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Pflege als Beruf ist attraktiv und sinnstiftend

>> Titelinterview mit Professor Michael Isfort, Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen

.Es fehlt eine iibergreifende Pflegeberichterstattung in Deutschland — eigentlich unversténdlich, denn
es ist der wichtigste Versorgungsbereich.” So Prof. Dr. Michael Isfort, Professor fiir Pflegewissenschaft und
Versorgungsforschung an der Katholischen Hochschule NRW sowie stellvertretender Vorstandsvorsitzender
des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP). Zu dieser Berichterstattung trigt er mit
dem ,,Pflege-Thermometer” bei.

Zwei wichtige Ergebnisse 2018: ,Wir gehen alleine in diesem Sektor von rund 17.000 derzeit offenen
und sofort zu besetzenden Stellen aus. Dass der Eintritt ins Rentenalter der Hauptfluktuationsgrund ist, hat
uns erstaunt.” , Pflegende sind in aller Regel ... nicht mit ihrem Beruf oder den Berufsinhalten unzufrieden,
sondern meist mit den aktuellen Arbeitsbedingungen und -belastungen. ... Denn die Pflege als Beruf ist
weiterhin attraktiv und sinnstiftend.” Dieser Unterschied ist wichtig.

Interviews mit Malu Dreyer, Ministerprasidentin von Rheinland-Pfalz, und Franz Wagner, Prasident
des Deutschen Pflegerats e.V. (DPR)

Mir persénlich sind die Stdrkung der Pflege im ldndlichen Raum und eine stérkere Ausrichtung der
Pflege auf Vorbeugung wichtig.” So Malu Dreyer, Ministerprdsidentin von Rheinland-Pfalz, im ,Monitor
Pflege“-Interview.

In der Pflege wurde in der letzten Legislaturperiode viel an Reformen umgesetzt. Allerdings wurden die
beruflich Pflegenden dabei stark vernachldssigt.” Der Koalitionsvertrag der neuen Regierung bietet Poten-
zial, ist aber , leider wenig konkret bzw. weder finanziell noch strukturell ordentlich abgesichert.” Was hat
der Deutsche Pflegerat vor, damit die notwendigen Entscheidungen besser ausdifferenziert und richtig in
Gesetzesform gebracht werden? Lesen Sie dazu die Aussagen von Franz Wagner, Préisident des Deutschen
Pflegerates, im ,,Monitor Pflege“-Interview.

Wissenschaftliche Beitrdge

Witte und Zahn analysieren fiir die beiden Fldchenldnder Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
mit hohen Pflegeprivalenzen und altersassoziierten Erkrankungen (z.B. Demenzen) die Entwicklung der
Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung zwischen den Jahren 2011 und 2015. 2014 hat-
te fast jeder dritte Demenzkranke noch keine Pflegestufe. Mit der Einfiihrung der Pflegegrade 2017 ist mit
einem deutlichen Anstieg der Demenzkranken mit Pflegegrad zu rechnen. Fast zwei Drittel der 60+-jihrigen
AOK-Nordostversicherten mit Demenz und Pflegestufe wurden 2015 in der eigenen Hduslichkeit gepflegt. Die
Nutzung der Tagespflege lag 2015 nur bei 14 %.

Kdster-Steinebach betrachtet Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen aus Patien-
tenperspektive. Es besteht die Gefahr, dass dauerhaft ein Pflegeniveau festgelegt wird, das unterhalb des
Standards von ausreichend und zweckmdfig liegt. Damit wird dieses Niveau auch dem Selbstverstdndnis der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht gerecht. Die Anforderungen an die Pflegepersonalausstattung miissen
in Abhdngigkeit vom individuellen Pflegebedarf festgelegt werden. Dafiir brauchen wir bessere Instrumente
zur Erhebung des Pflegebedarfs.

Ich wiinsche Ihnen einen schonen Friihling und wieder interessante Lektiire mit vielen Informationen,
die Sie fiir Ihre Arbeit nutzen kdnnen. <<
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Kein Versteck fiir schlechte Qualitat

>> 4.543 Eintrdge findet die Suchmaschine auf , biicher.de”, wenn man den Begriff , Pflege” eingibt. Okay,
da sind auch einige Biicher darunter, die sich mit der von Oldtimern, Mountainbikes und Rosen beschdftigen,
aber die meisten mit jener fiir Menschen allen Alters. Unter letzteren findet sich auch eines, das etwas aus der
Art schldgt: Das ist der Kriminalroman ,,0hne Moral” von Martina Rosenberg. Die Journalistin, Autorin, Pres-
sereferentin fiir verschiedene Sozialverbénde und Griinderin von pflege.pro — ein Portal, das pflegende Ange-
hérige wihrend der Pflegezeit multimedial begleitet — hat bereits iiber Sterbehilfe, die Pflegefalle und in dem
.Spiegel”-Bestseller aus dem Jahre 2012 ,,Mutter, wann stirbst du endlich?” herzergreifend beschrieben, wie
die Pflege der kranken Eltern zur Zerreif3probe wird.

Nun auf einmal ein Krimi? Warum das? Die Erkldrung liegt auf der Hand. Weil man mit dieser literarischen
Kunstform Dinge auf den Punkt bringen und Fakten pointiert und sicher auch iiberspitzt ansprechen kann, die
erst in der Dramatik eines Krimis ihre wahre Wucht entfalten, um so die diesem Roman zu Grunde liegenden
skrupellosen Machenschaften von Pflegediensten, Arzten und Angehdrigen als das zu entlarven, was sie sind:
menschenverachtende Betriigereien bis hin zum billigend in Kauf genommenen Tod.

