen fiir die Pflege erhoffen Sie sich von einer Pflegekammer?

17. Was wiren die positiven Effekte einer berufspolitischen Mobilisierung der Pflegekrifte,
was konnten negative Folgen sein? Welche Effekte auf die politische Mitsprache bzw.
Teilhabe der Pflege konnte eine Pflegekammer haben?

18. Was sind die Nachteile einer Pflegekammer?

19. Erzeugt die Einsetzung einer Pflegekammer zusitzlich Biirokratie?

20. Passt das Konzept der Pflegekammer zu einem in sich heterogenen und ganz iiberwie-
gend von abhingig Beschiftigten geprigten Beruf?

21. Die Durchlassigkeit der Gesundheitsberufe wird zunehmend bedeutsamer. Macht es da
Sinn, fiir die Pflege eine eigene Kammerorganisation vorzusehen?

22. Wie sehen Sie die Problematik, dass Pflegende hiufig abhéngig Beschéftigte sind und
das Kammerrecht das Direktionsrecht der Arbeitgeber tangieren konnte?

2.1.13.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung
2.1.13.2.1 Dr. phil. Helmut Miiller

Nach Vorbemerkungen zur Selbstverwaltung beschreibt der Sachverstdndige den Ablauf der
Pflegekammererrichtung in Rheinland-Pfalz und die Aufgaben und Zielsetzungen einer Pfle-
gekammer. AuBBerdem geht er noch auf eine Pflichtmitgliedschaft und das Verhéltnis zu Ge-
werkschaften und Trigerverbinden ein.

Gedanken zur ,,Verkammerung®

Der Gedanke zur Einforderung pflegerischer Selbstverwaltung sei mit der Anderung des
Krankenpflegegesetzes 1985 aufgekommen, nach welchem Pflege nicht nur als ausfithrende
Tatigkeit definiert werde, sondern auch eigenverantwortliche Aufgaben habe.

Wie immer bei neuen Projekten ldgen bei den Betroffenen oder sich betroffen Fiihlenden
Skepsis bis Ablehnung, aber auch Begeisterung eng beieinander.

In den Pflegeverbénden habe es {iber mindestens zehn Jahre einen intensiven Diskussionspro-
zess Uber diese Form der Selbstverwaltung gegeben, der zur einhelligen Forderung nach Er-
richtung einer Pflegekammer gefiihrt habe.

Ablauf in Rheinland-Pfalz

Rheinland-Pfalz (RLP) habe gezeigt, dass eine Pflegekammer nicht von berufsfremden, weit
der Praxis enthobenen Funktionédren ausgedacht sei, sondern in dem ergriffenen Pflegeberuf
benotigt werde, um, wie in den Berufszulassungsgesetzen — dem Altenpflegegesetz und dem
Krankenpflegegesetz — formuliert, eigenverantwortliche Tétigkeiten austiben zu kénnen.
Wenn in Rheinland-Pfalz am 1. Januar 2016 die Pflegekammer starte, miisse dabei auch im-
mer antizipiert werden, was die Pflegekammer machen solle, und man habe mit dem schein-
bar normativ festgesetzten Faktischen zu kdampfen: ,,So haben wir doch immer schon gearbei-
tet, und daran wollen wir doch bitte schon nicht rithren.*

Die Pflegekammer sei im Heilberufsgesetz RLP verortet, zusammen mit anderen schon lange

verkammerten Berufen, wie beispielsweise Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Psychotherapeuten,
Tierédrzte. Dahin gehore auch die Pflege — auf Augenhéhe mit den anderen.
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Der einstimmige parteiiibergreifende Landtagsbeschluss zur Errichtung einer Pflegekammer
sei ein Beweis des Vertrauens und des Respekts vor der Arbeit der Pflegenden und Ansporn,
dieser Verantwortung in der Pflege der Menschen in Rheinland-Pfalz auch gerecht zu werden.

Aufgaben und Zielsetzungen

Die Kammer habe die im Heilberufsgesetz RLP festgelegten Aufgaben. Die Wahrung des
Ansehens des Berufsstands bedeute Kooperation in gegenseitigem Respekt und nicht Konkur-
renz zu den anderen Berufsgruppen. In weiten Teilen seien Pflegeangelegenheiten bundes-
rechtlich geregelt, aber die Ausfithrung sei Sache der Lander. Es erwachse ein gro3er Bedarf
an Pflegesachverstand, u. a. bei der Mitwirkung im Landespflegeausschuss, im gemeinsamen
Gremium nach dem SGB V oder im Krankenhausplanungsausschuss.

Eine Pflegekammer sei nicht Selbstzweck flir Pflegefunktiondre, sondern habe eine doppelte
Zielsetzung. Sie diene dem Schutz der Bevolkerung vor ,,unsachgeméBer Pflege und dem
Schutz der beruflich Pflegenden vor ,,unsachgemif3en* Anforderungen. Jedem, der in diesem
Land pflegebediirftig ist oder von Pflegebediirftigkeit bedroht ist — egal, in welchem Pflege-
setting —, miisse die bestmogliche pflegerische Versorgung nach dem Pflegewissensstand ge-
wihrleistet werden. Von ihrem Wesen her sei Pflege eine typische personenorientierte Dienst-
leistung und entziehe sich damit einer tayloristischen Betrachtung und Arbeitsweise.

Pflichtmitgliedschaft

Mitglieder der Pflegekammer Rheinland-Pfalz seien alle, die eine mindestens dreijdhrige
Ausbildung in einem der zur Zeit noch drei Pflegeberufe durchlaufen hétten.

Als Totschlagargument werde immer wieder angefiihrt, die Zwangsmitgliedschaft sei demo-
kratiefeindlich. Eine Kammer habe die gesetzliche Aufgabe, den Berufsstand zu représentie-
ren und seine Belange gegeniiber Dritten zu vertreten. Das bedeute im Umkehrschluss, dass
auch alle Berufsangehorigen Mitglied der Kammer seien. Eine Kammer ohne verpflichtende
Mitgliedschaft sei keine Kammer. Die bayrischen Uberlegungen eines Pflegerings wiirden
von den Pflegeverbianden einhellig abgelehnt.

Verhiltnis zu Gewerkschaften und Trigerverbinden

Die Gewerkschaften, Trigerverbidnde und groBle Trager habe man durch Argumentationen
und das Aufzeigen, kein Konkurrenzunternehmen errichten zu wollen, fiir die Pflegekammer
begeistert. Es sei nicht geplant, den Arbeitgebern dirigistisch etwas aufzudriicken.

Der Dreiklang aus Kammer, Berufsverband und Gewerkschaft stirke den Pflegeberuf. Mit
dieser Botschaft sei man durch das Land gezogen und habe in Rheinland-Pfalz auch ver.di
erreicht. Deren Mitglieder, die in der Grindungskonferenz — jetzt im Griindungsausschuss —
mitarbeiteten, arbeiteten konstruktiv mit und brachten ihre Sichtweisen ein.

2.1.13.2.2 Bernhard Schneider

Der Sachverstdndige, Herr Bernhard Schneider, Hauptgeschiftsfithrer der Evangelischen
Heimstiftung, setzt sich mit den von den Befiirwortern angefiihrten Argumenten wie Unter-
stiitzung und Beratung, bessere Bezahlung, bessere Arbeitsbedingungen, einheitliche Interes-
sensvertretung, Mitbestimmung und Qualititssicherung sowie mit der Frage einer Zwangs-
mitgliedschaft auseinander.

Vorbemerkungen

Der Sachverstindige betont vorab, er sei kein vehementer Pflegekammergegner, sondern je-
mand, der kritische Fragen stelle und nach sachlichen Argumenten suche.
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Genauso wichtig wie gute Ideen seien gute Argumente. Man konne zumindest die Frage stel-
len, ob die Griindung der Pflegekammer Rheinland-Pfalz wirklich eine gute Idee sei. Zu die-
sem Thema konnten viele oder alle etwas sagen. Nach seinem ersten Fazit hélt der Sachver-
stindige Pflegekammern fiir unnétig. Es mangele bereits an der Grundvoraussetzung, da nur
5 Prozent der Pflegenden als ,,Freie” berufssténdisch titig seien. Die meisten, also 95 Prozent,
seien angestellt bzw. beschiftigt. Bundesweit gebe es 12.400 Pflegeheime, 12.300 Pflege-
dienste und 2.000 Krankenhéuser. In Baden-Wiirttemberg seien es 1.600 Pflegeheime.

Pflegekammern konnten diese Unternehmen nicht vertreten. Berufsstandische Aufgaben wie
bei Kammern der freien Berufe fielen bei Pflegeberufen nicht an. Es stelle sich die Frage, wer
Pflegehilfskrifte und Betreuungskrifte vertrete.

Unterstiitzung und Beratung

Sein zweites Fazit laute, fiir die Unterstiitzung im Pflegealltag und fiir Beratung brauche es
keine Pflegekammer. Er frage sich, ob wirklich 16 plus 1 Pflegekammern aufgebaut werden
miissten. Es wiirden Doppel- und Dreifachstrukturen entstehen. Er habe schon gehort, wenn
Baden-Wiirttemberg einmal eine Landespflegekammer hétte, dann miisste es den Regierungs-
bezirken entsprechend auch noch regionale Kammern geben. Institute, Berufsverbénde,
Wohlfahrtsverbiande und Trédger boten bereits heute zahlreiche Fachtagungen und Beratungen
an. Das Rechtsberatungsverbot wiirde auch fiir Pflegekammern gelten.

Bessere Bezahlung des Pflegepersonals

Die Tarifautonomie liege in Hédnden der Sozialpartner und wiirde durch die Einfithrung einer
Pflegekammer nicht bertihrt. Mit der Einrichtung einer Pflegekammer wére unweigerlich eine
Zwangsmitgliedschaft verbunden. Die Kosten, deren Hohe heute nicht absehbar sei, miissten
ausschlieBlich die Mitglieder tragen. Fazit sei: Die Pflegekammer konne keine bessere Bezah-
lung der Pflegenden durchsetzen. Vielmehr wiirden auf diese zusétzliche Kosten zukommen.

Bessere Arbeitsbedingungen

Arbeitsbedingungen in der Pflege wiirden fiir Pflegedienste und Pflegeheime auf der gesetz-
lichen Grundlage im Rahmen der Selbstverwaltung zwischen Leistungserbringern und Leis-
tungstragern verhandelt. Die Evangelische Heimstiftung und die Gewerkschaften kdmpften
zusammen mit anderen Verbanden seit Jahren fiir bessere Personalschliissel in der Pflege und
eine hohere Fachkraftquote. Die Pflegekammer wire lediglich ein weiterer Player am Tisch.
Sie hitte auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen nur einen marginalen Einfluss.

Einheitliche Interessensvertretung

Bei der Entscheidung tiber die Einrichtung einer Pflegekammer sei zu fragen, wessen Interes-
sen durch die Pflegekammer vertreten wiirden und ob es die der Pflegefachkrifte seien.

Die Pflege werde aber in Pflegediensten und Pflegeheimen im Kontext mit vielen Berufs-
gruppen erbracht, u. a. Hauswirtschaft, Sozialdienst und Betreuungskrifte. Pflegende hétten
mit Berufsverbidnden, Gewerkschaften und zahlreichen Netzwerken bereits jetzt viele Mog-
lichkeiten, ihre Interessen deutlich vertreten zu lassen. Eine einheitliche Interessenvertretung
wiirde es durch die Pflegekammer nicht geben. Sie wiirde wichtige Akteure in der Pflege aus-
schlieBen. Deren Interessen miissten aber auch mit deren Verbénden abgestimmt werden.

Mitbestimmung an pflegerelevanten politischen Entscheidungen

Alle politischen Entscheidungen, zum Beispiel zum SGB XI und SGB V, seien pflegerele-
vant. Es stelle sich die Frage: Wann wire die Pflegekammer und wann zum Beispiel ein
Wohlfahrtsverband oder ein Dienstgeberverband Ansprechpartner fiir die Politik? Die haufig
ausgesprochene Hoffnung: ,,Wenn ich eine Pflegekammer hitte, hitte ich einen Ansprech-
partner fiir das ganze Thema Pflege, sei eine Illusion. Die Pflegekammern miissten sich
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selbstverstindlich mit allen anderen Akteuren der Pflegebranche, insbesondere den Leis-
tungserbringer-Verbénden, abstimmen. Den erhofften einen Ansprechpartner fiir die Pflege in
Form von 16 plus 1 Pflegekammern werde es deshalb nicht geben.

Qualititssicherung

Unter Bezugnahme auf die Pflegekammerbefiirworter vertrat der Sachverstindige die Mei-
nung, die Lufthoheit des MDK und damit der Pflegekassen in Fragen der Qualitdt miisse ge-
brochen werden. Pflegequalitdt konne nicht einseitig von Kassen und MDK festgelegt wer-
den. Es bediirfe auch der Einbeziehung von Pflegesachverstindigen und von Einrichtungsver-
banden. Fiir einheitliche Standards in der Aus-, Fort- und Weiterbildung oder fiir ein Punkte-
system und Fortbildungsverpflichtungen bestiinden bereits bewdhrte Ansétze. Ein biirokrati-
scher Uberbau von Landespflegekammern wire fiir einheitliche Qualitits- und Fortbildungs-
standards unnétig. Vielmehr sollten bereits bewdhrte Verfahren und Strukturen genutzt wer-
den.

Zweifelhaft sei, ob die von den Befiirwortern aufgestellte Forderung: ,,Schutz der Bevélke-
rung vor unsachgemaiBer Pflege®, ernst gemeint sei. Es stellten sich die Fragen, wo unsach-
gemife Pflege passiere und wie die Pflegekammer bei der Pflege durch Angehdrige, mobile
Pflegedienste oder im Pflegeheim aktiv werden solle. Der Schutz durch verantwortliche Tra-
ger, durch ein gutes Qualititsmanagementsystem, durch Kontrolle durch Angehérige, durch
die Arzte, die ins Haus kommen, durch die Heimaufsicht und durch den MDK sei gut ausge-
baut. Die Pflegekammern konnten den Schutz vor unsachgeméfBer Pflege nicht garantieren.

Pflichtmitgliedschaft

Alle Pflegefachkrifte miissten fiir die Leistungen zahlen, die sie schon heute erhalten koénn-
ten. Es sei zweifelhaft, ob sich durch eine Zwangsmitgliedschaft in einer Pflegekammer eine
personliche Bereitschaft zum Engagement entwickle. Diese Moglichkeit bestehe bereits in
den Berufsverbidnden, Gewerkschaften und anderen Netzwerken.

Die Berufsverbidnde und Netzwerke sollten sich eher fragen, wie sie Pflegende zu Engage-
ment motivieren konnten. Beim Thema Pflegekammer und beim Thema Motivation habe er
immer ein Bild der extrinsischen Motivation vor Augen: Man werde dazu gezwungen, sich zu
engagieren. Auf lange Sicht zahle sich eher die intrinsische Motivation aus. Deshalb sei er der
Meinung, Pflegekammern wiirden die in der Pflege bestehenden Probleme nicht 16sen.

2.1.13.2.3 Univ.-Prof. Dr. phil. Frank Weidner

Der Vortrag des Sachverstidndigen untergliedert sich in das verdnderte Aufgabenspektrum der
Pflegeberufe, die vorgetragene Kritik an der Errichtung von Pflegekammern, die Pflichtmit-
gliedschaft, Information der Berufsangehorigen, Finanzierung und identitétsstiftende Wir-
kung.

Verinderte Anforderungen an die Pflegeberufe

Die Anforderungen an die Pflegeberufe hitten sich seit 1995 erheblich verdndert. Insbeson-
dere durch das Pflegeversicherungsgesetz seien Aufgaben auf die Pflege zugekommen wie die
Feststellung von Pflegebedarf, die Prozesssteuerung und die Beratung.

Die Bewohnerschaft in der stationdren Versorgung habe sich ebenfalls deutlich verdndert.
Hier sei auch viel an medizinischen Leistungen bzw. pflegemedizinischen Leistungen, zum
Beispiel Wundversorgung, zu leisten. Es sei nicht mehr so einfach, zwischen Alten- und
Krankenpflege zu trennen.

Auch in der Intensivpflege in bundesdeutschen Krankenhdusern hétten sich in den vergange-
nen Jahren das Aufgabenspektrum und das Selbstverstidndnis der Pflegeberufe deutlich gedn-
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dert. Die reprasentative Studie ,,Pflege-Thermometer 2012 habe gezeigt, die Pflegefachkrifte
ndhmen in erheblichem Malle steuernde, klinisch einschédtzende und auch therapiefithrende
Aufgaben wabhr.

Insofern sei wie bei anderen Heilberufen die Zeit reif fiir eine berufsstindische Selbstverwal-
tung mit dem Ziel, die Beruflichkeit voranzubringen und dort zu wirken sowie auf der ande-
ren Seite die Versorgung mit sicherzustellen.

Der renommierte Jurist Gerhard Igl habe festgestellt, das verdnderte Leistungsrecht habe die
Pflegeberufe mit ihrer Fachlichkeit zu einem wichtigen Faktor des Leistungsgeschehens ge-
macht. Alle in seine Analyse einbezogenen Pflegeberufe, die der Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie die der Altenpflege, libten Heilkunde aus bzw. hitten einen heilkundlichen
Schwerpunkt. Dies ergebe sich bereits aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
24. Oktober 2002 zum Rechtsstreit tiber die Zustindigkeit fiir die Regelung der Altenpflege-
ausbildung.

Konsequenterweise seien im zur Zeit kursierenden vorldufigen Arbeitsentwurf des
BMFSFJ/BMG zum neuen, generalistischen Pflegeberufsgesetz erstmals im § 4 ausdriicklich
vorbehaltende Tétigkeiten fiir die Berufsangehorigen formuliert wie Feststellung des Pflege-
bedarfs, Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses sowie Sicherung und
Entwicklung der Pflegequalitit.

Auseinandersetzung mit der vorgetragenen Kritik

RegelmiBig werde behauptet, Pflegekammern wiirden die bestehenden Probleme unzurei-
chender Arbeitsbedingungen, geringer Gehélter, Personalmangel und Qualititsprobleme in
der Pflege nicht 16sen konnen. Hierbei handle es sich um Selbstkritik. In den letzten 20 Jahren
sei die Situation nicht verbessert worden, sondern habe sich zugespitzt. Ein ,,Weiter so* kon-
ne die Probleme nicht 16sen. Den Kritikern gehe es offensichtlich nicht darum, weiterzukom-
men. Jetzt miisse der Hebel tatsdchlich umgelegt und gesagt werden, was in den nichsten
zehn, fiinfzehn Jahren gemacht werden soll. Die Pflegelandschaft miisse modernisiert werden.
Dazu gehorten die berufliche Selbstverwaltung und die Generalisierung, die den Altenpflege-
beruf als solchen vielleicht in einen Gesamtberuf integriere.

Pflichtmitgliedschaft

Es gehe um einen Heilberuf. Mit der vorhandenen Verantwortung bilde die Pflichtmitglied-
schaft die Grundlage einer berufsstindischen Selbstverwaltung. Sie sei die Eintrittskarte in
einen Beruf, der auf die Augenhdhe mit den anderen Heilberufen aufsteige.

Fiir die zu leistende Arbeit einer Kammer in ihren Ausschiissen beziiglich der Themen Quali-
tat und Modernisierung der gesamten Fort- und Weiterbildung brauche man jede Menge Be-
rufsangehdrige, die sich in der Kammer engagierten. Uber eine Pflichtmitgliedschaft gelinge
es, grofBere Kreise zu erreichen, zu solidarisieren und fiir die Mitarbeit zu gewinnen. Es zeich-
ne sich ab, dass das Engagement mittelfristig nicht darunter leiden, sondern sich verstirken
werde. Er gehe auch davon aus, dass mittelfristig die Gewerkschaften, Berufsverbidnde und
Kammern sehr wohl zusammenwirken wiirden.

Information, Befragung oder Abstimmung

Es bestehe ein enormer Informationsbedarf. Die Materie sei auch fiir die Berufsangehdrigen
schwierig. Nach der Analyse des Sachverstidndigen habe sich gezeigt, dass dort, wo die Be-
rufsangehorigen im Vorfeld von Befragung oder Abstimmung besonders gut informiert wor-
den seien, die Zustimmung signifikant zugenommen habe. Dort, wo nicht informiert worden
sei — wie in Hamburg, wo die Menschen mehr oder minder iiberfallen worden seien —, hitten
56 Prozent der Befragten gesagt, dass sie zum ersten Mal davon horten. Sie hitten dann die
Frage gestellt bekommen: ,,Wollt ihr eine Kammer, die euch eine Zwangsmitgliedschaft auf-
dringt und die euch Mitgliedsbeitrige abringt? Stimmt ihr einer solchen Kammer zu?* Da
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hitten sie gesagt: ,,Nein, einer solchen Kammer nicht; da gib mir lieber eine andere.” Vor
diesem Hintergrund sei das verstidndlich. Das sei unseriés gewesen. Er appelliere dahinge-
hend, dass man erst informiere, bevor man sich fiir einen Weg entscheide. Rheinland-Pfalz
habe als einziges Land eine Urabstimmung herbeigefiihrt. Ein erheblicher Teil, 7.500 Pfle-
gende, hitten sich daran beteiligt, obwohl sie sich hitten registrieren lassen miissen; das sei
natiirlich aufwendig gewesen.

Finanzierung

Modernisierung der Pflege und ihre Finanzierung seien immer wichtige Themen. Wenn {iber
Generalisierung oder Akademisierung gesprochen werde, werde nach den Kosten fiir das
Land und die Hochschulen gefragt. Bei der beruflichen Selbstverwaltung habe man dieses
Problem nicht. Es bestehe die Chance, einen Schritt in Richtung Modernisierung zu gehen,
ohne grofe oder iiberhaupt finanzielle Belastungen zu haben. Bei einer Gesetzesinitiative zu
einem Heilberuf-Kammergesetz wiirde ganz oben stehen: ,,Finanzielle Auswirkungen: keine®.

Imagegewinn und Identitiitsstiftung

Der Imagegewinn sei extrem wichtig. In Rheinland-Pfalz und auch in anderen Bundesldndern
gebe es Schlichtungsstellen als Anlaufstellen fiir die Bevolkerung. Im Heilberufe-
Kammergesetz Baden-Wiirttemberg habe er nichts gefunden. Fiir die Wahrnehmung einer
Kammer in der Bevolkerung sei enorm wichtig, zur Kammer hingehen und sich dort be-
schweren zu konnen: ,,Ich glaube, mein Vater ist hier nicht richtig gut versorgt worden.*

Es sei von einer auf Dauer bestehenden identitétsstiftenden Wirkung auszugehen, wenn alle
Pflegekrifte sozusagen in einer Organisation verbunden seien — egal, ob sie im ambulanten
Bereich, auf dem Land oder in einem groen Uniklinikum arbeiteten. Allein der Prozess der
letzten zweieinhalb Jahre in Rheinland-Pfalz sei identitétsstiftend gewesen.

Pflegekrifte im Ausland sagten auf Kongressen oder in Einrichtungen immer wieder: ,,Das ist
ein Statement, das ist eine Grundlage, das ist eine Verordnung, das ist ein Hinweis unserer
Kammer, unserer berufsstdndischen Vereinigung.*

2.1.13.2.4 Tom Rutert-Klein

Der Sachverstiandige, Herr Tom Rutert-Klein, Abteilungsleiter beim Ministerium fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz, macht Ausfithrungen zum Ablauf der
Einrichtung einer Pflegekammer in Rheinland-Pfalz, zum Verhéltnis zu den Gewerkschaften,
zu den Aufgaben und zu der Beitragshohe.

Ablauf in Rheinland-Pfalz

Die Grundsatzentscheidung sei im Frithjahr 2011 gefallen. Die Verbédnde in Rheinland-Pfalz
hétten unisono und sehr schnell erklirt, sie seien schon immer fiir eine Pflegekammer gewe-
sen. Die zweite Hiirde sei gewesen, dass sich eine Mehrheit der Pflegekrifte in Rheinland-
Pfalz fiir eine Kammer ausspreche. Bei der Frage, ob eine Abstimmung durchgefiihrt oder
eine demoskopische Umfrage in Auftrag gegeben werden solle, will der Sachverstiandige sich
zuriickhalten. Aus seiner Sicht bestehe bei jeder Methode die unabdingbare Notwendigkeit,
dafiir zu sorgen, dass die Pflege wirklich wisse, worum es gehe. Je besser die Pflegenden in-
formiert seien, je besser sie sich informiert fiithlten, umso grofer werde die Zustimmungsrate
sein. Parallel zu der geplanten Abstimmung in Rheinland-Pfalz habe es eine massive Informa-
tionskampagne mit tiber 200 Veranstaltungen und einkalkulierten 11.000 Teilnehmern in
Krankenhdusern, Einrichtungen usw. gegeben, in der auch Vertreter von ver.di als Kritiker
aktiv einbezogen worden seien. Vor Ort hitten moglichst viele erreicht und ihnen erklart wer-
den sollen, was die Pflegekammer bedeute und dass sie, wenn sie sich dafiir registrieren lie-
Ben, mit Ja oder Nein votieren konnten. Das sei ein Kraftakt gewesen, der sich gelohnt habe.
Die nichste Hiirde sei die Anderung des rheinland-pfilzischen Heilberufsgesetzes (HeilBG)
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gewesen. Man habe sich bewusst gegen ein Kammergesetz entschieden, da 122 Paragrafen
sowieso einer grundlegenden Revision zu unterziehen gewesen seien. Es seien zwei Anho-
rungen durchgefiihrt worden, einmal zum HeilBG selbst, einmal speziell zum Thema Pflege-
kammer.

Zur Einrichtung der Pflegekammer sei ein Vorgremium gebildet worden, der sogenannte
,,ariindungsausschuss. Der Griindungsausschuss habe genau ein Jahr Zeit — zwischen dem
1. Januar und dem 31. Dezember 2015 —, die eigentliche, letzte Vorbereitung zu treffen, nim-
lich die Wahl zur Vertreterversammlung zu organisieren, durchzufiihren, auszuwerten, auszu-
zdhlen und dann dafiir Sorge zu tragen, dass im Januar 2016 eine Einladung an die dann Ge-
wihlten fiir die konstituierende Sitzung herausgehen kann. Die Pflegekammer Rheinland-
Pfalz als solche werde somit zum 1. Januar 2016 errichtet sein.

Fiir die Arbeit des Griindungsausschusses bendtige man einen Personalbestand. Im Hinblick
auf die schlanke und trotzdem schlagkriftige Kammer handle es sich um einen kleinen Stab
richtig engagierter Leute, der unglaublich viel arbeite. Was dort gemacht werde, konne noch
nicht aus Einnahmen der Kammermitglieder finanziert werden. Der Griindungsausschuss sei
zwar auch schon eine Korperschaft unter der Rechtsaufsicht des Ministeriums, habe aber kei-
ne Einnahmen. Er bekomme vom Land Rheinland-Pfalz einen Zuschuss fiir seine Arbeit, habe
aber am Kapitalmarkt auch ein Darlehen aufgenommen. Wenn ab Mitte 2016 die ersten Ein-
nahmen aus den Kammerbeitridgen flossen, konne mit der Riickzahlung des Kredits begonnen
werden. Der Griindungsausschuss komme nach seiner Kalkulation mit grob 1,6 Mio. Euro —
der Haushalt sei auch aufgestellt worden — {iber das Jahr. Dabei seien auch Mittel fiir die Fort-
fuhrung der Informationskampagne einkalkuliert. Personal, Verpflichtungen aus dem Kredit,
angeschafftes Mobiliar, Software und Hardware wiirden vom Griindungsausschuss in die ei-
gentliche Kammer iiberfiihrt. Stellen miissten nicht neu ausgeschrieben werden.

Der Griindungsausschuss erstelle bis zum 16. Oktober 2015 das Wiahlerverzeichnis. Man habe
jetzt schon Adressen von tiber 31.000 Pflegekriften. Bezogen auf ganz Rheinland-Pfalz sei
von rund 40.000 Pflegekriften auszugehen. Es miissten sich jetzt noch alle registrieren lassen
und nachweisen, dass sie wirklich in der Pflege arbeiten. Dafiir gebe es einen Meldebogen
und ein Meldeverfahren. Da sie nach einer im Heilberufsgesetz ausdriicklich vorgesehenen
Regelung zum Grofteil von ihren Arbeitgebern gemeldet worden seien, sei davon auszuge-
hen, dass alle wirklich in der Pflege beschiftigt und dafiir entsprechend ausgebildet seien.

Verhiiltnis zu den Gewerkschaften

Eine Pflegekammer sei kein Konkurrenzunternehmen zu den Gewerkschaften und bedrohe
damit auch nicht deren Existenzberechtigung. Tarifpolitik sei und bleibe Aufgabe der Tarif-
parteien. Wer anderes mutmalle, tue dies wider besseres Wissen und versuche, auf diesem
Weg dem Kammergedanken Schaden zuzufiigen, indem er eine Konkurrenzsituation herbei-
rede, die es so nicht geben werde. Das Beispiel von Rheinland-Pfalz zeige, dass man auch
immer mit den Kritikern geredet habe. Ver.di habe zu einem sehr frithen Zeitpunkt eine abso-
lut konstruktive Grundhaltung zum Thema Pflegekammer eingenommen, von Anfang an die
dort wichtigen Belange mit eingebracht und in der Griindungskonferenz eine tragende Rolle
gespielt. Ver.di-Vertreter riisteten sich fiir eine Kandidatur fiir die Vertreterversammlung auf
einer eigenen oder anderen Liste.

Aufgaben einer Pflegekammer

Eine Pflegekammer diene nicht der Entlastung des Staates von Aufgaben. Im Heilberufsge-
setz Rheinland-Pfalz werde iiberhaupt keine staatliche Aufgabe auf die Kammer verlagert.
Die Berufszulassung regle ein Landesamt. Die Tatsache, dass eine Pflegekammer nicht fiir
das sprichwortliche ,,Alles* zusténdig sei, entwerte sie nicht, sondern ermdgliche ihr die Kon-
zentration auf die ihr iibertragbaren und tibertragenen Aufgaben und deren wirksame Wahr-
nehmung in engem Schulterschluss mit ihren Kammermitgliedern.
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Mit der Vertreterversammlung entstehe ein ,,Parlament der Pflege®. Die Gewdhlten seien ak-
tive Pflegekrifte und wiissten, was im Berufsalltag derjenigen, die sie dort reprisentierten,
eine Rolle spiele. Das Parlament der Pflege werde eine Biindelung von Kriften, Ideen und
auch Konzepten bedeuten. Es unterstehe der Rechtsaufsicht und nicht der Fachaufsicht. Wenn
Verordnungen und Satzungen beschlossen wiirden, seien diese natiirlich der Rechtsaufsicht
zur Genehmigung vorzulegen. Welche Ausschiisse sie bildeten, welche Themen sie besetzten,
ob sie Veranstaltungen zu irgendwelchen Themen machten, unterliege der Selbstverwaltung.

Die Zahl der Kammerkritiker bzw. -gegner sei tiberschaubar. Sie verfiigten nicht tiber wirk-
lich tberzeugende Griinde gegen eine Kammer. Arbeitgeber, die einem paternalistischen
Weltbild folgten, seien in der Minderheit und isoliert.

Beitragshohe

Es gebe Vorentscheidungen; aber diese miissten erst von der zu wihlenden Vertreterver-
sammlung aufgegriffen, in der Beitragsordnung umgesetzt werden und auch Bestand haben.
Diese Beitragsordnung miisse vom Land Rheinland-Pfalz als Rechtsaufsicht genehmigt wer-
den. Nach dem Gesetz konnte die Kammer die Mitglieder sogar beitragsfrei stellen, wenn sie
meine, trotzdem den Haushalt aufstellen zu konnen. Es sei ganz bewusst eine Regelung vor-
gesehen, dass aus sozialen Griinden selbst ein Mindestbeitrag, der im Moment diskutiert wer-
de, bei einzelnen Gruppen, die es sich nicht leisten konnten, nicht greife.

Ansonsten sei die Konzeption im Griindungsausschuss im Moment die: Es gebe einen Min-
destbeitrag, und es werde ein prozentualer Anteil, der sich nach dem Bruttoeinkommen be-
rechne, draufgerechnet. Ziel dessen sei, eine soziale Staffelung zu haben und zu verhindern,
dass — liberspitzt gesagt — eine einfache in der ambulanten Pflege beschiftigte Kraft denselben
Beitrag zahle wie die Pflegedirektorin bzw. der Pflegedirektor eines groen Krankenhauses
oder dergleichen. Es klaffe eine gewisse Liicke bezogen auf die Brutto- und Nettoeinkommen,
die beim Beitrag bedacht werden sollte. Der Griindungsausschuss bewege sich dabei im ein-
stelligen Bereich fiir die ,,normale Pflegekraft. Das hdnge davon ab, welche Aufgaben sich
die Kammer vornehme, wie sie den ersten Haushalt aufstelle, was sie alles an Aufgaben erle-
digen wolle. Danach werde umgerechnet, was das fiir den Beitragssatz bedeute.
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2.2 Verbindeanhérung
2.2.1 Beschreibung der Anhorung

Am 24. Juli 2015 fand im Landtag von Baden-Wiirttemberg als Teil der 12. Sitzung der En-
quetekommission eine rund achtstiindige 6ffentliche Verbidndeanhorung statt, in der insge-
samt 26 Verbandsvertretern Gelegenheit gegeben wurde, zu den Themenfeldern der Enquete-
kommission Stellung zu nehmen. Den anwesenden Vertretern der Organisationen und Ver-
biande wurde fiir ihre Ausfithrungen eine Redezeit von jeweils bis zu 7 Minuten eingerdumt.
Im Anschluss an den Vortrag von vier bzw. fiinf Verbandsvertretern war jeweils eine Frage-
runde durch die Mitglieder der Enquetekommission von bis zu 30 Minuten vorgesehen, in der
die Kommissionsmitglieder vertiefende Nachfragen stellen konnten.

Die von einem Teil der Verbidnde wihrend der Anhorung gezeigten Prédsentationen sind im
Anhang 6 angefligt.

Es wurden Vertreter der folgenden Organisationen und Verbande angehort (in der Reihenfol-
ge der Anhorung):

e Landespflegerat Baden-Wiirttemberg

e Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)

e ver.di

e KAS - Konferenz der Altenpflegeschulen

e Landesfrauenrat Baden-Wiirttemberg

e wir pflegen — Interessenvertretung begleitender Angehdériger und Freunde in Deutschland
e.V.

e Landesverband fiir Menschen mit Korper- und Mehrfachbehinderung e.V.

e Landesverband Baden-Wiirttemberg der Angehdrigen psychisch Kranker e.V.

e Landesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.

o Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg e.V.

e (Caritas

e Diakonie

o IRGW/IRGB (Israelitische Religionsgemeinschaft Wiirttemberg und Baden)

e Zentralrat der Muslime Baden-Wiirttemberg

o Paritatischer Wohlfahrtsverband

e Arbeiterwohlfahrt

e Deutsches Rotes Kreuz

e Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft

¢ AOK Baden-Wiirttemberg

e B 52-Verbiandekooperation Baden-Wiirttemberg

e Kassenirztliche Vereinigung

e Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

¢ Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

e Unfallkasse Baden-Wiirttemberg

e Gemeindetag und Stddtetag Baden-Wiirttemberg

e Landkreistag Baden-Wiirttemberg
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2.2.2 Inhaltlicher Kurzbericht zur Anhérung

Die angehorten Verbandsvertreterinnen und -vertreter setzten bei ihren Ausfithrungen die
nachfolgend dargestellten thematischen Schwerpunkte:

2.2.2.1 Landespflegerat Baden-Wiirttemberg

Die Vorsitzende des Landespflegerats, Frau Irmgard Glockenstein, gliedert ihren Vortrag in
acht Themenbereiche:

Forderung der Pflegeforschung und Pflegewissenschaft

Um in Zukunft die richtigen Entscheidungen fiir eine bedarfsbezogene und evidenzbasierte
Pflege in den verschiedenen Sektoren zu treffen, sei fiir Baden-Wiirttemberg eine Versor-
gungsforschung Pflege institutionell einzurichten. Es gebe zur Zeit keinen einzigen Studien-
gang Pflege an einer Universitit.

Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Pflegeberufe durch ausreichendes Per-
sonal und angemessene Entlohnung

Ein gesetzlicher Rahmen fiir die Personalbedarfsbemessung sei notwendig. Die fiir die Pflege
kalkulierten Kosten innerhalb der Betriebskosten miissten zwingend bei der Pflege und damit
beim Menschen mit Pflegebedarf ankommen. Eine angemessene Vergiitung fiir die Pflegebe-
rufe sei eine der Grundlagen fiir die Berufszufriedenheit.

Einrichtung einer Pflegekammer in Baden-Wiirttemberg

Die Pflegenden in Baden-Wiirttemberg hitten die Forderung nach einer Selbstverwaltung
durch tiber 17.000 Unterschriften im Jahr 2015 zum Ausdruck gebracht. Sie wollten selbstbe-
stimmt ihre beruflichen Belange vertreten und auf Augenhéhe kommen. Die Pflegekammer
sei identitétsstiftend.

Eigenstindige Gesundheitsberufe

Das neue zu erwartende Pflegeberufegesetz werde Entwicklungen hin zu einem eigenstandi-
gen Pflegefachberuf aufzeigen durch definierte Vorbehaltsaufgaben, die berufliche Ausbil-
dung und das Studium an der Hochschule. Durch Case-Management werde die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung verbessert.

Praktische Ausbildung

Die in Baden-Wiirttemberg im Landespflegegesetz verankerte und definierte Praxisanleitung
in der Ausbildung sei nicht nur einzufordern, sondern auch durch Regelungen auf ihre Umset-
zung hin zu tberpriifen.