Nun daraus gleich den Riickschluss zu ziehen, dass viele Pflegende, ob Profis oder Angehérige, in diese Ka-
tegorie fallen wiirden, wdre véllig falsch. 99,99 Prozent all derer, die sich tagtédglich um pflegebediirftige Men-
schen kiimmern, sind eigentlich absolute Gutmenschen, die ihre Arbeitskraft, ihr Engagement und ihre Empathie
oft iiber ihre jeweiligen Grenzen hinaus beanspruchen. Chapeau fiir diese oft genug aufopfernde Tdtigkeit, die
immer noch nicht die Anerkennung bekommt, die sie verdienen wiirde. Dennoch fiihrt uns der Kriminalroman
von Rosenberg auf eine durchaus wichtige Spur, die auch im 5. MDS-Pflege-Qualitdtsbericht aufscheint, fiir den
MDK-Priifer die Versorgungsqualitit bei 175.000 pflegebediirftigen Menschen untersucht haben. Gernot Kiefer,
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes, identifiziert in diesem Bericht ,zwei zentrale Baustellen”: Das sind zum
einen die verbesserungswiirdigen Bedingungen fiir die Pflegekrdfte, zum anderen steht fiir ihn die Stérkung
der Transparenz iber die Pflegequalitit im Fokus, an deren System die Wissenschaft derzeit arbeite. Ende die-
ses Jahres rechne man laut Kiefer mit dem Beginn der Umsetzungsphase, er fordert: , Schlechte Qualitdt soll
sich, anders, als es bei den Pflegenoten mdglich war, nicht mehr verstecken kénnen.” Natiirlich kann man mit
Qualitdtsberichten betriigerische Machenschaften nicht verhindern, aber man kann sie durch ein Mehr an ver-
pflichtender Transparenz ein wenig erschweren.

Vielleicht auch darum fordert Professor Dr. Michael Isfort, Professor fiir Pflegewissenschaft und Versorgungs-
forschung an der Katholischen Hochschule NRW sowie stellvertretender Vorstandsvorsitzender des Deutschen
Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP), eine (ibergreifende Pflegeberichterstattung in Deutsch-
land. Genau diese fehle hierzulande, sagt Isfort im Interview mit ,, Monitor Pflege”, ein Tatbestand, der fiir
ihn ,,eigentlich unversténdlich” sei, denn nur die Experten vor Ort kénnten die relevanten Einschétzungen zu
den Wirkungen von Gesetzgebungsverfahren fiir den Alltag abgeben. Das sind nun einmal Fachkréftemangel,
arbeitsplatzbezogene Belastungen sowie eben die sowohl zu geringe Wertschdtzung als auch Entlohnung. Pfle-
gende seien, so Pflegewissenschaftler und Versorgungsforscher Isfort, ,in aller Regel ja nicht mit ihrem Beruf
oder den Berufsinhalten unzufrieden, sondern meist mit den aktuellen Arbeitsbedingungen und -belastungen”.

Und genau die fiihren im eingangs erwdhnten Roman zu den hier angeprangerten Entgleisungen und Betrii-

gereien. Wohlgemerkt: Das sind immer nur einige, ganz wenige Einzelfille, die jedoch leider die unheilige Kraft
haben, eine ganz wichtige, wenn nicht gar die wichtigste gesellschaftliche Leistung iiberhaupt zu diskreditieren. <<
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Peter Stegmaier,
Chefredakteur ,,Monitor Pflege”
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MOI‘IitOI’ Pflege Interview

Interview mit Professor Dr. rer. medic. Michael Isfort, Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen (KatHO NRW)

Gute Bedingungen schaften

Eine iibergreifende Pflegeberichterstattung in Deutschland fordert Professor Dr. Michael Isfort, Professor fiir Pflegewissen-
schaft und Versorgungsforschung an der Katholischen Hochschule NRW sowie stellvertretender Vorstandsvorsitzender des
Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP), und kann mit der Studie ,Pflege-Thermometer 2018” selbst
einen Teil dazu beitragen. Doch noch zu selten werden seiner Meinung nach Expertise und Beobachtungen von Einrichtungen
und Akteuren systematisch erfasst. Die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung zeigen beispielsweise, dass nach Einfiihrung
des PSG IT nur bei der Halfte der Einrichtungen zusatzliche Personalstellen realisiert werden konnten, gleichwohl dies
intendiert war. Wie die Pflegeeinrichtungen mit dem Problem fehlender Personalressourcen umgehen und an welchen
Stellschrauben Gesellschaft, Politik und Wissenschaft drehen konnen, erkldrt Isfort im Interview.

>> Herr Professor Dr. Isfort, auf dem Deutschen Pflegetag 2018 haben  stationdre Pflege auch als gesellschaftliche Kraft hat.

Sie die Ergebnisse der Studie ,Pflege-Thermometer 2018" vorgestellt, die

durch das DIP unter Ihrer Leitung durchgefiihrt wurde. Antworten von Es ist die neunte Befragung dieser Art, mit der Sie 2001 begonnen ha-

1.067 Leitungskréften zur Situation der Pflege und Patientenversorgung  ben. Wie hat sich das Studiendesign seit dem Jahr der ersten Publikation

in der stationdren Pflege sind in die Studie eingeflossen. Was sind die = 2002 verandert?

Kernergebnisse? Und: Gibt es fiir Sie Uberraschungen? Das ,Pflege-Thermometer” ist ja so etwas wie eine ,Dachmarke”. Es
Ein ganz zentrales Ergebnis ist sicherlich die Deutlichkeit, mit der  werden alle zwei Jahre sehr unterschiedliche Felder der Pflege und Versor-

der Fachkraftemangel untermauert werden
kann. Wir gehen alleine in diesem Sektor
von rund 17.000 derzeit offenen und sofort
zu besetzenden Stellen aus. Dass der Ein-
tritt ins Rentenalter der Hauptfluktuations-
grund ist, hat uns erstaunt. Er zeigt aber,
wie hoch die Ersatzbedarfe in Zukunft sein
werden oder schon sind, denn die demo-
grafische Entwicklung macht auch vor den
Pflegenden selbst nicht Halt.

Wie begegnen die Pflegeeinrichtungen
denn diesem Problem?