Intensivpflege im Krankenhaus

Fiir den Bereich Intensivpflege seien spezielle Studiengénge notwendig. Weitere Spezialisie-
rungen — wie Pflege in der Onkologie, der Neurologie und der Geriatrie — seien in diesem
Kontext einzubinden, wenn es um die zukiinftige Frage der Fachweiterbildungen und/oder des
Studiums gehe.

Neue Wohnformen und Sozialraum

Innovationen in den Pflegestrukturen wie Mehrgenerationenhduser oder Wohngruppen mit
Pflegeangeboten seien auf den Weg gebracht. Aufgrund des hohen Bedarfs seien diese neuen
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Wohnformen der Zukunft mit intensivem Einsatz weiterzuentwickeln, wie die Kurzzeitpflege
und auch die Pflegestiitzpunkte, die an gut erreichbaren Standorten stehen sollten.

E-Health und Telepflege

Fiir die Schaffung eines erfolgreichen IT-Umfelds bediirfe es der politischen Kompetenz fiir
die notwendige politische Unterstiitzung. Die Einbindung der Pflege in die politischen Aktivi-
titen in Baden-Wiirttemberg im Bereich E-Health werde daher sehr begriiit und vom Landes-
pflegerat aktiv unterstiitzt.

2.2.2.2 Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa)

Der Leiter der bpa-Landesgeschiftsstelle, Herr Stefan Kraft, befasst sich mit der Weiterent-
wicklung der pflegerischen Infrastruktur und der Landesheimbauverordnung.

Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur

Der Grundsatz ,,ambulant vor stationidr werde mit 70 Prozent der in ihrer eigenen Hauslich-
keit wohnenden Pflegebediirftigen gelebt. Der Bedarf an Pflegeheimplitzen in Baden-
Wiirttemberg werde aber in den néichsten Jahren trotz des Ausbaus der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote, der Tagespflege und der ambulant betreuten Wohngemeinschaften an-
steigen. Bis 2019 — dem AuBerkrafttreten der Ubergangsfrist in der Landesheimbauverord-
nung (LHeimBauVO) — wiirden rund 17.100 Pflegeheimplitze mehr bendtigt als 2009. Die-
sem Mehrbedarf stehe ein massiver durch die Landesheimbauverordnung hervorgerufener
Abbau an Pldtzen gegeniiber. Bei vollstindiger Umsetzung des Doppelzimmerverbots und
unter Beriicksichtigung des bisherigen Wachstums von Pflegeheimpldtzen wiirden im Jahr
2019 rund 17.900 Plitze fehlen. Nicht beriicksichtigt sei dabei, dass andere Vorgaben der
LHeimBauVO — wie z. B. zur Zimmerfliche, zur lichten Raumbreite, zur Wohngruppengrofie
— zu einem weiteren, erheblichen Platzabbau, auch aufgrund von Betriebsaufgaben, fiithren
wiirden.

Umsetzung der Landesheimbauverordnung

Erst mit dem Erlass der ermessenslenkenden Richtlinien im Februar 2015 — rund 5 2 Jahre
nach Inkrafttreten der Verordnung — seien die Heimaufsichten in die Lage versetzt worden,
mit den Bestandseinrichtungen in einen Abstimmungsprozess zur Umsetzung der
LHeimBauVO einzutreten.

Seine Ausfithrungen fasste er in vier Forderungen zusammen:

Die Stadt- und Landkreise miissten zeitnah erheben, wie sich die Umsetzung der Landes-
heimbauverordnung auf die Platzzahl im jeweiligen Kreis auswirken wird.

Die daraus resultierenden Erkenntnisse miissten angemessen in die Entscheidungen tiber An-
trage auf die Erteilung von Ausnahmen und Befreiungen und die Verldngerung der Uber-
gangsfrist einfliefen.

Die Ubergangsfrist in der Landesheimbauverordnung miisse um die ,,verlorenen® fiinfeinhalb
Jahre verlangert werden.

Korrekturen an der Verordnung diirften in Bezug auf die Bestandseinrichtungen kein Tabu
sein. Ein Beispiel sei die Regelung beziiglich der Doppelzimmer, von deren Umsetzung be-
freit werden konne. Die Wohnfldche von mindestens 22 Quadratmetern sei aber laut unmiss-
verstidndlicher Auffassung des Sozialministeriums verbindlich.
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2.2.2.3 ver.di

Die Leiterin des ver.di-Landesbezirks Baden-Wiirttemberg, Frau Leni Breymaier, begrenzt
ihren Vortrag auf eine Stellungnahme aus Sicht der Beschéftigten in der Pflege.

Personalausstattung

Die niedrige Personalausstattung werde sich in der ndchsten Zeit verschérfen.

Sie sei keine groBe Verfechterin des Wortes ,,Fachkriaftemangel”. Dieser Begriff werde
manchmal auch missbraucht, aber in der Pflege stimme er. Der heutige Stand koénne nicht
gehalten werden, wenn man sich nicht darum kiimmere, gute Arbeitsbedingungen in der Pfle-
ge zu schaffen, und man nicht dafiir sorge, dass junge und auch dltere Menschen diesen Beruf
ergreifen. Der Personalschliissel miisse erhoht werden. Zur Zeit arbeite man mit einem Perso-
nalschliissel aus den Neunzigerjahren mit einer leichten Angleichung im Jahr 2003. Dieser
passe nicht mehr, weil die Menschen immer langer auch zu Hause gepflegt wiirden und krin-
ker in die Einrichtungen kémen.

Gute Arbeit

Gute Pflege brauche gute Arbeit. Dazu gehorten geniigend und ordentlich qualifiziertes Per-
sonal. Die Beschéftigten wollten keine FlieBbandpflege erbringen, sondern pflegen, betreuen
und beraten. Zudem erfordere gute Arbeit berechenbare und familienfreundliche Arbeitszei-
ten. Die Aufwertung der Pflegeberufe sei nicht allein eine tarifpolitische Angelegenheit, son-
dern miisse auch als gesellschaftspolitisches Anliegen begriffen werden. Wenn man gute
Krifte in der Pflege haben wolle, dann miisse man sie auch gut bezahlen. Das sei bei der
Vielzahl von Anbietern wirklich eine Herausforderung. Frau Breymaier bezeichnet es als ihre
Vision, irgendwann tatséchlich einen womdglich allgemein verbindlichen Pflegetarifvertrag
zu bekommen. Dazu brauchte man auch wieder den Gesetzgeber. Im Moment seien die Dinge
sehr schwierig. Sie glaube aber, es sei gesellschaftlich eine hohe Akzeptanz dafiir vorhanden,
etwas zu verdndern.

Finanzierung

Abschliefend spricht Frau Breymaier die Finanzierung an. Die Digitalisierung steigere die
Wertschopfung. Die vielen in der Industrie wegfallenden Arbeitsplitze kénne man alle in die
Bildung und die Pflege geben. Hier gehe es um die Zeit in 20 oder 30 Jahren. Kurzfristig
miisse sich die Gesellschaft {iberlegen: ,,Was ist uns die Arbeit am Menschen wert? Was sind
uns die Menschen wert?* Sie sage einfach mal, es sei genug Geld da. Die Frage sei nur, wofiir
man es ausgebe.

2.2.2.4 KAS - Konferenz der Altenpflegeschulen

Der Vorsitzende der Konferenz der Altenpflegeschulen, Herr Wolfgang Hahl, konzentriert
sich auf die Zukunft der Ausbildung und die moglichen Auswirkungen des geplanten
Pflegeberufegesetzes mit einer generalistischen Ausbildung.

Bedenken gegen das geplante Pflegeberufegesetz

Das Pflegeberufegesetz werde zu einem Erdrutsch in der Ausbildung fithren und die Pflege-
landschaft irreversibel verdndern. Die Altenpflegeausbildung habe sich spétestens seit 2003 in
einem groflen Mal} auf genau die Belange spezialisiert, die die Menschen benétigten.

Die Bedenken der KAS wiirden von drei Faktoren geleitet:

Die Sorge um die Versorgung und Pflege der dlteren Generation, die damit in einen anderen
Fokus gerate. Die Pflege bekomme einen anderen Stellenwert, eine andere Nuance.
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Die Sorge um die Mitarbeiterschaft im ambulanten und im stationédren Bereich, die die Leid-
tragenden dieses Gesetzes sein wiirden.

Die Sorge, dass das in Baden-Wiirttemberg sehr gute Ausbildungssystem — flichendeckend
und wohnortnah — nicht aufrechtzuerhalten sein werde.

Das Pflegeberufegesetz vermittle den Eindruck, dass die Qualitit der Pflege, insbesondere der
Altenpflege, verbessert werden solle. Fakt sei aber, dass die Altenpflege damit eigentlich ab-
geschafft werde. An die Stelle einer spezialisierten Ausbildung werde eine breite Ausbildung
treten.

Finanzielle Auswirkungen

Die Triger und Verbande miissten auch daran denken, dass spater Kosten fiir eine Nachquali-
fikation entstiinden. Aus Sicht der KAS wire es besser gewesen, eine einjdhrige Grundausbil-
dung mit einer zweijdhrigen Spezialisierung zu entwickeln.

Das kommende Gesetz werde die Auswirkung haben, dass die Beschéftigten im Kranken-
hausbereich hiangenblieben. Die Bezahlung im Akutbereich sei wesentlich besser als in der
Altenpflege. Das Pflegeberufsgesetz werde die Ausbildungstrias, die in der Altenpflege be-
stand, auflosen. Die Mehrkosten einer generalistischen Pflegeausbildung seien 2013 mit 305
Mio. Euro beziffert worden. Im Juni 2015 spreche Bundesgesundheitsminister Grohe nun
bereits von Modernisierungskosten in Hohe von 400 Mio. Euro. Die Altenpflegeschulen
brauchten eine Garantie fiir das finanzielle Uberleben.

Attraktivititsverlust des Pflegeberufs

Der Pflegeberuf werde weiterhin an Attraktivitdt verlieren. Zumeist miissten 18jdhrige oder
jingere Realschiiler/innen ohne Fiihrerschein lange Fahrtwege mit 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln auf sich nehmen, um in das nichste, 20 oder 30 km entfernte Krankenhaus zu gelangen.
Bildungszentren wiirden sich zukiinftig bei groBen Tragern in den Ballungszentren herausbil-
den.

Herr Hahl schlieft seine Stellungnahme mit der Forderung der KAS nach einem runden
Tisch, an dem auch die Belange der Altenpflege jenseits von berufsstdndischen oder eigen-
niitzigen Interessen diskutiert wiirden.

2.2.2.5 Landesfrauenrat Baden-Wiirttemberg

Die Beauftragte fiir Offentlichkeitsarbeit beim Landesfrauenrat, Frau Luisa Boos, setzt
Schwerpunkte bei den Bereichen ,,Frauen als Pflegebediirftige® und ,,Frauen als Pflegende®.

Der Landesfrauenrat befasse sich seit seiner Griindung vor mehr als 45 Jahren mit dem The-
ma Pflege — einerseits, weil Pflege Teil traditionell geprigter Rollenerwartungen und insofern
auch Gegenstand von Selbstreflexion und Emanzipationsprozessen von Frauen sei. Zwei Drit-
tel der Pflegebediirftigen seien Frauen. Die Mehrheit der hiuslich privat Pflegenden und der
professionell Pflegenden sei weiblich.

Frauen als Pflegebediirftige oder potentiell Pflegebediirftige

Bei der Identifizierung der Bedingungen fiir ein moglichst selbstbestimmtes Leben auch bei
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit sei zu fragen, wie Genderaspekte wirkten und wie diesen an-
gemessen Rechnung getragen werden konne. Von den materiellen Bedingungen hétten die
finanziellen Ressourcen — Stichwort ,,Altersarmut ist weiblich® —, die Wohnverhiltnisse, die
infrastrukturellen Bedingungen sowie die Unterschiede von Stadt und Land weitreichende
Folgen. Der Landesfrauenrat befiirworte die flichendeckende Entwicklung von Quartieransit-
zen. Teil der Quartierskonzepte sollte auch die Weiterentwicklung wohnortnaher Versor-
gungsangebote nach Klinikaufenthalten zur Wiedererlangung der Selbststdndigkeit sein.
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Frauen als Pflegende

Bei der privaten hauslichen Pflege durch Angehorige stellten sich zwei zentrale Herausforde-
rungen:

Die Vereinbarkeit von Careaufgaben und Berufstitigkeit miisse durch bessere Rahmenbedin-
gungen in der sozialen Infrastruktur vor Ort, in der Arbeitswelt und im Sozialrecht optimiert
werden. Auch die rentenrechtliche Anerkennung von Pflegezeiten oder allgemeinen Care-
Zeiten miisse noch weiter ausgebaut werden.

Um Pflege generationengerecht zu gestalten, seien innerfamiliire Aushandlungsprozesse mit
dem Ziel einer gerechten oder zumindest gerechteren Verteilung der Pflege- und Versor-
gungsaufgaben im Familien- bzw. im Verwandtschaftszusammenhang nétig.

Ein Feld mit akutem gesetzlichem Regelungsbedarf betreffe den Bereich der Haushaltshilfen.
Dariiber sei der Landesfrauenrat auch schon mit dem Sozialministerium im Gespréich. Die in
der Regel weiblichen und meist ausldndischen Haushaltshilfen, die prekir oder illegal in der
héduslichen Betreuung arbeiteten, hitten ihrer isolierten Lage wegen kaum die Moglichkeit zur
Durchsetzung ihrer Rechte als Arbeitnehmerinnen. Des Weiteren sehe man dringenden Hand-
lungsbedarf bei der Entwicklung von Mindeststandards bei den Vermittlungsagenturen von
Hausangestellten.

In der professionellen Pflege stehe die zu beobachtende Prekarisierung der Pflegearbeit in
krassem Gegensatz zu der allerorten postulierten Attraktivitdtssteigerung des Pflegeberufs.
Fachkriftesicherung in der Pflege miisse deshalb zwingend auch darauf zielen, die Arbeitsfa-
higkeit der in der Pflege Téatigen langfristig zu erhalten. Hierbei gehe es u. a. um Arbeitsbe-
dingungen, Arbeitszeitpolitik, eine gerechte Bezahlung, gute Aus- und Weiterbildungen und
die Erhaltung der Gesundheit der Pflegenden.

2.2.2.6 wir pflegen — Interessenvertretung begleitender Angehoriger und Freunde in
Deutschland e.V.

Das geschiftsfiihrende Vorstandsmitglied von ,,wir pflegen®, Frau Barbara Riethmiiller, wid-
met sich der hiuslichen Pflege und greift vier Stichpunkte heraus.

Anerkennung

Die Familie als grofiter Pflegedienst der Nation schrumpfe, da nicht mehr alle am selben Ort
wohnten. Pflegende Angehorige brauchten mehr Anerkennung in allen gesellschaftlichen und
politischen Bereichen. Dazu gehorten z. B. Pflegeinfrastrukturen vor Ort, Tagespflege und
Ahnliches sowie Quartiersentwicklung. AuBerdem brauchten pflegende Angehdérige auf allen
Ebenen, regional, vor Ort, auf Landes- und Bundesebene Mitspracherechte und Mitentschei-
dungsrechte auf Augenhdhe mit den anderen Pflegepartnern.

Information, Beratung, Unterstiitzung und Begleitung

Information und Beratung sollten zugehend, wertschitzend, unabhingig und neutral erfolgen.
In Baden-Wiirttemberg bediirfe es mehr Pflegestiitzpunkten. Das miisse den Kassen iiberlas-
sen werden. Die alten IAV-Stellen konne man vielleicht wiederbeleben. Wohnortnah wire es,
wenn eine auf 20 000 Einwohner kommen wiirde.

Zudem seien aktivierende Hausbesuche fiir pflegende Angehorige erforderlich.

Gut wire es, wenn das Stichwort ,,Pflegebediirftige Angehorige* wie in Rheinland-Pfalz und

Nordrhein-Westfalen vorn im Menii auf den Homepages aller Landessozialministerien er-
scheinen wiirde. Berlin habe eine Fachstelle fiir pflegende Angehorige beim Senat.
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Ferner brauche es Info, Beratung und Unterstiitzung, weil die Pflegestiarkungsgesetze I und II
auch Kleingedrucktes enthielten. Die Verhinderungspflege sei von vier auf sechs Wochen
verldangert worden und auch sonst ziemlich flexibel geworden. Die stundenweise Verhinde-
rungspflege — ein ganz hervorragendes Instrument fiir pflegende Angehérige, die einmal einen
Nachmittag wegmiissten, also nur unter acht Stunden — werde in der Broschiire des Bundes-
gesundheitsministeriums und auch sonst nirgends beschrieben. Das néchste Kleingedruckte
bei der Verhinderungspflege sei, dass die Angehorigen bis zum zweiten Verwandtschaftsgrad
nicht in den Genuss des jahrlichen Hochstbetrags von 1.612 Euro kdmen, sondern nur Ange-
horige, die entfernter verwandt seien.

Vereinbarkeit von Familie und Beruf
Die Pflege eines Angehdrigen miisse mit der Kindererziehung gleichgestellt werden.
Armut durch Pflege

Eine GroB3bank habe berichtet, sie mache zunehmend Beratungen, weil die Mitarbeiterschaft
nicht mehr nach Kindergartenpldtzen frage, sondern nach Pflegeheimplétzen oder iiberhaupt
nach Hilfe bei der Pflege. Sie steige unter Umstdnden auch ganz aus dem Beruf aus oder re-
duziere. Dadurch sei Altersarmut vorprogrammiert. Wenn sie ganz authorten und insbesonde-
re bei mittleren und niedrigen Einkommen alles weg sei, landeten ausgerechnet pflegende
Angehorige bei Hartz IV.

2.2.2.7 Landesverband fiir Menschen mit Kérper- und Mehrfachbehinderung e.V.

Der stellvertretende Vorsitzende des Landesverbandes fiir Menschen mit Korper- und Mehr-
fachbehinderung, Herr Thomas Seyfarth, nimmt in zehn Thesen Stellung zur Verbesserung
der Pflegesituation von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Korper- und Mehrfach-
behinderungen sowie deren Familien:

Die Pflege finde auch in der Eingliederungshilfe statt. Sie miisse dann auch dort dokumentiert
und verankert sein.

Die besondere Pflegesituation bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Behinderung
sei in den politischen Diskussionen und Gesetzesreformen stets vergessen worden. Insbeson-
dere bei der Pflegeversicherung, beim Landespflegezeitgesetz, beim Landesheimgesetz und
bei der Personalverordnung sei wieder an groBe Einrichtungen der Altenhilfe gedacht worden,
aber weniger an die kleinen Einrichtungen der Eingliederungshilfe.

Die Pflegebediirftigkeit miisse bei Kindern und Jugendlichen auch in der Pddagogik und in
der Forderung verankert werden.

Hilfsmittel der Kranken- oder Pflegeversicherung wie z. B. Windeln und Rollstiihle seien
zeitnah und bedarfsgerecht zu genehmigen. Dies gelte auch fiir Reparaturen.

Pflege bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit schweren Koérper- und Mehr-
fachbehinderungen finde an vielen und sehr unterschiedlichen Pflegeorten statt. Diese miiss-
ten auch auf Pflege eingerichtet sein. Es miisse verankert sein, dass dort entsprechende Pfle-
gerdume vorgehalten wiirden.

Ein weiterer Ausbau der familienentlastenden Dienste sei dringend erforderlich. Fiir Familien

sei es wichtig, Kurzzeitunterbringungsméglichkeiten und kurzzeitige Unterstiitzung zu be-
kommen, wenn der Bedarf dies erfordere.
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Anders als in der Altenhilfe sei die Pflege in der Eingliederungshilfe eine Langzeitaufgabe.
Sie dauere meist das ganze Leben an. Das Kind, das behindert auf die Welt komme, brauche
unter Umstidnden sein ganzes Leben lang Pflege.

Barrierefreiheit ermogliche erst die Teilhabe am offentlichen Leben. Es fehlten geeignete
Réumlichkeiten wie beispielsweise ,,Toiletten fiir alle”. Zudem brauche man Pflegestiitzpunk-
te mit dem Schwerpunkt Kinder und Jugendliche mit schweren Behinderungen und Pflege.

Verbesserungen in der Pflege erforderten mehr Zeit fiir Pflege und weniger Zeit fiir Biirokra-
tie. Mehr Qualitét in der Pflege heifle aber auch hohere Kosten.

Veranderungen und Verbesserungen der Situation von Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen mit Schwer- und Mehrfachbehinderungen diirften nicht zu Lasten der Pflege in der Al-
tenhilfe fithren.

Als Fazit hilt Herr Seyfarth fest, Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Korper- und Mehr-
fachbehinderung und deren Familien wollten nur eines, ,,ganz normal” am Leben in der Ge-
meinschaft teilhaben zu kénnen. Der gemeinsame Auftrag sei es, dies zu ermoglichen.

2.2.2.8 Landesverband Baden-Wiirttemberg der Angehorigen psychisch Kranker e.V.

Der stellvertretende Vorsitzende des Landesverbandes der Angehdrigen psychisch Kranker,
Herr Paul Peghini, beschiftigt sich mit der Verbesserung der psychiatrischen Versorgung aller
psychisch Kranken.

Situation der psychiatrischen Pflege

Im Vorfeld der Anhérung seien die Mitglieder des Verbandes zum Begriff ,,psychiatrische
Pflege* und dazu, wie sie sich eine gute Pflege fiir ihre meist chronisch kranken Angehdrigen
vorstellen, befragt worden. Jeder habe sich eine gute Pflege gewiinscht, hitte aber mit dem
Begriff ,,psychiatrische Pflege nichts anfangen kénnen. Mit ,,Pflege* verbinde man Hilfestel-
lungen am Patienten wie Umbetten, Hygiene, Essen, Trinken usw.

Die Frage, wer nach dem stationdren Aufenthalt die Pflege leiste, habe Folgendes ergeben: Es
gebe die Tagesklinik, die Psychiatrische Institutsambulanz, den niedergelassenen Facharzt —
aber dieser sei fiir die Pflege gar nicht zustindig — oder vielleicht den Sozialpsychiatrischen
Dienst. Auf die Frage, wo gepflegt werde, seien das Krankenhaus, die Psychiatrische Insti-
tutsambulanz oder als bester Ort die hdusliche Pflege beim Patienten genannt worden.

Etwa ein Drittel der psychisch Kranken sei chronisch krank. Bei rund 10 Millionen Einwoh-
nern in Baden-Wiirttemberg kénne man mit etwa 100.000 bis 300.000 Patienten, das seien 1
bis 3 Prozent auf Dauer psychisch Kranke, rechnen. Die wenigsten Pflegedienste erbrichten
die sogenannte psychiatrische Pflege, vor allem nicht in den landlichen Regionen.

Vorzug fiir die hiusliche Pflege

Uber nicht nur gute Erfahrungen in Heimen sei berichtet worden. Angehdrige erhielten wenig
bis gar keine Auskiinfte von Seiten des Pflegeheims. Es handle sich eher um ein Verwahren
der Patienten. Angehorige hétten oft Angst, die Heimaufsicht einzuschalten. Sie flirchteten
eine negative Reaktion seitens des Personals.

Am besten sei die ambulante Pflege zu Hause. Eine gute Losung sei das in GroBbritannien
und in den skandinavischen Léndern eingefiihrte Modell ,,Home Treatment*. Dabei lasse sich
manches mit der klassischen héuslichen Krankenpflege kombinieren. In Baden-Wiirttemberg
liefen zurzeit zwei Modellprojekte.
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Abschlielend fasst Herr Peghini zusammen: Der Wunsch der Angehdrigen sei, vor allem von
den Krankenhdusern und deren Personal, aber auch von den niedergelassenen Arzten und von
dem einen oder anderen pflegenden Beruf wahrgenommen zu werden.

Mehr als die Hilfte der Angehorigen pflege ihre chronisch Kranken zu Hause. Deshalb werde
in allererster Linie gefordert, das Home Treatment flichendeckend einzufiihren.

2.2.2.9 Landesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.

Herr Martin Ortolf, Mitglied im Landesverband Psychiatrie-Erfahrener, befasst sich mit der
Behandlung und Pflege psychisch erkrankter Menschen und tragt Forderungen zur Verbesse-
rung in den einzelnen Bereichen vor.

Behandlung und Pflege von psychisch erkrankten Menschen

Die Behandlung und Pflege von psychisch erkrankten Menschen solle sich nicht nur darauf
beschrianken, die Symptome von psychischen Erkrankungen zu reduzieren und Krisenprophy-
laxe zu betreiben, sondern die seelische Gesundheit aktiv fordern. Dazu bediirfe es einer Ab-
kehr von einer reduktionistischen, an Defiziten orientierten, ausgrenzenden und bevormun-
denden Psychiatrie.

Die Behandlung als auch die Pflege sollten u. a. Recovery, Empowerment und Inklusion als
Basis enthalten und in den Psychiatrieplan eingearbeitet werden.

Recovery solle im Leitbild jeder Pflegeeinrichtung und auch in der Aus- und Fortbildung von
Pflegekriften verankert sein. Die Recovery-orientierte psychiatrische Behandlung und Pflege
umfasse vier Schliisselwerte, ndmlich Personenorientierung, Betroffeneneinbezug, Selbstbe-
stimmung und Wabhlfreiheit sowie die Anerkennung eines Wachstumspotenzials.

Ein ganz zentraler Punkt wire auch, EX-IN (Experienced Involvement — Experte aus Erfah-
rung als Peer-Support) als Berufsgruppe innerhalb der Pflege anzuerkennen.

Die Pflege von psychisch kranken Menschen sowohl im stationdren als auch im ambulanten
Bereich konnte durch Vorantreiben der Akademisierung deutlich verbessert werden. Interna-
tionale Beispiele seien Berater fiir psychisch Kranke wie in den USA, mentale Gesundheits-
berater wie in Grofbritannien, gemeindebezogene ,,Mentale Gesundheitsarbeiter wie in Ka-
nada oder Psychiatriepflegeassistenten wie in den USA.

In seinem zweiten Teil stellt Herr Ortolf noch weitere Forderungen vor:
Gerontopsychiatrische Angebote

Hausgemeinschaften, Tagesstitten, gerontopsychiatrische Tageskliniken, Demenzsprechstun-
den und sozialpsychiatrische Krankenpflege sollten selbstverstandlicher vernetzter Bestand-
teil jeder Versorgungsregion sein.

Kinder und Jugendliche

Psychiatrie und Jugendhilfe seien fachlich und personell zu vernetzen. Die Behandlung psy-
chisch erkrankter Kinder und Jugendlicher miisse moglichst zu Hause unter systemtherapeuti-
scher Begleitung der Familien sowie unter Einbeziehung des gesamten sozialen Netzwerks
inklusive Schule erfolgen. Fiir besondere Situationen miissten geeignete therapeutisch ausge-
richtete Riickzugsrdume geschaffen werden. Tages- und Nachtkliniken fiir Kinder und Ju-
gendliche seien in jeder Region vorzuhalten. Die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen im
Grenzbereich zur Psychiatrie miisse um die Gruppe der jungen Erwachsenen erweitert wer-
den, die aktuell hdufig aus dem Hilfesystem herausfielen. In den Regionen miissten alternati-
ve Wohnformen geschaffen werden.
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Migrationshintergrund und geschlechtssensible Leistungserbringung

Bendtigt werde eine fachkompetente, niedrigschwellige Beratungsstelle fiir Migrantinnen und
Migranten in jeder Region sowie eine Festschreibung unabdingbarer Standards zur Sicherstel-
lung der notwendigen unterschiedlichen frauen- und ménnerspezifischen Behandlung und
Betreuung und Integration in die Selbstverpflichtung der am Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund beteiligten Leistungserbringer.

Synchronisation von Krankenhausplanung und Psychiatrieplanung

Krankenhauspsychiatrie und psychosoziale Hilfen in den verschiedenen Lebensbereichen
miissten ineinandergreifen. Von der Enthospitalisierung alter Langzeitkranker tiber die Schaf-
fung von Soteria-dhnlichen Aufnahmestationen bis hin zu familienorientierten ambulanten
Behandlungssettings und Kriseninterventionen nach skandinavischen Modellen miisse die
Behandlung im tibergreifenden sozialpsychiatrischen Kontext erfolgen.

Standards und Qualititsmafistibe

Es sei sicherzustellen, dass sich die Einrichtungen und Dienste ebenso wie die Hilfeplanerin-
nen und -planer nach objektiven sozialpsychiatrischen Wissens- und Qualitétsstandards aus-
richten und nicht an der personliche Haltung einzelner Personen in Schliisselpositionen.

2.2.2.10 Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg e.V.

Die Geschiéftsfithrerin der Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg, Frau Sylvia Kern,
beleuchtet das Thema Demenz und zeigt Bedarfe fiir die Betroffenen, im Land und in den
Kommunen auf.

Ausgangslage

Aktuell lebten 184.000 Menschen mit Demenz in Baden-Wiirttemberg — davon zwei Drittel
mit einer Alzheimerdemenz; das entspreche immerhin 8,8 Prozent aller tiber 65-Jahrigen. Aus
heutiger Sicht sei wohl mit einer Verdopplung dieser Zahlen bis 2050 zu rechnen.

Betreuung und Pflege

Die regionalen Versorgungsstrukturen seien vor allem mit innovativen und nachhaltigen Pro-
jekten weiterzuentwickeln. Man brauche dringend eine enorme Ausweitung der personellen
Ressourcen, sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich. Eine grole Herausforde-
rung sei der Fachkriftemangel. Um Menschen mit einer Demenzerkrankung und ihren Ange-
horigen einigermallen gerecht werden zu konnen, werde man um einen Mix aus Profis, Semi-
profis, Angehorigen und Ehrenamtlichen nicht umhinkommen. Zudem brauche man eine sehr
hohe Demenzkompetenz und Demenzsensibilitdt quer durch alle Berufsgruppen inklusive der
Hauswirtschaft. In verschiedensten Detailthemen bestehe ein groBer Nachholbedarf. Zur Ver-
einbarkeit von Pflege und Beruf koénnten gro3e Betriebe nicht nur Kinderbetreuung anbieten,
sondern auch ein Betreuungsangebot fiir alte, pflegebediirftige Menschen aufbauen. Die Ver-
hiltnisse seien zum Teil desastros, wenn Menschen mit einer Demenz in ein Akutkranken-
haus kdmen. Technikeinsatz sei gut und sinnvoll, soweit er ethisch vertretbar sei und dem
Menschen diene.
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Konkreter Bedarf in Baden-Wiirttemberg

Bendtigt wiirden flichendeckende Versorgungs- und Entlastungsstrukturen und eine Ausdif-
ferenzierung der bestehenden herkdmmlichen Angebote fiir Zielgruppen, die bislang nicht
erreicht wiirden. Das seien jung erkrankte Betroffene, Betroffene in der Frithphase, Menschen
mit Demenz und einer zusitzlichen Behinderung, Menschen mit Migrationshintergrund und
allein lebende Menschen. Die Landesmittel zur Komplementirférderung der noch so heiflen-
den niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote miissten dringend erhoht wer-
den. Umgehend bendtigt wiirden dezentrale demenzkompetente Beratungsangebote und vor
allem auch der Ausbau der Pflegestiitzpunkte im Land.

Bedarf in den Kommunen

In den Gemeinden und Landkreisen vor Ort sei Weitblick und Verantwortungsbereitschaft im
Sinne der kommunalen Daseinsvorsorge gefragt. Die Kommunen miissten finanzielle und
personelle Ressourcen zur Verfiigung stellen, um gut vernetzte und vielfiltige Hilfestrukturen
vor Ort aufzubauen, sowohl im ambulanten als auch im teil- und im vollstationdren Bereich.
Das umfasse auch, was vielerorts noch sehr mangelhaft vorhanden sei, eine addquate geron-
topsychiatrische Grundversorgung. Im ganz normalen gesellschaftlichen Umfeld vor Ort be-
ndtige man eine hohe Demenzkompetenz, z. B. bei Polizei, Einzelhandel, OPNV, Vereinen
usw. — alles Gruppen bzw. Menschen, die mit Menschen mit Demenz, zumindest in frithen
Phasen, immer stirker in Berithrung kédmen.

Uber den ambulanten Bereich hinaus brauche man quartiersnahe und kleinteilige Wohnfor-
men. Ohne eine gute Begleitung und Forderung des biirgerschaftlichen, ehrenamtlichen En-
gagements konnten diese Herausforderungen nicht gestemmt werden.

Vorbemerkung zu den Vortrigen in Ziff. 2.2.2.11 bis 2.2.2.13 und 2.2.2.15 bis 2.2.2.17:

Die in der LIGA der freien Wohlfahrtspflege in Baden Wiirttemberg zusammengeschlossenen
Verbénde, die Vertretungen von Caritas, Diakonie, Israelitische Religionsgemeinschaft, die
nacheinander sprechen, und die Vertretungen von Paritdtischem Wohlfahrtsverband, von der
Arbeiterwohlfahrt und dem Deutschen Roten Kreuz haben sich im Vorfeld auf Schwerpunkt-
themen verstédndigt, um Wiederholungen zu vermeiden.

Diese sechs Rednerinnen und Redner wollen ihre Beitrdge als Einheit und damit als abge-
stimmte Stellungnahme der gesamten LIGA der freien Wohlfahrtspflege verstanden wissen.

2.2.2.11 Caritas

Der Vorstandsvorsitzende des Diozesanverbands fiir die Erzdiozese Freiburg und Di6zesan-
Caritas-Direktor, Monsignore Bernhard Appel, beginnt als einer der sechs Rednerinnen und
Redner der LIGA der freien Wohlfahrtspflege mit dem Thema ,,Familienpflege, Haushaltshil-
fe nach dem SGB V*.

Familienpflege als Notanker fiir die betroffenen Familien

Haushaltshilfe nach dem SGB V komme zum Einsatz, wenn Kinder unter zwolf Jahren im
Haushalt lebten und die haushaltsfithrende Person — nach wie vor meistens die Mutter — er-
krankt sei. Einsatzgriinde seien beispielsweise die psychische Erkrankung der Mutter, eine
Krebserkrankung oder Einsétze in Familien mit friihgeborenen Kindern oder Mehrlingsgebur-
ten. Familien versuchten in der Regel, zunichst ihre eigenen Ressourcen zu nutzen, bevor sie
weitere Hilfen in Anspruch ndhmen. Fiir die Familienpflege trete der Bereich der Jugendhilfe
in den letzten Jahren mehr in den Blick. Die Anzahl der Einsitze habe sich beispielsweise im
Dorfhelferinnenwerk Solden, einem der groten Anbieter in Baden-Wiirttemberg, in den letz-
ten sechs Jahren verfiinffacht. Oftmals werde argumentiert, die Haushaltshilfe sei eine ver-
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sicherungsfremde Leistung und gehore ganz in die Jugendhilfe. Allerdings sei der iiberwie-
gende Einsatzgrund eine Krankheit. Hier sei die Haushaltshilfe als begleitende Mafinahme
notwendig, um den Genesungsprozess zu unterstiitzen, und somit Krankenkassenleistung.

Forderung: Haushaltshilfe auch bei ambulanter Krankenbehandlung als Kassenleistung

Beispiele aus der Praxis, wie bei einer Chemotherapie bei einer Krebserkrankung, zeigten,
Familienpflege brauche es auch dann, wenn die Mutter wieder zu Hause sei. Bei ambulanter
Behandlung miissten die Kassen keine Haushaltshilfe gewédhren. Im Rahmen ihrer Satzungs-
leistungen — die bei den Kassen unterschiedlich seien — sollten sie das aber tun. Diese Leis-
tungen gewonnen seit Jahren an Bedeutung, weil eine zunehmende Anzahl leistungsauslgsen-
der Behandlungen nicht mehr stationér, sondern ambulant durchgefiihrt werde.

Zum gerade verabschiedeten Versorgungsstirkungsgesetz habe der Bundesrat diese Forde-
rung eingebracht, die leider nicht in das Gesetz tibernommen worden sei.

Bewilligungspraxis

Die Krankenkassen sdhen fiir Familien aktuell nur in Ausnahmefillen einen Ganztagseinsatz
vor. Hinzu komme, dass die Einsdtze nicht zwangslaufig am Stiick erbracht, sondern zuneh-
mend in zwei Schichten geteilt wiirden. Der Anteil der Einsidtze in Zeitfenstern unter vier
Stunden habe sich in den letzten sieben Jahren verdoppelt.

Refinanzierung der Familienpflege

Wiirden Tarifsteigerungen weiterhin nicht vollstdndig refinanziert, konnten Caritas und Dia-
konie, die Hauptanbieter der Familienpflege in Baden-Wiirttemberg, auf lange Sicht keine
Haushaltshilfen mehr anbieten. In erster Linie richte sich die Forderung der Refinanzierung
der Tarifsteigerung an die Adresse der Krankenkassen. Die langjdhrige Forderung nach Ein-
fuhrung eines Schiedsverfahrens analog zur hduslichen Krankenpflege werde mit dem gerade
verabschiedeten Versorgungsstiarkungsgesetz umgesetzt. Bedauerlicherweise sei der von den
Gerichten bestitigte und im SGB XI verankerte Grundsatz, Tarife und Tarifbindungen eines
Leistungserbringers stets als wirtschaftlich anzuerkennen, nicht in das SGB V iibernommen
worden. Baden-Wiirttemberg sei eines der wenigen Lénder, das auf ein nahezu flichende-
ckendes Netz an Familienpflegediensten zuriickgreifen konne. Allerdings sei ein Riickgang
der Dienste um ca. 20 Prozent in den letzten zehn Jahren zu verzeichnen.