Die Einrichtungen sind sehr aktiv bei
der Mitarbeitersuche, sie nutzen vielfalti-
ge Moglichkeiten. Sie bieten z.B. flexible
Arbeitszeiten fiir Pflegende mit Kindern
an und vieles mehr. Alleine, all das reicht
nicht und so steigen fiir die vorhandenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter u.a. auch
die arbeitsplatzbezogenen Belastungen
weiter an. Mehr als jede fiinfte Einrich-
tungsleitung gab dariiber hinaus an, in den
letzten drei Monaten aus Personalmangel
selber einen Belegungsstopp ausgespro-

gung beleuchtet. Daher wechseln die In-
halte und Fragen, die wir auch gemeinsam
mit Akteuren aus dem Feld entwickeln.
Vielfach wird ja iiber Pflege geredet, aber
zu selten werden die Einrichtungen und
Akteure selbst dazu befragt. Es fehlt eine
tibergreifende Pflegeberichterstattung in
Deutschland - eigentlich unversténdlich,
denn es ist der wichtigste Versorgungs-
bereich. Nur die Experten vor Ort kdnnen
aber die relevanten Einschdtzungen zu den
Wirkungen von Gesetzgebungsverfahren
fiir den Alltag abgeben.

Ihre Beobachtungen und Expertise sys-
tematisch und bundesweit zusammenzu-
fassen, das ist das Anliegen der Studien-
reihe. Daher befragen wir auch bundesweit
und oftmals sogar im Rahmen einer Voller-
hebung. Das hei3t, wir schreiben alle Ein-
richtungen in Deutschland an - das ist in
dieser Form sicherlich einzigartig. In die-
sem Jahr haben wir die Bedingungen der
teil-/vollstationdren Pflege untersucht, in
2016 die des ambulanten Sektors und da-
vor Fragen zur Versorgung von Menschen

chen zu haben. mit Demenz an die Krankenhduser gerichtet.

Ist Thnen bei den Ergebnissen denn auch ein Aspekt besonders posi- Haben Sie schon eine Idee oder Vision, inwieweit sich der Akzent der
tiv aufgefallen? Fragestellung in den néchsten Jahren verlagern kdnnte?

Positiv hat uns {iberrascht, dass iiber 40 Prozent der Leitungen anga- Das ist im Vorfeld immer schwierig zu sagen. Sicherlich werden wir ei-

ben, sich aktiv bei der Integration von Fliichtlingen in das Arbeitsfeld der  ne Befragung in der teil-/vollstationdren Pflege so schnell nicht wieder-
stationdren Versorgung zu beteiligen. Das zeigt, welche Bedeutung die  holen kdnnen. Wir entscheiden das genaue Thema immer gemeinsam im

6 www.monitor-pflege.de



Vorstand im Institut und beobachten dazu im Vorfeld sehr genau, in wel-
chem Feld Entwicklungen angestoRen wurden, {iber deren Auswirkungen
noch wenig bekannt ist. Nach den Pflegereformgesetzen war es nahelie-
gend, sich der teil-/vollstationdren Pflege zuzuwenden. Wenn es zu Per-
sonaluntergrenzen der Pflege im Krankenhaus kommen sollte, dann ruft
uns das wahrscheinlich wieder auf den Plan. Vorstellbar ist aber auch,
dass wir das Pflegeberufereformgesetz und damit die Bildungseinrichtun-
gen einmal umfassend befragen.

Die Veranderungen bei der Fragestellung der Studie resultieren ja
nicht zuletzt aus modifizierten politischen Rahmenbedingungen, die in
der vergangenen Legislaturperiode beziiglich der Pflege in einer héheren
Frequenz und Intensitdt umgesetzt wurden. Die Pflegestdrkungsgeset-
ze - beispielsweise mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff oder dem
Plus an Pflegehilfsmitteln — haben fiir die Betroffenen wesentliche Ver-
anderungen herbeigefiihrt. Welche neue Regelung erweist sich fiir Sie als
ein Meilenstein?

Die Frage ist ja immer, fiir wen was ein Meilenstein ist: fiir die von
Pflegebediirftigkeit betroffenen Menschen, fiir die Pflegenden, die Trager
oder die Politiker? Natiirlich kann man sich als Politiker auf die Fahne
schreiben, dass man Meilensteine erreicht hat, wenn neue Gesetze verab-
schiedet wurden, die viel versprechen. Fast die Halfte der Einrichtungs-
leitungen aber gab z.B. an, dass
nach Einfiihrung des PSG II keine
zusdtzlichen Personalstellen reali-
siert werden konnten, gleichwohl
dies intendiert war.

<< Uberhaupt: Pflegende sind in aller Regel ja nicht mit ihrem
Beruf oder den Berufsinhalten unzufrieden, sondern meist mit
den aktuellen Arbeitsbedingungen
und -belastungen. >>

Sind Ihnen weitere Schwierigkei-
ten bei der Umsetzung der Pflegestdrkungsgesetze bekannt?

Die Leitungen beobachten auch mehrheitlich, dass Neueinstufungen
im Vergleich zu den Pflegestufen niedriger ausfallen und rund 40 Prozent
rechnen daher mit finanziellen EinbufRen. Das wird sich auch auf die Per-
sonalbesetzung auswirken.

Die Finanzsteuerung und die Personalsteuerung erweisen sich insge-
samt aktuell als schwieriger fiir die Leitungen. Diese Effekte sind immer
wieder theoretisch thematisiert worden, aber wir konnen dies nun mit
reprasentativen Daten untermauern. Positiv werden aber z.B. die Effekte
durch die strukturierte Informationssammlung beschrieben. Hier werden
neben einer Erhdhung der Klarheit auch Effekte bei der Entlastung der
Pflegekrdfte benannt. Ich wiirde aber nicht so weit gehen und dies als
Meilenstein bezeichnen. Das waren flir mich nur deutlich spiirbare Ver-
besserungen bei der Betreuungsqualitit.

Wenn man auf die Seite der Pflegefachkrafte und deren Ausbildung
schaut, hat sich auch hier einiges getan. Geht das Pflegeberufegesetz
weit genug, um gewiinschte Verdnderungen bei der Qualifikation herbei-
zufithren? Was braucht es dafiir Ihrer Meinung nach?

Aus Sicht der Wissenschaft und zahlreicher befiirwortender Verbande
geht das Gesetz prinzipiell in die richtige Richtung. Durch den Kompro-
miss, der im Kern doch wieder eine Spezifizierung der Berufsqualifikatio-
nen zuldsst, hat man im Feld und hier insbesondere in den Aushildungs-
statten derzeit mehr Fragezeichen als Ausrufezeichen produziert. In der
Diskussion zu kurz gekommen sind aber die mdglichen Innovationen, die

www.monitor-pflege.de
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sich durch vorbehaltliche Aufgaben und durch eine parallele Akademi-
sierung ergeben. Dariiber hinaus ist damit zu rechnen, dass die Inhalte
der Ausbildung sich wirklich verdndern werden und dass der Fokus von
einzelnen Tatigkeiten weg auf Kompetenzen und komplexe Pflegesitu-
ationen gelenkt werden wird. Das wird den Diskurs tiber den Kern der
Pflege mittelfristig verdndern — wer Pflege immer noch als Aneinander-
reihung von einzelnen unkomplizierten Tatigkeiten denkt und struktu-
rieren mochte, sitzt auf einem Fliegenfdnger. Gesellschaftlich aufwerten
konnen wir die Pflege nur, wenn diese unsdglichen Diskussionen durch
andere ersetzt werden. Dann geht es um Verantwortungsbereiche und um
die Beantwortung komplexer Entscheidungs- und Begriindungszusam-
menhdnge. Der beruflichen Pflege wird dies gut tun.

Die Koalitiondre wollen kurzfristig 8.000 zusatzliche Fachkrafte zur
Entlastung der angespannten Situation einstellen. Im ,Masterplan Pfle-
ge”, den das DIP, vorschldgt wird sogar die Zahl von 100.000 Stellen
bis zum Ende der Legislatur genannt, wobei Sie hier vermutlich sowohl
Fach- als auch Hilfskrafte meinen. Da stellt sich erstens die Frage: Gibt
es diese Krafte auf dem Arbeitsmarkt? Und zweitens: Wie rekrutiert bzw.
motiviert man diese?

Die 100.000 Pflegekréfte sind keine reine Phantasie - sie leiten sich
aus unseren Studien ab. Alleine in der stationdren und ambulanten Pfle-
ge sind derzeit nach unseren Studi-
en zusammen rund 40.000 Stellen
offen. Mochte man eine positive
Verdnderung erzeugen, so bedarf es
neben dieser Deckung auch eines
Aufbaus.

Im Krankenhaus lassen sich die
Kennzahlen aus den unterschiedlichen Entwicklungen des medizinischen
und pflegerischen Personals ableiten. So miissten auch hier rund 50.000
Stellen aufgebaut werden, um Verdnderungen herbeizufiihren und Ver-
saumnisse der Vergangenheit auszugleichen. Dass die 8.000 Krafte nur
ein Beginn sein konnen, ergibt sich somit von selbst. Das wissen aber
auch die verantwortlichen Politiker. Auf dem Arbeitsmarkt findet sich mo-
mentan keine Reserve. Hier miissten ausgestiegene Pflegekrdfte systema-
tisch zuriickgewonnen werden, es missten Stellenaufstockungen statt-
finden und natiirlich eine enorm breite Ausbildungsoffensive gestartet
werden.

Wie kdnnte denn eine solche Offensive in der Praxis aussehen?

In NRW hat man die Anzahl der AltenpflegeschiilerInnen binnen fiinf
Jahren um 70 Prozent steigern konnen. Wenn es gelingt, die Pflege als
Top-Thema zu platzieren und mit wirklichen Reformen und Programmen
zu stiitzen, dann kann dies zwar nicht von heute auf morgen erreicht
werden, aber es muss heute begonnen werden. Gedacht werden muss
auch, dass mit den von uns geforderten 20.000 Bachelorstudienplétzen
neue Interessierte gewonnen werden konnten. Auch das wird zu wenig
diskutiert: die Akademisierung als eine Strategie der Fachkraftesiche-
rung. Uberhaupt: Pflegende sind in aller Regel ja nicht mit ihrem Beruf
oder den Berufsinhalten unzufrieden, sondern meist mit den aktuellen
Arbeitsbedingungen und -belastungen. Das ist ein wesentlicher Unter-
schied. Denn die Pflege als Beruf ist weiterhin attraktiv und sinnstiftend.

Attraktiv wird die Pflegearbeit in den Institutionen aber nur wieder,



wenn die Bedingungen geschaffen werden, den Job wieder so auszuiiben,
dass er auch befriedigend ausgeiibt werden kann und nicht zur Erschop-
fung und Teilzeit fiihrt.

Um Berufsaussteiger wieder fiir die Pflege zuriickzugewinnen, kénnten
flachendeckende Tarifvertrdge, wie sie die Koalitiondre fordern, liberzeu-
gende Wirkung haben. Die regionalen Entgeltunterschiede sowie die Un-
terschiede zwischen Alten- und Krankenpflege variieren tatsdchlich deut-
lich, wie das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) im
Januar in einer Studie zeigte. Fiihrt der Weg hier primar iiber die Entloh-
nung oder an welcher Stellschraube muss gedreht werden, um dem Fach-
beruf die viel zitierte Attraktivitdt zu verleihen, die vor allem die bereits
Qualifizierten zum Verweilen oder zur Riickkehr einladen soll?