In dem als familienstarkes Land geltenden Baden-Wiirttemberg gebe es im Rahmen der For-
derung der ambulanten Dienste seit Jahren eine stagnierende Forderung der Familienpflege.
Nur durch die tiberwiegend kirchlichen und kommunalen Zuschiisse kénne das Angebot auf-
rechterhalten werden.

2.2.2.12 Diakonie

Die stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Diakonischen Werks Wiirttemberg, Frau Eva-
Maria Armbruster, setzt den Schwerpunkt auf Weiterentwicklungsperspektiven und Finanzie-
rung der stationdren Pflege.

Stationére Versorgung und Professionalisierung der Strukturen

Baden-Wiirttemberg verfiige mit iiber 98.000 Pflegeplétzen in ca. 1.400 Heimen tiber ein gu-
tes, fast flaichendeckendes, weitgehend wohnortnahes Netz fiir Menschen, die zu Hause nicht
mehr versorgt werden konnten. Mit iiber 90.000 Beschiéftigten sei die stationdre Pflege auch
wirtschaftlich ein bedeutender Faktor. Alles Engagement stoe an seine Grenzen, wenn die
professionellen Strukturen nicht zu einem durchlidssigen und leicht verfiigbaren Baukasten-
system von Hilfen in jeder Bedarfssituation weiterentwickelt wiirden. Es stelle sich die Frage,
warum ein Heim nicht auch ein Informations-, Beratungs- und Kompetenzzentrum fiir Pfle-
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gebediirftige und Angehdrige sein sollte, zumal in kleineren Gemeinden oder im Quartier.
Dazu miisse eine Einrichtung aber die oft starren leistungs- und ordnungsrechtlichen Grenzen
tiberwinden konnen.

Weiterentwicklung nur durch stabile und auskémmliche Finanzierung

Alle Kosten — ob Lohnkosten oder neue Sicherheitsvorschriften — stiegen auch im Heim.
Freigemeinniitzige Tréger hitten Kostensteigerungen stets durch Rationalisierungen abgefan-
gen. Letztlich bleibe jedoch nur, hohere Kosten an die Bewohner weiterzugeben. Wer heute
im Pflegeheim wohne, erhalte fiir das Geld der Pflegeversicherung nur etwa 70 Prozent der
Leistungen von vor 20 Jahren. Dies sei ein enormer Kaufkraftverlust. Die Pflegeversicherung
stagniere, die Heimbewohner triigen die Folgen. Der Anteil der Sozialhilfe beziehenden Pfle-
geheimbewohner liege auch in Baden-Wiirttemberg wieder auf der 30 Prozent-Marke. Des-
halb miisse man sich auf Bundesebene fiir eine deutliche Anhebung dieser Zuschiisse stark-
machen. Fir die Stabilisierung der stationdren Pflege konne aber auch im Land etwas getan
werden.

Nicht bedarfsdeckende Finanzierung der Heimpflege

1989 hitten sich Kostentriager und Leistungserbringer auf einen Bedarfseckwert von 125 Mi-
nuten pro Bewohner und Tag geeinigt. Er gelte noch immer trotz des gravierend verinderten
Bedarfs: In den Heimen lebten mehr Menschen mit Mehrfacherkrankungen. Deren Behand-
lungspflege werde nicht nach dem SGB V bezahlt. Hohere Anspriiche an die Qualitit, z. B.
auch in palliativen Situationen, machten Pflege zu einer fachlich anspruchsvolleren Tatigkeit.
Gute und motivierte Mitarbeitende erwarteten zu Recht gute Arbeitsbedingungen, eine gute
Bezahlung, verléssliche Tarife sowie eine gute Aus-, Fort- und Weiterbildung.

All dies seien Griinde dafiir, dass die Verbédnde der Leistungserbringer die seit 2002 geltenden
Personalschliissel in der einschlidgigen Rahmenvereinbarung iiber die vollstationdre Pflege in
Baden-Wiirttemberg aufgekiindigt hétten und hohere Personalschliissel forderten. In mehr als
14 Monate dauernden Verhandlungen hétten beide Seiten kein Ergebnis erzielt.

Finanzierung von Investitionen in bauliche Infrastruktur

Seit dem Wegfall der Férderung im Jahr 2010 triigen die Bewohner die Kosten fiir die Inves-
titionen tiber den Pflegesatz allein. Die Umsetzung der Landesheimbauverordnung werde zu
neuen Steigerungen fithren. Man werde aulerdem eine Diskrepanz zwischen geforderten und
nicht geforderten Pldtzen und damit unterschiedliche Pflegesiétze fiir Bewohner in demselben
Heim bekommen. Zusétzlich gebe es seit Jahren ungeldste Probleme der Tréiger bei der Refi-
nanzierung von Investitionen.

Deshalb miisse fiir urspriinglich geforderte Heime der Investitionskostensatz nach 25 Jahren
neu berechnet werden konnen. Als Leitplanke miisse ein Mindestinvestitionskostensatz vom
KVIS vorab zugesichert werden. Das Sozialministerium miisse festlegen, dass bei Erweite-
rung der Platzzahl in urspriinglich geforderten Heimen ein Mischpflegesatz moglich sei.

Das Sozialministerium miisse sich beim KVIJS dafiir einsetzen, dass die Vorgaben fiir die
Richtwerte ,,Kosten pro Platz* und ,,Raumbedarf pro Platz* an die heutige Realitdt angepasst
werden. Die Eckpunkte der Investitionskalkulation miissten mit Unterstiitzung des Sozialmi-
nisteriums zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern geeint werden.
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2.2.2.13 IRGW/IRGB (Israelitische Religionsgemeinschaft Wiirttemberg/Baden)

Der Leiter der Sozialabteilung des IRGW, Herr Werner Meier, thematisiert die interkulturelle
und kultursensible Pflege.

Migrationsgruppen

Der grofite Teil der Migrantinnen und Migranten sei Mitte der Fiinfzigerjahre bis Anfang der
Siebzigerjahre als sogenannte Gastarbeiter nach Deutschland gekommen. Weitere Gruppen
von Zuwanderern seien z. B. bleibeberechtigte Fliichtlinge, Spitaussiedler und seit Anfang
der Neunzigerjahre jiidische Migrantinnen und Migranten aus den Landern der ehemaligen
Sowjetunion mit einem sehr hohen Anteil an dlteren und traumatisierten Menschen.

Kultursensible Pflege

Die Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund stelle fiir das Pflegepersonal eine grof3e
Herausforderung dar, da oftmals beiderseits ein Unverstindnis fiir fremde Kulturen vorliege.
Einen Patienten oder Bewohner unter Beriicksichtigung seines kulturellen Hintergrunds zu
pflegen, erfordere ein hohes Maf} an sozialer Kompetenz und Toleranz gegeniiber dem Unbe-
kannten und dem Neuen. Zeige der Pflegende wenig Interesse an den Besonderheiten und
wenig Berilicksichtigung der Wiinsche und Bediirfnisse des Patienten oder Bewohners, ent-
stiinden schnell Missverstdndnisse, welche den Prozess der Genesung, der Pflege an sich oder
den Aufenthalt nachhaltig behinderten. Migranten verstiinden dies oft als Diskriminierung.

Eine allgemein verbindliche Anleitung zur kultursensiblen Pflege konne nicht gegeben wer-
den. Hier seien die Qualitit der Aus- und Weiterbildung, die fachliche und soziale Kompe-
tenz, die Eigenverantwortung und die Toleranz der Pflegenden gefragt.

Interkulturelle Pflege

Sehr wichtig sei, zwischen Kultur, Religion und Nationalitit zu unterscheiden. Nicht jeder in
der Tirkei Geborene sei automatisch ein Moslem. Nicht jeder Moslem lebe automatisch
streng nach dem Koran. Nicht jeder Jude lebe koscher und verlange nach koscherer Verpfle-
gung, wie auch nicht jeder christliche Patient am Gottesdienst teilnehmen méchte.

Oftmals verschwénden diese Grenzen gerade zwischen Religionen und Kultur. Viele der als
religios angesehenen Unterschiede stellten sich bei ndherer Betrachtung als Traditionen bzw.
Gewohnbheiten kultureller Natur heraus.

Umsetzung der interkulturellen Pflege

Die zu Pflegenden hétten keine oder nur wenige Kenntnisse tiber Abldufe und Leistungen in
der deutschen Pflegewelt. Die Sprache stelle hiufig eine Barriere dar. Aber auch die Ubertra-
gung der Situationen in Pflegeeinrichtungen der Heimatlédnder erweise sich oft als ein Prob-
lem, Pflegeleistungen in Anspruch nehmen zu wollen. Hierin ldgen vielfach die Griinde fiir
Scheu und Angst, die viele Migranten vor Pflegeheimen hétten.

Wenn es irgendwie gehe, wiinschten z. B. jiidische Migranten aus den Landern der ehemali-
gen Sowjetunion auch als Schwerstpflegefille hdusliche Pflege im vertrauten sozialen Umfeld
und moglichst in Quartiersndhe. Aufgrund dieser Nachfrage hétten sich in Baden-Wiirttem-
berg, speziell in Stuttgart, schon mehrere jiidische und russische Pflegedienste gegriindet, die
sich besonders der héduslichen Pflege jidischer und russischsprachiger Migranten anndhmen.
Nicht selten stieBen diese Pflegedienste jedoch bei der Umsetzung der interkulturellen Pflege
auf einige systemische Hindernisse des deutschen Pflegesystems.

Ein GroBteil der Migranten erhalte von den Sozialamtern Pflegeleistungen nach SGB XII, da

die Voraussetzungen nach SGB XI in der Regel aufgrund der Arbeitsbiografie nicht vorldgen.
Mehrkosten einer kultursensiblen Pflege, wie sie z. B. durch koscheres Essen bei Juden auf-
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traten, wiirden von den Sozialimtern Qach SGB XII leider nicht beriicksichtigt, da dies im
SGB XII einfach nicht vorgesehen sei. Uber eine Anderung wire man sehr dankbar.

Abschlielend spricht Herr Meier das Thema traumatisierte Pflegebediirftige aus dem Bereich
der Kriegsfliichtlinge bis zu den jiidischen Migranten mit einer hohen Zahl von KZ- und
Gettotiiberlebenden an, die im Grunde eine Therapie benétigten. Eine Therapie sei grundsétz-
lich moglich, weil sie ein Bleiberecht hitten und unter die Bestimmungen der gesetzlichen
Krankenkasse fielen. Es gebe zwar qualifizierte Traumatherapeuten, die auch aus dem Be-
reich der Zuwanderung kédmen. Sie hétten aber keine Kassenzulassung.

2.2.2.14 Zentralrat der Muslime Baden-Wiirttemberg

Herr Dr. med. Ferid Kugic, Vorstandsmitglied des Zentralrats der Muslime Baden-
Wiirttemberg, beschiftigt sich mit der Pflege in der Familie, muslimischen Pflegebediirftigen,
der geschlechterspezifischen Pflege und der Rolle der islamischen Religionsgemeinschaften.

Pflege in der Familie

Die Pflege durch Familienmitglieder sei die beste und liebevollste Pflege, aber zur Zeit nur in
seltenen Féllen moglich. Fiir die Pflege in der Familie miissten organisatorische und finanziel-
le Unterstiitzungen geschaffen werden. In den Pflege-, Alters- und Seniorenheimen sowie
anderen Einrichtungen sei das Personalproblem durch Dauerbeschiftigte gelost. Die hiusliche
Pflege verlange besonders ausgebildete Krifte, besonderes Engagement und einen riicksichts-
vollen Umgang, aber manchmal auch viel Improvisation. Bei einer fortgeschrittenen Pflege-
bediirftigkeit — z. B. in der dritten Stufe —, bei der eine 24-stiindige Pridsenz erforderlich sei,
sei es angebracht, die Pflegekraft in der Wohnung, im Haus des zu Pflegenden wohnen zu
lassen. Dafiir miissten zu Hause alle notwendigen Voraussetzungen — Equipment, Umbauten
fur Barrierefreiheit — geschaffen werden, damit die Pflege angemessen und lege artis durchge-
fuhrt werden konne. Auch ein Wechsel der Pflegekrifte in bestimmten Intervallen — bei-
spielsweise alle drei bis sechs Monate — sei zu bejahen. Wegen des Mangels an hiesigem Po-
tenzial sei der Einsatz von Pflegekriften aus dem Ausland fiir eine bestimmte Zeit auch fiir
besonders kultursensible Patienten sinnvoll.

Muslimische Pflegebediirftige

Die erste Generation der Zuwanderer aus muslimischen Landern sei bereits im Ruhestand.
Viele seien in ihre Heimatlédnder zuriickgekehrt. Ein groBer Teil sei jedoch aus verschiedenen
Griinden hiergeblieben. Die zweite Generation dieser Zuwanderer denke nicht an Riickkehr,
weil Deutschland schon immer ihre Heimat gewesen sei und bleibe. Diese Gruppe, obwohl
noch mit Kultur, Sitten, Religion und Sprache des Heimatlands der Eltern behaftet, fiihle sich
als Deutsche und werde hier den Lebensabend verbringen.

Die kulturellen und religiosen Gegebenheiten miissten bei der Pflege beriicksichtigt werden.
Die Tatsache, dass viele Muslime ihre Religion praktizierten und das Leben und den Tod als
von Gott gegeben ansdhen, aber auch die Krankheit als Schicksal von Gott vorherbestimmt
sdhen, sollte die Pflegekraft respektieren. Fiir einen gldubigen Muslim sei es wichtig, dass
auch die Pflegekraft glaubig sei. Die Pflegekraft miisse nicht unbedingt Muslim sein, solle
aber im Umgang mit dem muslimischen Patienten den notwendigen Respekt seinem Glauben
gegeniiber erweisen und diirfe seine Religion nicht abwerten.

Geschlechterspezifische oder genderspezifische Pflege
Die Muslime hitten ein ausgepriagtes Schamgefiihl. Aber auch vielen Christen sei es lieber,
wenn ein Mann von einem Mann oder eine Frau von einer weiblichen Kraft gepflegt werde.

Bei Muslimen sei das aber die Regel und obligat. Viele Muslimas lieBen sich gynédkologisch
nur von einer Frau untersuchen. Sprachbarrieren konnten enorme Probleme und Missver-
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standnisse verursachen. Deswegen sei bei der Zuteilung einer Pflegekraft die Sprachkompe-
tenz ebenfalls zu beriicksichtigen.

Rolle der islamischen Religionsgemeinschaften

Bis jetzt spielten die islamischen Religionsgemeinschaften bei der Pflege keine bedeutende
Rolle, bis auf einige Ausnahmen von privaten Firmen, die kultursensible Pflegedienste anbo-
ten. Das Thema riicke zunehmend auf die Agenda der islamischen Religionsgemeinschaften.
So sei der Schwerpunkt der aktuellen Deutschen Islamkonferenz die muslimische Wohl-
fahrtspflege. Eine Institutionalisierung und ein Angebot der Wohlfahrtspflege durch die isla-
mischen Religionsgemeinschaften seien langfristig unumgénglich. Dafiir miissten die gesetz-
lichen und finanziellen Voraussetzungen geschaffen werden. Bis dahin jedoch sollten in den
vorhandenen Einrichtungen die Gegebenheiten fiir eine kultur- und religionssensible Pflege
geschaffen werden, die auch den Bediirfnissen der muslimischen Pflege gerecht wiirden. Da-
bei konnten islamische Religionsgemeinschaften und Kirchen auf diesem Gebiet zusammen-
arbeiten und voneinander lernen. Davon wiirden die Gesellschaft und das Land insgesamt
profitieren.

2.2.2.15 Parititischer Wohlfahrtsverband

Die Vorstandsvorsitzende des Landesverbands des Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsver-
bands, Frau Ursel Wolfgramm, greift die Themenfelder ,,Quartier- und Sozialraumorientie-
rung* auf.

Selbstbestimmtes Leben

Um élteren Menschen und Pflegebediirftigen so lange wie mdoglich ein selbstbestimmtes Le-
ben zu ermdglichen, seien Wohn- und Versorgungskonzepte erforderlich. Dafiir sei es unum-
ginglich, dass moglichst viele an der Betreuung, Unterstiitzung und Pflege beteiligt werden.
Ziel sei es, Lebensrdume zum Alterwerden zu schaffen. Deshalb setze sich der Parititische
Wohlfahrtsverband Baden-Wiirttemberg fiir einen Paradigmenwechsel hin zu generationenge-
rechten quartiersbezogenen Wohn- und Pflegearrangements ein.

Ineinandergreifende sozialraumorientierte Arbeit

Eine praventive Landessozial- und Landespflegepolitik solle die Bediirfnislagen von Men-
schen mit Unterstiitzungsbedarf in den Vordergrund stellen. Der Quartiersansatz, Lebensréu-
me bedarfsgerecht zu gestalten, und das Ineinandergreifen von sozialraumorientierter Senio-
renarbeit, biirgerschaftlichem Engagement, gesundheitsfordernden, praventiven und sportli-
chen Angeboten, haushaltsnahen Dienstleistungen und professionellen Pflege-, Betreuungs-
und Unterstiitzungsangeboten boten grofle Potenziale.

Weiterentwicklung

Um den Herausforderungen des demografischen Wandels im Kontext von Pflege und Unter-
stiitzung generationengerecht und sozialraumorientiert zu begegnen, sei die Weiterentwick-
lung des Landespflegegesetzes sowie des WTPG notwendig. Im Zentrum der Weiterentwick-
lung des Landespflegegesetzes stehe ein verdndertes Verstdndnis der Aufgabenschwerpunkte
von Land und Kommunen mit dem Ziel, Lebenslagen im Vorfeld von Pflege zu berticksichti-
gen und die Pflege unter Einbindung in die jeweiligen lokalen sozialen Gegebenheiten des
Umfelds zu stirken. Zwei Aspekte seien dabei besonders von Bedeutung:

Mit einer generationengerechten Quartiersgestaltung solle fiir eine bewusst quartiernah ausge-
richtete Pflege-, Betreuungs- und Beratungsstruktur Sorge getragen werden.
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Die Landespflegepolitik miisse integrativ gestaltet werden, um politische und gesellschaft-
liche Ansitze in diesem Bereich besser als bisher aufeinander bezichen und weiterentwickeln
zu konnen.

Mafinahmen zur Weiterentwicklung

Es solle ein Monitoring eingefiihrt werden, um eine bessere und hinreichende Datenbasis zu
bekommen und politische Entscheidungen auf verlédsslicher empirischer Grundlage zu erméog-
lichen. Mit der Bildung eines Landesausschusses ,,Integrative Sozialplanung™ konnten iiber
die Themen nach § 92 SGB XI hinausgehende Fragen diskutiert werden. Partizipative Konfe-
renzen in Verantwortung der Kommunen, sogenannte Pflegekonferenzen, konnten bei der
Sicherung und Weiterentwicklung o6rtlicher Angebotsstrukturen mitwirken. Um das WTPG in
die Realitdt umsetzen zu konnen, miissten Gestaltungsspielraume ermoglicht werden.

Abschliefend weist Frau Wolfgramm noch auf den ldndlichen Raum hin. Hier gelte es, in
Zukunft vermehrt den Zugang zu Pflege- und Gesundheitsleistungen sicherzustellen.

2.2.2.16 Arbeiterwohlfahrt (AWO)

Der Vorsitzende des AWO-Bezirksverbands Wiirttemberg, Herr Nils Opitz-Leifheit, stellt die
Personalsituation in der Altenpflege dar.

Statistische Ausgangssituation

Nach aktuellen Zahlen des Statistischen Landesamts Baden-Wiirttemberg aus dem Jahr 2012
erhohe sich der Bedarf an Pflegekriften bis 2030 um 54 Prozent und bis 2050 um 115 Pro-
zent. Seien heute in Baden-Wiirttemberg rund 106.000 Pflegekrifte beschéftigt, ergebe sich
2050 ein Bedarf von 228.000 bendétigten Pflegekriften. Der Pflegekraftemangel habe bereits
heute erhebliche Auswirkungen. Insbesondere in Ballungszentren sei es keine Seltenheit, dass
Pléatze in Pflegeeinrichtungen nicht belegt werden konnten, da schlichtweg das fiir die Ver-
sorgung notwendige Pflegepersonal fehle.

Mangel an gesellschaftlicher Anerkennung des Pflegeberufs

Die Altenpflege sei unter Wert bezahlt sowie gekennzeichnet von unsteten Arbeitszeiten nach
einer oft nicht verlédsslichen Dienstplanung. Gleichwohl biete dieses Arbeitsfeld die Moglich-
keit, sich nach eigenen personlichen Neigungen und Kompetenzen einzubringen, sich gezielt
beruflich weiterzuentwickeln sowie Weiterbildungsangebote und Karrierechancen zu nutzen.
Deswegen seien viele Pflegekrifte mit Leidenschaft dabei und gingen an ihre personlichen
Grenzen. In Zeiten der Vollbeschiftigung bestehe sogar ein zynischer Zusammenhang zu Las-
ten der Pflege: Gehe es der Industrie gut, absorbiere sie neben ihren spezifischen Fachkriften
auch die ausbildungswilligen Schulabginger. In der Folge sidnken tendenziell Quantitit und
Qualitét der Auszubildenden in der Pflege.

Bezahlung in der Pflege

Auch die Gehaltsspirale in der Altenpflege habe noch nicht dazu gefiihrt, dass das Gehaltsni-
veau der Krankenpflege erreicht werde. Dazu miissten die Trager selbstkritisch sagen, bei den
Verhandlungen mit den Kostentridgern in den letzten Jahren nicht genug Gehaltssteigerungen
auch fur die Altenpflegekrifte ermdglicht zu haben. Deshalb sei es ein ganz zentrales sozial-
und beschiftigungspolitisches Ziel, Pflege besser zu bezahlen. Dies setze die Herstellung ei-
nes gesellschaftlichen Konsenses voraus, dass gute Pflege ihren Preis habe.
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Arbeitsbedingungen in der Pflege

Die Zielgruppen in stationdren Einrichtungen hitten sich in den letzten Jahren deutlich verén-
dert. So wohnten dort immer mehr Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten,
zusitzlichen psychischen Erkrankungen oder in chronischen Schmerzzustéinden. Aus dieser
Entwicklung resultierten nicht nur zusétzliche korperliche und psychische Belastungen fiir die
Pflegekrifte. Auch die Anforderungen an eine palliative Versorgung einschlieBlich der Bear-
beitung schwierigster ethischer Fragestellungen hitten zugenommen. Dies kdnne man auch
am Krankenstand ablesen, der in der Pflege gegeniiber dem Durchschnitt aller Erwerbstétigen
deutlich erhoht sei. Die hdufigsten Erkrankungen betrdfen den Knochen- und Bewegungsap-
parat als Folge der korperlichen Belastungen sowie psychosomatische Erkrankungen.

Flankiert werde diese Entwicklung noch durch eine zunehmende Biirokratie in der Pflege.

Um Pflegekrifte unter den verschirften Arbeitsbedingungen zu gewinnen und zu halten, ver-
suchten Triger, mit unterschiedlichen Initiativen ihre Pflegekrifte zu starken. Dies konnten
intensive Fort- und Weiterbildungsangebote sein, Coachings, die Umstellung auf eine verein-
fachte Pflegedokumentation oder auch Programme zur Gesundheitsférderung.

Gewinnung von Pflegefachkriiften

Die Moglichkeiten, auch die Ausbildung in der Pflege weiter zu 6ffnen und zu vereinfachen,
miissten ausgebaut werden. Insbesondere mit der anstehenden Reform der Pflegeausbildung
miisse sichergestellt werden, dass keine Ausbildungsplitze verlorengingen. Ebenso miisse
gewihrleistet sein, dass alle bestehenden Pflegeschulen erhalten blieben. In Verbindung mit
der anstehenden Reform in der Pflegeausbildung zur Generalistik wiirden von ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen immer wieder Befiirchtungen gedufBert, dass der Bereich
der klinischen Versorgung profitieren und die klassische Altenpflege ins Hintertreffen geraten
werde.

2.2.2.17 Deutsches Rotes Kreuz

Der Landesgeschiftsfiihrer des Deutschen Roten Kreuzes, Herr Hans Heinz, spricht als letzter
Redner der LIGA der freien Wohlfahrtspflege zum Thema ,,Finanzierung der h&uslichen
Krankenpflege*.

Finanzierung von ambulanten Pflegediensten

Ein Pflegedienst finanziere sich nahezu vollstindig etwa zur Hilfte aus den Leistungen der
Pflege- und der Krankenversicherung. Die Zuzahlung der Klienten bzw. gegebenenfalls der
Sozialhilfetrager sei im Gesamtvolumen bisher eher gering. In Zukunft konne sich unter Um-
standen noch einiges verdndern. Die dem Pflegebediirftigen zusétzlich zu berechnenden Kos-
ten fiir Investitionsausgaben oder die Altenpflegeausbildungsumlage machten zwar im Volu-
men einen kleinen Teil aus, aber die Rechnung sicherlich nicht leichter verstandlich.

Unabhéngig vom Finanzierungstopf miisse jeder Hausbesuch per se in sich kostendeckend
sein. Diese Kostendeckung beziehe sich nicht nur auf die Zeit im Haushalt. Auch die Zeiten,
welche die Pflege- und Leitungskrifte sowie die Verwaltungsmitarbeiter auflerhalb des Haus-
besuchs aufwendeten, miissten refinanziert werden. Hierbei handle es sich nicht nur um Fahr-
zeiten, die in den SGB V-Leistungen ,,eingepreist* seien und bei den SGB XI-Leistungen als
Wegepauschale in Rechnung gestellt wiirden, sondern auch um Zeiten, welche fiir Organisa-
tion, Diskussion, Dokumentation, Abstimmungen, Fortbildungen, Qualitdtsmanagement, Prii-
fungen und nicht zuletzt auch Staus aufgewendet werden miissten.

Die tatsdchliche Anwesenheit im Haushalt mache bei Pflegediensten nicht selten nur etwa
50 bis 60 Prozent der gesamten Arbeitszeit aus. Wihrend dieser Anwesenheit im Haushalt
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miisse mit den vereinbarten Einzelleistungen und deren Preisen der gesamte Dienst finanziert
werden.

Denjenigen, die darin ein hausgemachtes, durch effizientere Organisation zu behebendes
Problem sdhen, sei entgegenzuhalten, dass die Pflegedienste diese Erhéhung der Effizienz
schon seit Jahren tun bzw. unter dem Druck der Finanzlage tun miissten. So habe z. B. der
Diplom-Kaufmann Thomas Sieegger in seinem Gutachten zum PSG I im Jahr 2013 festge-
stellt, dass diese Potenziale zur Effizienzsteigerung in den letzten 18 Jahren weitgehend aus-
geschopft worden seien.

Personalkosten

Weiter sei unstrittig, dass ambulante Pflege sehr personalkostenintensiv sei. 80 bis 90 Prozent
aller Kosten in einem Pflegedienst seien Personalkosten. Die Logik gebiete, die Personalkos-
tensteigerungen abzubilden. Die Grundlohnsumme konne nicht der richtige Mafstab sein.
Blicke man auf die letzten elf Jahre zuriick, habe man ein Delta von 9 Prozent und die Schere
gehe auseinander. Irgendwann gebe es bei den Pflegediensten ein Minus, das nicht mehr aus-
geglichen werden konne.

Personal koste Geld. Gutes Personal koste gutes Geld. Die Bezahlung nachvollziehbarer Ta-
rifsteigerungen sei das absolute Minimum, um ambulante Pflege am Leben zu erhalten. Die
Orientierung an der Einnahmenentwicklung der Krankenkassen, wie die hdufig zitierte Bin-
dung an die Grundlohnsummensteigerung, fithre langfristig in die Sackgasse. Man erweise
den Pflegediensten damit einen Bérendienst. Die Folgen wiirden nicht nur die Pflegebediirfti-
gen spiiren, sondern auch die Politik werde in den nichsten fiinf bis zehn Jahren entsprechen-
den Druck bekommen, wenn sich an diesem System nicht grundlegend etwas dndere.

Abschliefiend spricht Herr Heinz Verhandlungsstrategien an. Man verhandle mit den Kassen
in Baden-Wiirttemberg im Pflegebereich, miisse aber in dem anderen Bereich, in der HKP,
Einzelverhandlungen fiihren. Hier wére es sinnvoll, einen gemeinsamen Weg zu suchen. Das
wiirde die Biirokratie und den Aufwand fiir den Verband und die Mitarbeiter, die diese Leis-
tungen mit drei verschiedenen Leistungstragern abrechnen miissten, wesentlich senken.

2.2.2.18 Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft

Der Hauptgeschiftsfithrer der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKGQG),
Herr Matthias Einwag, beschreibt die Ausgangslage der Pflege im Krankenhaus und entwi-
ckelt daraus Handlungsempfehlungen.

Ausgangslage

Die Krankenhduser im Land setzten sich dafiir ein, dass ausreichend Personal vorhanden ist.
Daher habe Baden-Wiirttemberg 5 Prozent mehr Pflegepersonal am Krankenbett als der Bun-
desdurchschnitt. Angesichts dieser Ausgangslage sei nicht zu erwarten, dass durch die Festle-
gung von Personalanhaltszahlen ein Personalaufbau zu erreichen sei. Im internationalen Ver-
gleich sei aber die Personalausstattung in den Krankenhdusern in Deutschland eindeutig
schlechter. 63 Prozent der Krankenhauskosten seien Personalkosten. Daher wiirden Personal-
budgets und die Stellenpldne der Krankenhduser als erstes auf den Priifstand gestellt, wenn es
im Finanzierungssystem zu Veranderungen komme. Nach einer kiirzlich vorgestellten wissen-
schaftlichen Untersuchung des IBES-Instituts gében die Kliniken das Geld, das sie zur Finan-
zierung der Pflegekosten erhielten, auch fiir diesen Zweck aus. Das DRG-System sei per se
nicht ,,pflegefeindlich®. Eine Stellenaufstockung lasse sich aber nur durch eine Steigerung der
Finanzausstattung erzielen.
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Handlungsempfehlungen

Man konne tiber den Aufbau von mehr Personal- und zusétzlichen Pflegestellen sinnvoller-
weise erst nachdenken, wenn man mit folgenden drei Handlungsempfehlungen den Erhalt und
die Finanzierung des aktuellen Beschéftigungsniveaus sichergestellt habe:

Handlungsempfehlung 1: Wer mehr Pflegekrifte in den Kliniken wolle, miisse verhindern,
dass durch den Wegfall des Versorgungszuschlags die Personalbudgets massiv unter Druck
gesetzt wiirden. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) miisse diese Streichung aufge-
hoben und der Versorgungszuschlag voll in den Landesbasisfallwert iibernommen werden.

Handlungsempfehlung 2: Fixkostendegressionsabschldge miissten im Krankenhausstrukturge-
setz so ausgestaltet werden, dass in den Krankenhdusern dadurch kein weiterer Druck auf die
Personalbudgets entstehe.

Handlungsempfehlung 3: Ein Krankenhaus miisse ohne Mehrleistungen in der Lage sein, sei-
ne unabweisbaren Kostensteigerungen zu finanzieren. Dazu miisse das KHSG so geédndert
werden, dass die Abzugsbetridge beim Landesbasisfallwert gestrichen werden.

Wenn die Finanzierung der aktuellen Beschéftigung durch die MaBnahmen 1 bis 3 sicherge-
stellt sei, schldgt Herr Einwag vor:

Handlungsempfehlung 4: Im zweiten Schritt kénne der Aufbau von zusitzlichem Pflegeper-
sonal tiber ein im KHSG verankertes Pflege-Forderprogramm erfolgen.

Handlungsempfehlung 5: Die Diskussion tiber die politisch gewollte generalistische Ausbil-
dung miisse mit groler Sorgfalt gefiihrt und das Gesetzgebungsverfahren zum Pflegeberufs-
gesetz kritisch begleitet werden. Drei Punkte seien der BWKG besonders wichtig:

- Erstens miisse auch bei einem ecinheitlichen Berufsabschluss ausreichend Raum fiir die
Schwerpunktsetzung in der Kinderkrankenpflege, Krankenpflege und Altenpflege blei-
ben.

- Zweitens diirften keine ,,Flaschenhélse™ produziert werden. Aktuell seien sie durch ein
Pflichtpraktikum in der Kinderkrankenpflege und der Geburtshilfe zu befiirchten.

- Dirittens miisse die Finanzierung der Ausbildung gesichert sein.

Handlungsempfehlung 6: Es miisse eine Gesetzesformulierung eingebracht werden, die tiber
eine Anderung von § 118a SGB V sicherstelle, dass geriatrischen Patienten der Zugang zu
ambulanten therapeutischen Leistungen der Spezialisten in den Geriatrischen Institutsambu-
lanzen gewéhrt werde.

Handlungsempfehlung 7 zur Investitionsfinanzierung: Bei der Einzelférderung miisse eine
Aufstockung der Fordermittel genutzt werden, um die Forderquote zu erhéhen. Die Pauschal-
forderung, die in den vergangenen zehn Jahren noch nicht einmal im Umfang der Inflationsra-
te erhoht worden sei, miisse kurzfristig ebenfalls deutlich aufgestockt werden.

2.2.2.19 AOK Baden-Wiirttemberg

Der Vortrag des Leiters Politik der AOK Baden-Wiirttemberg, Herr Dr. Holger Pressel, un-
tergliedert sich in die drei Aspekte Finanzierung, Priavention und Rehabilitation.

Finanzierung

Die Finanzierung der Pflegeversicherung stehe vor vielféltigen Herausforderungen wie dem
Fachkriftemangel und der Gewinnung von ausreichend qualifiziertem Pflegepersonal. Die
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AOK Baden-Wiirttemberg bekenne sich zu einer attraktiven Vergiitung, fordere aber auch
Transparenz iiber die tatsdchlichen Vergiitungsstrukturen bei den Leistungserbringern.

Private Zusatzversicherungen wie der ,,Pflege-Bahr* fiithrten zu einer inversen Umverteilung.

Finanziell schwécher gestellte Menschen, die die Mittel fiir diese Zusatzversicherungen nicht
aufbringen konnten, subventionierten mit ihren Steuern die Foérderung einkommensstérkerer
Haushalte. Dies sei mit den Prinzipien der solidarischen Finanzierung schwer in Einklang zu
bringen.

Zur sozialen und privaten Pflegeversicherung fordert Herr Dr. Pressel einen Finanzausgleich
und mittelfristig eine Uberwindung von deren Trennung.

Privention

Préavention lohne sich auch im Alter. Schon seit iiber zehn Jahren fithre die AOK Baden-
Wiirttemberg sehr erfolgreich ihr Programm ,,Sturzprdavention im Pflegeheim® durch. Die
Anzahl der Stiirze insgesamt als auch die der Frakturen sowie die der Krankenhauseinweisun-
gen sei jeweils um einen Wert im zweistelligen Prozentbereich zuriickgegangen.

Stirkung der Rehabilitation

Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* werde hiufig in Sonntagsreden erwéhnt. Die Situa-
tion der geriatrischen Rehabilitation sei aber nicht sonderlich gut. Deshalb gebe die AOK Ba-
den-Wirttemberg ein klares Bekenntnis zu einem Erhalt bzw. sogar Ausbau der geriatrischen
Rehabilitation ab. Als einzige Krankenkasse beteilige sich die AOK Baden-Wiirttemberg ma-
teriell an der Versorgungsstrukturanalyse des Landes.

Integration rehabilitativer Elemente in die Pflege

Manchmal werde die Aussage gemacht, die Krankenkassen hitten gar keinen grof3en Anreiz,
in die rehabilitative Pflege oder in die geriatrische Rehabilitation zu investieren, da die Kosten
bei einer Pflegebediirftigkeit bei einem anderen Kostentréger anfielen.

Mit Erstattungsleistungen der sozialen Pflegeversicherung in die gesetzliche Krankenver-
sicherung konne ein Anreiz fiir die Krankenkassen geschaffen werden, sich in der rehabilita-
tiven Pflege bzw. in der Rehabilitation verstirkt zu engagieren.

Die AOK Baden-Wiirttemberg fithre derzeit mit dem Institut fiir Gerontologie der Universitét
Heidelberg ein entsprechendes praxisorientiertes Projekt durch.

2.2.2.20 B 52-Verbindekooperation Baden-Wiirttemberg

Fiir die B 52-Verbdndekooperation Baden-Wiirttemberg spricht der stellvertretende Leiter der
Landesvertretung des Verbands der Ersatzkassen (vdek), Herr Frank Winkler. Nach einer Ein-
fuhrung zur Pflege im Allgemeinen stellt er die Standpunkte und Forderungen zur Pflege im
Speziellen vor.

Vorbemerkung

Vor dem Hintergrund der sich wandelnden gesellschaftlichen Rahmenbedingungen begriifle
die B 52-Verbdndekooperation die Initiativen im Bereich der Pflege auf Bundes- und auf
Landesebene, zum einen diese Enquetekommission zur Zukunft der Pflege, zum anderen den
runden Tisch des Sozialministeriums, die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Stiarkung der Rolle
der Kommunen in der Pflege, das Bundesprojekt zum Biirokratieabbau in der Pflege, die
Pflegestirkungsgesetze sowie die Diskussion um die Zukunft der Pflegenoten.
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Standpunkte und Forderungen zur Pflege

Die Leistungsfihigkeit der Pflegeversicherung setze eine stabile Finanzierung voraus. Die im
Jahr 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung habe sich bewéhrt. Die Leistungen der Pflegeversi-
cherung seien regelmifig in angemessener Weise zu dynamisieren, sodass man z. B. festlege,
etwa 4 Prozent seien bei allen bisherigen Pflegeleistungen notwendig, um dem inflationsbe-
dingten Preisverfall der Leistungen entgegenzuwirken.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff sei umfassender und ausdriicklich zu begrii3en.