Die Entlohnung ist wichtig, aber nicht der einzige Aspekt. Dennoch:
Man darf das auch nicht kleinreden, nur weil Pflegende eher auf die Stra-
Re gehen, um mehr Kollegen einzufordern als mehr Geld. Die hohe Sprei-
zung, die die Studie zeigt, ist doch irreal und unverniinftig. Es kann doch
nicht die Postleitzahl oder der Anbieter in einem gesellschaftsrelevanten
Tatigkeitsbereich entscheidend dafiir sein, ob ich von meinem Job leben
kann oder nicht. Natiirlich brauchen wir eine systematische Angleichung
der Gehalter in der Altenpflege.

Ebenso muss man mal jemanden in der Industrie fragen, ob er sich
einer teilweise in der Freizeit durch-
zufiihrenden zweijahrigen Speziali-
sierung unterziehen mdchte, wenn
er in der Folge 70 Euro mehr ver-
dient? Leitungspositionen, fiir die
lediglich mit Ausgleich der ent-
fallenden Schichtzulagen gelockt
wird? Studiengdnge, die sich nicht auszahlen sollen? Praxisanleitung als
Aufgabe in der Freizeit?

Sowas wird doch ernsthaft nur im Pflegesektor erwartet. Fachquali-
fikationen und Verantwortungsiibernahme miissen natiirlich anders und
spiirbar zu einer Verdienstverbesserung fiihren, sonst bekommt man nicht
die Mitarbeiter, die man dringend braucht, wie man an den pddiatrischen
Intensivpflegenden sehen kann. Daneben aber gibt es weitere Stell-
schrauben, die alle hinldnglich bekannt sind: teamorientiertes Arbeiten
auf Augenhdhe in den Krankenhdusern, Entscheidungsspielraume bei der
Arbeitsgestaltung, Ubernahme von Regelgrundversorgung in der Fliche.
Es ist doch einigermalRen verwunderlich, dass wir in Deutschland den
Hausarztmangel in der Fliche bemédngeln und die Potenziale der Pflege,
anders als in anderen Landern, gar nicht erst nutzen wollen.

Die Starkung der Berufsgruppe diirfte ein Faktor sein, der in Zukunft
eine Rolle spielt. Das Modell der Pflegekammer steht hier fiir eine unab-
hangige Selbstverwaltung, die im Modell des Pflegerings durch die mogli-
che Beteiligung von Arbeitgebern und der Finanzierung durch die Politik
nicht zu realisieren ist. Ist der Pflegering ,besser als gar nichts” oder ist
nur das Modell Pflegekammer effektiv?

Ich schdtze das Engagement in Bayern, das man fiir die Pflege offen-
sichtlich an den Tag legen will. Ich glaube aber, dass man dies in Bayern
anders hatte befordern konnen und miissen, zum Beispiel durch relevan-
te Projektforderungen, eine strukturierte Berichterstattung und Ausbil-
dungsplanung. Im besten Fall kann eine politisch vollstandig abhangig

<< Die hohe Spreizung, die die Studie zeigt, ist doch irreal

und unverniinftig. Es kann doch nicht die Postleitzahl oder

der Anbieter in einem gesellschaftsrelevanten Titigkeitsbe-

reich entscheidend dafiir sein, ob ich von meinem Job leben
kann oder nicht. >>
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finanzierte Organisation wie eine nachbehdrdliche Organisation arbeiten,
im schlimmsten Fall ist sie eine wirkungslose, aber teure Vereinigung, wo
Entwicklungsgelder in anderen Bereichen benétigt werden. Eine starke
Pflege muss schon aus einem Eigeninteresse heraus auch fiir die eigenen
Vertretungen finanziell selber aufkommen. Das stdrkt auch das Wir-Gefiihl
unter den Mitgliedern. Daher bin ich klar fiir eine Pflegekammer.

Wenn das gro3te Bundesland NRW, wo nicht gefragt werden soll ,,0b”,
sondern ,welche” dieser beiden Losungen von den Pflegefachkréften ge-
wiinscht wird, sich gegen eine Pflegekammer entscheidet, ist die Idee
einer Bundespflegekammer dann Makulatur?

Ich glaube nicht, dass dies die Idee einer Bundespflegekammer grund-
satzlich in Frage stellen wiirde. Aber es ware natiirlich ein ungeheuer
wichtiges Signal, wenn im bevdlkerungsstarksten Bundesland eine eigen-
standige Vertretung ihre Arbeit aufnehmen wiirde und sich auch in der
Bundespflegekammer engagieren wiirde. Wir reden hier von rund 200.000
potenziellen Mitgliedern - eine ungeheure gesellschaftliche Kraft.

Ich selbst sehe die Notwendigkeit einer Pflegekammer aber primar fiir
die Arbeit im eigenen Land. Eine Landespflegekammer soll ja zundchst
einmal die Belange der Pflege und z.B. der Aus-, Fort- und Weiterbildung
im eigenen Land regeln und dafiir eintreten. Natiirlich ist eine Bundes-
pflegekammer die logische Konsequenz aus den Landeskammern, aber
zundchst steht das nicht im Fokus.
Aber es gibt einen anderen Punkt:
Wie wichtig eine gute Informations-
politik Uiber die Kammern im Vorfeld
ist, hat man in Rheinland-Pfalz ge-
sehen oder als Negativbeispiel in
Hamburg. Es kommt also neben ei-
ner Befragung und der Systematik der Befragung auch darauf an, hier ei-
ne Wissensbasis zu schaffen, vor deren Hintergrund die Pflegenden dann
tiberhaupt auch entscheiden konnen. Hier hoffe ich auf die Fortsetzung
der guten begonnenen Arbeit und einem fairen Abstimmungsverfahren.

Herr Professor Isfort, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MoPf-Redakteurin Kerstin Miiller.