Ein Qualitdtsausschuss auf Bundesebene werde ein Nachfolgemodell fiir die Pflegenoten er-
arbeiten. Die Uberarbeitung miisse mit einer Differenzierung nach den wesentlichen Pflege-
schwerpunkten erfolgen.

Bei der Landesheimbauverordnung bestehe die Gefahr, dass mit dem obligatorischen Einzel-
zimmergebot ab dem Jahr 2019 ein Engpass in der stationdren Versorgung entstehe. Land und
Kommunen seien im Rahmen ihrer Zustandigkeiten bei der Pflegeinfrastruktur gefordert, ihre
Anstrengungen fiir die Férderung alternativer Wohnformen zu verstirken.

Dem Mangel an Pflegefachkriften sei entgegenzuwirken. Nach Zahlen des Instituts fiir Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung Niirnberg blieben offene Stellen in der Pflege immer lédnger
unbesetzt, weil der Nachwuchs fehle. Im Juni 2015 seien in Baden-Wiirttemberg auf je 100
Stellenangebote 28 Bewerber gekommen. Fachleute gingen davon aus, dass in 20 Jahren in
Baden-Wiirttemberg mehr als 15.000 Pflegekrifte fehlen diirften. Dann kémen die geburten-
starken Jahrgénge der Fiinfziger- und Sechzigerjahre in das Alter, in dem verstiarkt Pflegebe-
durftigkeit auftrete.

Baden-Wiirttemberg verfiige derzeit tiber 48 Pflegestiitzpunkte in 42 von 44 Stadt- und Land-
kreisen. Die Kranken- und Pflegekassen finanzierten diese zu zwei Dritteln, die kommunalen
Landesverbidnde zu einem Drittel. Die B 52-Verbandekooperation sei in puncto Erweiterung
dieser Pflegestiitzpunkte in Gespriachen und gegeniiber einem Ausbau offen. Dabei miissten
immer die regionalen Gegebenheiten beriicksichtigt werden. Der Ausbau miisse angemessen
und bedarfsgerecht sein. Dafiir brauche man nachvollziehbare Priifkriterien.

2.2.2.21 Kassenirztliche Vereinigung

Der stellvertretende Vorstandsvorsitzende der Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg (KVBW), Herr Dr. Johannes Fechner, greift nach einer kurzen Einfithrung mit dem Bii-
rokratieabbau, der Verschlankung des Genehmigungsprozesses und der Vereinbarung einer
ambulanten Behandlung in Pflegeheimen drei Punkte heraus.

Einfiihrung

Mit dem prognostizierten Mehrbedarf an ambulanten medizinischen Leistungen, den Nach-
wuchsproblemen in Pflegeberufen und bei Haus- und Fachirzten sowie mit den begrenzten
finanziellen Mitteln beeinflussten drei Problemkreise die Gestaltung einer zukunftsorientier-
ten und nachhaltigen Pflege in Baden-Wiirttemberg und in der Bundesrepublik.

Die KVBW sehe im Einsatz von telemedizinischen Anwendungen oder gemeinsam genutzter

IT-gestiitzter Informationssysteme und Entbiirokratisierung die Chance, bereits kurzfristig
Verbesserungen in der Versorgung der zu Pflegenden zu erreichen.
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Modellversuch Entbiirokratisierung der hiuslichen Krankenpflege

In einem Pilotprojekt hitten Hausdrzte an Patienten der Ersatzkassen ein vereinfachtes Ve-
rordnungsverfahren fiir hiusliche Krankenpflege getestet. Die Arzte hitten nur noch die Indi-
kation und die Krankheit nach ICD codiert. Der Pflegedienst selbst habe dann den Umfang
der Pflege, auch den zeitlichen, fixiert und auf dem Bogen ausgefiillt, was frither Aufgabe des
Arztes gewesen sei. Der Arzt habe aus formalen Griinden noch einmal gegenzeichnen miis-
sen. Die Krankenkassen hétten zugestimmt, eine so ausgefiithrte Verordnung nicht mehr wei-
ter zu iiberpriifen oder ihr zu widersprechen. Arzte und Pflegedienste hitten zum Nutzen des
Patienten noch enger zusammengearbeitet.

Verschlankung des Genehmigungsprozesses

Lastige Ruckfragen von Krankenkassen in den Arztpraxen und eine nochmalige Befassung
des Pflegedienstes mit Gegenzeichnungen seien entfallen. Die Pflegedienste seien verantwor-
tungsvoll mit dieser kleinen Freiheit umgegangen. In den Arztpraxen sei eine Zeitersparnis zu
erkennen gewesen. Laut den Krankenkassen seien die Kosten nicht hoher geworden. Die
KVBW befiirworte deshalb fiir die Zukunft einen vereinfachten Verordnungs- und Genehmi-
gungsprozess.

Ambulante Behandlung in stationiiren Pflegeeinrichtungen nach § 119b SGB V

In Baden-Wiirttemberg gebe es immer noch keine zentrale Vereinbarung zur ambulanten
Pflege in Pflegeheimen. Die KVBW habe die Hoffnung, dass mit der Anderung des Versor-
gungsstiarkungsgesetzes die bisherige ,,Kann“-Regelung des § 87 Abs. 2 Satz 3, 2. Halbsatz
SGB V in eine Sollregelung iibernommen werde und man dann die finanzielle Férderung von
den Krankenkassen bekomme. Bisher hitten sich die Krankenkassen etwas zuriickgehalten
und gesagt: ,,Wir haben in Baden-Wiirttemberg Modellprojekte laufen, die den Hausbesuch
des Arztes — in der Regel des Hausarztes — im Pflegeheim férdern.” Auch alle anderen in der
ganzen Bundesrepublik laufenden Projekte hitten die Hausérzte nicht in Scharen in die Pfle-
geheime getrieben. Hier miisse man noch einmal etwas Grundsétzliches tun.

Im Hospiz- und Palliativgesetz sicht Herr Dr. Fechner die Aufforderung an die Vertragspart-
ner — KV und Kostentriger —, etwas zu tun. Es sei auch zu tiberlegen, ob die KV direkt mit
Pflegeheimen Rahmenvertrage abschlieen konne. Dies wére bundesweit zu regeln.

AbschlieBend fiihrt Herr Dr. Fechner aus, der Arztemangel werde die Professionen Pflege und
Arzte noch niher zusammenbringen. Er kénne sich vorstellen, dass die Pflegeberufe im Be-
reich der ambulanten Medizin noch einmal neue Arbeitsfelder bekdmen, um nicht nur pfle-
gend, sondern tatséchlich auch kurativ téitig zu sein.

2.2.2.22 Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

Herr Ulrich Hartschuh von der Abteilung Sozialmedizinischer Dienst, Reha-Management der
Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg widmet sich dem Aufgabengebiet Pri-
vention und Rehabilitation im Zusammenhang mit der Pflege.

Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege“

Praventions- und Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung hétten auch

das Ziel, einen vorzeitigen Eintritt des Pflegefalls zu verhindern. Der Grundsatz ,,Rehabilita-
tion vor Rente® riicke damit deutlich zusammen mit dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pfle-

ge‘i
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Angebote

In den meisten Fillen wiirden die Pflegebediirftigen von in der Regel weiblichen Familien-
mitgliedern gepflegt, die neben ihrem Beruf und familidren Verpflichtungen diese schwierige
Aufgabe zusitzlich tiberndhmen. Die Deutsche Rentenversicherung habe fiir professionell
Pflegende, aber auch pflegende Angehorige spezielle Angebote entwickelt.

Neben klassischen Rehabilitationsleistungen gebe es Angebote fiir professionell Pflegende,
die durch ihre intensive Pflegetétigkeit und ihren hohen personlichen Einsatz stark von Burn-
out bedroht seien.

Gemeinsame Rehabilitation fiir Pflegende und ihre Angehérigen

AuBerdem biete die Deutsche Rentenversicherung auch Leistungen an, die sowohl den zu
Pflegenden als auch die pflegende Person umfassten. Beide gemeinsam konnten zur gleichen
Zeit in die gleiche Rehabilitationseinrichtung gehen, erhielten dort allerdings unterschiedliche
Leistungen. Die zu Pflegenden erhielten Leistungen im Sinne einer aktivierenden statt ver-
wahrenden Pflege. Die Pflegeperson erhalte Leistungen, die zur Stabilisierung der personli-
chen, familidren und beruflichen Situation beitriigen. Diese Angebote wiirden jedoch nicht in
dem Malle nachgefragt, wie dies wiinschenswert sei. Die Deutsche Rentenversicherung wiirde
es begriiBen, wenn durch das zweite Gesetz zur Stiarkung der pflegerischen Versorgung ein
Impuls in Richtung pflegende Personen ausgehen wiirde, diese Angebote in Anspruch zu
nehmen.

Vorbemerkung zu den Vortrigen in Ziff. 2.2.2.23 und 2.2.2.24:

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und die Un-
fallkasse Baden-Wiirttemberg (UKBW) haben sich im Vorfeld auf Schwerpunktthemen ver-
standigt und ihre Stellungnahmen abgestimmt. Die BGW und die UKBW sind gemeinsam als
gesetzliche Unfallversicherung fiir alle Pflegeunternehmen in Baden-Wiirttemberg zustindig.

2.2.2.23 Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Der Geschiftsfithrer der Bezirksverwaltung der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege, Herr Erhard WeiB, setzt die Schwerpunkte auf Pridvention in der stati-
ondren Altenpflege und den ambulanten Diensten und formuliert Thesen fiir die Weiterent-
wicklung der Arbeitsbedingungen in der Pflege.

Lebensphasenorientierte Arbeitsmodelle in der Pflege

Das zentrale Anliegen der zukiinftigen Gestaltung der Arbeitsbedingungen in der Pflege be-
stehe darin, die extremen korperlichen und psychischen Belastungen zu verringern. Gleichzei-
tig miisse es Mitarbeitern ermdglicht werden, berufliche, private und personliche Perspektiven
in allen Lebensphasen miteinander in Einklang zu bringen. Hierzu seien gerade fiir kleine und
mittlere Betriebe unternehmensiibergreifende Konzepte zu entwickeln. Es gelte daher, den
politischen Rahmen zu schaffen, der flexible Einsatzmdoglichkeiten der Mitarbeitenden zwi-
schen den stationdren, teilstationdren und ambulanten Angeboten ermogliche.

Privention bei Auszubildenden in den Pflegeberufen

30 Prozent der Auszubildenden in der Pflege gingen schon mit einem schlechten Gesund-
heitszustand in die Ausbildung. Studienergebnisse zeigten, dass sich dieser wéhrend der Aus-
bildung sogar noch verschlechtere. Altenpflegeschiilerinnen und -schiiler rauchten haufiger
als ihre Altersgenossen, erndhrten sich oft ungesund und litten schon frith an gesundheitlichen
Beschwerden. Eine mangelnde Bewegungsforderung im Schulbereich trage dazu bei. Schon
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bei den Auszubildenden miissten daher Gesundheitskompetenz und Resilienz sehr frithzeitig
gestiarkt werden.

Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation

Die Unfallversicherungen unterstiitzten im Rahmen der Initiative KoBrA — Kooperation Brei-
tenumsetzung von Arbeitsschutz in der Pflege — und des Projekts ,,Kooperatives Aufsichts-
handeln* die abgestimmte Einfithrung der neuen Pflegedokumentation und evaluierten die
Auswirkungen auf die Mitarbeitenden.

Die BGW und UKBW wiirden sehr stark empfehlen, das kooperative Aufsichtshandeln in
Baden-Wiirttemberg langfristig flichendeckend umzusetzen und beispielsweise Runde Tische
der Aufsichts- und Priifinstitutionen auf Landkreisebene zu etablieren.

Gewalt in der Pflege

Das Thema ,,Gewalt in der Pflege” diirfe in Baden-Wiirttemberg nicht tabuisiert werden.
UKBW und BGW hitten als Unfallversicherer ein umfangreiches Angebot an Préventions-
mafnahmen entwickelt, berieten Unternehmen und schulten Mitarbeitende im Umgang mit
herausforderndem Verhalten.

Priventionsgesetz

Im Praventionsgesetz werde der Pflegebereich explizit genannt. Um erfolgreich gemeinsam
fur die Pflege und den Gesundheitsdienst aktiv zu werden, miissten auch hier neue Kooperati-
onsformen gefunden werden. Gerade im Bereich der psychischen Belastungen und drohenden
Erschopfungszustinde miissten neue, integrierte Vorgehensweisen geschaffen werden. Auch
im Bereich der Riickenerkrankungen lasse sich durch das Zusammenwirken von Krankenkas-
sen, Rentenversicherern und Unfallversicherern einiges erreichen.

Neue Herausforderungen in der Pflege

Gesundheitsforderndes Fiihren in den Unternehmen der Pflegebranche habe in Baden-
Wiirttemberg noch hohe Entwicklungspotenziale.

Die BGW und die UKBW bauten derzeit gemeinsam mit der Diakonie Baden ein Kompe-
tenzzentrum auf, um die anstehenden Verdnderungsprozesse auf Gefahrdungen hin zu analy-
sieren, die Kompetenzen zum Thema Mitarbeitergesundheit zu biindeln, Fithrungskréfte zum
Thema Gesundheitsforderung zu schulen und die Umsetzung in den Betrieben zu stérken.

2.2.2.24 Unfallkasse Baden-Wiirttemberg

Die stellvertretende Geschiéftsfithrerin der Unfallkasse Baden-Wiirttemberg, Frau Tanja
Hund, konzentriert sich auf die Pflegepersonen im hauslichen Bereich.

Schiitzung der versicherten hiuslichen Pflegepersonen

Bei der Unfallkasse Baden-Wiirttemberg seien u. a. Ehepartner, Familienangehorige, Freunde,
Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helferinnen und Helfer, die in hduslicher Umgebung
unentgeltlich pflegen, gegen Arbeitsunfille und Berufskrankheiten gesetzlich unfallversichert.

Laut Statistischem Bundesamt wiirden in Baden-Wiirttemberg 207.924 pflegebediirftige Per-
sonen zu Hause gepflegt. Diese wiirden von schitzungsweise 415.848 Pflegepersonen betreut.
Da keine Meldepflicht bestehe, sei es eine Herausforderung fiir die UKBW, die Zahl der bei
ihr versicherten Pflegepersonen im héuslichen Pflegebereich zu schétzen. Deren Versiche-
rungsbeitrdge wiirden von den Kommunen pauschaliert erhoben, derzeit etwa 7 Cent pro
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Einwohner in Baden-Wiirttemberg. Die Versicherten wiissten selbst nicht, dass ein Versiche-
rungsschutz bestehe.

Priventionsauftrag

Eine addquate pflegerische Versorgung in Baden-Wiirttemberg kdnne aber nur dann sicherge-
stellt werden, wenn die hiusliche Pflege gestdrkt werde. Die Belastungen und Beanspruchun-
gen seien flir hdusliche Pflegepersonen hoch, in vielen Féllen sogar hoher als im beruflichen
Umfeld. Dies liege daran, dass im Gegensatz zu den beruflich Pflegenden die nebenher tétige
héusliche Pflegeperson tiberhaupt keine Vorbildung habe. Auch lieBen sich die entsprechen-
den rdaumlichen Bedingungen in den Haushalten iiberhaupt nicht sicherstellen. Im stationéren
Bereich selbstverstidndliche und notwendige Schutzmafnahmen wie das Tragen von Hand-
schuhen oder beim Umgang mit Nadeln und Kaniilen seien im hduslichen Bereich meistens
nicht bekannt. Selbst wenn, ziehe man keine Schutzhandschuhe an, da man ja einen nahen
Angehorigen pflege. Die mangelnde Kenntnis iiber diese SchutzmaBnahmen fithre zu erh6h-
ten Unfallrisiken mit entsprechenden Folgen.

Priventionsgebiete

Sehr wichtig sei, die Arbeitskraft der hduslichen Pflegepersonen so lange wie moglich zu er-
halten. Als Priaventionsangebote kimen Schulungen zur Kompetenzférderung im Umgang mit
den zu pflegenden Personen, Informationsveranstaltungen zu Hilfsmitteln und die Durchfiih-
rung von Hausbesuchen zur Verbesserung der Pflegesituation vor Ort in Betracht.

Mafinahmen zur Erreichbarkeit der hiuslichen Pflegepersonen

Um diesen Praventionsauftrag vollumfinglich umsetzen zu konnen, miissten die Pflegeperso-
nen ,,adressiert” werden konnen. Durch Informationskampagnen im Internet bzw. in sozialen
Netzwerken konne dieser sehr groBle Versichertenkreis nicht ausreichend erreicht werden.
Aufgrund der Heterogenitit gingen diese Kampagnen auch vielfach ins Leere. Viele Praventi-
onsmittel wiirden fiir Infokampagnen verausgabt, ohne die betroffenen Menschen tatsdchlich
zu erreichen.

Abschlieffend fordert Frau Hund eine gesetzlich verankerte Meldepflicht fiir hduslich nicht
erwerbsméfBig tatige Pflegepersonen oder alternativ die Datenerhebung bei Einrichtungen, die
diese Personen kennen, z. B. bei der gesetzlichen Pflegeversicherung oder auch beim Finanz-
amt. Damit wiirde die Nachhaltigkeit in der hduslichen Pflege eindeutig gestérkt.

2.2.2.25 Gemeindetag und Stidtetag Baden-Wiirttemberg

Die gemeinsame Vertreterin des Gemeindetags Baden-Wiirttemberg und des Stiddtetags Ba-
den-Wiirttemberg, Frau Gudrun Heute-Bluhm, Geschiftsfithrendes Vorstandsmitglied des
Stadtetags Baden-Wiirttemberg, geht auf sich aus dem demografischen Wandel ergebende
Herausforderungen fur die Stddte und Gemeinden ein.

Fragestellungen fiir die Kommunen

Kernaufgabe der kommunalen Daseinsvorsorge, neben Energie und OPNV, der Férderung
von Kultur, Bildung und Sport sowie anderen Dienstleistungen, sei es, auch Angebote fiir
alte, kranke und pflegebediirftige Menschen zu machen.

Die Ausrichtung auf die sozialraumorientierte Versorgung gerade auch im Bereich der Pflege
sei ein zentraler Ansatz, ohne den man nicht mehr auskommen konne. Hierfiir bediirfe es ne-
ben der Pflege im eigentlichen Sinne weiterer Angebote der Wohnraumversorgung, des Haus-
arztes am Wohnort, aufsuchender Gesundheitsdienste und weiterer lokale Angebote, die nicht
zuletzt auch das biirgerschaftliche Engagement einbezdgen und dort Hilfestellungen gében.

238



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Die Kommunen brauchten Gestaltungsspielrdume vor Ort, auch im Sinne einer Steuerungs-
funktion, die thnen der Gesetzgeber bislang nicht ermégliche. Es konne nicht dabei bleiben,
dass die Kranken- und Pflegekassen allein eine Steuerungsfunktion hétten.

Kommunale Pflegelandschaften als mogliche Antwort

Die erforderliche Verzahnung und Vernetzung mehrerer Sektoren diirften nicht dadurch er-
folgen, dass man sie nebeneinandersetze und gesondert regle, sondern man miisse ihnen Mog-
lichkeiten geben, aufeinander zuzugehen. Wie bei anderen kommunalen Planungsaufgaben
solle das zeitnah und situationsorientiert geschehen und nicht, wie frither, in zehn- oder zwan-
zigjédhrigen Planungszeitraumen. Die Kommunen sollten dies auch mit der notwendigen Ver-
ankerung in den Kostenstrukturen tun diirfen.

Die Bundesvereinigung kommunaler Spitzenverbiande habe in den nationalen Beratungspro-
zess einen Vorschlag zur Stirkung der sozialraumorientierten Pflege durch wirkungsvolle
Einbeziehung der Kommunen eingebracht, der in modifizierter Form als Konzept der Modell-
kommunen erprobt werden solle. Es sei davon auszugehen, dass auch in Baden-Wiirttemberg
mehrere Modellstandorte gefunden wiirden. Stadt- und Landkreise wollten damit beispiels-
weise eine umfassende Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen erméglichen,
um den Betroffenen unnétige Wege und langwieriges Suchen nach dem richtigen Ansprech-
partner zu ersparen.

Bereits heute bildeten vielerorts in groferen Stadten und in den Landkreisen kommunale Al-
tenhilfefachberatungen und vor allem die gemeinsam mit den Kranken- und Pflegekassen
getragenen Pflegestiitzpunkte elementare Kerne einer solchen sozialraumlich ausgerichteten
Pflegeinfrastruktur. Die Gremien aller drei kommunaler Landesverbdnde hitten erst jiingst
erneut bekriftigt, dass sie den zielgerichteten und bedarfsgerechten Ausbau der Pflegestiitz-
punkte in Baden-Wiirttemberg fiir aulerordentlich wichtig hielten und dieser auch schnell auf
den Weg gebracht werden miisse.

Bei alledem miisse im Auge behalten werden, dass die Pflege bezahlbar bleiben miisse.

Die Kommunen bedauerten, dass die Leistungserbringer das Scheitern der Verhandlungen
tiber den neuen Rahmenvertrag fiir die stationire Pflege erklart hitten. Nun stiinden Forde-
rungen im Raum, die mehr als eine halbe Milliarde zusitzliches Ausgabenvolumen bedeute-
ten. Die Kommunen hitten Verbesserungen im Personalschliissel und in zentralen Bereichen
angeboten. Man hoffe auf weitere Verhandlungen. Zu wiinschen sei, dass auch andere in der
Zwischenzeit durch die Schiedsstellen benannte Themen — wie zum Beispiel Gewinnzuschli-
ge fur Pflegeeinrichtungen — in die Kostenfragen einbezogen wiirden.

2.2.2.26 Landkreistag Baden-Wiirttemberg

Der Vertreter des Landkreistags Baden-Wiirttemberg, Herr Karl Rockinger, Landrat des Enz-
kreises, befasst sich ebenfalls mit der Rolle der Kommunen in der Pflege und benennt Hand-
lungsfelder wie Altersarmut, Pflegestiitzpunkte und den Rahmenvertrag iiber die stationire
Pflege nach dem SGB XI.

Rolle der Kommunen in der Pflege

Der Koalitionsvertrag fiir die 18. Legislaturperiode des Deutschen Bundestags habe den Weg
zu einer notwendigen Stdrkung der Rolle der Kommunen in der Pflege er6ffnet. Internationale
Vergleiche und erfolgreiche Modellprojekte in Deutschland zeigten, dass die Versorgungs-
qualitdt und die Stiarkung ambulanter Pflegesettings von einer starken Rolle der Kommunen
positiv beeinflusst werden koénnten. Die Kommunen leisteten bereits einen wichtigen Beitrag
zur Versorgung dlterer, pflegebediirftiger Menschen und/oder Menschen mit Behinderung und
deren Familien.
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Im Bereich der Pflege stiinden auch im Hinblick auf die weitreichende Kostentragerschaft der
kommunalen Ebene nur sehr geringe Gestaltungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Die Kommu-
nen seien unzureichend in Planung, Beratung und Entscheidung eingebunden. Deshalb miiss-
ten mehr konkrete Verantwortlichkeiten auf die kommunale Ebene iibergehen. Die Kommu-
nen seien aufgrund ihrer Kenntnisse und ihrer origindren Zustdndigkeiten mehr als geeignet,
im Feld der Versorgung ihrer Bevolkerung eine stirkere Rolle zu iibernehmen. Voraussetzung
hierfiir sei natiirlich, dass die Finanzen stimmten.

Altersarmut

Fiir die kommenden Jahre werde eine stetig steigende Altersarmut prognostiziert. Es sei von
immer mehr Empfingerinnen und Empfingern von Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung auszugehen. Diese Hilfsbediirftigkeit entstehe oftmals durch Pflegebediirf-
tigkeit. Trotz finanzieller Verbesserungen durch die Anpassung bundesgesetzlicher Regelun-
gen — wie im Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz und im Ersten Pflegestirkungsgesetz — kimen
viele &dltere Menschen an die Grenzen ihrer finanziellen Belastbarkeit. Deshalb kénne durch
die Stiarkung kommunaler Strukturen langfristig eine bessere Beriicksichtigung der individu-
ellen Situation von Pflegebediirftigen und deren Angehérigen erreicht werden.

Pflegestiitzpunkte

Handlungsbedarf auf kommunaler Ebene bestehe insbesondere im Bereich angemessener
Moglichkeiten der Steuerung der Angebotsstrukturen vor Ort sowie einer besseren Verzah-
nung der kommunalen Beratung mit den Beratungsaufgaben der Pflegekassen.

Insoweit wiirden auch von einer Bund-Lénder-Arbeitsgruppe die Handlungsfelder zur Stér-
kung der Rolle der Kommunen in der Pflege identifiziert. Einen besonderen Schwerpunkt
bilde die Beratung von Betroffenen und deren Angehérigen. In Baden-Wiirttemberg seien die
Pflegestiitzpunkte zentrale Anlaufstellen fiir pflegebediirftige Menschen. Hier wiirden sie
wohnortnah, neutral und umfassend beraten und erfithren bei ihrer Organisation der Pflege
weitreichende Unterstiitzung. Damit alle Betroffenen erreicht werden konnten, miisse jetzt
endlich ein signifikanter und zeitnaher Ausbau der Pflegestiitzpunkte in der Fldche erfolgen.

Rahmenvertrag iiber die stationiire Pflege nach dem SGB XI

Den Kommunen sei wichtig, wenn mehr Geld in die Hand genommen werde, es bei den Pfle-
gebediirftigen als Qualitit auch ankomme und nicht nur allgemein Kosten erhéht wiirden.

Die kommunale Seite bedauere das Scheitern der Verhandlungen iiber einen neuen Rahmen-

vertrag fiir die stationdre Altenpflege, zumal sie ein grofziigiges Angebot im dreistelligen
Millionenbereich gemacht habe.
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3 Handlungsempfehlungen
3.1 Pflege und Gesellschaft
3.1.1 Pflege als gesamtgesellschaftliche Herausforderung

Die Enquetekommission ,,Pflege in Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert und generationen-
gerecht gestalten® sieht im Thema Pflege eine der groBen gesellschafts- und sozialpolitischen
Herausforderungen der nichsten Jahrzehnte. Deren Bedeutung reicht weit iiber einen neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff und eine Weiterentwicklung der Pflegeversicherung hinaus. Es
geht um die kulturelle Frage, wie mit Themen der Verletzlichkeit des Menschen, mit der Ver-
teilung von Sorgeaufgaben zwischen Generationen und im Geschlechterverhiltnis, zwischen
Staat und Gesellschaft umgegangen wird. Unsere Gesellschaft verdndert sich, also muss sich
auch Pflege weiterentwickeln. Es bedarf innovativer Denkansétze. Es gilt, die Aufgabe der
Pflege und Sorge breit in unserer Gesellschaft zu verankern, neue Akteure zu gewinnen und
zukunftsfihige Angebote zu entwickeln.

Fiir die Enquetekommission ist es von grofler Bedeutung, dass Pflege und Sorge gerecht aus-
gestaltet werden. Gerechtigkeit ist hierbei unter verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten.
Sie bezieht sich auf die Menschen, die gepflegt werden, ebenso wie auf die Menschen, die
pflegen. Die Pluralitit unserer Lebensformen steht beim Thema Pflege in besonderer Weise
vor einer Bew#hrungsprobe. Pflege muss der gesellschaftlichen Diversitdt und individuellen
Bediirfnissen insgesamt gerechter werden. Da Pflege heute im privaten wie im professionellen
Raum vorwiegend von Frauen geleistet wird, ergibt sich die Herausforderung, kiinftig mehr
Minner fiir die Pflege und Sorge zu gewinnen und so eine geschlechtergerechtere Aufgaben-
verteilung zu erreichen. Gerechtigkeit hat ebenso einen transnationalen Bezug. Bei der Ge-
winnung von Pflege- und Assistenzkréiften aus dem Ausland ist zu bedenken, wie sich die
Abwanderung dieser Menschen auf die Versorgung in ihren Heimatldndern auswirkt und wie
die teilweise prekidre Situation von auslidndischen Assistenzkréften in deutschen Haushalten
verbessert werden kann.

Die Soziale Pflegeversicherung (SPV) wurde im Jahr 1995 als Teilleistungsversicherung kon-
zipiert. Die pflegebedingten Kosten werden abgemildert, aber es verbleibt ein Eigenanteil, der
selbst zu finanzieren ist oder durch das soziale Umfeld der Menschen it Pflegebedarf geleistet
wird. Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung sollte kiinftig verschiedene Lebensformen
und soziale Ungleichheiten besser beriicksichtigen. Das System der Pflegeversicherung muss
auf die gednderten gesellschaftlichen Verhéltnisse und Anforderungen reagieren und ange-
passt werden. Insbesondere muss die Finanzierung der Pflegeversicherung gesichert und ge-
nerationengerecht ausgestaltet sein. Eine vertiefte Betrachtung der Finanzierungsfragen findet
im Abschnitt 3.8.1 ,,Weiterentwicklung der Pflegeversicherung® statt.

Herausforderung demografische Entwicklung

Die Enquetekommission hatte die Katholische Hochschule Freiburg mit der Erstellung eines
Gutachtens zur Bestandsaufnahme der Pflege in Baden-Wiirttemberg beauftragt. Dieses Gut-
achten enthélt detaillierte Aussagen zur demografischen Entwicklung in Baden-Wiirttemberg.
Es ist diesem Abschlussbericht als Anhang 4 in voller Lénge beigefiigt. Fiir das Land Baden-
Wiirttemberg ergibt sich in der Prognose bis zum Jahr 2030 ein Bevoélkerungswachstum, das
mit einem gleichzeitigen Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung verbunden ist. Die
Anzahl der 20- bis 59-Jahrigen geht zuriick, wihrend die Anzahl der iiber 80-Jdhrigen iiber-
proportional wéchst. Daraus folgt eine deutliche Zunahme der Gruppe der Menschen mit
Pflegebedarf bei gleichzeitigem Riickgang des Pflege- und Unterstiitzungspotenzials.

Alter kann zwar nicht automatisch mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit gleichgesetzt wer-
den, jedoch fuihrt schon allein der wachsende Anteil von hochaltrigen Menschen an der Ge-
samtbevolkerung zur Erhohung des Erkrankungs- und Pflegebedirftigkeitsrisikos. Mit der
Alterung der Bevolkerung sind auBBerdem epidemiologische Verdnderungen verbunden, wel-
che insbesondere durch die Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditét
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geprégt sind. Insgesamt leiden zwei Drittel der iiber 65-Jahrigen unter mindestens zwei chro-
nischen Krankheiten, die Anzahl nimmt mit steigendem Alter zu.

Die Demenzerkrankung ist eine der wichtigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen, die zur
Pflegebedirftigkeit fithrt. Ab einem mittelschweren Grad der Demenz ist fast ausnahmslos
davon auszugehen, dass die betroffene Person pflegebediirftig ist. In Baden-Wiirttemberg
wird die Zahl der Menschen mit Demenz um ca. 61.000 ansteigen; von knapp 200.000 im
Jahr 2015 auf knapp 260.000 im Jahr 2030. Neben einer guten pflegerischen Versorgung be-
notigen Menschen mit Demenz vor allem die Integration in das gesellschaftliche Leben und in
ein soziales Netzwerk.

Die demografische Entwicklung ist auch in den Einrichtungen der Behindertenhilfe deutlich
zu erkennen. Erstmals in der deutschen Geschichte altert eine Generation von Menschen mit
Behinderung. Historisch bedingt liegen wenige Erfahrungen tiber behinderungsspezifische
Auswirkungen von Alterskrankheiten und Auswirkungen von Behinderungen auf die Lebens-
erwartung vor. Hier besteht nicht nur hoher Forschungsbedarf, sondern auch ein Bedarf von
multiprofessioneller Verzahnung der verschiedenen Leistungen fiir Menschen mit Behinde-
rung. In der Behindertenarbeit sind die neuen Bedarfe dlterer Menschen mit Behinderung zu
berticksichtigen. Die Einrichtungen sind hier gefordert, den Erfahrungsaustausch zwischen
Behindertenhilfe und Altenhilfe zu intensivieren sowie ihr Personal mit gezielten Fort- und
Weiterbildungen auf diese Aufgabenstellung vorzubereiten. Der Bundesgesetzgeber sollte
sich darum bemiihen, die Schnittstelle zwischen Behinderten- und Altenhilfe besser zu syn-
chronisieren.

Der Bedarf nach Pflegeleistungen fiir Menschen mit Migrationshintergrund wird in den
nichsten Jahren anwachsen. Deshalb ist die Beratung und Aufkldrung fiir die Zielgruppe der
Zuwanderer zu stirken. Ebenso bedarf es der kultursensiblen Schulung des Pflegepersonals
und des Aufbaus von speziellen Angeboten.

Daraus wird deutlich, dass Pflege zielgruppenorientiert gestaltet werden und sich an den be-
sonderen Bediirfnissen der einzelnen Menschen orientieren muss. Das Kapitel 3.4 ,,Besondere
Aspekte bei der Pflege und Betreuung* des Abschlussberichts geht auf diese Thematik ein.

Uber die Weiterentwicklung der Pflege und den Ausbau der Pflegeversorgungsstruktur hinaus
ist es aus Sicht der Enquetekommission erforderlich, dass die Landesregierung auch eine
Gesamtdemografiestrategie fiir das Land entwickelt. Der demografische Wandel stellt uns vor
Herausforderungen, die eine in sich stimmige Antwort notwendig machen. Ein solches Ge-
samtkonzept sollte nicht nur Fragen der Pflege, sondern dariiber hinaus unter anderem auch
die Generationenverhéltnisse, Familienformen und die Integration von Zugewanderten be-
riicksichtigen.

Innovationskultur fordern

Um die Herausforderungen der Pflege zu meistern, bedarf es einer offenen, innovations-
freundlichen Grundhaltung. Die Enquetekommission ermuntert alle Akteure im Bereich der
Pflege ausdriicklich dazu, neue Ideen und Konzepte zu entwickeln. Der Enquetekommission
ist bewusst, dass solche neuen Ansitze nicht immer in vorhandene Rahmenbedingungen pas-
sen. Daher appelliert sie an die Landesregierung, hier Spielrdume aufzuzeigen und zu nutzen.
Damit Innovation gelebt werden kann, bedarf es einer Ermoglichungs- statt einer Erledi-
gungsverwaltung. Die Enquetekommission erwartet, dass behordliche Akteure durch qualifi-
zierte Unterstiitzung und positive Grundhaltung Innovationen aktiv beférdern.
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Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission sieht die Forderung einer Innovationskultur als bedeutend an und
gibt dazu folgende Handlungsempfehlungen ab:

a) Neue Formen im Leistungserbringungsrecht sollen genutzt und erprobt werden.

b) Fachlich innovative Konzepte sollen behordlicherseits unterstiitzt werden, das gilt ins-
besondere bei der Entstehung von neuen Wohnformen.

¢) Es sind Governancestrukturen zu befordern, die auf Kooperation von Unternehmen
und Zivilgesellschaft abzielen. Beispielhaft seien hier die Tagespflege in Unterneh-
men, Kooperationen von Beforderungsunternehmen und Kfz-Wirtschaft, Biirgerbusse
oder Kooperationen zwischen Pflegediensten und therapeutischen Praxen genannt.

3.1.2 Wiirde und Selbstbestimmung im Alter
Das Alter als Chance verstehen

Geschlechter-, Rollen- und Altersbilder sind in Bewegung gekommen. Altersgenerationen
haben sich ausdifferenziert. Wer mit 50 Jahren vor dem Zweiten Weltkrieg schon zu den ,,Al-
ten zihlte, ist heute weit davon entfernt, als ,,Senior bezeichnet zu werden. Der Lebensab-
schnitt des aktiven Ruhestands hat sich verldngert. Gleichzeitig ist unsere Gesellschaft durch
die zunehmende Zahl der Hochbetagten auch mit den schwierigen Seiten des Lebens konfron-
tiert. Der gesamte Fragenkomplex Alter und Pflege héngt mit dem Menschenbild zusammen,;
auch mit der Einstellung zu Schwachheit und Hilfsbediirftigkeit. Pflege ist ein eminent wert-
haltiges Themenfeld, in dem Werte, Glaubens- und Lebensiiberzeugungen sowie Lebensstile
besonders zum Tragen kommen. Daraus miissen wir als Gesellschaft tragfihige Antworten
entwickeln.

Auch wenn sich die Enquetekommission gemif ihres Einsetzungsauftrags vorwiegend mit
der pflegerischen Versorgung beschiftigt, so ist es ihr ein groes Anliegen, auf die Potenziale
des Alters und der dlteren Menschen in unserer Gesellschaft hinzuweisen. Respekt vor Le-
benserfahrung und Lebensleistung der élteren Generation ist eine Grundvoraussetzung fiir ein
gelingendes Miteinander. Der demografische Wandel bietet auch Chancen. Mehr éltere Men-
schen konnen sich aktiv in die Gesellschaft einbringen. Das biirgerschaftliche Engagement
bietet hierzu ein breites Betétigungsfeld, auch in der Pflege.

Das biirgerschaftliche Engagement bewirkt schon heute sehr viel Positives in der Pflege. Die
Enquetekommission wei3 die Leistungen der biirgerschaftlich Engagierten tiberaus zu schit-
zen und vertraut darauf, dass dieses Engagement auch in Zukunft nicht nachlésst, sondern
weiter ausgebaut werden kann. Dabei spielen die Unterstiitzung und die Koordination des
biirgerschaftlichen Engagements eine bedeutende Rolle: Kommunen als Ansprechpartner vor
Ort kénnen mit der professionellen Begleitung von biirgerschaftlichen Initiativen deren Arbeit
verstetigen. Mehr Betriebe sollten fiir Mitarbeitende, die kurz vor dem Eintritt in den Ruhe-
stand stehen, Informationen zum biirgerschaftlichen Engagement anbieten und die Mitarbei-
tenden dazu ermuntern, selbst aktiv zu werden. Einrichtungen sollten das biirgerschaftliche
Engagement als Bereicherung fiir ihre Pflegearbeit verstehen, biirgerschaftlich Engagierte
akzeptieren und deren Stiarken nutzen. Biirgerschaftlich Engagierte konnen eine wichtige Rol-
le einnehmen, wenn es darum geht, der Gefahr der Vereinsamung entgegenzuwirken.

Die Enquetekommission sieht es auch kiinftig als wichtige Leitlinie staatlichen Handelns auf
allen Ebenen — Kommunen, Land und Bund — an, biirgerschaftliches Engagement durch posi-
tive Rahmenbedingungen zu stdrken.

Ziel muss es sein, dltere Menschen — auch im Ruhestand — zu aktivieren, und zwar bevor sie
pflegebediirftig werden. Wer aktiv ist, bleibt in der Regel langer gesund. Hierzu bedarf es vor
Ort, im Lebensumfeld der Menschen, attraktive und zielgruppenspezifische Angebote der
Pravention. Gleichzeitig muss es gelingen, in der Bevolkerung mehr Bewusstsein fiir den
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Nutzen von Préivention zu schaffen. Wer erkennt, dass es sich lohnt, in die eigene Gesundheit
zu investieren, und welche Erfolge mit Prévention erzielt werden konnen, wird auch etwas
dafiir tun.

Selbstbestimmung im Alter erméglichen

Die meisten Menschen wollen solange wie moglich in der vertrauten Hauslichkeit verbleiben
und ein selbstbestimmtes Leben fithren. Oberste Leitlinie der Pflegepolitik muss es sein, die-
sem Wunsch so gut und so lange wie moglich gerecht zu werden. Idealerweise finden Men-
schen mit Pflegebedarf iiber differenzierte Angebote vor Ort das passende Angebot fiir ihren
individuellen Bedarf. Die Pflegeleistungen und das Pflegeangebot miissen so gestaltet wer-
den, dass Pflege der sozialen Teilhabe dient und ein Altern in Wiirde erméglicht wird. Pflege
muss die individuellen Bediirfnisse der Menschen mit Pflegebedarf mehr beriicksichtigen, auf
deren Gewohnheiten Riicksicht nehmen und auf deren Wiinsche eingehen.

Aus Sicht der Enquetekommission miissen die Potenziale von Altersgerechten Assistenzsys-
temen fiir ein selbstbestimmtes Leben (Ambient Assisted Living — AAL) verstdrkt genutzt
werden. Technische Alltagshilfen und Servicerobotik miissen im Interesse der Menschen mit
Pflegebedarf weiterentwickelt und die Einfithrung dieser Produkte auf dem Markt angestrebt
werden. Neue Technologien sind dabei so zu entwickeln, dass sie fiir Pflegende gesundheits-
erhaltend, fiir Menschen mit Pflegebedarf alltagsunterstiitzend und sicherheitsfordernd sind.
Im Fokus stehen dabei die menschenfreundliche Lebensqualitidt und die autonomiesichernde
Lebensfithrung. Der Gesichtspunkt der ethischen Vertretbarkeit darf bei der Entwicklung
nicht auler Acht gelassen werden. Wege der interdisziplindren Begleitung unter Einbeziehung
der Nutzerinnen und Nutzer sind zu unterstiitzen.

Da Menschen auch bei Beeintrachtigungen und Behinderungen so lange wie moglich in ihrer
eigenen Héuslichkeit leben wollen, sollte der ambulante Betreuungssektor ausgebaut und un-
terstiitzt werden. Die Kommunen miissen hierfiir Verantwortung iibernehmen, sich aktiv mit
der demografischen Entwicklung und den Herausforderungen vor Ort befassen und diese ge-
stalten. Eine legale und qualitativ hochwertige Versorgung, Betreuung und Pflege im hiusli-
chen Umfeld sicherzustellen, gelingt wahrscheinlich nur tiber eine Subventionierung der
Dienstleistungen. Das dazu bereits im Rahmen der Nachhaltigkeitsstrategie Baden-
Wiirttemberg erarbeitete Konzept fiir haushaltsnahe Dienstleistungen sollte weiter entwickelt
werden. Ob die 24-Stunden-Hausbetreuung durch externe Betreuungskrifte eine auch fiir die
Bundesrepublik Deutschland umsetzbare Losung ist, sollte auf Bundesebene ebenfalls nidher
untersucht werden. Es soll gepriift werden, ob und wie Pflege und Unterstiitzung in der eige-
nen Hauslichkeit im Leistungsrecht den stationédren Leistungen in der Pflege gleichgestellt
werden konnen.

Nicht alle Menschen mit Pflegebedarf kénnen in ihrer eigenen Héuslichkeit ausreichend ver-
sorgt werden. Als weitere Angebotsform bieten ambulant betreute Wohngemeinschaften und
stationdre Hausgemeinschaftskonzepte gute Teilhabequalititen. Im Sinne der Selbstbestim-
mung ist hier ein ausreichendes Angebot anzustreben. Um dieses Ziel zu erreichen, sind die
Aspekte der finanziellen Forderung, der Personalausstattung sowie der Beratung und Griin-
dungshilfe fiir Wohngemeinschaften zu beriicksichtigen.

Der Wunsch nach Selbstbestimmung endet nicht mit dem Umzug in eine stationédre Pflegeein-
richtung. Auch gibt es Moglichkeiten, sich stirker am individuellen Bedarf der Bewohnerin-
nen und Bewohner zu orientieren. Damit dies gelingt, sollten die stationdren Pflegeeinrich-
tungen verstdrkt Unterstiitzung durch biirgerschaftlich Engagierte zur Alltagshilfe einsetzen.

Die Pluralisierung von Lebensstilen und Lebenszielen auch im Alter wird sich fortsetzen.
Damit werden sich ebenso die Anspriiche der Menschen mit Pflegebedarf immer weiter aus-
differenzieren. Auf diese Vielfalt miissen Pflegekréfte durch spezifisches Fachwissen, insbe-
sondere in Bezug auf soziale Kompetenzen, vorbereitet sein, um addquat und souverdn damit
umgehen zu kénnen.
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Das Kapitel 3.3 ,Lebensgestaltung bei Pflege- und Unterstiitzungsbedarf™ enthdlt weitere
Ausfiihrungen zu den unterschiedlichen Pflegesettings.

In Baden-Wiirttemberg wurde 2014 das Wohn-, Teilhabe- und Pflegesetz WTPG verabschie-
det. Mit diesem Gesetz verbessert Baden-Wiirttemberg Lebensqualitit, Vielfalt, Selbstbe-
stimmung und Teilhabe von Menschen mit Pflege- bzw. Unterstiitzungsbedarf und Menschen
mit Behinderungen. Durch die Schaffung der ,,ambulant betreuten Wohngemeinschaft™ wird
ein Weg fiir neue innovative Betreuungs- und Wohnformen eroftnet.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission sieht es als bedeutende gesellschaftliche Herausforderung an, ein
Altern in Wiirde und Selbstbestimmung zu ermdglichen, und gibt dazu nachstehende Hand-
lungsempfehlungen ab:

a) Um die Moglichkeiten der altersgerechten Assistenzsysteme fiir ein selbstbestimmtes
Leben auch bei den Endkunden bekannt zu machen, sollen Multiplikatoren eingesetzt
werden. AAL-Lotsen oder Senioren-Technik-Botschafter konnten gemeinsam mit dem
ortlichen Handwerk praxisbezogen informieren. Alle Akteure in Bauwirtschaft und
Handwerk sollen in Bezug auf AAL geschult und sensibilisiert werden. Die Vermitt-
lung von AAL muss verbraucherfreundlich gestaltet werden, damit sie tatsdchlich
wirkt. AuBerdem ist die finanzielle Férderung des Technologieeinsatzes durch die
Pflegeversicherung zu priifen.

b) Die Landesregierung soll unter Einbindung von Pflegeversicherern und Trigern aus
dem Pflegebereich eine 6ffentlichkeitswirksame Kampagne durchfiihren, deren Ziel es
ist, in der Bevolkerung das Bewusstsein zur Vorsorge und der Pravention zu stérken.

¢) Die Landesregierung soll bei der bei der Evaluation des Wohn-, Teilhabe- und Pflege-
gesetzes im Jahr 2017 (gem. § 34 WTPG) ein besonderes Augenmerk auf Teilhabe-
konzepte legen.

3.1.3 Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
Fachkriiftesicherung

Mit der steigenden Zahl der Menschen mit Pflegebedarf geht — unabhéngig von den Pflegeset-
tings — ein steigender Bedarf an Fachkriften in der Pflege einher. Gleichzeitig ist die Alters-
gruppe der 20- bis 59-Jahrigen vom Bevdlkerungsriickgang betroffen, sodass weniger Men-
schen im Erwerbsalter fur eine Pflegetitigkeit zur Verfiigung stehen. Daher sieht es die En-
quetekommission als wichtige Herausforderung an, den kiinftigen Bedarf an Fachkriften in
der Pflege sicherzustellen.

Ein Ziel muss es sein, mehr Menschen fiir eine Ausbildung in der Pflege zu begeistern. Dies
gilt fiir Schulabginger genauso wie fiir Quer- oder Wiedereinsteiger in den Beruf. Einrichtun-
gen und Gesetzgeber konnen dazu beitragen, indem sie gute Ausbildungsbedingungen bieten.
Dazu gehoren die Wertschitzung der Auszubildenden, deren gute Praxisanleitung, die Abbil-
dung des Ausbildungsaufwands in den Personalschliisseln und die Verringerung des Theorie-
Praxis-Gefilles. Das Kapitel 3.6 ,,Aus- und Weiterbildung® des Abschlussberichts stellt diese
Thematik umfassend dar.

Die Zuwanderung ist im Kontext der Pflege als Chance zu begreifen und sollte entsprechend
gestaltet werden. Auslédndische Pflegekrifte konnen einen Teil des Bedarfs decken, wenn de-
ren Anwerbung und Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt durch ein Zuwanderungsgesetz gut
geregelt sind. Das Potenzial von Pflegekriften mit Migrationshintergrund kann insbesondere
auch im Hinblick auf den Bedarf an kultursensibler Pflege wertvoll sein. Die zligige Aner-
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kennung ausldndischer Pflegekrifte mit gleichwertigen Qualifikationen durch das zusténdige
Regierungsprasidium ist anzustreben.

Ein weiteres Ziel ist es, den Menschen, die sich fiir einen Beruf in der Pflege entschieden ha-
ben, durch gute Arbeitsbedingungen einen langen und zufriedenstellenden Verbleib im Beruf
zu ermoglichen. Wichtige Aspekte dabei sind MaBBnahmen zur Erhaltung der Gesundheit (Be-
triebliches Gesundheitsmanagement und Pravention), Unterstiitzung durch technische Hilfs-
mittel (Servicerobotik), Entlastung der Pflegefachkrifte durch den Einsatz von Assistenzkréf-
ten, Optimierung der Geschéftsprozesse und Entbiirokratisierung. Gefordert sind hier sowohl
der Staat als Gesetzgeber bei der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen als auch die Ein-
richtungen in ihrer Verantwortung als Arbeitgeber. Da die Arbeitsbedingungen ein Schliissel-
thema fiir eine gelingende pflegerische Versorgung darstellen, ist ihnen mit 3.5 ein eigenstin-
diges Kapitel gewidmet.

Unterschiedliche Konzepte fiir Stadt und Land

Die Betrachtung der demografischen Entwicklung macht deutlich, dass in Baden-Wiirttem-
berg die Unterschiede zwischen Stadt und Land zunehmen werden. Die Stidte und stidti-
schen Regionen werden weiter wachsen, wihrend ldndliche Kommunen schrumpfen. Dies hat
unmittelbare Auswirkungen auf die Bedarfe und Bedingungen in der Pflege. So ist beispiels-
weise die stationdre Pflegequote in den Stadtkreisen deutlich hoher als in den Regionen mit
landlichen Siedlungsstrukturen. Dies spricht dafiir, in der Pflegepolitik spezifische regionale
Bediirfnisse stirker zu beachten und die Zustidndigkeiten von Kommunen fiir die Sicherung
der Pflege zu stirken.

Die Enquetekommission sieht es als erforderlich an, eine gebietsbezogene gemeinsame Ver-
antwortung fiir die pflegerische Versorgung zu entwickeln. Daher ist die kommunale Ebene
stirker in die Koordination, Planung und Vernetzung der Pflege einzubeziehen. Trotz unter-
schiedlicher Ausgangsbedingungen muss die pflegerische Versorgung in stadtischen wie auch
in landlichen Rédumen gleichermallen gut gelingen. Daher sind die regionalen Gegebenheiten
durch die Einbindung der Beteiligten und der vorhandenen Netzwerke zu beriicksichtigen.

Rolle der Kommunen stiirken

Die Enquetekommission sieht in der Stiarkung der Rolle der Kommunen ein wichtiges Hand-
lungsfeld. Pflege sollte vor Ort stirker thematisiert werden. Wenn Quartiers- und Dorfent-
wicklung unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Gegebenheiten in den einzelnen
Kommunen stattfindet, passgenaue Losungsansitze gefunden werden, die sich an den Bediirf-
nissen der Menschen orientieren. Lokale Biindnisse gelingen am besten, wenn sie von Kom-
munen flankiert werden. Ideen fiir innovative Wohnformen entstehen vor Ort, dort, wo sie
gebraucht werden. Die Planung und der Ausbau von Infrastruktur gehort zum klassischen
Kerngeschift der Kommunen. Diese Kompetenz will die Enquetekommission fiir die Pflege
verstirkt nutzen. Ob es dariiber hinaus sinnvoll ist, den Kommunen direkte finanzielle Ver-
antwortung aus der Pflegeversicherung zu iibertragen, sollte in Optionsmodellen erprobt und
anschliefend bewertet werden.

Gleicher Zugang zur Pflege fiir alle

Die Enquetekommission ist der Auffassung, dass die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit
auf die Pflegesituation vermindert werden miissen. Der Zugang zur Pflegeversicherung muss
fur alle gleich sein. Es gibt Hinweise darauf, dass jiingere Menschen mit Pflegebedarf schnel-
ler Zugang zu beantragten Leistungen erhalten als sehr alte Menschen. Auch gibt es Erkennt-
nisse dariiber, dass Frauen und unter Armut leidende Menschen ein hdheres Risiko haben, im
Alter zu vereinsamen. Daher miissen die Aspekte sozialer Ungleichheit in ihren Wirkungen
auf das Gesundheitsrisiko, den Pflegebedarf, die soziale Netzwerksituation sowie das Verein-
samungsrisiko ndher analysiert werden, um entsprechend reagieren zu kénnen. Risikogruppen
miissen zuerst identifiziert werden, um sie dann besser begleiten zu konnen.
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Nachbarschaftliche Netzwerke, barrierefreie Wohnumfeldgestaltung sowie eine sozialraum-
bezogene Alterspolitik konnen der Vereinsamung gezielt entgegenwirken. Weitere Ansatz-
punkte wéren das Casefinding-Management in Armutsrisikobereichen und eine bessere Be-
gleitung aller Menschen mit Pflegebedarf durch Fachkrifte. Auch die Verbesserung der unab-
hingigen Beratung kann den Zugang zu Pflegeleistungen erleichtern. Diese Instrumente wer-
den in den folgenden Abschnitten vertieft angesprochen.

Pflegende Angehérige stirken

Fiir Baden-Wiirttemberg ist fiir das Jahr 2015 von 312.500 pflegebediirftigen Menschen aus-
zugehen. Hier liegt der Anteil der in der Héuslichkeit gepflegten Menschen mit 70 Prozent
knapp niedriger als im Bundesdurchschnitt. In der Ankniipfung an die Verteilungslogik der
fritheren Statistiken ergeben sich rechnerisch aktuell rund 218.000 Menschen mit Pflegebe-
darf, die in Baden-Wiirttemberg nur durch Angehorige gepflegt werden. Ausgehend von den
Zahlen des MDK Baden-Wirttemberg ergeben sich knapp 300.000 pflegende Angehorige,
nur fir den Bereich der Leistungsempfinger nach SGB XI. Wird das Spektrum jedoch auf
alle Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf erweitert, vor allem im Vorfeld einer Einstufung
durch den MDK, so ist auf der Basis von Experteneinschédtzungen fiir Baden-Wiirttemberg
mit einer Zahl von 600.000 pflegenden Angehdrigen zu rechnen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie wichtig es ist, pflegende Angehérige zu stirken.
Eine gute Beratung und Begleitung, Schulungsangebote und die Ergénzung durch hiusliche
Pflege sind Bausteine, die zum Gelingen des héduslichen Pflegesettings beitragen, in dem die
Angehorigen unterstiitzt und entlastet werden miissen. Ebenso muss die Gesundheit der pfle-
genden Angehdrigen in den Blick genommen werden, Uberlastungssituationen miissen ver-
mieden werden. Hierbei kommt den Angeboten der Tagespflege eine wichtige Bedeutung zu.

Wie im Bereich der Kindererziehung ist die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf eine
zentrale Herausforderung kiinftiger Pflege- und Sozialpolitik. Der Anteil der Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer mit Pflegeverantwortung steigt. Die Entscheidung, die Pflegeverant-
wortung fiir Angehorige zu ibernehmen und dafiir die eigene Erwerbstétigkeit zu reduzieren
oder ganz aufzugeben, bedeutet den Verzicht auf Verdienst und Rentenanwartschatft, also die
Verschlechterung der eigenen Altersversorgung. Das Familienpflegezeitgesetz und das Pfle-
gezeitgesetz des Bundes gehen in die richtige Richtung, sollten aber weiterentwickelt werden.
Da sich heute iiberwiegend Frauen den Pflegeaufgaben stellen, fiihrt die erwerbsorientierte
Ausrichtung der sozialen Sicherungssysteme zu einem erhohten Altersarmutsrisiko bei Frau-
en. Die Vereinbarkeit von Pflegeverantwortung und Erwerbstdtigkeit muss daher weiter ver-
bessert werden. Hier sind die Betriebe gefordert, sich mit dem Thema Pflege verstéirkt ausei-
nanderzusetzen. Die Entwicklung von Arbeitszeitmodellen und die Flexibilisierung von Ar-
beitszeiten sind auch auf die Bedarfe der Pflege einzurichten.

Weitere Ausfithrungen zur Pflege in den Familien finden sich im Abschnitt 3.3.3. , Familidre
Pflege™.

Sektorengrenzen iiberwinden

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch Unterteilung in die verschiedenen Sektoren Ge-
sundheit, Pflege, Rehabilitation und Prévention sowie innerhalb des Gesundheitssystems in
die ambulante beziehungsweise stationidre Versorgung gekennzeichnet. Diese historisch ge-
wachsene sektorale Trennung stellt die Akteure der Pflegeversorgung jedoch zunehmend vor
vielféltige Herausforderungen. Sie pragt zum einen den Alltag der Einrichtungen und Institu-
tionen sowie der Beschiftigten, zum anderen hat sie jedoch auch vermehrt Auswirkungen auf
die Menschen mit Pflegebedarf. Es sind insbesondere die Schnittstellen zwischen den unter-
schiedlichen Sektoren, die immer wieder zu unklaren Finanzierungssituationen, Versorgungs-
abbriichen, Informationsverlusten oder Zustiandigkeitsfragen fiihren. Die Enquetekommission
betrachtet es daher als Zielsetzung, die Versdulung des Gesundheits- und Pflegesystems im
Hinblick auf bessere Pflegemoglichkeiten, die Steigerung der Lebensqualitdt und Selbststén-
digkeit sowie die Verhinderung von Pflegebediirftigkeit flexibler zu gestalten. Hierzu miissen
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Strategien entwickelt und umgesetzt werden, die es ermdglichen, die bestehenden Sektoren-
grenzen zu iiberwinden, um ganzheitliche Versorgungskonzepte anbieten zu kénnen.

Da sich die Versdulung des Gesundheits- und Pflegesystems auf samtliche Bereiche der zu-
kiinftigen pflegerischen Versorgung auswirkt, sind die konkreten Handlungsempfehlungen
jeweils in den betroffenen Kapiteln enthalten.

Handlungsempfehlungen

Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung im ganzen Land ist ein wichtiges Anliegen
der Enquetekommission, die dazu nachstehende Handlungsempfehlungen abgibt:

a) Die Landesregierung soll alle eigenen Maflnahmen mit Auswirkung auf die pflegeri-
sche Versorgung speziell auf die Belange des ldndlichen Raums hin iiberpriifen und
erforderlichenfalls anpassen.

b) Die Landesregierung soll beim Bund und den Kommunen auf eine stirkere Sensibili-
sierung in Bezug auf die pflegerische Versorgung des ldndlichen Raumes vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung hinwirken.

¢) Die Enquetekommission appelliert an die Rahmenvertragspartner, die Refinanzierung
der Fahrzeiten ambulanter Dienste zu priifen.

d) Die Landesregierung soll Forschungsprojekte iiber den Zusammenhang der Aussicht
auf die Bewilligung von Pflegeleistungen und der Herkunft der Menschen mit Pflege-
bedarf initiieren, damit den Aspekten sozialer Ungleichheit besser abgeholfen werden
kann.

e) Die Landesregierung soll den Gesundheitsstatus von pflegenden Angehérigen in Ba-
den-Wiirttemberg mittels einer wissenschaftlichen Studie erheben, damit pflegende
Angehorige gezielt unterstiitzt werden kénnen.

3.1.4 Wertschitzung der Pflege

Die familidre, die professionelle sowie die Pflege durch biirgerschaftlich Engagierte muss
mehr Anerkennung, Respekt und Wertschédtzung erfahren. Der gesellschaftliche Stellenwert
von Pflege muss verbessert werden. Das Bewusstsein, dass Pflegebediirftigkeit jeden Men-
schen treffen kann und ein generationentibergreifendes Thema darstellt, ist in alle Lebenswel-
ten zu tragen. Durch die Reflexion der eigenen Einstellung zum Umgang mit Hilflosigkeit,
zum Verlust der Kontrollfunktionen und koérperlichem Abbau, zu Schwiche und Hilfsbediirf-
tigkeit kann eine ambivalente Haltung gegeniiber der Pflege und gegeniiber den Pflegenden
ins Positive gewandelt werden.

Eine Sensibilisierung fiir das Pflegethema soll nach Auffassung der Enquetekommission be-
reits in der Schule stattfinden. Zugénge zu personlichen Pflegeerfahrungen und damit zu sozi-
alem Lernen sind in der Breite zu unterstiitzen. Die Enquetekommission sieht hierzu in Sozi-
alpraktika und in freiwilligen Einsédtzen wie beispielsweise im Freiwilligen Sozialen Jahr und
im Bundesfreiwilligendienst geeignete Instrumente. Wer eigene personliche Erfahrungen im
Pflegebereich gemacht hat, entwickelt ein anderes Bewusstsein fiir diese Thematik. Diese
Erfahrungen aus dem sozialen Lernen sollten bei spéteren Bewerbungen stirker gewichtet
werden und insbesondere den Zugang zu Pflegeberufen und anderen sozialen Berufen erleich-
tern.

Der zunehmende Kostendruck auf die Triger wirkt kontraproduktiv in Bezug auf die Wert-
schitzung der Pflege. Diesem Rationalisierungsdruck muss etwas entgegengesetzt werden.
Dem Beziehungscharakter und dem ganzheitlichen Anspruch der Pflege muss mehr Raum
gegeben werden. Gedanken der sozialen Gerechtigkeit und der Menschenwiirde stehen dabei
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im Mittelpunkt. Die Enquetekommission appelliert an alle Akteure im Bereich der Pflege,
sich hierauf zu besinnen und dem sozialen Aspekt der Pflege im konkreten Handeln wieder
mehr Raum zu geben. Dies gilt im Bereich der Offentlichkeitsarbeit, in der Ausbildung wie
auch in der politischen Kommunikation. Die Loslosung vom System der Minutenpflege durch
das Pflegestiarkungsgesetz Il wird begriifit.

In der Gesellschaft genief3t insbesondere die Krankenpflege eine sehr hohe Anerkennung und
das Vertrauen in diese Berufsgruppe ist sehr groB. In Studien und Meinungsumfragen zum
beruflichen Ansehen und zur Vertrauenswiirdigkeit belegen Pflegeberufe Spitzenplitze. Trotz
dieses gesellschaftlich hohen Ansehens zeigt sich bei der Berufswahl ein anderes Bild. Studi-
en zur Ergreifung des Pflegeberufs machen deutlich, dass diese weder fiir die Eltern noch fiir
die Jugendlichen selbst als attraktive Perspektive erscheinen. Dieser Widerspruch stellt eine
Herausforderung fiir die Offentlichkeitsarbeit in der Pflege ebenso wie fiir die Gewinnung
von Auszubildenden dar.

Die internationale Pflegstudie RN4Cast (Registered Nurse Forecasting) hat sich mit der Ar-
beitssituation in deutschen Krankenhdusern und deren Einfluss auf die Arbeit und das Wohl-
befinden des Pflegepersonals befasst. Auf die Frage, ob die Pflegekraft Lob und Anerkennung
fur ihre Arbeit erfihrt, gaben nur 35 Prozent der deutschen Pflegekrifte an, dass ihre Arbeit
von Vorgesetzten anerkannt werde. Damit bleibt Deutschland hinter den anderen europi-
ischen Landern zuriick. Neben guten Arbeitsbedingungen scheint die personliche Anerken-
nung der geleisteten Arbeit ein bedeutender Faktor fiir ein gutes Arbeitsumfeld zu sein. Eine
wesentliche Komponente in der Fithrungsarbeit in der Pflege muss daher ein wertschétzender
Umgang mit den Beschéftigten sein. Dies ist sowohl in der tdglichen Praxis als auch bei der
Schulung und Weiterbildung der Fiithrungskrifte zu beachten.

Handlungsempfehlungen

Um die Wertschétzung fiir die Pflege in unserer Gesellschaft zu fordern, empfiehlt die Enque-
tekommission der Landesregierung:

a) zu prifen, inwiefern die Bildungspléne angepasst werden miissen, um bereits in der
Schule eine stirkere Sensibilisierung fiir das Thema Pflege zu erreichen;

b) gemeinsam mit Einrichtungstragern, Verbanden und Gewerkschaften aus dem Pflege-
bereich eine Kampagne durchzufiihren mit dem Ziel, fiir Freiwilliges Soziales Jahr
und Bundesfreiwilligendienst mehr Pldtze in der Pflege zur Verfiigung zu stellen und
tatsdchlich zu besetzen sowie mehr junge Ménner fiir den Pflegeberuf zu interessieren.

3.1.5 Pflegekammer
Sachstand in den anderen Bundeslindern

Die erste Landespflegekammer ist in Rheinland-Pfalz beschlossen worden. Im Dezember
2014 hat der rheinland-pfélzische Landtag das um eine Landespflegekammer erweiterte
Heilberufegesetz einstimmig verabschiedet. Die Pflegekammer soll zum 1. Januar 2016 ein-
gerichtet werden.

In Niedersachsen hat sich im Juli 2015 die Griindungskonferenz Pflegekammer konstituiert.
Die Griindungskonferenz Pflegekammer soll parallel zum laufenden Gesetzgebungsverfahren
die Arbeit des Errichtungsausschusses bereits administrativ vorbereiten und die Pflegekrifte
vor Ort tiber die Pflegekammer informieren.

In Schleswig-Holstein hat am 15. Juli 2015 der Landtag die Griindung einer Pflegekammer

beschlossen. Die Landesregierung rechnet mit einem Zeitraum von drei Jahren fiir die Errich-
tung der Pflegekammer und die Aufnahme der Arbeit.
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In Bayern ist eine Interessenvertretung der Pflegekriafte ohne Zwangsmitgliedschaft, ein so-
genannter ,,Pflegering geplant. Am 30. Juni 2015 wurde ein entsprechendes Konzept von der
bayerischen Staatsregierung abgesegnet. Der Vorschlag kommt ohne eine Pflichtmitglied-
schaft aus. Geplant ist, dass Pflegekrifte beitragsfrei Mitglied werden kdnnen. Die Verbénde
der Pflegekrifte sollen bei Bedarf mitarbeiten konnen. Wichtige Aufgaben der neuen Korper-
schaft wéren unter anderem die Weiterentwicklung der Qualitdt in der Pflege sowie die Mit-
wirkung an Gesetzgebungsvorhaben.

In Hamburg hat eine Befragung im Jahr 2014 unter Pflegenden keine Mehrheit fiir eine Pfle-
gekammer ergeben. Politisch ist hier vorerst keine Pflegekammer geplant.

Zwischen November 2014 und Mérz 2015 wurden in Berlin rund 1.200 Pflegekrifte zu ihrer
Meinung beziiglich der Errichtung einer Pflegekammer befragt. Rund 59 Prozent stimmten
fur die Errichtung einer Pflegekammer, rund 17 Prozent waren dagegen.

Das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern hat eine Studie in Auftrag gegeben, die
sich mit dem Thema ,,Die Situation der Pflegeberufe in Mecklenburg-Vorpommern* befasst.
Ein Schwerpunkt der Befragung ist, wie die Betroffenen zur Frage der Errichtung einer Pfle-
gekammer stehen.

Nach dem Vorbild anderer Bundesldander gibt es auch in Brandenburg eine Initiative zur
Griindung einer Pflegekammer. Auf der Petitionsplattform Change.org werden Unterschriften
gesammelt, um den politischen Prozess zu beschleunigen.

Im Saarland sind die Beschiftigten in Pflegeberufen bereits Pflichtmitglied der sogenannten
Arbeitskammer*. Insofern handelt es sich hier um eine besondere Situation. In den vergan-
genen Jahren wurde zusitzlich ein konstruktiver Dialog, zum Beispiel durch den ,,Runden
Tisch Pflegekammer®, angestrebt. Im April 2015 hat die Ausschreibung einer Pflege-
Referenten-Stelle bei der Arbeitskammer fiir Kritik in der Pflegelandschaft gesorgt. So wird
der Landeskammer und dem Gesundheitsministerium vorgeworfen, damit die Bildung einer
saarldndischen Pflegekammer verhindern zu wollen.

Herausforderungen

Mit der Anderung des Krankenpflegegesetzes im Jahr 1985 wurde erstmals festgeschrieben,
dass Pflege nicht nur eine ausfithrende Tétigkeit ist, die umsetzt, was angeordnet wurde, son-
dern eigenverantwortliche Aufgaben wahrnimmt. Die Enquetekommission sieht es als not-
wendig an, dass Pflegende auf Augenh6he mit den anderen Entscheidern im Gesundheitswe-
sen agieren konnen. Arzte, Apotheker und Psychotherapeuten verfiigen iiber eigene be-
rufsstdndische Vertretungen in Form von Kammern. Es soll daher entlang der Erfahrungen
aus den anderen Bundeslédndern untersucht werden, wie mit der Einrichtung einer Pflege-
kammer diese Augenhdhe zu den anderen Gesundheitsberufen beférdert werden kann.

Die Enquetekommission sieht generell in der weiteren Professionalisierung und Aufwertung
des Pflegeberufs eine Chance, das Berufsfeld der Pflege langfristig attraktiv zu erhalten und
die Zufriedenheit der in der Pflege Tétigen nachhaltig zu verbessern. Die Pflege muss in der
Lage sein, auf steigende Anforderungen reagieren zu konnen. So bedeutet beispielsweise der
steigende Bedarf an medizinischer Versorgung in der Langzeitpflege, dass mehr Verantwor-
tung bei den Pflegekriften liegt.

Fir die Enquetekommission ist es ein wichtiges Ziel, die Angehorigen der Pflegeberufe in
ihrem Selbstversténdnis zu stérken. Es ist daher erforderlich, die in der Pflege Tétigen bei der
Weiterentwicklung ihres Berufsbildes miteinzubeziehen. Eine Entscheidung tiber die Einrich-
tung einer Pflegekammer in Baden-Wiirttemberg kann nicht ohne ein Votum der in der Pflege
beschiéftigen Personen getroffen werden.
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Handlungsempfehlungen
Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung,

a) die Entwicklungen zu den Entstehungsprozessen der Pflegekammern in den anderen
Bundesldndern sorgfiltig mitzuverfolgen,

b) die Griindung einer Pflegekammer auf den Weg zu bringen, falls sich die in der Pflege
beschiéftigten Personen in einer reprasentativen Befragung, die wissenschaftlichen Gii-

tekriterien gentigt, fiir eine Pflegekammer in Baden-Wirttemberg aussprechen.

Dem Landtag ist bis zum 31. Dezember 2019 {iber den Stand der Entwicklungen zu berichten.
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Minderheitenvoten zu Kapitel 3.1 ,,Pflege und Gesellschaft*

Erginzendes Minderheitenvotum der Fraktion der FDP/DVP ,,24-Stunden-Betreuung*
zu den Handlungsempfehlungen 3.1.2 ,,Wiirde und Selbstbestimmung im Alter*

Nach Auffassung der FDP/DVP-Fraktion benétigt die Tatsache, dass bundesweit schdtzungs-
weise bis zu 300.000 externe Betreuungskrifte, iiberwiegend aus dem osteuropédischen Aus-
land, in Privathaushalten tétig sind, eine bessere gesetzliche und sozialrechtliche Absiche-
rung. Positive Erfahrungen, die in Osterreich mit einem Férdermodell gemacht wurden, sollen
bei einer Losung auf Bundesebene mit einbezogen werden. Wir halten die Forderung, die da-
mit verbundenen notwendigen arbeitsrechtlichen und finanziellen Anderungen auf Bundes-
ebene anzuregen, aufrecht.

Dariiber hinaus fordern wir die Erprobung durch ein Modellprojekt in Baden-Wiirttemberg
unter Einbeziehung der Organisationen, die immer wieder auf den dringenden Regelungsbe-
darf dieser Frage hinweisen.

Handlungsempfehlungen

Wir fordern, dass sich das Land Baden-Wiirttemberg auf Bundesebene fiir die bessere gesetz-
liche und sozialrechtliche Absicherung der 24-Stunden-Hausbetreuung durch externe Be-
treuungskrifte einsetzt unter Einbindungen der Erfahrungen, die dazu in der Republik Oster-
reich vorliegen, und ein Modellprojekt auflegt.

Abweichendes Minderheitenvotum der Fraktionen von CDU und FDP/DVP zu den
Handlungsempfehlungen 3.1.5 ,,Pflegekammer*

Herausforderungen

Die Fraktionen von CDU und FDP/DVP unterstiitzen den Wunsch nach einem stédrkeren
Selbstverstidndnis der Pflegekréfte. Durch diese Stirkung wird nicht nur der Pflegeberuf at-
traktiver, sondern auch die Zufriedenheit der Pflegekréfte mit ihrem Beruf wiirde steigen. Als
eine Komponente zur Stirkung des Selbstverstindnisses wurde in den Anhérungen wiederholt
die Einfithrung einer Pflegekammer genannt. Bisher wurde sie nur in einem Bundesland ein-
gefiihrt. Es liegen daher noch keine Erfahrungswerte vor. Es ist es jedoch unerlésslich, die
Entwicklung in den anderen Bundesldndern, insbesondere die Erfahrungen in Rheinland-
Pfalz, zu nutzen, um daraus ein eigenes Konzept zu entwickeln. Sollten sich nachweisbare
Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen und bei der Qualitétssicherung sowie eine nach-
haltige Stirkung des Berufsfeldes Pflege auf die Einfiihrung der Pflegekammer zuriickfiithren
lassen, so kann auch in Baden-Wiirttemberg die Einfithrung einer Pflegekammer auf den Weg
gebracht werden. In diesen Prozess ist dann zwingend ein représentatives Meinungsbild der
Pflegekrifte einzubeziehen.

Handlungsempfehlungen

Die Fraktionen von CDU und FDP/DVP empfehlen der Landesregierung:

a) die Entwicklungen zu den Entstehungsprozessen der Pflegekammern in den anderen Bun-
deslidndern sorgfiltig mitzuverfolgen,

b) auf der Basis der Erfahrungen der anderen Bundesldnder ein eigenes Konzept fiir Baden-
Wiirttemberg zu entwickeln,

¢) ein reprasentatives Meinungsbild der in der Pflege beschéftigten Personen zu diesem Kon-
zept herbeizufiihren, das wissenschaftlichen Kriterien standhélt.

Dem Landtag ist bis zum 31. Dezember 2019 {iber den Stand der Entwicklungen zu berichten.
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Erginzendes Minderheitenvotum der Fraktion der FDP/DVP zu dem abweichenden
Minderheitenvotum der Fraktionen von CDU und FDP/DVP zu den Handlungsempfeh-
lungen 3.1.5 ,,Pflegekammer*

In der Sitzung am 9. Oktober 2015 fasste die Enquetekommission diesen Beschluss mit den
Stimmen der Fraktionen von FDP/DVP, CDU und SPD als Handlungsempfehlung. Dieses
Votum wurde mit der Mehrheit der Fraktionen von SPD und GRUNE in der Sitzung am
4. Dezember 2015 wieder abgeédndert. Wir halten an der urspriinglich beschlossenen Fassung
fest, da sie aus unserer Sicht ein offenes und transparentes Verfahren ohne vorherige tenden-
zielle Festlegung seitens des Landes gewéhrleistet.
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3.2 Privention, Rehabilitation und Akutversorgung
3.2.1 Privention

Praventive MaBnahmen sind langfristig angelegt und zielen auf nachhaltige Verdnderungen
des Erlebens und Verhaltens, die nach MaBnahmen der Primédrpriavention (Verhiitung von
Krankheit), der Sekundérpravention (Fritherkennung von Krankheiten) und der Tertidrpréven-
tion (Verhinderung bzw. Beseitigung von Folgeschdden einer Erkrankung) unterschieden
werden konnen. Alle drei Priventionsarten sind fiir die Verhinderung von Pflegebedarf von
hoher Bedeutung.