Professor Dr. rer. medic. Michael Isfort

absolvierte nach dem Abitur von 1990 bis 1993 eine Ausbildung zum Kranken-
pfleger, arbeitete bis 1997 als Intensivpfleger und ging ab 1996 einer insgesamt
vierjahrigen Lehrtatigkeit an der Sr. Blandine Ridder Krankenpflegeschule in
Koln nach. 1995 nahm er das Studium der Pflegepddagogik an der Katholi-
schen Fachhochschule K&ln auf, das er 1999 als Diplom-Pflegewissenschaftler
abschloss. Seit 2000 ist Isfort Mitarbeiter am Deutschen Institut fiir angewandte
Pflegeforschung e.V. (DIP) in K6ln, dessen geschaftsfiihrendem Vorstand er seit
2009 angehort. Dariiber hinaus ist er dort Leiter der Abteilung Pflegearbeit
und -beruf. Isfort, der 2017 mit dem Deutschen Pflegepreis ausgezeichnet
wurde, ist Professor fiir Pflegewissenschaft im Fachbereich Gesundheitswesen
an der Katholischen Hochschule KatHO Nordrhein-Westfalen, Abteilung K&ln.
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Pressegesprach auf dem Deutschen Pflegetag 2018 in Berlin

Report MOI’]itOI‘ Pflege

,Wir brauchen einen Perspektivwechsel®

Das Missverhaltnis zwischen dem Bedarf und den Anforderungen an die Pflege wird immmer deutlicher. Beim Pressegesprach auf
dem Deutschen Pflegetag konnte diese These durch die Ergebnisse der vom Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung
regelmaRig durchgefiihrten Studie ,Pflege-Thermometer 2018 unterstrichen werden, wie Studienleiter Professor Dr. Michael
Isfort darlegte. Martin Litsch, der als AOK-Bundesvorsitzender die Krankenkasse als Griindungspartner auf der Veranstaltung
vertrat, wies darauf hin, dass teamorientierte, kooperative Arbeitsstrukturen fiir groRere Zufriedenheit und Selbstbewusstsein
bei den Mitarbeitern sorgen kdnnten, was Franz Wagner als Prasident des Deutschen Pflegerates nur bekraftigen konnte.

>> 1.067 Riickldufer verzeichne-
te Professor Dr. Michael Isfort bei
den an 13.600 Pflegeeinrichtun-
gen versendeten Fragebdgen des
~Pflege-Thermometers 2018 Es
war an dem Pflegewissenschaftler
der Katholischen Hochschule NRW
die Pressekonferenz des Deutschen
Pflegetages zu er6ffnen und mit
der Vorstellung der aktuellen Stu-
dienergebnisse eine Basis zu legen.

Die Zahlen sprechen dann auch
eine deutliche Sprache: So schei-
nen die Kapazitatsgrenzen der teil-
bzw. vollstationdren Einrichtungen
erreicht, da 71 Prozent der Einrich-
tungen angaben, Wartelisten fiir
vollstationdre Langzeitpflegepldtze
zu filhren. Bei der Kurzzeitpflege
gaben 84 Prozent an, in den vor-
angehenden drei Monaten Ableh-
nungen ausgesprochen zu haben.
Als ,Nadeldhr der Entwicklung”
bezeichnete Isfort den durch die
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Studie bestdtigten  Fachkréfte-
mangel, der sich sowohl quantita-
tiv wie auch qualitativ dulert. Es
miisse von aktuell 17.000 offenen
und direkt zu besetzenden Stellen
in den Pflegeberufen ausgegangen
werden.

Diese Zahl rief Franz Wagner als
Présidenten des Deutschen Pfleger-
ates auf den Plan, dem es ein drin-
gendes Anliegen war, in aller Deut-
lichkeit darauf hinzuweisen, dass
»die ndchsten Jahre dariiber ent-
scheiden werden, ob wir die Krise
in der Pflege bewdltigen und den
pflegerischen  Herausforderungen
der Zukunft begegnen kdnnen”
Wagner erkannte durchaus das po-
sitive Wirken der Politik in der letz-
ten Legislaturperiode in Sachen
Reformen an, doch ,die Lage der
beruflich Pflegenden wurde dabei
stark vernachldssigt”.

Die im Koalitionsvertrag fest-

Thomas Griinert (Schliitersche, Moderator), Martin Litsch (AOK), Franz Wagner (Président
des Deutschen Pflegerates) sowie Professor Dr. Michael Isfort standen beim Pressegespréach
fiir die Fragen der Journalisten zur Verfiigung.

www.monitor-pflege.de

gelegten 8.000 neuen Fachkraft-
stellen im Zusammenhang mit der
medizinischen  Behandlungspfle-
ge in den Pflegeheimen, finan-
ziert durch Mittel der gesetzlichen
Krankenversicherung, seien nur
ein Tropfen auf den heiRRen Stein.
Fiir das Krankenhaus sieht Wag-
ner vor allem in der Ausgliederung
des Pflegepersonalbudgets aus der
DRG-Finanzierung Licht am Ende
des Tunnels, denn ,das wiirde ver-
hindern, dass das Budget fiir Fach-
krafte weiter als Verschiebebahnhof
fiir andere Bereiche genutzt wird”.
Dem konnte sich Martin Litsch,
Vorstandsvorsitzender des AOK-
Bundesverbandes in dieser Form
nicht anschlieRen. ,Eigentlich ist
heute schon eine ausreichende Ge-
genfinanzierung sowohl des Perso-
nalbedarfs als auch der Tarifstei-
gerungen fiir die Beschaftigten si-
chergestellt”, so Litsch, ,Pflege
wird also ordentlich in den DRGs
beriicksichtigt.” Von der auszuglie-
dernden Summe von rund 18 Milli-
arden Euro aus dem Vergiitungssys-
tem und der Erstattung nach dem
Selbstkostenprinzip hilt Litsch gar
nichts, da damit keine bessere Per-
sonalausstattung erreicht werde.
JStatt den strukturellen Umbau in
der Krankenhauslandschaft vor-
anzutreiben und damit (ber eine
starkere Zentralisierung und Spe-
zialisierung die Lebens- und Ar-
beitsbedingungen fiir das Kranken-
hauspersonal zu verbessern, fallt
die GroKo hier zuriick in alte Mus-
ter”, kritisierte Litsch und pladierte

durchaus fiir mehr Transparenz der
finanziellen Strome.