Zwei Arten von Zugangswegen zur Privention

Der individuelle Ansatz richtet sich tiber Praventionskurse an den einzelnen Menschen. Die
Kurse sollen Menschen dazu befihigen und motivieren, sich gesundheitsforderlich zu verhal-
ten, indem sie sich beispielsweise mehr bewegen (Verhaltenspravention).

Uber den Setting-Ansatz werden die Menschen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld ange-
sprochen und erreicht. Dies geschieht iiber Gesundheitsforderungsmafinahmen in z. B. Kin-
dertageseinrichtungen und Schulen sowie in Betrieben. Aulerdem wird das Lebensumfeld
selbst zum Gegenstand gesundheitsforderlicher Veranderungen (Verhéltnispravention). Bei
MaBnahmen nach dem Setting-Ansatz werden verhaltens- und verhéltnispraventive Elemente
miteinander verkniipft. Die Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20a
Abs. 2 SGB V sind dem Setting-Ansatz zuzuordnen.

Priifsiegel ,,Deutscher Standard Privention*

Fiir die Umsetzung von Maflnahmen der Primédrpriavention und betrieblichen Gesundheitsfor-
derung sind die Krankenkassen vor Ort verantwortlich. Die Krankenkassen entscheiden auf
der Grundlage des GKV-Leitfadens.'? Sie konnen dabei innerhalb dieses Rahmens eigene
Schwerpunkte setzen. Die Mehrzahl der Krankenkassen hat die Zentrale Priifstelle Pravention
mit der Priifung und Zertifizierung von Kursangeboten beauftragt. Die Anbieter konnen sich
direkt online an die Zentrale Priifstelle wenden, um ihr Angebot priifen und zertifizieren zu
lassen. Wenn ein Angebot alle Priifkriterien erfiillt, erhélt es das Priifsiegel ,,Deutscher Stan-
dard Prévention®. Angebote mit dem Priifsiegel sind in einer zentralen Kurs-Datenbank gelis-
tet, die tiber die Krankenkassen den Versicherten zur Verfiigung gestellt werden konnen.

Priventionsgesetz

Der Deutsche Bundestag hat am 18. Juni 2015 das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und der Privention (Priventionsgesetz — PravG) verabschiedet, um damit den Stellen-
wert der Priavention in unserer Gesellschaft zu starken.

Das Priaventionsgesetz setzt auf die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure in der
Pravention und Gesundheitsforderung: Neben der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den auch die gesetzliche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung, die So-
ziale Pflegeversicherung und auch die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
eingebunden. In der Nationalen Praventionskonferenz legen kiinftig die Sozialversiche-
rungstriger unter Beteiligung insbesondere von Bund, Landern, Kommunen, der Bundes-
agentur fiir Arbeit und der Sozialpartner gemeinsame Ziele fest und verstindigen sich auf
ein gemeinsames Vorgehen.

2 Der Leitfaden Privention gibt die Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung
der §§ 20 (Primérpréavention) und 20a (Betriebliche Gesundheitsférderung) SGB V einheitlich vor.
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Die Soziale Pflegeversicherung erhilt einen neuen Praventionsauftrag, um kiinftig auch
Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen mit gesundheitsférdernden Angeboten errei-
chen zu konnen.

Die Kranken- und Pflegekassen werden kiinftig mehr als 500 Mio. Euro pro Jahr fiir
Gesundheitsforderung und Prévention investieren. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der
Gesundheitsforderung in den Lebenswelten wie Kindertageseinrichtungen, Schulen,
Kommunen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen mit insgesamt mindestens rund 300 Mio.
Euro jéhrlich. Grundlage fiir die Umsetzung ist die nationale Praventionsstrategie.

3.2.1.1 Privention von Pflegebediirftigkeit
Herausforderungen

Fiir ein langes und gesundes Leben ist es unverzichtbar, auf die Signale seines Korpers zu
achten und schidliche Einfliisse zu vermeiden. Je friher dies geschieht, desto besser. Durch
zielgerichtete Priaventionsmaflnahmen kann die Entstehung von Krankheiten vermieden wer-
den. Die regelméfige Inanspruchnahme von Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen
ermdglicht es, erste Anzeichen einer Krankheit bereits zu einem frithen Zeitpunkt zu erkennen
und notwendige MafBnahmen zeitnah einleiten zu kénnen.

Fiir den Erhalt der Selbststindigkeit im Alter sind praventive Ansdtze von zentraler Bedeu-
tung. Hierzu gilt es Voraussetzungen zu schaffen. Praventive Angebote sind bisher praktisch
noch nicht in den Versorgungsablauf implementiert. AuBerdem fehlt — auch bei den Arbeitge-
bern und den Krankenkassen - vielfach das Wissen und das Bewusstsein fiir deren Potenzial.

Die Enquetekommission betrachtet es vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklungen und
Prognosen fiir den Pflegebereich als wichtig, den Blickwinkel zu weiten und vermehrt darauf
zu achten, sich nicht nur mit der Sicherstellung der Qualitéit der Pflege zu beschéftigen, son-
dern auch ein Bewusstsein dafiir zu schaffen, wie Pflegebediirftigkeit vermieden werden
kann. Die Enquetekommission ist davon tberzeugt, dass MaBnahmen der Privention und
Gesundheitsforderung hierbei zukiinftig eine wichtige Bedeutung zukommen. Es wird eine
Herausforderung sein, die relevanten Gruppen in diesem Bereich zu vernetzen, um die bené-
tigten Angebote weiter auszubauen und anbieten zu koénnen.

Pravention ist auch fiir Menschen wichtig, die bereits in einer Pflegeeinrichtung wohnen. Das
Ziel ist daher, dass auch in Pflegeeinrichtungen mehr aktivierende Pflege geleistet wird. Typi-
sche Alterungsprozesse wie das Nachlassen der Muskelkraft und der Herz-Lungen-
Belastbarkeit konnen durch Training abgemildert bzw. verlangsamt werden. Beispiele hierfiir
sind das Krafttraining fiir selbstdndiges Aufstehen aus einem Stuhl oder Trainingsprogramme
zur Sturzprophylaxe. Dies ist jedoch aufgrund der derzeitigen Arbeitsbedingungen hiufig
nicht umsetzbar, daher kommt der Verbesserung der Arbeitsbedingungen (siche Kapitel 3.5)
eine Schlisselrolle zu.

Handlungsempfehlungen

Der Enquetekommission erkennt in der Priavention eine wichtige Chance, Pflegebediirftigkeit
zu verhindern, und gibt daher nachstehende Handlungsempfehlungen ab:

a) Die Landesregierung soll eine Arbeitsgruppe mit dem Auftrag einsetzen, die praventiven
Inhalte und Prozesse zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit darauthin zu priifen, in-
wieweit diese fiir Baden-Wiirttemberg geeignet erscheinen, die Prozesse der Umsetzung
zu definieren und dabei eine Priorisierung vorzunehmen.

b) Die Landesregierung regt beim Bund die Evaluation des im Priaventionsgesetz vorgesehe-

nen Prédventionsauftrags der sozialen Pflegeversicherung in Bezug auf gesundheitsfor-
dernde Angebote in stationdren Pflegeeinrichtungen an.
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¢) Es sollen unter Beteiligung der mafigeblichen Akteure MaBinahmen fiir eine Verbesserung
der arztlichen Versorgungssituation in den Heimen eingeleitet werden. Hier ist insbeson-
dere fiir bessere Arbeitsbedingungen und eine attraktivere Vergiitung beim Einsatz von
Arztinnen und Arzten in der stationiren Altenhilfe zu sorgen. Durch eine bessere drztliche
Versorgung in der stationdren Altenhilfe kann dort ein gezielteres Praventionsangebot
aufgebaut und umgesetzt werden (siche auch Abschnitt 3.3.7 ,,Wohnen im Pflegeheim®).

3.2.1.2 Priventionsbewusstsein
Herausforderungen

Es muss ein Bewusstsein fiir die Bedeutung von Pravention geschaffen werden. Dazu miissen
Praventionsangebote zielgruppenspezifisch ausgebaut und niederschwellig angeboten werden.
Generell muss die Bekanntheit von Praventionsangeboten gesteigert werden.

Ziel sollte es daher sein, die verfiigbaren Priaventionsprogramme stdrker in die Fldche zu tra-
gen. Dabei sollte Wert darauf gelegt werden, dass bereits vorhandene Praventionskonzepte
evaluiert und erweitert werden.

Handlungsempfehlungen

Aus Sicht der Enquetekommission muss die Bekanntheit von Praventionsangeboten weiter
verbessert werden. Sie gibt dazu folgende Handlungsempfehlungen ab:

a) Es soll ein einheitliches webbasiertes Verzeichnis (Internetportal) von Priventionsangebo-
ten auf den Weg gebracht werden, in dem auch die funktionellen Anforderungen be-
schrieben werden. Dies wire hilfreich, um auch die nicht von der Zentralen Priifstelle fiir
Pravention gelisteten Angebote vermitteln zu kénnen.

b) Es soll geprift werden, ob Versicherungstriger Patientinnen und Patienten nach einer
Akutversorgung anschreiben konnen, um diese gezielt auf Priventionsprogramme in ih-
rem Umfeld hinzuweisen. Generell sollen Angebote intensiver beworben werden, bei-
spielsweise durch Broschiiren oder das bereits erwéhnte Internetportal.

¢) Die Landesregierung regt beim Bund die Evaluation der im Préventionsgesetz vorgesehe-
nen nationalen Priventionsstrategie an. Darin ist vorgesehen, dass eine Verstindigung der
Sozialversicherungstriger mit den Landern unter Beteiligung der Bundesagentur fiir Ar-
beit und den kommunalen Spitzenverbénden auf die konkrete Art der Zusammenarbeit bei
der Gesundheitsforderung, insbesondere in den Kommunen, in Kindertageseinrichtungen,
in Schulen, in Betrieben und in Pflegeeinrichtungen, stattfinden soll.

d) Die Landesregierung soll Forschungsprojekte fordern, die sich mit der Bedeutung der
Pravention fiir die Einzelnen, der Bedeutung fiir Betriebe und der volkswirtschaftlichen
Bedeutung von Priavention befassen. In Bezug auf die Privention von Pflegebediirftigkeit
soll dabei auch erforscht werden, welche Auswirkungen Privention (auch im Alter) auf
die Pflegeversicherung haben konnte.

3.2.1.3 Zielgruppenspezifische Angebote

Herausforderungen

Die Enquetekommission gibt fiir die Entwicklung von Priaventionsangeboten zu bedenken,
dass diese zielgruppenspezifisch angelegt sein sollten. Es gilt, niedrigschwellige Angebote zu
schaffen und zu bewerben. Eine besondere Bedeutung wird dem Aufbau neuer Priventions-

angebote zum Beispiel zur Vorbeugung von Demenz zukommen. Hier sind alle Akteure an-
gesprochen, gemeinsame Strategien zu entwickeln und umzusetzen.
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Kooperationspartner wie beispielsweise Sportvereine und Arbeitgeber miissen bei der Ent-
wicklung zielgruppenspezifischer Angebote einbezogen werden. Dies sollten alle beteiligten
Institutionen (beispielsweise Sozialversicherungen, Einrichtungen des Gesundheitswesens)
bei der Konzeption von Priaventionsangeboten beriicksichtigen.

Die primédre Pravention (Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention) bei Kindern und Jugendli-
chen sollte weiter ausgebaut werden. Hierbei sind auch die Lebensbedingungen vor Ort in den
Blick zu nehmen, auch unter 6kologischen Gesichtspunkten.

Handlungsempfehlungen

Um Préiventionsangebote zielgruppenspezifischer auszurichten, gibt die Enquetekommission
folgende Handlungsempfehlungen ab:

a) Die Enquetekommission sieht es als erforderlich an, bereits im Kindesalter auf eine ge-
sunde Erndhrung und ausreichend Bewegung zu achten. Dieser positive Ansatz kann ne-
ben den Eltern gerade auch von Seiten der Kindergérten, Schulen und den Vereinen unter-
stiitzt werden. Denn auch diese kénnen dazu beitragen, Kinder an eine gesunde Lebens-
weise heranzufiihren. Durch eine gezielte Zusammenarbeit auf allen Ebenen kann so der
Grundstein fur ein gesundes Leben gelegt und die spitere Entstehung von Erkrankungen
verhindert oder zumindest verzégert werden.

b) Weiter sollen Priventionsangebote in Schulen und Freizeiteinrichtungen geférdert wer-
den. Hierzu regt die Enquetekommission den Ausbau der Versorgung mit Kinder- und Ju-
gendtherapeutinnen und Kinder- und Jugendtherapeuten im Zusammenhang mit Krisenin-
tervention an.

¢) Raumlichkeiten fiir Bewegungsangebote, insbesondere bei Sportvereinen, sind grundsétz-
lich knapp. Zudem stellen Kurse fiir alte Menschen zwar keine hohen, jedoch etwas ande-
re Anforderungen als gemeinhin iiblich (barrierefrei, kleinere Rdume, Spiegelwand, ande-
re Boden, komfortablere und die Privatsphire besser respektierende Umkleidekabinen).
Die Enquetekommission regt bei der Landesregierung an, dass insbesondere kleinere Ver-
eine von einer inhaltlich gebundenen Investitionsférderung profitieren kénnten. Weiter
empfiehlt die Enquetekommission die Ausbildung von Ubungsleiterinnen und Ubungslei-
tern mit speziellen Programmen, zum Beispiel zur Sturzpréivention.

d) Die Enquetekommission regt an, ,,Werbe“-kampagnen fiir Praventionsangebote zu ver-
starken und diese zielgruppenspezifisch auszurichten. Das Angebotsspektrum soll dabei
samtliche Zielgruppen beriicksichtigen, beispielweise Kinder, junge Menschen, éltere
Menschen und Menschen mit Pflegebedarf. Dabei sollen die Angebote unabhéngig von
der jeweiligen Lebensumwelt zugénglich sein.

e) Derzeit werden Priventionsangebote besonders durch die Mittelschicht wahrgenommen.
Ziel ist es, das Pridventionsangebot so auszubauen, dass es von Allen wahrgenommen
wird. Die Enquetekommission sieht Bedarf an besonderen Priventionsangeboten fiir sozi-
al Benachteiligte. Unter dieser Bevolkerungsschicht ist verstirkt auf die Verhéltnispraven-
tion zu setzen, da diese nicht auf das Verhalten der Einzelnen, sondern auf die Verhiltnis-
se, in denen die Mensch leben, zielt. Praventionsprogramme entfalten ihre Wirkung dort,
wo das Risiko am hdochsten ist. Zudem bedarf es weiterer Forschung dartiber, welche Pra-
ventionsansétze die Breite der Gesellschaft erreichen und wie wirksam sie sind.

f) Die Enquetekommission empfiehlt, eine Studie in Auftrag zu geben, die das Ziel hat, die
Auswirkungen von Praventionsmafnahmen fiir Menschen mit Pflegebedarf zu erforschen.
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3.2.1.4 Niedrigschwellige Beratungsangebote
Herausforderungen

Aufgrund ihrer eingeschrinkten Mobilitit miissen insbesondere dltere Personen préiventive
bzw. rehabilitative Angebote besonders leicht in Anspruch nehmen kénnen. Dabei soll auch
versucht werden, allein lebende Menschen in prekiren sozialen oder psychosozialen Lagen zu
erreichen. Um dies zu ermdglichen, soll ein Ausbau von niedrigschwelligen ,,Gehstrukturen®
und Hausbesuchen stattfinden. Praventionsangebote miissen auf unterschiedliche funktionelle
Ausgangsniveaus angepasst, niedrigschwellig, ohne Mitgliedschaften nutzbar und ohne Ver-
pflichtung auf einen ldngeren Zeitraum ausgestaltetet sein. Intergenerationale Begegnungs-,
Austausch- und Lernmdoglichkeiten missen geschaffen werden. Das Potenzial von Bewe-
gungsangeboten konnte hierbei als Zugang genutzt werden. Eine wichtige Rolle kommt der
Quartiers- und Dorfentwicklung sowie der Entwicklung lebendiger Sozialrdume zu.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung den Ausbau einer landesweiten
Struktur fiir zugehende Beratung nach dem Beispiel des praventiven Hausbesuchs (Modell-
projekt ,,PraSenZ — Pravention fiir Senioren zu Hause®).

3.2.1.5 Finanzierung
Sachstand

Das Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz
— PravG) beinhaltet MaBBnahmen zur Verbesserung der Finanzierung von Priaventionsan-
geboten. So sollen die Kranken- und Pflegekassen kiinftig mehr als 500 Mio. Euro fiir
Gesundheitsforderung und Priavention investieren. Der Schwerpunkt soll dabei auf der
Gesundheitsforderung in den Lebenswelten wie Kindertageseinrichtungen, Schulen,
Kommunen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen mit insgesamt mindestens rund 300 Mio.
Euro jéhrlich liegen.

Die finanzielle Unterstiitzung der gesundheitlichen Selbsthilfe soll durch das Priaventions-
gesetz um rund 30 Mio. Euro erh6ht werden. Fiir Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen sollen die Krankenkassen ab dem Jahr 2016 je Versicherten 1,05 Euro zur
Verfiigung stellen.

Herausforderungen

Die Enquetekommission betrachtet es als Herausforderung, die Finanzierung von Préventi-
onsangeboten grundsétzlich zu verbessern.

Handlungsempfehlungen
Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, beim Bund die Evaluation der im
Praventionsgesetz vorgesehenen verbesserten Finanzierung von Prdventionsangeboten und

der Unterstlitzung der gesundheitlichen Selbsthilfe anzuregen. Dabei soll gepriift werden, ob
die bei der Entwicklung des Gesetzes beabsichtigten Verbesserungen eingetreten sind.
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3.2.2 Rehabilitation
3.2.2.1 Versorgungssituation in Baden-Wiirttemberg
Sachstand

Anders als etwa der Krankenhausbereich unterliegt der Bereich der stationdren Rehabilitation
keiner staatlichen Planung. Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen entscheiden in
eigener unternehmerischer Freiheit und Verantwortung, an welchem Standort sie sich nieder-
lassen, welche Leistungsschwerpunkte sie wiahlen und welches Personal sie einstellen.

Von 1990 bis 2001 blieb die Anzahl der Rehabilitationskliniken (organ- /indikationsspezi-
fische Rehabilitation und geriatrische Rehabilitation) in Baden-Wiirttemberg bei leichten
Schwankungen relativ konstant zwischen 239 (im Jahr 1991) und 251 (im Jahr 2001). Seit-
dem setzte ein kontinuierlicher Riickgang der Anzahl der Rehabilitationseinrichtungen ein,
der bis heute anhélt. Aktuell existieren in Baden-Wiirttemberg 191 Einrichtungen zur Rehabi-
litation. Dies entspricht einem Riickgang der Rehabilitationseinrichtungen in Baden-Wiirt-
temberg seit 2001 um 24 Prozent.

Entwicklung der Bettenkapazititen und der Pflegetage

Der beschriebene Riickgang der Rehabilitationseinrichtungen zieht eine Reduzierung der Bet-
tenzahl nach sich. Auch wenn es einen Trend zur Etablierung groferer Rehabilitationseinrich-
tungen gibt und die Zahl der Betten pro Einrichtung gestiegen ist, sinkt die Zahl der Betten
seit 2001 konstant. Dieser Trend gilt nicht nur fiir Baden-Wiirttemberg, sondern zeigt sich
auch bundesweit. Er ist allerdings in Baden-Wiirttemberg stirker ausgeprégt. Seit dem Jahr
2001 lasst sich eine Reduzierung der Bettenkapazitit um 21 Prozent verzeichnen.

Im Jahr 2013 erhielten in Baden-Wiirttemberg 302.010 Menschen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen. Angaben zur Haufigkeit von bestimmten Di-
agnosen veroffentlichte das Statistische Landesamt fiir das Jahr 2013 fiir Einrichtungen mit
mehr als 100 Betten. In diesen Einrichtungen gab es im Jahr 2013 insgesamt 246.511 Patien-
ten. Ein Grofteil davon (62,5 Prozent) verteilt sich auf drei Diagnosegruppen: Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes (32,2 Prozent), psychische und Verhaltens-
storungen (16,0 Prozent) und Krankheiten des Kreislaufsystems (15,3 Prozent)."*

Daten zu Rehabilitation im Kontext von Pflege

Zu Forschungs- und Qualitatssicherungszwecken werden im Land Baden-Wiirttemberg ver-
schiedene Statistiken gefithrt. Neben der Krankenhausstatistik, die Diagnosedaten aus den
Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten enthélt, und den Angaben des statisti-
schen Landesamts beteiligen sich 80 Prozent der baden-wiirttembergischen Rehabilitations-
einrichtungen an der KODAS-Datenbank, die medizinische Parameter zu Rehabilitationsbe-
ginn und -ende enthélt. Zusdtzlich weist auch die Rentenversicherung ihre Leistungen in der
Rehabilitation in einer Statistik aus.

Herausforderungen

Die Versorgungssituation in der medizinischen Rehabilitation in Baden-Wiirttemberg soll
einheitlicher erhoben und transparenter gemacht werden. Perspektivisch soll eine bundesein-
heitliche, verlédssliche statistische Erhebung der Versorgungsdaten im Rehabilitationsbereich
angestrebt werden.

13 Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015
'# Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2013
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Eine flichendeckende stationédre und ambulante (geriatrische) Rehabilitation muss das Ziel fiir
Baden-Wiirttemberg sein. Ebenso miissen fachspezifische Rehabilitationsangebote geschaffen
werden. Insgesamt soll die Bettenzahl im Rehabilitationssektor erh6ht werden.

Handlungsempfehlungen

Es bedarf einer fundierten Datengrundlage tiber die Versorgungssituation im Bereich der Re-
habilitation, daher gibt die Enquetekommission folgende Handlungsempfehlungen ab:

a) Die Statistik tiber Einrichtungen der Rehabilitation (DeStatis, Stal.a) wie auch tber
die Inanspruchnahme der Rehabilitation (Statistik KGS5) ist durch eine Bundesratsini-
tiative von Baden-Wiirttemberg zu verbessern und zu vereinheitlichen. Diagnosedaten
sollen auch fiir Einrichtungen unter 100 Betten erhoben werden. Weiter soll die GK'V-
Statistik auch die Indikationsbereiche, die Diagnosen und den Wohnort der Patientin-
nen und Patienten auffiihren.

b) Die statistische Erfassung der medizinischen Rehabilitation soll insgesamt tiberdacht
und neu gefasst werden. Ein Gesamtkonzept soll in Abstimmung mit dem Bund und
anderen Bundesldndern erarbeitet werden. Es ist zu priifen, inwieweit eine Melde-
pflicht fiir alle Kostentrdager im Bereich der medizinischen Rehabilitation einzufiithren
ist.

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung zu priifen, ob das Rehabilitationsan-
gebot in Baden-Wiirttemberg ausreichend ist. Dabei ist insbesondere darauf zu achten, ob
hinreichend fachspezifische Rehabilitationsangebote flachendeckend vorhanden sind.

Die Enquetekommission empfiehlt die Umsetzung der Ergebnisse der bereits laufenden wis-
senschaftlichen Evaluation des Landes zusammen mit der AOK BW.

3.2.2.2 Geriatrische Rehabilitation
Sachstand

Ergidnzend zur organ- und indikationsspezifischen Rehabilitation stellt die geriatrische Reha-
bilitation einen wesentlichen Baustein in der Verzogerung von Pflegebediirftigkeit dar. Geri-
atrische Patientinnen und Patienten zeichnen sich durch ein hoheres Lebensalter (70 Jahre und
dlter) sowie Multimorbiditdt, also dem Vorhandensein von mindestens zwei behandlungsbe-
dirftigen Diagnosen aus.

In der geriatrischen Rehabilitation stellt sich die Situation in Baden-Wiirttemberg wie folgt
dar: Im Jahr 2012 wurden insgesamt 17.943 Patientinnen und Patienten versorgt. Die Fallzahl
hat sich damit seit 2002 verdoppelt, was mit einer Erhohung der Bettenkapazititen und einer
kontinuierlich verkiirzten durchschnittlichen Verweildauer zusammenhéngt. Die Pflegetage
stiegen im1 5gleichen Zeitraum um ca. 65 Prozent von 228.972 im Jahr 2002 auf 377.225 im
Jahr 2012.

Auf Ebene der Bundeslidnder werden Vergleiche durch die Tatsache erschwert, dass sich die
Versorgungsstrukturen zwischen den Léndern stark unterscheiden. So existieren zum Beispiel
in Thiiringen, Schleswig-Holstein, Bremen und Hamburg keine stationédren geriatrischen Re-
habilitationsangebote. Zum Vergleich werden daher Daten fiir die Bundesrepublik herangezo-
gen. Dabei zeigt sich, dass die geriatrische Versorgungsquote, die als Anzahl der Versor-
gungsplitze pro 10.000 Einwohner tiber 65 Jahren errechnet wird, in Baden-Wiirttemberg mit
8,7 Prozent deutlich niedriger liegt als im Bundesdurchschnitt, wo sie 14,5 Prozent betréigt.'®

'3 Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2014
'® Kompetenz-Centrum Geriatrie des Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 2014
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Trotz langerer Zeiten der Rekonvaleszenz haben geriatrische Patientinnen und Patienten in
Baden-Wiirttemberg, im Vergleich zu anderen Altersgruppen, kiirzere Verweildauern in der
Rehabilitation.

Geriatriekonzept Baden-Wiirttemberg

Baden-Wiirttemberg hat bereits Mitte der 1980er Jahre den Handlungsbedarf fiir eine ver-
stiarkte Betreuung und Versorgung mehrfach erkrankter dlterer Menschen erkannt. Mit der
Etablierung des Geriatriekonzepts 1989 wurde ein Schwerpunkt der geriatrischen Versorgung
auf die Rehabilitation gelegt und als vollig neue Versorgungskonzeption wurden flichende-
ckend 2.450 Plétze fir ambulante und stationdre geriatrische Rehabilitation vorgesehen. Da-
riiber hinaus wurden Geriatrische Schwerpunkte und Zentren an Krankenhdusern geschaffen.
Der Schwerpunkt der geriatrischen Versorgung wurde damit auf die Rehabilitation gelegt.
Der Aufbau dieser Strukturen erfolgte unter maBgeblicher Beteiligung der Krankenkassen.
Die aktuelle Version des Geriatriekonzepts stammt aus dem Jahr 2014 und kann auf der
Homepage des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg abgerufen werden.

Herausforderungen

Die Fokussierung und Zielrichtung der geriatrischen Rehabilitation sollte deutlicher werden:
Bei der geriatrischen Rehabilitation geht es nicht primir um vollstindige Heilung oder um die
Verlangerung der Lebenserwartung, sondern um soziale Teilhabe, Selbstdndigkeit, Lebens-
qualitit und den Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit. Geriatrische Rehabilitation sollte
wohnortnah erfolgen und medizinisch qualifiziert durchgefiihrt werden kénnen. Daher muss
es das Ziel sein, geriatrische Rehabilitation im héuslichen Bereich zu stiarken, um eine fla-
chendeckende geriatrische Versorgungsstruktur in Baden-Wiirttemberg zu ermdglichen.
Ebenso ist ein Ausbau der Grundlagenforschung im geriatrischen Bereich notwendig.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission betrachtet es als wichtiges Ziel, die geriatrische Rehabilitation zu
stirken, und gibt dazu folgende Handlungsempfehlungen:

a) Die geriatrische Rehabilitation soll, als geriatrische frithrehabilitative Komplexbe-
handlung wéhrend der akutstationdren Krankenhausbehandlung weiterhin, sowohl im
Akutbereich als auch in speziellen Rehabilitationskliniken angeboten werden.

b) Die Angebote als ambulante und mobile Versorgungsformen sollen ausgebaut werden.
Diesbeziiglich appelliert die Enquetekommission an die Krankenkassen, die Forde-
rung nach dem Ausbau mobiler Rehabilitation aus dem 2. Geriatriekonzept des Landes
unverziiglich umzusetzen. Entsprechende Modellprojekte miissen in der Fliche im-
plementiert und Barrieren zwischen den beteiligten Gruppen abgebaut werden.

¢) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, eine Steuerung der For-
schungsschwerpunkte vorzunehmen. Dabei soll auf den Schwerpunkt der Grundlagen-
forschung im geriatrischen Bereich besonderer Wert gelegt werden. Forschungspro-
jekte sollen, soweit moglich, interdisziplindr und sektoreniibergreifend angelegt sein.
Die geriatrischen und psychiatrischen Versorgungsketten sollen besonders in den
Blick genommen werden.

d) Die Enquetekommission empfiehlt, mehr in den Bereich der geriatrischen Rehabilita-
tion (momentan 1,4 Prozent des gesamten Gesundheitsbudgets) zu investieren. Zudem
soll die Bewilligungspraxis des MDK tiberpriift werden.

Um geriatrische Patientinnen und Patienten frithzeitig als solche identifizieren zu kdnnen, ist

ein entsprechendes Screening notwendig. Der individuelle Behandlungsbedarf muss dabei
fachspezifisch ermittelt werden. Patientinnen und Patienten miissen entsprechend ihres indi-
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viduellen Bedarfs in geriatrischen Versorgungsstrukturen behandelt beziehungsweise rehabili-
tiert werden. Die Enquetekommission gibt daher folgende Handlungsempfehlungen ab:

a) Die Enquetekommission empfiehlt, die geriatrischen Grundkenntnisse bei Hausérztin-
nen und Hausérzten zu starken. Es sollen Hilfestellungen in Form von Fort- und Wei-
terbildungen angeboten werden, die ein fachspezifisches Screening sowie eine ent-
sprechende Antragstellung und Begriindung fiir die geriatrische Rehabilitation ermog-
lichen.

b) Die Enquetekommission fordert, die geriatrische Kompetenz des MDK weiter auszu-
bauen. Dies erméglicht eine beschleunigte fachliche Priifung der Rehabilitationsantré-

ge.

¢) Die Enquetekommission empfiehlt ,,geriatrisches Verstdndnis“ bei der Auswahl der
Rehabilitationseinrichtungen durch die Kostentrdger. Eine in diesem Sinne durchge-
fuhrte geriatrische Bewertung wire fiir den Auswahlprozess hilfreich.

3.2.2.3 Rehabilitation in der Kurzzeitpflege
Herausforderungen

Es miissen Angebote zwischen einem Krankenhausaufenthalt und der eigenen Héauslichkeit
geschaffen werden, in der die Wiedererlangung der eigenen Selbststdndigkeit trainiert wird.
Hierbei konnte die Kurzzeitpflege zukiinftig ein wichtiger Faktor sein. Die Enquetekommis-
sion betrachtet es daher als Zielsetzung, den Rehabilitationsaspekt in der Kurzzeitpflege zu
stirken. Dabei soll eine Kombination aus Pflege und Rehabilitation angedacht werden.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt, Kurzzeitpflege in Rehabilitationskliniken zu ermdglichen.
Im Gegenzug sollen Rehabilitationselemente in die Kurzzeitpflege integriert und finanziert
werden.

3.2.2.4 Zugang zu Rehabilitationsleistungen
Sachstand

Rehabilitationsleistungen sind Pflichtleistungen der GKV. Sie miissen medizinisch notwendig
sein und von einer Arztin oder einem Arzt verordnet werden. Die Verordnung von Rehabilita-
tionsleistungen durch niedergelassene Arztinnen und Arzte ist in der Rehabilitations-Richt-
linie nach § 92 SGB V geregelt. Die Richtlinie enthélt u. a. auch Kriterien dazu, wann eine
Rehabilitation medizinisch notwendig ist. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) berit die GKV in den Gremien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, die fiir diese Richtlinie zustindig ist.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung priift im Auftrag der Krankenkassen, ob
eine Rehabilitationsleistung medizinisch notwendig ist bzw. ob Verlangerungsantrige fiir eine
laufende RehabilitationsmaB3nahme ausreichend medizinisch begriindet sind.

Seit der Gesundheitsreform 2007 (GKV-WSG) erfolgen diese Priifungen auf medizinische
Notwendigkeit nur noch in Stichproben (§ 275 Abs. 2 SGB V). Wenn die Krankenkassen al-
lerdings an der medizinischen Notwendigkeit einer Rehabilitationsverordnung zweifeln, mis-
sen sie — unabhéngig von der Stichprobenpriifung — auch in Zukunft den MDK mit einer Be-
gutachtung des Einzelfalles beauftragen (§ 275 Absatz 1 SGB V).
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Zahlen zu Personen, die Rehabilitationsleistungen bei Vorliegen von Pflegestufen erhalten,
liegen fiir Baden-Wiirttemberg noch nicht vor — generell ist die Studienlage in diesem Bereich
diinn. Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass Menschen mit Pflegebedarf bei ansonsten glei-
chen Bedingungen (Alter, Geschlecht, Erkrankungen etc.) nur halb so viele Leistungen der
medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen wie Menschen ohne Pflegebedarf. Aller-
dings erhalten Menschen mit Pflegebedarf in den Monaten vor Eintritt der Pflegebediirftigkeit
in hoherem Ausmal} Rehabilitation: So haben rund 15 Prozent der Menschen, bei denen erst-
malig ein Pfegebedarf vorliegt, im Jahr zuvor mindestens eine Rehabilitation erhalten. Nicht
pflegebediirftige Personen haben in diesem Zeitraum zu 4 Prozent eine Rehabilitation erhal-
ten. Vor Eintritt der Pflegebediirftigkeit finden folglich verstdrkt Rehabilitationsanstrengun-
gen statt.

Herausforderungen

Der frihzeitige Zugang zu Rehabilitationsleistungen fiir dltere Menschen, fiir professionelle
Pflegekrifte und pflegende Angehorige zur Vermeidung und Verminderung von Pflegebe-
dirftigkeit ist sicherzustellen. Der Zugang muss niederschwellig moglich sein, derzeit vor-
handene Zugangsbarrieren miissen abgebaut werden.

Der Zugang zu Rehabilitationsleistungen sollte fiir alle Versicherten gewéhrleistet sein. Es
muss sichergestellt werden, dass medizinisch sinnvolle MaBBnahmen genehmigt werden. Die
Auswabhl der Rehabilitationskliniken muss sich ausschlieBlich an den medizinischen Aspekten
und dem Wohl der Antragstellerinnen und Antragsteller orientieren. Die Stellung der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte sollte in diesem Zusammenhang gestirkt werden, da sie die
Betroffenen meist schon ldnger betreuen und daher am besten kennen.

Die Bevolkerung sollte tiber Versorgungsangebote, Rechtsanspriiche und Beratungsmaglich-
keiten aufgeklért werden.

Die administrativen Hiirden, die den frithzeitigen Beginn von Rehabilitationsma3nahmen
mitunter erheblich verhindern, miissen abgebaut werden. Die Priifungsverfahren miissen im
Interesse der Patientinnen und Patienten verbessert werden. Schnellere Begutachtungen durch
den MDK sowie eine Vereinfachung des Antragsverfahrens bei der GKV miissen folglich
ermoglicht werden.

Das Potenzial von Rehabilitationsleistungen sollte besser ausgeschopft werden. Angebote und
Rechtsanspriiche sollten mehr in die Flache gebracht werden. Ein weiteres Ziel ist es, die
Nachhaltigkeit von Rehabilitationserfolgen zu verbessern.

Momentan ist der Effekt zu beobachten, dass dltere Menschen eher ins Krankenhaus iiberwie-
sen werden als in eine Rehabilitationseinrichtung. Dies ist unter anderem in der Tatsache be-
griindet, dass die Uberweisung ins Krankenhaus fiir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
einfacher einzuleiten und weniger biirokratisch ist als der Schritt in die Rehabilitation. Dieser
Fehlentwicklung muss aus Sicht der Enquetekommission entgegengewirkt werden.

Handlungsempfehlungen

Der Enquetekommission ist es ein wichtiges Anliegen, sich zur Verbesserung der Situation
der Rehabilitationseinrichtungen fiir eine bessere Leistungserstattung, eine bessere Verzah-
nung mit den Krankenhéusern, Pflegeheimen und dem héauslichen Bereich sowie der Erleich-
terung der Biirokratie bei Begutachtungen und Genehmigungen einzusetzen. Hierzu werden
folgende konkretisierende Handlungsempfehlungen dargelegt:
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a) Das Genehmigungsverfahren fiir Rehabilitation muss transparenter gestaltet werden.
Jede medizinisch notwendige Rehabilitationsmainahme muss genehmigt werden. Die
Enquetekommission regt eine gesetzliche Verankerung an, die Abweichungen von der
Rehabilitationsverordnung des einweisenden Arztes seitens der Krankenkasse nur
nach medizinisch fundierter Begriindung und nicht nach Aktenlage erlaubt. Antrige
auf geriatrisch-medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V sollen vom MDK nicht,
ohne die Patientinnen und Patienten gesehen zu haben, allein auf Basis der Aktenlage
abgelehnt werden diirfen. Der MDK soll in diesem Fall die Patientin bezichungsweise
den Patienten personlich in Augenschein nehmen. Dies wire vor allem an der Schnitt-
stelle vom Krankenhaus zur Rehabilitation von Bedeutung. In diesem Zusammenhang
regt die Enquetekommission auch die Priifung der Moglichkeit von Sanktionen an,
falls der MDK den Untersuchungsgrundsatz (§ 20 SGB X) nicht beachten sollte (z. B.
von Antragsstellerinnen und Antragsstellern dargelegte Tatsachen miissen bei der Be-
scheidung als bewiesen und inhaltlich richtig unterstellt werden).

b) Die Bewertung der behandelnden Arztinnen und Arzte muss stirkeres Gewicht erhal-
ten. Abweichungen von deren Zuweisungsvorschligen miissen medizinisch fundiert
begriindet werden. Der MDK soll, falls er zu einem anderen Ergebnis kommt als die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte, sich mit diesen verstindigen. Im Falle einer
Antragsablehnung soll die Begriindung transparent gemacht werden und den niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten sowie den Patientinnen und Patienten schriftlich iiber-
mittelt werden. Es miissen gezielte Schulungen von Hausérztinnen und Hausérzten in
Bezug auf das Antragsstellungsverfahren angeboten werden.

¢) Die Hiirde zur medizinischen Rehabilitation muss fiir geeignete Fille gesenkt werden,
um teure und unndtige Krankenhauskosten zu sparen und um diese in Rehabilitations-
einrichtungen angemessener und kosteneffektiver versorgen zu konnen.

d) Um einen friihzeitigen Zugang zu Rehabilitationsmafnahmen zu erméglichen, sollen
Betroffene, Angehérige sowie behandelnde Arztinnen und Arzte stirker iiber die Po-
tenziale der medizinischen Rehabilitation aufgeklirt werden. Arztinnen und Arzte
miissen gezielt tiber Angebote informiert werden. Hierzu soll eine Informationsplatt-
form geschaffen werden. Eine verbesserte Aufklarung und Beratung der Betroffenen
bzw. Antragstellerinnen und Antragsstellern (einschl. Broschiiren in Fremdsprachen —
z. B. Landesgeriatrickonzept, Widerspruchsmoglichkeiten etc.) ist erforderlich.
Landesgeriatriekonzepte sollen allgemein und verstiandlich aufbereitet werden. Es soll
eine Broschiire mit den unterschiedlichen Versorgungsangeboten und Rechtsansprii-
chen erarbeitet werden.

e) Die Einrichtung einer unabhéngigen Unterstiitzung fiir Patientinnen und Patienten so-
wie Arztinnen und Arzten bei der Antragsstellung und bei Widerspruchsverfahren
z. B. durch eine (Landes)Patientenbeauftragte oder einen Patientenbeauftragten soll
gepriift werden.

f) In Krankenhidusern konnte ein Case-Management mit medizinischer, sozialpidagogi-
scher und pflegerischer Kompetenz eingefiihrt werden, in dessen Zustidndigkeit insbe-
sondere die Beratung und Beantragung von und zu Rehabilitationsmafinahmen liegen
konnte.

g) Die Enquetekommission empfiehlt, niedrigschwellige Angebote der Erhaltungsthera-
pie anzubieten.

h) Die Landesregierung soll die Sicherstellung einer Versorgungsstruktur, welche die
Einlosung des Rechtsanspruchs befordert, voranbringen.
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i) Die Enquetekommission empfiehlt, regelméBige geriatrische Assessments durch
Hausérztinnen und Hausérzte durchzufiihren. Diese umfassen eine multidimensionale
Gesamterfassung und Bewertung der gesundheitlichen Situation mitsamt der korper-
lichen, psychischen und sozialen Komponenten. Um dies zu erméglichen, miissen
Fortbildungen fiir Hausdrztinnen und Hausérzte sowie fiir Arzthelferinnen und Arzt-
helfer zur Durchfiihrung geriatrischer Assessments durchgefiihrt werden

j) Kooperationen zwischen der ambulanten Versorgung, der Notfallmedizin und der sta-
tiondren Versorgung sollen gefordert werden.

3.2.2.5 Entscheidungsautonomie
Herausforderungen

Die Entscheidungsautonomie, im Besonderen das Wunsch- und Wahlrecht der Patientinnen
und Patienten bei der Auswahl der Rehabilitationsklinik, sollte gestdrkt werden.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission betont, dass entsprechend § 9 SGB IX im Falle von berechtigten
Interessen den Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen werden muss, auch wenn
eine anderweitige Unterbringung aufgrund von Belegungsvertrigen kostengiinstiger fiir die
Kostentrager wire. Rehabilitationskliniken diirfen auch nicht unter Androhung, es wiirden
keine Patientinnen oder Patienten mehr an sie vermittelt, finanziell unter Druck gesetzt wer-
den.

Die Enquetekommission empfiehlt, die Aufkldrung und Beratung von Patientinnen und Pati-
enten iiber das Wunsch- und Wabhlrecht, iiber Kriterien, die bei der Auswahl relevant sind,
und iiber geeignete Rehabilitationsangebote zu verbessern.

3.2.2.6 Zielgruppenspezifische Angebote
Sachstand

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist von einer deutlichen Zunahme der
Anzahl von Menschen mit Demenz auszugehen. Dies stellt die Einrichtungen vor die Heraus-
forderung, ihre Angebote speziell auf diese Menschen auszurichten. Rehabilitation kann auch
mit der Nebendiagnose Demenz gut gelingen, wenn auf die besonderen Bedarfe dieser Grup-
pe eingegangen werden kann. Dies steht im Widerspruch zur Praxis, in der Menschen mit
Demenz hiufig als korperlich und kognitiv so stark eingeschrinkt gesehen werden, dass sie
keine spezifischen Rehabilitationsprogramme erhalten. Entsprechend wird auch in der aktuel-
len S3-Leitlinie zur Behandlung von Demenzerkrankungen'’ gefordert, Rehabilitationspro-
gramme auch Menschen mit Demenz nicht vorzuenthalten.

Herausforderungen
Rehabilitation bei Menschen mit Demenz

Rehabilitationseinrichtungen werden sich zukiinftig vermehrt auch auf einen groferen Anteil
an dementiell beeintrichtigten Patientinnen und Patienten einstellen miissen. Fiir die Rehabili-
tation bei Menschen mit Demenz ist es von grolem Vorteil, wenn eine vertraute Person an-
wesend ist. AuBlerdem ist es notwendig, dass Angehorige lernen, wie sie mit der Erkrankung
umgehen konnen. Deshalb sollte der Einbezug von Partnerinnen und Partnern sowie Angeho-

' Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) entwickelt Leit-
linien, welche die Akteure der Gesundheitsversorgung in Form von wissenschaftlich fundierten, praxisorientier-
ten Handlungsempfehlungen unterstiitzen sollen.
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rigen in die Rehabilitation unterstiitzt werden. Ziel ist es aulerdem, spezielle Rehabilitations-
angebote fiir Menschen mit Demenz zu generieren, die den spezifischen Anforderungen die-
ser Personengruppe gerecht werden.

Schnittstelle Krankenhaus — Rehabilitation

Nach Operationen befinden sich dltere Menschen oft mehrere Tage in halbwachem Zustand.
Fiir diese Zeit ist es fiir den Rehabilitationsprozess hilfreich, wenn eine vertraute Person bei
ihnen ist.

Rehabilitation bei Menschen mit Behinderung

Ziel ist die Schaffung bezichungsweise der Ausbau von speziellen Rehabilitationsangeboten
fur pflegebediirftige Menschen mit Behinderung.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission regt an, wohnortnahe geriatrische Angebote sowie ambulante Reha-
bilitationsangebote stirker zu unterstiitzen, dazu gehoren insbesondere auch Rehabilitations-
angebote im hauslichen Bereich sowie in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Die Enquetekommission empfiehlt die Entwicklung eines Konzepts sowie einer leistungsge-
rechten Vergiitung fiir eine ambulante, spezialisierte Rehabilitation fiir Menschen mit De-
menz mit ihren Partnerinnen und Partnern und deren Verankerung im SGB V. Dabei sollen
auch die Aspekte einer Teilerstattung der Kosten fiir Rooming-in von Angehorigen fiir eine
begrenzte Anzahl an Tagen wéhrend einer stationdren Rehabilitation von Menschen mit De-
menz tiber die Krankenkassen gepriift werden.

Der medizinische und volkswirtschaftliche Wert des Rooming-in soll anhand des zu entwi-
ckelnden Konzepts erforscht werden. Um entsprechende Angebote vorhalten zu kdnnen, muss
die Umgebung von Rehabilitationseinrichtungen demenzfreundlich gestaltet werden. Dies ist
insbesondere bei der Planung von Neubauten zu beriicksichtigen. Altere Einrichtungen brau-
chen finanzielle Unterstiitzung durch die Kostentrdger fiir Umbauten. Das pflegerische, medi-
zinische und therapeutische Personal benétigt eine spezielle zusdtzliche Qualifikation (z. B.
Validation, Méeutik).

3.2.2.7 Geriatrische Ausbildung
Herausforderungen

Der Bedeutungszuwachs des medizinischen Gebiets Geriatrie muss sich auch strukturell an
den medizinischen Fakultiten abbilden. Die geriatrischen Grundkenntnisse der Arztinnen und
Arzte miissen verbessert werden. Das Medizinstudium sollte verstirkt die funktionsorientierte
Medizin beriicksichtigen, also Mobilitdt, Kognition und die Selbstdndigkeit der Patientinnen
und Patienten im Blick haben.

Weiter sollten spezifische Karrierewege mit geriatrischen Schwerpunkten verstérkt entwickelt
werden. Ebenso sollten im Bereich Forschung geriatrische Aspekte mitbedacht werden.

Die Enquetekommission erachtet es als sinnvoll, Hausérztinnen und Hausérzte tiber Rehabili-

tations- und geriatrische Moglichkeiten umfassender zu informieren. Sie sollten zudem im
Bereich der Geriatrie ausgebildet bzw. weitergebildet werden.
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Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission erachtet es als wichtig, dass das Thema Geriatrie in der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung ein stirkeres Gewicht bekommt. Daraus ergeben sich folgende
Handlungsempfehlungen:

a) Es muss eine Uberarbeitung der Curricula in Bezug auf geriatrische Inhalte vorge-
nommen werden. Weiter soll die Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte in
Bezug auf geriatrische Inhalte ausgebaut werden.

b) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung die Einrichtung eines Lehr-
stuhls fiir Geriatrie an einer medizinischen Fakultédt in Baden-Wiirttemberg.

¢) Die Enquetekommission empfichlt, dass Hausérztinnen und Hausérzte den 60-
Stunden-Lehrgang fiir Geriatrie (geriatrisches Curriculum der BAK) absolvieren sol-
len.

d) Die Arztekammern sollen vermehrt Fort- und Weiterbildungen mit geriatrischem Be-
zug anbieten und foérdern.

3.2.2.8 Telerehabilitation
Herausforderungen

Telerehabilitation sollte ein Bestandteil des Gesamtkonzeptes zur Rehabilitation sein und ins-
gesamt ausgebaut werden.

Hierbei ist sicherzustellen, dass soziale Aspekte berticksichtigt werden. Insbesondere darf die
Kostenersparnis gegeniiber mobiler-aufsuchender Rehabilitation nicht zu einer Vernachléssi-
gung der Beziehung zwischen Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeu-
ten fithren, welche fiir den Rehabilitationserfolg ebenfalls wichtig ist.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt die Erstellung eines Gesamtkonzeptes fiir Rehabilitation.
Telerehabilitation soll ein Bestandteil des Gesamtkonzeptes zur Rehabilitation sein und insge-
samt ausgebaut werden. Der Einsatz von Telerehabilitation, auch von AAL und Telemedizin
muss ethisch und psychologisch gepriift werden.

Die Enquetekommission empfiehlt weiter, den Bereich Telerehabilitation zu beforschen und
weiterzuentwickeln.

3.2.2.9 Qualititssicherung
Herausforderungen

Die Enquetekommission betrachtet es als wichtiges Ziel, dass ein definiertes Qualitdtsniveau
der Rehabilitationsleistungen sichergestellt wird. Fiir die bewilligten Rehabilitationsmittel
muss eine festgelegte Leistung in einer bestimmten Qualitit erbracht werden. Ziel ist daher
die Vereinheitlichung der Qualititsstandards im Bereich der Rehabilitation. An dieser Stelle
mochte die Enquetekommission explizit darauf hinweisen, dass fiir eine Sicherstellung der
Qualitit ausreichend Personal benétigt wird.
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Handlungsempfehlungen

Zur Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung im Bereich der Rehabilitation gibt die Enque-
tekommission folgende Handlungsempfehlungen:

a) Die Qualititsstandards der Rehabilitationsanbieter sind aneinander anzugleichen und
transparent zu machen. Hierzu sollen sich Einrichtungen besser vernetzen, um ihre
Standards untereinander abzustimmen. Es ist zu priifen, inwieweit eine Kontrolle
moglich und notwendig ist.

b) Die Qualitétskriterien fiir den Bereich der Rehabilitation sollen definiert werden.

¢) Es soll eine verbindliche Festlegung eines Personalschliissels fiir den Bereich der geri-
atrischen Rehabilitation getroffen werden, verbunden mit einer Verankerung eines
Vergiitungsanspruchs.

3.2.2.10 Vernetzung der Versorgungsstrukturen
Herausforderungen

Die Schnittstellen zwischen Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtun-
gen und der eigenen Héauslichkeit bezichungsweise des eigenen Umfelds miissen zukiinftig
professioneller und durchléssiger gestaltet werden. Hierbei ist insbesondere das Entlassungs-
management der Rehabilitationseinrichtungen zu verbessern.

An der Schnittstelle zwischen Akutversorgung und Rehabilitation sollte sichergestellt werden,
dass die Rehabilitationseinrichtung die medizinischen Daten der Patientinnen und Patienten
bekommt. Es ist beispielsweise problematisch, wenn ein verlegendes Krankenhaus Infektio-
nen wie beispielsweise mit MRSA verschweigt, da eine Verlegung ansonsten nicht méglich
wire.

Die Zusténdigkeiten im Bereich der geriatrischen Rehabilitation sind auf die einzelnen Sekto-
ren der Gesundheitsversorgung verteilt. Somit ist es schwer, eine abgestimmte Versorgung zu
erreichen.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, sich zur Verbesserung der Situation
der Rehabilitationseinrichtungen fiir eine bessere Verzahnung zwischen Krankenhdusern,
Pflegeheimen und dem héduslichen Bereich einzusetzen. Hierzu sollen geeignete Konzepte
entwickelt und implementiert werden. Ein Ansatzpunkt hierbei kénnte die Ubergabe einer
digitalen Gesundheitsakte, unter Sicherstellung des Datenschutzes, sein. Um das Entlas-
sungsmanagement der Rehabilitationseinrichtungen zu verbessern, sollen alle Einrichtungen
den DNQP Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege anwenden.

3.2.2.11 Finanzierung

Sachstand

Die Ausgaben fiir Rehabilitation und Vorsorge aller Ausgabentriger sind zwischen 1995 und
2013 um 14,5 Prozent von 7,6 auf 8,7 Milliarden Euro gestiegen. Der Anteil der Ausgaben fiir

Rehabilitation und Vorsorge an den Gesamtausgaben im Gesundheitswesen ist jedoch gerin-
ger geworden, und zwar um ca. 32 Prozent — von 4,1 Prozent auf 2,8 Prozent —, wihrend die
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Gesamtausgaben im Gesundheitswesen in diesem Zeitraum um nahezu 68 Prozent stiegen,
von 187 auf 315 Milliarden Euro."®

Von der Gesamtsumme der Gesundheitsausgaben der GKV entfielen im Jahr 2014
1,63 Prozent auf den Vorsorge- und Rehabilitationsbereich.

Mit der Schiedsstelle existiert in Baden-Wirttemberg ein Konfliktlosungsmechanismus, der
sicherstellen soll, dass auskommliche Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen
und Trigern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zustandekommen.

Herausforderungen

Die geriatrische Rehabilitation sollte besser finanziert werden, da durch die Verhinderung von
Pflegebedirftigkeit enorme Kosten gespart werden koénnen. Investitionen in Rehabilitation
werden aufgrund der demografischen Entwicklung zunehmend wichtig. Das Ausgabenvolu-
men fiir medizinische Rehabilitation muss dem Bedarf angepasst werden und nicht umge-
kehrt. Das bedeutet, es sollte nicht an der Rehabilitation, sondern durch Rehabilitation gespart
werden.

Der wirtschaftliche Druck auf Rehabilitationseinrichtungen darf nicht so hoch werden, dass
die Qualitit der Leistung leidet. Daher muss die Unterfinanzierung vor allem der geriatrischen
Rehabilitation beendet werden, so dass die Vergiitungssétze ausreichen, um die notwendigen
Strukturen vorzuhalten. Es ist zu beriicksichtigen, dass Rehabilitationseinrichtungen zuneh-
mend Investitionskosten fiir Rehabilitationsplédtze erbringen miissen.

Handlungsempfehlungen

Mit folgenden Handlungsempfehlungen zielt die Enquetekommission auf eine Verbesserung
der Finanzierung der Rehabilitation ab:

a) Die Enquetekommission sieht es als erforderlich an, Verbesserungen bei Investitions-
kostenzuschiissen fiir Rehabilitationseinrichtungen vorzunehmen. In die Vergiitungs-
satzverhandlungen sollen beispielsweise bauliche Neustrukturierungen, die aus funkti-
onaler Sicht notwendig sind, steigende Personalkosten und Kostensteigerungen, die
zur Sicherung der Qualitdt anfallen, miteinbezogen werden. Weiter sollen einheitliche
Strukturvorgaben fiir die geriatrische Rehabilitation entwickelt und die Tagessitze
entsprechend der Strukturvorgaben und des individuellen Therapiebedarfs (Multimor-
biditét) angepasst werden.

b) Das Land moge eine Evaluation der Feststellung der Rehabilitationsbedarfe, der Ver-
ordnung, Bewilligung und Versagung von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation
vor und im Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit unter Nutzung der MDK-Daten
gemdfl § 182 SGB XI und der Routinedaten der Krankenkassen in Baden-
Wiirttemberg in Auftrag geben, um die geltenden gesetzlichen Regelungen auf ihre
Umsetzung hin zu tberpriifen und daraus abgeleitete notwendige Weiterentwicklun-
gen des Rehabilitationsrechts auf Bundesebene einzufordern.

¢) Die Enquetekommission empfiehlt, ein Forschungsprojekt zu initialisieren, das mit der
Erarbeitung eines Konzeptes zur Umsetzung einer Mitverantwortung der sozialen
Pflegeversicherung fiir die geriatrische Rehabilitation beauftragt wird. Es soll ein
Ausgleichsmechanismus zwischen GKV und SPV entwickelt werden, der in einem
tatsdchlichen Geldmitteltransfer miindet, so dass die GKV einen Anreiz hat, Rehabili-
tationen zu bewilligen. Die Forschungsergebnisse des Projekts sollen anschliefend in
der Politik beraten und in die Praxis umgesetzt werden.

' Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015
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d) Die Deckelung der Rehabilitationsausgaben der GRV soll abgeschafft oder das Budget
der GRV erhoht und dynamisiert werden.

e) MaBnahmen der Qualititssicherung miissen zusitzlich vergiitet werden.
f) Die Enquetekommission fordert die Verankerung eines Rechtsanspruchs der Rehabili-

tationseinrichtungen auf eine leistungsorientierte Vergiitung im SGB V und SGB IX,
die auch die Investitionskosten umfasst.
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3.2.3 Krankenhaus

3.2.3.1 Qualititssicherung
Sachstand
Qualitétssicherung im SGB V

Alle Leistungserbringer im System der Gesetzlichen Krankenversicherung sind dem Prinzip
der Qualitatssicherung verpflichtet. Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) regelt dabei
die Grundanforderungen zur Qualitétssicherung. Sie enthalten unter anderem die gesetzliche
Verpflichtung zur Einfiihrung eines internen Qualitdtsmanagements und zur Beteiligung an
MaBnahmen der einrichtungsiibergreifenden (externen) Qualititssicherung (§ 135a SGB V).
Die Festlegung von verbindlichen konkretisierenden Regelungen sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich — also in der vertragsdrztlichen Versorgung und in den Kranken-
hdusern — ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) iibertragen. Damit hat der G-BA
die Gestaltungshoheit insbesondere auch fiir die Qualitdtssicherung im Krankenhaus. Er hat
somit die Kompetenz zu entscheiden, fiir welche Bereiche Qualititsanforderungen bestimmt
werden und wie detailliert und aufwendig diese Regelungen sind. Seine Vorgaben sind fiir die
Leistungserbringer verbindlich."’

AQUA Indikator

Bei der Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung wird der G-BA durch ein unabhingiges
wissenschaftliches Institut unterstiitzt (nach § 137a SGB V). Derzeit ist das AQUA-Ins-
titut damit beauftragt, fiir die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt moglichst
sektoreniibergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln. Das Institut
beteiligt sich auch an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung.
Derzeit gibt es einen pflegesensiblen Indikator, der die Qualitdt der Dekubitusprophylaxe in
Krankenh&usern betrifft.

Herausforderungen

Ziel ist es, die Qualitdtssicherung und den Ausbau von Qualitdtsindikatoren weiterzuentwi-
ckeln. Die Entwicklung von weiteren Qualitétsindikatoren fiir die Pflege soll unterstiitzt wer-
den.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt den Ausbau der Entwicklung und der Anwendung von
Qualitétsindikatoren in der Pflege.

Die Enquetekommission regt an, Qualitétssicherung zukiinftig gesondert zu vergiiten. Bereits
gesetzlich vorgeschriebene Qualititsmanagementbeauftragte (QMBs) sollen im Budget zu-
sétzlich aufgefiihrt und honoriert werden. Weiter ist zu priifen, ob eine verbindliche stellen-
mifige Festsetzung von QMBs nach Bettenzahl eingefiihrt werden soll. Beziiglich der QM-
Ausbildungen soll die Festlegung eines einheitlichen Curriculums und einheitlicher Zugangs-
voraussetzungen gepriift werden.

3.2.3.2 Geriatrische Versorgung

Herausforderungen

Die demografischen Veridnderungen machen eine stirkere Ausrichtung der Krankenhausver-
sorgung auf geriatrische Patientinnen und Patienten nétig, beispielsweise miissen sie ihre

' Bundesministerium fiir Gesundheit 2015
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Strukturen zur Versorgung von Menschen mit neurodegenerativen Erkrankungen, wie z. B.
Demenz oder Morbus Parkinson, anpassen. Ziel ist es daher, einen Ausbau geriatrischer
Kompetenzen in Krankenhdusern zu erreichen.

Handlungsempfehlungen

Zur Verbesserung der geriatrischen Versorgung im Krankenhaus gibt die Enquetekommission
nachstehende Empfehlungen ab:

a) Die Enquetekommission empfiehlt, das im Jahr 2014 neu gefasste Geriatriekonzept in
allen seinen Teilen zu realisieren. Beispielsweise sollen rehabilitative MaBnahmen
nicht erst im Anschluss an eine Akutbehandlung, sondern bereits im Akutkrankenhaus
einsetzen. Dazu bedarf es einer flichendeckenden geriatrischen Versorgung und einer
entsprechenden Refinanzierung.

b) Weiter miissen bauliche Aspekte, die die Besonderheit der Bedarfe von geriatrischen
und demenzkranken Patientinnen und Patienten beriicksichtigen, starker beachtet wer-
den. Die Enquetekommission fordert die Landesregierung auf zu priifen, ob das Vo-
lumen des reguldren Investitionsforderprogramms ausreichende Umsetzungsmoglich-
keiten fiir derartige Maflnahmen bietet.

¢) Das pflegerische, medizinische und therapeutische Personal benétigt eine spezielle zu-
sdtzliche gerontopsychiatrische Aus- und Fortbildung. In diesem Bereich miissen die
Einrichtungen fiir geeignete Fortbildungsangebote bzw. Weiterbildungsangebote und
deren Nutzung sorgen. Weiter bedarf es Konzepte, die sicherstellen, dass das erwor-
bene Wissen in den Alltag tibertragen und angewendet wird. Zudem wird empfohlen,
vermehrt Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Krankenhdusern zu beschéftigen, um
die spezifischen Kompetenzen zum Umgang mit neurodegenerativen Erkrankungen in
die Versorgungsteams zu integrieren. Inwiefern die zukiinftige Pflegeausbildung hier
einen Beitrag leisten konnte, wird im Kapitel 3.6 ,,Aus- und Weiterbildung* betrach-
tet.

d) Es wird den Einrichtungen im Rahmen einer Selbstverpflichtung empfohlen, bei Auf-
nahme einer neuen Patientin oder eines neuen Patienten den Geriatrie-Check entspre-
chend dem Geriatriekonzept 2014 durchzufiihren. Weiter werden die Etablierung de-
menzsensibler Konzepte sowie die Einrichtung geriatrischer Behandlungseinheiten
empfohlen. In diesem Zusammenhang soll auch die Einrichtung von ,,Geronto*-
Zimmern durch die Einrichtungen gepriift werden.

3.2.3.3 Personalsituation
Sachstand

Bundesweit zeigt die Untersuchung ,,Pflege-Thermometer® des Deutschen Instituts fiir ange-
wandte Pflegeforschung e.V. (dip) Entwicklungstrends in der Krankenhauspflege auf, die
ergdnzend zu den amtlichen Statistiken gesehen werden. Das Pflege-Thermometer 2009 wur-
de auf der Grundlage einer bundesweiten Befragung von Pflegekriften zur Situation der Pfle-
ge und Patientenversorgung im Krankenhaus erstellt. Diese Untersuchung zeigt, dass bun-
desweit in den Jahren 1996 bis 2008 in der Krankenhauspflege ein Stellenabbau in der Gré-
Benordnung von 14,2 Prozent erfolgte, das heil3t, jede siebte Stelle wurde abgebaut. Gleich-
zeitig ergibt sich eine Erhohung des Arbeitsaufwandes fur die Pflegekrifte, weil sich die
durchschnittlichen Verweildauern verkiirzen und gleichzeitig die Zahl der behandelten Patien-
tinnen und Patienten von 1995 bis 2008 kontinuierlich angestiegen sind. In den Jahren 2007
bis 2(2)8)9 steigerte sich die Pflegekraft-Patienten-Relation von 59 auf 61,5 Fille pro Pflege-
kraft.

*% Gutachten der Katholischen Hochschule Freiburg
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Tabelle 1: Krankenhiiuser in Baden-Wiirttemberg (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2015)

Durchschnitt-
liche Verweil-
Einrichtun- | Aufgestellte | Berechnungs- dauer in Ta- Vollkrifte im
gen (Anzahl) | Betten /Belegungstage Fallzahl gen Pflegedienst
2000 317 64.493 19.169.430 | 1.967.650 9,7 39.240
2001 321 64.017 18.600.371 | 1.966.991 9,5 39.568
2002 325 63.677 18.187.650 | 1.973.106 9,2 39.183
2003 320 63.364 17.535.408 | 1.974.286 8,9 38.553
2004 316 62.387 16.967.776 | 1.913.648 8,9 37.262
2005 305 61.371 16.541.475| 1.927.778 8,6 36.420
2006 296 60.424 16.246.973 | 1.918.056 8,5 36.109
2007 297 59.982 16.307.676 | 1.959.077 8,3 35.765
2008 297 59.224 16.150.144 | 1.976.987 8,2 35.973
2009 289 58.460 16.105.979 | 1.999.297 8,1 36.124
2010 289 58.045 16.040.065 | 2.022.271 7,9 36.797
2011 285 56.910 16.013.163 | 2.059.083 7,8 37.181
2012 276 56.674 15.922.630| 2.074.015 7,7 37.108
2013 272 56.726 15.891.500 | 2.090.033 7,6 37.285
2014 270 56.572 15.867.193 | 2.129.372 7,5 37.429

Wie in Tabelle 1 ersichtlich ist, zeigt sich auch in Baden-Wiirttemberg eine dhnliche Entwick-
lung. Der sinkenden durchschnittlichen Verweildauer steht eine Zunahme der Fallzahl gegen-
tiber. In den Jahren von 2001 bis 2007 fand ein Personalabbau im Pflegebereich um 10 Pro-
zent statt. Im Jahr 2014 befand sich das Personalniveau im Pflegebereich in etwa auf dem
Stand von 2004. Im selben Zeitraum zeigen sich eine Zunahme der Fallzahl um 11 Prozent
und ein Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer um 16 Prozent.

Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)

Der Bundestag hat am 5. November 2015 das Gesetz zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) verabschiedet. Zur Stirkung der un-
mittelbaren pflegerischen Patientenversorgung ist darin ein Pflegestellen-Forderpro-
gramm vorgesehen. In den Jahren 2016 bis 2018 sollen sich die Fordermittel auf insgesamt
bis zu 660 Mio. Euro belaufen. Ab 2019 sollen dann dauerhaft 330 Mio. Euro pro Jahr zur
Verfiigung stehen. Die dadurch geschaffenen neuen Stellen sollen ausschlieBlich der Pflege
am Bett zugutekommen.

Steigende Kosten der Krankenh#user infolge von Tarifabschliissen, welche die Obergrenze
fiir Preiszuwichse {iberschreiten, sind zukiinftig hilftig von den Kostentragern zu refinanzie-
ren.

Herausforderungen

Die zunehmende Personalknappheit infolge zuriickgehender Geburtenjahrginge und die
gleichzeitig ansteigende Zahl von ilteren Patientinnen und Patienten mit multimorbiden
Krankheitsbildern und Demenz machen eine Stirkung des Pflegeberufs, eine neue Aufgaben-
verteilung und neue Berufsbilder im Krankenhaus notwendig. Dabei ist insbesondere die be-
rufsiibergreifende Zusammenarbeit ein Schliisselfaktor fiir den Erfolg neuer Versorgungsstra-
tegien.

Untersuchungen zeigen, dass eine in Quantitit und Qualitit unzureichende Personalausstat-
tung beispielsweise zu verspateter Hilfe im Notfall, zu einer erhdhten Infektionsrate und teil-
weise zu einer erhohten Mortalitdt fithren kann. Ebenfalls zeigt sich, dass aufgrund der Pati-
enten-Pflegekraft-Relation von 1:10 Pflegende zunehmend keine Zeit fiir die psychosoziale

273



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Betreuung haben. Wichtige Schulungen und Beratungen kénnen ebenfalls hiufig nicht mehr
geleistet werden.

Die Enquetekommission betrachtet es daher als Zielsetzung, die Personalausstattung in Kran-
kenhéusern insbesondere im Pflegebereich sowohl quantitativ als auch qualitativ sicherzustel-
len.

Neben den verdnderten Anforderungen an Pflegekrifte im Krankenhaus, die beispielsweise
durch verdnderte Krankheitsbilder der Patientinnen und Patienten wie Demenz oder Multi-
morbiditdt entstehen, liegen einige Faktoren, die sich negativ auf die Rahmenbedingungen der
Pflege im Krankenhaus auswirken, unmittelbar im DRG-System begriindet. Die durchschnitt-
liche Verweildauer ist mit Einfithrung des DRG-Systems gesunken, was zur Folge hat, dass in
immer kiirzeren Zyklen zum einen ein hoher administrativer Aufwand entsteht und zum ande-
ren die Pflegeintensitit gestiegen ist, da mehr Patientinnen und Patienten mit hohem medizi-
nischem und pflegerischem Aufwand in Krankenhdusern behandelt werden. Erschwerend
kommt hinzu, dass das DRG-System in seiner derzeitigen Form den tatsidchlichen Pflegeauf-
wand nicht ausreichend abbildet. Es ist daher das Ziel, eine bessere Abbildung der Pflegekos-
ten im Finanzierungssystem der Krankenh#user anzustreben, die den tatséchlichen Pflegeauf-
wand abbildet.

Die hohe Belastungssituation des Pflegepersonals im Krankenhausbereich wird auch im Kapi-
tel 3.5 ,,Arbeitsbedingungen‘ behandelt.

Handlungsempfehlungen

Um die hohe Belastung des Pflegepersonals im Krankenhaus zu senken und auch zukiinftig
eine qualitativ hochwertige Versorgung durch das Pflegepersonal gewéhrleisten zu konnen,
gibt die Enquetekommission folgende Handlungsempfehlungen:

a) Die Enquetekommission regt die Sicherung einer nachhaltigen Finanzierung der aktu-
ellen Beschiftigung durch gesetzgeberische Maflnahmen an. Bestehende Programme,
wie zum Beispiel das Pflege-Forderprogramm, die in diese Richtung gehen und Erfol-
ge erzielt haben, sind weiterzuentwickeln.

b) Die Enquetekommission setzt sich fiir die Einfithrung eines Kostengewichts Pflege
oder eines vergleichbaren Systems ein, welches zur Folge hétte, dass der Pflegebedarf
in der Finanzierungslogik abgebildet wird. Langfristig ist die Einfiihrung eines eige-
nen Kostengewichts Pflege im DRG-System vorstellbar. Dieses kiinftige System muss
tiber das vorhandene DRG-System oder iiber ein neues System refinanziert werden
konnen. Es soll gepriift werden, welches System der Personalbemessung geeignet ist.

¢) Als kurzfristige MaBBnahme soll umgehend ein Sonderprogramm eingerichtet werden,
das sich mindestens an der GroBenordnung der 1997 abgeschafften Pflegepersonalre-
gelung orientiert. Damit konnen kurzfristig deutlich mehr Stellen geschaffen werden,
um das Pflegepersonal zu entlasten.

d) Das gesellschaftliche Ansehen der Gesundheitsberufe muss verbessert werden. Pflege-
fachkrifte konnen deutlich stirker als bislang durch qualifiziertes Service- und Assis-
tenzpersonal unterstiitzt werden.

e) Die Enquetekommission betrachtet es als essentiell fiir die Sicherstellung der zukiinf-
tigen Versorgung im Gesundheitswesen, dass sich die Berufsgruppenorientierung in
eine Teamorientierung wandelt. Die multiprofessionelle Zusammenarbeit muss gefor-
dert werden.

f) Es muss so viel Personal in der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege zur Ver-

fugung stehen, dass Pflegende Zeit fiir Patientenedukation und therapeutische Pflege
haben.
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g) Es miissen Konzepte entwickelt werden, welche die Einbeziehung der Angehdrigen in
diesem Bereich fordern.

h) Die Enquetekommission regt an, Modellversuche nach § 63 Abs. 3 SGB V zur Erpro-
bung der Erweiterung des Zusténdigkeits- und Verantwortungsbereichs in den der
Pflege benachbarten heilkundlichen Bereich auf den Weg zu bringen.

3.2.3.4 Entlassungsmanagement
Herausforderungen

Die Enquetekommission erachtet eine Verbesserung der Versorgungssituation von &lteren
Menschen nach dem Krankenhausaufenthalt als wichtige Zielsetzung. Es ist beispielsweise
ein Anstieg von Entlassungen aus dem Krankenhaus in stationédre Pflegeeinrichtungen zu ver-
zeichnen. Daher muss das Entlassungsmanagement beziehungsweise Uberleitmanagement
verbessert werden. Die Planung der Entlassung muss mit der Aufnahme in das Krankenhaus
beginnen. Der Krankenhausaufenthalt soll als Gesamtverlauf im Kontext mit Vor- und Nach-
sorge betrachtet werden.

Nach Ansicht der Enquetekommission sollten daher Case-Management-Ansédtze an der
Schnittstelle von Krankenhdusern zu weiteren Versorgungstrukturen verbessert werden.
Ebenso ist eine Beteiligung der Fachkrifte von Pflege, Medizin und Therapie an lokalen Ko-
operationen fiir eine bessere Vernetzung mit dem ambulanten Sektor sinnvoll.

Die Kompetenzasymmetrie zwischen dem Krankenhaussozialdienst, der die Antrége fiir eine
Rehabilitation oder eine Pflegestufe in der Regel ausfiillt, und dem MDK, der mit qualifizier-
ten Arztinnen oder Arzten priift, sollte iiberwunden werden. Die Enquetekommission betrach-
tet es daher als Zielsetzung, das MDK-Priifverfahren patientengerechter zu gestalten. Insbe-
sondere soll sichergestellt werden, dass die durchschnittlich verkiirzte Verweildauer im Kran-
kenhaus nicht zu einem ,,Dunkelfeld verschenkter Rehabilitationspotenziale* fiihrt.

Es sollten Angebote geschaffen werden, die zwischen einem Krankenhausaufenthalt und der
Riickkehr in die eigene Hauslichkeit genutzt werden konnen. Dort sollte die Wiedererlangung
der eigenen Selbststindigkeit trainiert werden kénnen.

Handlungsempfehlungen

Versorgungsbriiche manifestieren sich besonders beim Ubergang vom stationdren in den
nachstationdren Bereich. Sie fiihren zu unnétiger Belastung der Betroffenen und ihrer Ange-
horigen, aber durch die damit oftmals verbundenen ,,Drehtiireffekte auch zur Verschwen-
dung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen.”' Die Enquetekommission gibt daher nach-
stehende Handlungsempfehlungen ab:

a) Die Enquetekommission empfiehlt den Einrichtungen, konsequent den DNQP Exper-
tenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege umzusetzen.

b) Einrichtungen sollen fiir Patientinnen und Patienten und deren Angehorige, bezogen
auf das jeweilige Krankheitsbild und den damit zusammenhingenden Pflegebedarf,
spezifische Schulungen und Beratungen anbieten. Nach dem Krankenhausaufenthalt
soll eine abgestufte Beratung und Versorgung erfolgen.

¢) Die Enquetekommission empfiehlt den Einrichtungen die Einfithrung eines Case-
Managements mit medizinischer, sozialpddagogischer und pflegerischer Kompetenz.

d) Um eine bessere Planbarkeit der Entlassung zu ermdglichen, sollen Einrichtungen
vermehrt sogenannte Clinical Pathways? einfiihren.