Einig waren sich Wagner und
Litsch allerdings bei der For-
derung  effizienterer ~ Kranken-
hausstrukturen. Da kleine Kliniken
relativ mehr Personal als grofere
Krankenhduser bendtigten, sollten
Leistungen nach Qualitdtsmerkma-
len zentralisiert werden, meinte
Litsch.

Neue Kooperationskultur

Dass die Pflegestdrkungsgeset-
ze Erfolge und somit Verbesserung
fiir die Einrichtungen gerieren, da-
von sind die von Isfort im Rahmen
des ,Pflege-Thermometers 2018
befragten  Einrichtungsleitungen
nicht tiberzeugt und man befiirch-
tet sogar, ,Verlierer der Reform zu
werden”. Dagegen ist Litsch vom Er-
folg der PSG I-III {iberzeugt, macht
aber klar, dass die Umsetzung ei-
nem ,Llangstreckenlauf’ gleichka-
me und erst allméhlich wirke.

Mit Blick auf die Zukunft wa-
ren sich alle drei Vertreter sicher,
dass es einer Attraktivitdtssteige-
rung des Berufsbildes bedarf, wel-
che nicht zuletzt durch eine Opti-
mierung der Arbeits- und Organisa-
tionsprozesse herbeigefiihrt werden
misse. ,Wir brauchen endlich den
Perspektivwechsel, das heiflt eine
neue Kooperationskultur zwischen
den Gesundheitsberufen”, forder-
te Litsch. ,Dazu gehdren mehr
Teamorientierung und der Neuzu-
schnitt von Aufgaben.” <<
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Impressionen

Der Deutsche Pflegetag 2018 stand unter dem Motto ,Teamarbeit - Pflege interdisziplinar!”

Deutscher Pflegetag 2018 - Impressionen

DEUTSCHER
PFLEGETAG

Deutschlands ,erste Pflegesenatorin” Dilek Kolat (Senatorin fiir Gesund-
heit, Pflege und Gleichstellung in Berlin) war sich sicher: ,Wir miissen
handeln. Sofort.” Pflege miisse raus aus den DRGs, so Kolat.

DEUTSCHER
PFLEGETAG
e

A

Andreas Westerfellhaus wurde von Gesundheitsminister Jens Spahn als Nominierter fiir das Amt des
Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung vorgeschlagen. Das Publikum war sichtlich begeistert und
reagierte mit Standing Ovations fiir den ehemaligen Présidenten des Deutschen Pflegerates.

Jiirgen Graalmann (Mitglied der Geschaftsleitung Deutscher Pflegetag), Franz Wagner (Préasident des
Deutschen Pflegerates und DBfK-Vorsitzender), Irene Maier (2. Vorsitzende des Deutschen Pflegerates),
Gesundheitsminister Jens Spahn, Martin Litsch (Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes),
Lutz Bandte (Geschaftsleitung Deutscher Pflegetag, Geschéftsfiihrer Schliitersche Verlagsgesellschaft).

Keynote-Speaker Professor Dr. med. Cornel Sieber
hielt einen kurzweiligen Vortrag zum Kongressmotto
,Teamarbeit - Pflege interdisziplinar!”.

www.monitor-pflege.de
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Interview mit Franz Wagner, Prasident des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR)

Mehr Mut zur Verian

derung

Der Politik attestiert Franz Wagner die Umsetzung vieler Reformen in der letzten Legislaturperiode - ,allerdings wurden die
beruflich Pflegenden dabei stark vernachldssigt”, moniert er und fordert eine konsequente und ziigige Umsetzung der im
Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziele. Bei der Konkretisierung werde man als Verband ganz genau darauf achten, dass die
Belange der professionell Pflegenden priorisiert behandelt wiirden, damit auch eine dauerhafte Versorgung sichergestellt
werden konne. Weitere MaRnahmen fiir eine attraktivere Pflege verrat der Prasident des Deutschen Pflegerates im Interview.

>> Herr Wagner, ,Teamarbeit — Pflege interdisziplindr!” lautet das dies-
jahrige Motto des ,Deutschen Pflegetags® Ist das zweijdhrige Projekt der
Robert Bosch Stiftung ,360° Pflege - Qualifikationsmix fiir den Patien-
ten”, an dem auch Sie beteiligt waren, eine Grundlage fiir dieses Motto?

Gemeinsam erreichen wir viel mehr als alleine. Diese Weisheit ist bei
uns im Gesundheitswesen noch nicht {iberall angekommen. Das Motto
des diesjahrigen Deutschen Pflegetages hat dies aufgegriffen. Wir wiin-
schen uns von der Bundesregierung und auch von den Arzten mehr Mut
zu grundlegenden Verdnderungen - wie zum Beispiel beim Thema Aufga-
benverteilung zwischen den Gesundheitsberufen. Die bestehenden Kom-
petenzen der Profession Pflege gilt es besser als bisher zu nutzen. Es
gibt keinen geplanten Zusammenhang mit dem Projekt der Bosch Stif-
tung. Aber es freut mich sehr, dass die Stiftung
im Rahmen des Pflegetages das im Rahmen des
Projektes entstandene Manifest vorstellen wird.

Sie fordern attraktivere Karrierewege fiir die
Pflege. Wie konnen denn Liicken in der ,In-
frastruktur” geschlossen und das Wegenetz
erweitert bzw. bestehende StraBen ausgebaut
werden?

Wir brauchen dringend attraktivere Karrie-
rewege in der Pflege. Wir brauchen mehr und
zugleich gut qualifizierte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Pflege. Beides ist entschei-
dend fiir die Sicherung der Versorgungsqualitat.
Denn wir haben es mit einer stetig steigenden
Komplexitat der medizinischen und pflegeri-
schen Behandlung und Versorgung zu tun.