2! DNQP Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege 2009
2 Klinische Behandlungspfade
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e) Die Enquetekommission fordert die Einrichtungen dazu auf, im Rahmen einer struktu-
rierten (Pflege-)Uberleitung dafiir zu sorgen, dass die weiterversorgende Institution
tiber das notwendige Wissen verfiigt, um eine bestmogliche Versorgung zu gewihr-
leisten. Die Enquetekommission empfiehlt diesbeziiglich zu priifen, ob die Einfithrung
einer digitalen Gesundheitsakte dabei forderlich ist.

f) Die Enquetekommission fordert, Regelungen zu erarbeiten, die es Sozialstationen,
welche das Entlassungsmanagement koordinieren, ermdglichen, dieses refinanziert zu
bekommen.

g) Die Enquetekommission empfiehlt den Kranken- und Pflegekassen, die Briickenpflege
auszuweiten und die bisherige Einschrankung auf Menschen mit Krebserkrankungen
aufzuheben.

h) Beim Ubergangsmanagement soll der MDK regelhaft die Prognose stellen, dass die
Pflegebedirftigkeit voraussichtlich lianger als sechs Monate andauert, analog der
Handhabung in Bayern.

i) Die Enquetekommission empfiehlt, die Eilbegutachtung (Prifung innerhalb von 48
Stunden) durch den MDK auszubauen. Hierbei sind auch zunichst telefonische Kon-
takte denkbar.

j) Krankenkassen sollen bei Rehabilitationsantrégen, die aus dem Krankenhaus gestellt
werden, nach Maligabe der Richtlinie des GKV-Spitzenverbands geméal
§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V (Richtlinie MDK-Stichprobenpriifung) auf den Einbezug
des MDK verzichten, insbesondere auch bei Verlangerungsantrégen.

k) Das Verfahren der MDK-Priifung soll patientengerechter gestaltet werden. Dazu ge-
hort eine Kommunikation auch zwischen MDK und der niedergelassenen Arzteschaft.

1) Die Enquetekommission fordert alle Akteure auf, den Rechtsanspruch auf ein entspre-
chendes Versorgungsmanagement konsequent umzusetzen und dieses zu implementie-
ren.

m) Die Enquetekommission appelliert an Pflegende, sich aktiv an kommunalen Gesund-
heitskonferenzen zu beteiligen, um sich in die Versorgungsplanung einzubringen.

n) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, Forschungsprojekte zu initi-
ieren, welche die weiteren Verldufe nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und
der Uberweisung in Pflegeheime erheben. Dabei ist beispielsweise auf die Verweil-
dauer im Pflegeheim oder anschlieBende Versorgungsformen zu achten.
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Minderheitenvoten zu Kapitel 3.2 ,,Privention, Rehabilitation und Akutversorgung“

Erginzendes Minderheitenvotum der Fraktion der CDU zu den Handlungsempfehlun-
gen 3.2.2.11 ,,Finanzierung*

Herausforderungen

In den Anhérungen konnte festgestellt werden, dass fiir Menschen mit Pflegebedarf oder von
Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen durch eine Rehabilitationsmafinahme oft eine Erhal-
tung oder Verbesserung der Selbstindigkeit erreicht werden kann, sodass die Betroffenen mit
entsprechender Unterstiitzung beispielsweise eine langere Zeit in der eigenen Héauslichkeit
versorgt werden konnen. Die geriatrische Rehabilitation sollte besser finanziert werden, da
durch verhinderte Pflegebediirftigkeit enorme Kosten gespart werden kdnnen. Investitionen in
Rehabilitation werden aufgrund der demografischen Entwicklung zunehmend wichtig. Das
Ausgabenvolumen fiir medizinische Rehabilitation muss dem Bedarf angepasst werden und
nicht umgekehrt. Das bedeutet, es sollte nicht an der Rehabilitation, sondern durch Rehabilita-
tion gespart werden.

Problematisch ist, dass von der Gesamtsumme der Gesundheitsausgaben der GKV im Jahr
2014 nur 1,63 Prozent auf den Vorsorge- und Rehabilitationsbereich entfielen. Aufgrund der
unterschiedlichen Zustindigkeit der Krankenversicherung fiir die Rehabilitation und der Pfle-
geversicherung fiir Pflegeleistungen fallen Risiko und Nutzen auseinander. Fiir die Kranken-
versicherung fehlt es an wirksamen Anreizen zur bedarfsgerechten Erbringung von Rehabili-
tationsleistungen und damit zur Umsetzung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege®.
Dass dies gedndert werden muss, ist mittlerweile allgemein bekannt (vgl. z. B. Gutachten des
Sachverstidndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), Koali-
tionsvertrag Bundesregierung (2013) oder Beschliisse der 88. GMK (2015) sowie 91. ASMK
(2014)).

Aus Sicht der CDU-Fraktion bedarf es daher einer stirkeren Beteiligung der Pflegeversiche-
rung an der geriatrischen Rehabilitation.

Handlungsempfehlungen
Die CDU-Fraktion empfiehlt eine Bundesratsinitiative durch Baden-Wiirttemberg mit der

Zielsetzung, eine finanzielle Mitverantwortung der Pflegeversicherung fiir die geriatrische
Rehabilitation zu erreichen.
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3.3 Lebensgestaltung bei Pflege- und Unterstiitzungsbedarf
3.3.1 Pflegebediirftigkeit in Baden-Wiirttemberg

Die absolute Anzahl der Menschen mit Pflegebedarf, die Leistungen nach SGB XI erhalten,
hat sich seit Einfiihrung des Pflegeversicherungsgesetzes bundesweit stetig erhoht. Waren im
ersten Jahr (1997) nach Einfithrung sowohl der ambulanten (1995) als auch stationiren Leis-
tungen (1996) insgesamt ca. 1,66 Mio. Menschen mit Pflegebedarf in der amtlichen Pflegesta-
tistik erfasst, so stieg diese Zahl im Jahr 2013 auf insgesamt rund 2,6 Mio.>* Dieser Anstieg
ist vor allem durch den demografischen Wandel, insbesondere durch die Zunahme der Zahl
alter und hochaltriger Menschen zu erkldren, zu einem gewissen Teil auch durch die Leis-
tungserweiterungen, die es in den letzten Jahren im Rahmen des SGB XI gegeben hat, sowie
eine gestiegene Bekanntheit und Akzeptanz der Pflegeversicherung in der Bevolkerung.

Das SGB XI regelt in § 14, wer im Sinne der Pflegeversicherung pflegebediirftig ist:

,, Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmdfig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafle (§ 15) der Hilfe bediirfen .

Diese Formulierung lasst unmittelbar den Zusammenhang zwischen langer — meist chronisch
— vorhandenen somatischen und/oder geistigen bzw. psychischen Erkrankungen und Behinde-
rungen einerseits und dem Zustand der Pflegebediirftigkeit andererseits erkennen.

Mit dem Pflegestarkungsgesetz II soll der bislang giiltige Pflegebediirftigkeitsbegriff {iberar-
beitet werden und ab dem 1. Januar 2017 in Kraft treten. Die Pflegesituation von Menschen
mit geistigen und seelischen Beeintridchtigungen etwa bei demenziellen Erkrankungen wird
bei der Begutachtung kiinftig in gleicher Weise beriicksichtigt wie die Pflegesituation der
Menschen mit korperlichen Einschrankungen.

,, Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trdchtigungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder
psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbstindig kompensieren oder bewdltigen konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 fest-
gelegten Schwere bestehen .

Von 2001 bis 2013 ist die Zahl der Menschen mit Pflegebedarf, die Leistungen nach dem
SGB XI erhalten, in Baden-Wiirttemberg von 210.724 auf 298.769, also um ca. 88.000 ge-
stiegen. Die Pflegequote (Pflegebediirftige pro 100 Einwohner) wuchs vergleichsweise stark
an. Im Jahr 2001 lag diese bei 2,1, im Jahr 2013 bei 2,8, trotz einer nur geringfiigig geénder-
ten Grofle der jeweils zugrunde gelegten Bevolkerungszahl. Damit hat Baden-Wiirttemberg
im bundesweiten Vergleich die zweitniedrigste Pflegequote.

Tabelle 2: Pflegebediirftige g t und nach Pflegestufen (Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg)
Gesamt Pflegestufe I Pflegestufe I1 Pflegestufe 111 ohne Pflegestufe
2001 210.724 99.210 81.935 27.309 2.270
2003 224.184 107.495 85.865 29.595 1.229
2005 225.367 110.323 84.839 28.223 1.982
2007 236.998 119.272 86.555 28.932 2.239
2009 246.038 126.257 87.235 30.842 1.704
2011 278.295 145.177 95.848 35.280 1.990
2013 298.769 156.640 101.757 38.340 2.032

3 Statistisches Bundesamt 2015
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Daraus aber ein gestiegenes Risiko fiir Pflegebediirftigkeit abzuleiten, wire vorschnell. Im-
merhin ist im selben Zeitraum die Zahl der 65-Jdhrigen und dlter um ca. 370.000 Personen®
angewachsen, und das Leistungsspektrum im SGB XI hat sich erweitert.

In Landkreisen mit einer eher landlichen Bevdlkerungsstruktur, die gepriagt sind durch einen
hoheren Anteil dlterer und hochaltriger Menschen sowie einem vergleichsweise starken
Riickgang der Bevolkerungszahl, lédsst sich festhalten, dass die Pflegequoten und ihr Anstieg
eher iiberdurchschnittlich ausfallen. Dies zeigt sich vor allem gegeniiber einem groflen Stadt-
kreis wie Stuttgart mit einer deutlich jiingeren Bevolkerungsstruktur, bedingt auch durch den
stiarkeren Zuzug von Menschen im jungen und mittleren Alter.

Die Pflegequoten liegen in den Altersgruppen unterhalb der 60-J&hrigen durchwegs unter der
Ein-Prozent-Marke, zwischen etwa 0,3 und knapp unter 1 Prozent. Ab der Altersgruppe der
60-Jahrigen und élter verdoppeln sie sich jedoch in etwa jeder um fiinf Jahre hoheren Alters-
gruppe, bis zu den 85- bis 89-Jdhrigen. In der Altersgruppe der 90-Jéhrigen und ilter findet
sich die hochste Pflegequote mit ca. 61 Prozent.

Tabelle 3: Pflegequoten in Baden-Wiirttemberg (Statistisches Land t Baden-Wiirttemberg)

2013| 2011] 2009| 2007| 2005| 2003| 2001

Alle Altersgruppen 2,8 2,6 2,3 2,2 2,1 2,1 2

Unter 75 Jahre 0,9 0,9 0,8 0,8 0,7 0,8 0,7

Beide Geschlechter 75 bis unter 85 Jahre 12,4 12,4 11,5 11,5 11,6 12,2 11,2
85 bis unter 90 Jahre 35,5 35| 32,3] 3L6| 30,6 35| 335

90 Jahre und élter 61,3] 61,1 49,7 52,8| 52,7 529| 522

Alle Altersgruppen 2 1,9 1,6 1,5 1,4 1,4 1,3

Unter 75 Jahre 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7

Miinnlich 75 bis unter 85 Jahre 10,7 10,7 9,5 9,4 9.4 9,9 9,3
85 bis unter 90 Jahre 278 272 24,5| 23,6| 233| 264| 257

90 Jahre und élter 49,5] 49,5| 31,2 333| 345 36 36

Alle Altersgruppen 3,5 34 3 29 2,7 2,8 2,6

Unter 75 Jahre 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7

Weiblich 75 bis unter 85 Jahre 13,6 13,7 12,9 12,9 12,9 13,4 12,2
85 bis unter 90 Jahre 393| 384 354| 34,6| 333 38| 36,2

90 Jahre und élter 64,8 644 563| 594| 585 583 57,3

Die Pflegequoten liegen fiir beide Geschlechter bis zur Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen
jeweils in etwa gleich hoch, ab der nidchsthéheren Altersgruppe zeigt sich jedoch eine zuneh-
mend hohere Pflegequote bei Frauen als bei jeweils gleichaltrigen Ménnern. Dies ist vor al-
lem auf die deutlich hohere Lebenserwartung von Frauen gegeniiber Mannern zuriickzufiih-
ren, auch bei bestehenden schweren Erkrankungen und Behinderungen bzw. Pflegebediirftig-
keit, selbst noch in den Altersgruppen jenseits des 80. Lebensjahres.

Auch in Zukunft werden Frauen am stiarksten unter den Menschen mit Pflegebedarf vertreten
sein. Dennoch werden Zahl und Anteil der pflegebediirftigen Ménner insgesamt bis 2030
stirker zunehmen als die entsprechenden Vergleichszahlen fiir Frauen. Der Hauptgrund dafiir
ist die Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwartung fiir Ménner, die schon jetzt ein Al-
tersniveau erreicht hat, das mit dem Risiko der Pflegebediirftigkeit deutlich korreliert.

Fiir das Jahr 2030 lésst sich eine Zahl von ca. 400.000 pflegebediirftigen Leistungsempfin-
gern in Baden-Wiirttemberg hochrechnen, ein Anwachsen um ca. 100.000 Personen. Da die
Gesamtbevolkerung in diesem Zeitraum prognostiziert nur geringfiigig zunimmt, errechnet
sich fiir 2030 eine deutlich hohere Pflegequote von 3,71 Prozent. Gegeniiber 2015 ist das ein

** Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2015
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Anstieg um 0,8 Prozentpunkte, der vor allem die Verdnderung in der Altersstruktur der Ge-
samtbevolkerung in Baden-Wiirttemberg widerspiegelt.”

In den Stadtkreisen wird die Steigerung der Pflegequote bis 2030 vergleichsweise gering aus-
fallen, in den Landkreisen jedoch deutlich stéirker. Dies betrifft vor allem die Landkreise, die
sich in rdumlicher Ndhe zu Stadtkreisen befinden, sogar auf einem noch etwas héherem Ni-
veau als in den sehr landlich bzw. klein-/ mittelstddtisch strukturierten Landkreisen.

Die Enquetekommission betrachtet es als wichtige Zielsetzung, dass sich Kommunen, Land-
kreise und Pflegeleistungserbringer frithzeitig auf die Folgen des demografischen Wandels
einstellen konnen, damit sie entsprechende Angebote und eine vorausschauende Personalpla-
nung entwickeln koénnen.

Die Enquetekommission Pflege empfiehlt der Landesregierung daher, eine aussagekriftige
Pflegeberichterstattung einzufiihren, die Entwicklungstrends regelmifig erfasst und die Da-
tenlage auf die lokale Ebene herunterbricht.

3.3.2 Beratung
Sachstand

Pflegestiitzpunkte

Zentrale Anlaufstelle im Pflegebereich sind zundchst die 48 Pflegestiitzpunkte Baden-
Wirttembergs, die zum Zweck der wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der
Bevolkerung in Baden-Wiirttemberg im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften des § 92¢
SGB XI eingerichtet wurden. Die baden-wiirttembergischen Pflegestiitzpunkte werden jeweils
zu einem Drittel von den Pflegekassen, Krankenkassen und kommunalen Tragern finanziert.

Beratung durch die Pflegekassen

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater in den jeweiligen Pflegekassen beraten Menschen
mit Pflegebedarf und ihre Angehorigen vor allem in Bezug auf leistungsrechtliche und pflege-
relevante Fragen.

Seit dem 1. Januar 2009 besteht ein individueller Anspruch auf Pflegeberatung nach § 7a
SGB XI. Sowohl die gesetzlichen als auch die privaten Pflegekassen sind verpflichtet, fiir alle
Personen, die Leistungen nach dem SGB XI erhalten, individuelle Beratung und Hilfestellung
durch eine Pflegeberaterin oder einen Pflegeberater bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Men-
schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind, durchzufiihren.

Beratung durch ambulante Pflegedienste

Gemail § 37 SGB XI beraten ambulante Pflegedienste im Rahmen der Qualitétssicherungsbe-
suche Angehorige und Menschen mit Pflegebedarf bei Fragen zur Pflege im héuslichen Be-
reich.

Beratung durch bundesweit aktive Organisationen

Organisationen wie z.B. die BAGSO (Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen) und die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. bieten sowohl telefonisch, per
Mail und zum Teil auch in Form von Beratungsstellen Hilfe an.

Beratung durch die Wohlfahrtsverbinde
Die Wohlfahrtsverbdnde bieten Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehérige sowohl
telefonisch als auch online Beratung an.

% vgl. auch Tabellen im Anhang des Gutachtens der Katholischen Hochschule Freiburg
280



Landtag von Baden-Wiirttemberg Drucksache 15 /7980

Beratung im Kontext von informellen Hilfeformen
AuBerhalb von professionellen Kontexten findet auch im Rahmen informeller Hilfeformen
wie z. B. der Hilfe unter Nachbarn Information im Umfeld von Beratung statt.

Beratung in Beratungsstellen fiir dltere Menschen

Die Kommunen und Landkreise bieten Beratung fiir dltere Menschen und deren Angehorige
in speziellen Beratungsstellen fiir dltere Menschen an. Einige davon waren urspriinglich In-
formations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen (IAV-Stellen), die nach Auslaufen der Forde-
rung in kommunaler Tragerschaft weitergefiihrt wurden — oft auch im Verbund mehrerer Ge-
meinden, zum Teil mit wechselnden Sprechtagen vor Ort. Die Arbeit ist meist nicht iiber die-
se regionalen Zusammenschliisse hinaus gesteuert und vernetzt. Ein Teil dieser Beratungsstel-
len befindet sich in kirchlicher Trégerschatft.

Im Rahmen des Gutachtens der Katholischen Hochschule Freiburg konnte die Zahl von 116
Beratungsstellen fiir dltere Menschen in Baden-Wiirttemberg ermittelt werden.

Case-Management
Herausforderungen

§ 7a SGB XI sieht vor, dass die Pflegeberatung konsequent der Arbeitsweise eines qualifizier-
ten Case-Managements folgt, wohnortnah angeboten und in Care-Management-Strukturen
eingebunden wird. Die Wirklichkeit der Pflegeberatung in Baden-Wiirttemberg ist dadurch
gekennzeichnet, dass wenige Kassen diesem Anspruch wohnortnaher Pflegeberatung gemal3
§ 7a SGB XI gerecht werden, die iiberwiegende Anzahl der Pflegekassen hingegen nicht in
der Lage ist, die Pflegeberatung im oben beschriebenen Sinne anzubieten und so den Rechts-
anspruch aus § 7a SGB XI zu realisieren. Dabei ist die Pflegeberatung bei oft unvermittelt
eintretender Pflegebediirftigkeit essentiell, um eine angemessene Versorgungssituation zu
sichern und Belastungssituationen von pflegenden Angehorigen abzuwenden.

Die Enquetekommission betrachtet es daher als Ziel, Menschen mit Pflegebedarf und deren
Angehorigen eine leicht zugéngliche Pflegeberatung zu garantieren, und vertritt die Meinung,
dass dies am besten dadurch geschieht, dass in den weiter auszubauenden Pflegestiitzpunkten
die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI in Kooperation zwischen Kassen und Kommunen ange-
siedelt wird. Auf diese Weise konnte ein leistungsfahiges Beratungs- und Case-Management
etabliert werden, das die Betroffenen und ihre Angehorigen wohnortnah und individuell berét.

Es muss Menschen mit Pflegebedarf erméglicht werden, selbstbestimmt und in Wiirde zu
altern. Gerade im Kontext von Beratungssituationen soll daher immer der jeweilige Mensch
und dessen Lebenssituation im Mittelpunkt stehen. Die individuellen Wiinsche, Bediirfnisse
und Begleitungsmoglichkeiten sollten die Beratungssituation leiten. Dabei sollte der Inhalt
nicht auf eine reine Versorgungsberatung begrenzt sein, sondern auch familidre Prozesse be-
trachten und in die Entscheidungsfindung einbeziehen.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, ausgehend vom derzeitigen Angebot
der Pflegestiitzpunkte, kostentragerunabhéngig, exemplarisch ein leistungsfihiges Beratungs-
und Case-Management aufzubauen. Es soll gesichert sein, dass alle Menschen mit Pflegebe-
darf sowie deren Angehdrige eine Person ihres Vertrauens zur Seite haben, die sie unabhéngig
informiert und tiber Hilfsangebote und deren Finanzierung berét. Das neue Angebot muss, um
die Instanzenvielfalt fiir die Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehérige gering zu hal-
ten, in die bestehenden Versorgungsabldufe und vorhandenen Strukturen integriert sein und
soll nicht als zusétzliche Instanz geschaffen werden. Ebenso muss die notwendige Beratung
und Unterstiitzung fiir die Betroffenen und ihre Angehorige dabei in Wohnortnéhe und neutral
erfolgen.
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Zugang zu Beratungsangeboten
Herausforderungen

Die Enquetekommission ist der Ansicht, dass Pflegeberatung leicht zuginglich, nieder-
schwellig, neutral und wohnortnah angeboten werden soll. Der einzelne Mensch mit seinem
Versorgungs- und Pflegebedarf, seinen Bediirfnissen und seinem Umfeld muss dabei im Mit-
telpunkt stehen. Die Enquetekommission erachtet es als wichtige Herausforderung, Bera-
tungsangebote kiinftig verstérkt zielgruppenspezifisch anzubieten. Beispielsweise muss eine
addquate Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund ermoglicht werden. Familien
mit schwerst- und lebensverkiirzend erkrankten Kindern und Pflegebedarf sind auch als Ziel-
gruppe der Beratung ernst zu nehmen.

Die bestehenden Beratungsangebote sind durch eine mangelnde Bekanntheit gekennzeichnet.
Dies gilt sowohl fiir die Vielfalt des Angebotsspektrums wie fiir die Transparenz der Finan-
zierungsmoglichkeit. Die Enquetekommission betrachtet es daher als Ziel, das gesamte Spekt-
rum der Pflegeangebote sowie die Finanzierungsmdoglichkeiten bekannter und damit zugéng-
licher zu machen.

Handlungsempfehlungen

Die Enquetekommission appelliert an die Landesregierung, in Kooperation mit den Pflege-
kassen und Kommunen Pflegestiitzpunkte flichendeckend einzurichten und mit dem erforder-
lichen Personal auszustatten.

a) Pflegeberatung muss auch in Pflegestiitzpunkten in Anspruch genommen werden kon-
nen.

b) Insgesamt soll die Beratungsstruktur der Pflegestiitzpunkte ausgebaut und dabei klein-
teiliger, mobiler und zugehender werden.

¢) Eine ,,aufsuchende Beratung z. B. in Betrieben soll durch alle Pflegestiitzpunkte an-
geboten werden.

d) Die Pflegeberatung soll neutral erfolgen.

Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung eine landesweite Struktur zugehender
Beratung anzustoflen und Anreize zum Aufbau entsprechender Strukturen unter Einbeziehung
der Pflegestiitzpunkte zu setzen.

a) Des Weiteren empfiehlt die Enquetekommission zu priifen, inwiefern eine Stirkung
der aufsuchenden Beratung nach SGB XI von der Bundesregierung gefordert werden
kann.

b) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung die Einrichtungen regionaler
Pflegeausschiisse wie Pflegekonferenzen oder vergleichbarer Gremien.

¢) Die Enquetekommission empfiehlt den Anbietern von Pflege- und Betreuungsleistun-
gen, sich zu Informations- und Versorgungsnetzen zusammenzuschlieen, um dadurch

flachendeckend, individuelle Beratung zu ermoglichen.

d) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung die Evaluation des Modell-
projekts Praventive Hausbesuche (PriSenZ)
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3.3.3 Familiire Pflege
Sachstand

Die aktuelle Pflegestatistik®® zeigt auf, dass von den 2,6 Mio. Menschen mit Pflegebedarf, die
im Jahr 2013 Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung erhielten, 71 Prozent (1,86
Mio.) zu Hause gepflegt wurden, ca. zwei Drittel davon (1,25 Mio.) nur durch Angehoérige,
ohne Unterstiitzung ambulanter Pflegedienste. Fiir Baden-Wirttemberg ist fur das Jahr 2015
von 312.500 Menschen mit Pflegebedarf auszugehen. Hier liegt der Anteil der in der Héus-
lichkeit gepflegten Menschen mit 70 Prozent knapp unter dem Bundesdurchschnitt. In der
Ankniipfung an die Verteilungslogik der fritheren Statistiken ergeben sich rechnerisch aktuell
rund 218.000 Menschen mit Pflegebedarf, die in Baden-Wiirttemberg nur durch Angehérige
gepflegt werden. Ausgehend von den Zahlen des MDK Baden-Wiirttemberg, nach denen,
bezogen auf das Jahr 2014, die durchschnittliche Beteiligung von 1,33 informellen Pflegeper-
sonen ausgewiesen wird, ergeben sich knapp 300.000 pflegende Angehorige, nur fiir den Be-
reich der Leistungsempfianger nach SGB XI. Wird das Spektrum auf alle Menschen mit Hilfe-
und Pflegebedarf erweitert, vor allem im Vorfeld einer Einstufung durch den MDK — hier
gehen Experteneinschitzungen von einer Verdoppelung aus, genaue Zahlen sind jedoch nicht
verfligbar —, ist fiir Baden-Wiirttemberg mit einer Zahl von 600.000 pflegenden Angehdrigen
zu rechnen.”’

Geburtenstarke Jahrgéinge garantieren in den nichsten 10—12 Jahren noch immer ein relativ
hohes Maf} an Pflege- und Unterstiitzungspotenzial im familidren Bereich, spétestens ab 2025
werden jedoch spiirbare Verdnderungen erwartet. Schon heute gibt es eine wachsende Zahl
alleinlebender Menschen — die Daten des MDK*® weisen fiir Baden-Wiirttemberg, je nach
Stadt und Landkreis sehr unterschiedlich, bis zu 51 Prozent allein lebende Leistungsbeziehe-
rinnen und Leistungsbezieher nach SBG XTI aus.

Aktuell werden zwei Drittel der Pflege im héuslichen Bereich nach wie vor von Frauen ge-
leistet. Sie reduzieren ihre Berufstdtigkeit oder verzichtet ganz darauf. Trotz der gesetzlichen
Regelungen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf® ist die Zahl der Personen, die
die Anforderungen in Beruf und der familidren Pflege nicht gleichzeitig bewiéltigen konnen,
sehr hoch.

Im Jahr 2010 waren demzufolge in Deutschland rund 63 Prozent der weiblichen und rund
70 Prozent der mannlichen pflegenden Angehdrigen im Alter zwischen 25 und 64 Jahren er-
werbstitig. Der Anteil der Erwerbstitigen ohne pflegebediirftige Angehorige lag zwischen
rund 9 und 11 Prozentpunkte hdher®’.

Weitere Befunde zur Situation pflegender Angehoriger zeigen deutlich, dass die Pflegesitua-
tion, je langer sie andauert, Auswirkungen zeigt, die sowohl soziale Beziehungen als auch die
psychische und physische Gesundheit pflegender Angehoriger betreffen. Sowohl die Symp-
tome der Gepflegten (zum Beispiel spezielle Verhaltensauffilligkeiten) als auch das Ausmal
der zu leistenden Hilfe tragen zu einem Erleben starker Belastung bei, die sich nicht selten in
eigener Erkrankung der pflegenden Angehorigen niederschldgt. Hauptdiagnosen sind dabei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erschopfungszustdnde, Depression und auch Suchterkrankun-
gen. Nach einer Studie der Siemens Betriebskrankenkasse 2014 liegt die Zahl der entspre-
chenden Diagnosen bei pflegenden und ehemals pflegenden Angehorigen um bis zu 51 Pro-
zent hoher, die gesamten Leistungsausgaben werden mit 18 Prozent iiber dem Durchschnitt
angegeben.

Die aktuellen Entwicklungen weisen darauf hin, dass sich die Familienstrukturen weiter ver-
andern. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Pflege durch Familienangehoérige kiinf-
tig wohl immer weniger gewéhrleistet werden kann. Aufgrund der demografischen Entwick-

2 Statistisches Bundesamt 2015

*7 Gutachten der Katholischen Hochschule Freiburg

% siehe Tabelle im Anhang des Gutachtens der Katholischen Hochschule Freiburg
¥ Pflegezeitgesetz 2008 und 2015

3% Gutachten der Katholischen Hochschule Freiburg
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lung, aber auch aufgrund zunehmender gesellschaftlicher Mobilitdt und héherer Erwerbsbetei-
ligung von Frauen ist damit zu rechnen, dass das Potenzial an informeller Pflege durch Part-
nerinnen oder Partner bzw. Kinder oder Schwiegerkinder in immer geringerem Umfang fiir
die hdusliche Pflege zur Verfiigung stehen wird.

Pflegezeitgesetz

Das Ziel des Gesetzes ist, Beschiftigten die Moglichkeit zu erdffnen, nahe Angehorige mit
Pflegebedarf in hduslicher Umgebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Beruf und
familidrer Pflege zu verbessern. Es wurde im Jahr 2014 tiberarbeitet und enthilt Regelungen
zur kurzzeitigen Arbeitsverhinderung, zur Pflegezeit und zu sonstigen Freistellungen von Ar-
beitsleistungen.’!

Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf
Herausforderungen

Der tiberwiegende Teil der Menschen mit Pflegebedarf wird ausschlieflich oder zumindest
teilweise durch Familienangehorige gepflegt. Die Enquetekommission betrachtet daher die
Abnahme des familidren Pflegepotenzials als groe Herausforderung bei der Frage, wie die
Pflegestrukturen in Baden-Wiirttemberg auch zukiinftig sichergestellt werden konnen. Die
Bereitschaft zur familidren Pflege wird durch den Verlust an familidrer Bindung zukiinftig
abnehmen. Weiter erhdhen Individualisierungstendenzen, die Abnahme des familidren Pfle-
gepotenzials und Altersarmut das Risiko der Vereinsamung im Alter.

Die Voraussetzungen fiir die Pflegenetzwerke sind dabei sehr unterschiedlich. Ob und in wel-
chem Umfang die Pflege von Familienangehorigen ibernommen werden kann, ist beispiels-
weise abhingig von den finanziellen Moglichkeiten, dem Bildungsniveau und dem sozialen
Umfeld des familidren Pflegenetzwerks. Zudem unterscheiden sich die Voraussetzungen in
stadtischen und landlichen Regionen. Hierfiir bedarf es nach Ansicht der Enquetekommission
geeigneter Konzepte und Losungsstrategien.

Da das familidre Pflegepotenzial auch in Zukunft als ein wichtiger Pfeiler der pflegerischen
Versorgung bestehen soll, das Spannungsverhéltnis von beruflicher Tétigkeit und Pflege je-
doch weiter wachsen wird, werden geeignete Strategien zur Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf benétigt. Diese miissen insbesondere die finanzielle Versorgung pflegender Angehori-
ger sicherstellen. Dabei muss der Geschlechtergerechtigkeit besondere Bedeutung zugemes-
sen werden. Etwa 60 Prozent der pflegenden Frauen sind erwerbstitig. Wenn eine Pflegesi-
tuation in der Familie eintritt, gibt etwa ein Viertel der Frauen ihre Erwerbsarbeit auf, etwas
mehr als ein Viertel schrinkt die Arbeit ein. Das daraus resultierende geschlechtsspezifische
Lohngefille tragt dazu bei, dass Frauen, die familidre Pflege iibernehmen, einen Verdienst-
ausfall in der Gegenwart hinnehmen miissen und zusétzlich ihre Rentenanwartschaft verrin-
gern, was zu einem erhohten Altersarmutsrisiko fiihrt. Die Enquetekommission betrachtet es
daher als Ziel, private Sorgearbeit zwischen Frauen und Méannern gerechter aufzuteilen.

Handlungsempfehlungen

Damit die familidre Pflege auch zukiinftig als wichtige Séule der pflegerischen Versorgung
Bestand hat, ist die Ermoglichung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf von we-
sentlicher Bedeutung. Die Enquetekommission nimmt daher folgende Handlungsempfehlun-
gen vor:

a) Die Enquetekommission empfiehlt der Landesregierung, Konzepte zu entwickeln, die
eine bessere Verzahnung von Pflege, Familie und Beruf ermoglichen. Hierzu sind auf
Bundesebene Entwicklungen anzustoen und zu unterstiitzen, die die gesetzlichen

3! Gesetz tiber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — PtlegeZG)
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Rahmenbedingungen hierfiir erméglichen. Weiter sollen Unternehmen Unterstiitzung
bei der Entwicklung und Implementierung geeigneter Konzepte erhalten.

b) Die Enquetekommission betrachtet eine verldssliche Kinderbetreuung als wichtiges
Element zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf. Daher empfiehlt sie, den
Ausbau der Kinderbetreuung ab dem Kleinkindalter weiterhin zu unterstiitzen. Ebenso
sollte die Ganztagesschule weiterhin ausgebaut werden.

Gesetzliche Anspriiche bzgl. Vereinbarkeit ausbauen

¢) Die Enquetekommission regt an, das Pflegeunterstiitzungsgeld zu evaluieren und fort-
entwickeln

d) Ebenso schldgt die Enquetekommission eine Weiterentwicklung der Familienpflege-
zeit vor. Die derzeitig festgelegte BetriebsgroBBengrenze von 15 Mitarbeitenden hat zur
Folge, dass in Baden-Wiirttemberg 90 Prozent der Betriebe beziechungsweise 16 Pro-
zent der Beschéftigten von der Regelung ausgenommen sind.

e) Die Enquetekommission fordert die Landesregierung weiter auf, bei der Weiterent-
wicklung der Familienpflegezeit darauf hinzuwirken, dass diese auch von Personen
mit niedrigem Einkommen in Anspruch genommen werden kann.

f) Die Enquetekommission erachtet die im Familienpflegezeitgesetz vorgesehene Finan-
zierung auf Darlehensbasis fiir Einkommensschwichere als problematisch. Dabei ist
insbesondere die maximale Dauer von 24 Monaten zu kurz. Das zinslose Darlehen
tiber 24 Monate soll daher durch die Bundesregierung evaluiert und fortentwickelt
werden.

g) In diesem Zusammenhang soll ebenfalls die Freistellung von der Arbeitsleistung von
24 Monaten (Familienpflegezeit) evaluiert und fortentwickelt werden.

h) Um zukiinftig die Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf zu erméglichen, soll
nach Ansicht der Enquetekommission ein Ausgleich fiir private Sorge- und Pflegeta-
tigkeiten bei Rentenanspriichen geschaffen werden. Ein erster Schritt hierzu wurde
durch die Anerkennung von Pflegezeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung im
Pflegestirkungsgesetz Il vorgenommen. Dieser sieht die Anerkennung der Pflegezeit
als Kindererziehungszeit bei Pflegegrad 5 vor. Die Enquetekommission regt diesbe-
zliglich eine Anerkennung von Pflegezeiten, entsprechend der Anerkennung von Kin-
dererziehungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung, an, die iiber die vorgese-
hen Regelungen des Pflegestarkungsgesetzes II hinausgehen.

i) Die Enquetekommission empfiehlt, den Versicherungsschutz fiir pflegende Angehori-
ge im Fall einer Arbeitslosigkeit im Anschluss an eine Pflegetitigkeit zu verbessern.
Dazu soll die Arbeitslosenversicherung fiir pflegende Angehérige ausgebaut werden.
Das Pflegestiarkungsgesetz II erhoht Beitragszahlungen bereits {iber 6 Monate hinaus,
was die Enquetekommission ausdriicklich begrii8t. Es soll jedoch eine weitere Erho-
hung gepriift werden.

j) Die Enquetekommission empfiehlt, ein Monitoring tiber die Wirkung von familien-
und pflegepolitischen Leistungen, wie beispielsweise dem Elterngeld Plus oder dem
Familienpflegezeitgesetz, zu installieren. Dabei soll eine Evaluierung im Hinblick auf
die Annahme beziehungsweise die Akzeptanz der Durchfiihrung sowie eventuell ent-
stehende Nachteile stattfinden.
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Rolle der Arbeitgeber

k) Die Enquetekommission appelliert an Unternehmen, die ihnen zur Verfiigung stehen-
den Moglichkeiten zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf auszuschopfen,
eine familienbewusste Personalpolitik zu betreiben und die Thematik in ihren Leitbil-
dern beziehungsweise der Firmenphilosophie zu verankern. Dabei sind insbesondere
geeignete Arbeitszeitmodelle, Teilzeit, Lebensarbeitszeitkonten, Telearbeit, Jobsha-
ring und Sozialarbeit zu beriicksichtigen. Die Enquetekommission erachtet hierzu eine
Sensibilisierung der Betriebe und speziell der Fiihrungskrifte, auch als Instrument zur
Bindung von Fachkriften, als notwendig. Hierzu konnen die Industrie- und Handels-
kammer, die Handwerkskammer und die Arbeitgeberverbinde geeignete Angebote
generieren. Das Thema Pflege soll von Unternehmen zukiinftig bei Corporate Social
Responsibility-Strategien beriicksichtigt werden.

1) Ebenso sind durch die Landesregierung verbesserte Moglichkeiten zur Ubernahme
von Pflege- und Betreuungsaufgaben fiir die Beschiftigten im 6ffentlichen Dienst zu
priifen. Die Enquetekommission appelliert diesbeziiglich an die Vorbildfunktion des
Landes.

m) Die Enquetekommission regt die Griindung lokaler Biindnisse unter Einbezug der In-
dustrie- und Handelskammern, lokaler Unternehmen und in Kooperation mit den ortli-
chen Pflegeanbietern an. Unternehmen sollen eine ,,aufsuchende* Beratung der Be-
schéftigten in ihren Betrieben ermoglichen.

n) Weiter appelliert die Enquetekommission an die Tarifvertragsparteien, die Vereinbar-
keit von Erwerbstétigkeit und Pflege auch bei kiinftigen tarifvertraglichen Regelungen
zu beriicksichtigen. Beispiele hierfiir liefern der Tarifvertrag der Hessischen Chemi-
schen Industrie oder der Demografietarifvertrag von EVG und Deutscher Bahn.

Belastung pflegender Angehériger
Herausforderungen

Pf