Gleichzeitig ist es daher unabdingbar, dass
auch die Akademisierungsquote in der direkten
pflegerischen Versorgung stetig und stark er-
hoht wird. Bereits 2012 hat der Wissenschaftsrat deshalb eine Quote von
bis zu 20 % empfohlen. Davon sind wir in Deutschland aktuell weit ent-
fernt. Perspektivisch brauchen wir eine Vollakademisierung im Heilberuf
Pflege, wie es international Standard ist.

Wie kann und will der ,Deutsche Pflegetag” dazu beitragen, dass Pfle-
ge fiir mehr Menschen zur Berufsoption wird - ob durch Ausbildung oder
Studium?

Das gesellschaftliche Bild der professionell Pflegenden muss moder-
nisiert werden. Im Moment besteht dieses hdufig darin, gebrechliche
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Menschen umzulagern und ihnen Essen zu geben. Das reicht bereits seit
Langem nicht mehr aus. Der Deutsche Pflegetag zeigt die Vielfalt eines
hoch kompetenten und sicheren Berufes und bietet eine hervorragende
Plattform fiir die breite Offentlichkeit. Es ist schon beeindruckend, wenn
rund 8.000 Besucherinnen und Besucher der Politik eindrucksvoll vor Au-
gen fiihren, dass die professionell Pflegenden auf die Tagesordnung ganz
nach oben gehdoren.

Bei Threm Amtsantritt als Prasident des Deutschen Pflegerats haben
Sie gesagt, dass die nachste Bundesregierung die Profession Pflege viel
ernster nehmen miisse, als sie dies bisher getan habe. Werden die pfle-
gespezifischen Inhalte des Koalitionsvertrages diesem Anspruch auf dem
Papier schon einmal gerecht?

In der Pflege wurde in der letzten Legisla-
turperiode viel an Reformen umgesetzt. Aller-
dings wurden die beruflich Pflegenden dabei
stark vernachldssigt. Wichtige Reformprojekte
wie die Ausbildungsreform waren beinahe ge-
scheitert bzw. wurden durch Kompromisse ab-
geschwacht oder werden sich, siehe die fiir das
Jahr 2020 geplante Personalbemessung in der
Langzeitpflege, erst nach Jahren auswirken.

Wo sehen Sie denn Potenzial?

Mit Blick auf die professionell Pflegenden
ist auch der neue Koalitionsvertrag leider we-
nig konkret bzw. weder finanziell noch struk-
turell ordentlich abgesichert. Potenzial bietet
der Vertrag an einigen Stellen dennoch. Dazu
gehort der praventive Hausbesuch wie auch
das Ziel, flachendeckend eine gerechte Vergii-
tung in der Pflege zu schaffen. Weiter plant
die Regierung, die Arbeitsbedingungen in der Pflege so attraktiv zu ma-
chen, dass ausreichend Menschen den Pflegeberuf ergreifen und beibe-
halten.

Das alles muss aber noch ausdifferenziert und in Gesetzesform ge-
bracht werden. Hierbei werden wir, um dies nochmals zu betonen, sehr
genau darauf achten, dass die neue Bundesregierung der Pflegepolitik
und den Belangen der professionell Pflegenden die oberste Prioritdt ein-
raumt. Nur so kdnnen wir dauerhaft eine gute Versorgung sicherstellen.

Herr Wagner, vielen Dank fiir das Gesprach. <<

Fotos: Deutscher Pflegerat e.V.
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Der Deutsche Pflegetag 2018

,Klotzen und nicht kleckern®

Den Gaststatus ablegen und gegen ein institutionalisiertes Stellungnahmerecht eintauschen: Stimmen nach einem Sitz im G-BA
fiir die Pflege werden lauter. ,,Aber Pflege muss sich besser organisieren”, forderte nicht nur der Trager des diesjahrigen Deut-
schen Pflegepreises, Karl-Josef Laumann. Denn nur wer gut und nach aufRen sichtbar und ansprechbar ist, kann auch Einfluss
geltend machen. Die Akteure forderten daher die Etablierung weiterer Landes- und auch der Bundespflegekammer. Dass dazu
ein ,Masterplan Pflege” aufgelegt werden muss, der ein Gesamtkonzept fiir den Weg der Pflege in den ndchsten 10 Jahren be-
schreibt, erklarte der Prasident des Deutschen Pflegerates, Franz Wagner, frei nach dem Motto: ,Klotzen und nicht kleckern”.

>> ,Ich werde auch in den ndchs-
ten Jahren dafiir arbeiten, dass die
Pflege einen eigenstdndigen Stel-
lenwert in unserem Gesundheits-
und Sozialsystem bekommt”, sagte
der Minister fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen, Karl-Josef Laumann, in
einem Einspieler, in dem er sich
fiir die Verleihung des Deutschen
Pflegepreises 2018 bedankte. Nicht
wenige fordern im Kontext der zu
starkenden Selbstverwaltung ei-
nen Sitz der Pflege im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), was
in der Diskussionsrunde ,Stdrkung
der Selbstverwaltung” noch ein-
mal konkret thematisiert wurde.
Mit dem unabhdngigen Bundesvor-
sitzenden des G-BA, Professor Jo-
sef Hecken, sal} damit der richtige
Adressat auf der Biihne, auch wenn
die konkrete Entscheidung letztlich
eine politische sein wird.

Wer in Anbetracht der Anwe-
senheit Heckens hier mit einem
Schlagabtausch  rechnete, wur-
de schnell eines Besseren belehrt,
denn der Professor erwies sich als
Befiirworter fiir das Anliegen der
Pflege eines Sitzes im G-BA, al-
lein - so Heckens Einwand: Es fehle
eine einheitliche Stimme, mit der
die Pflege spreche. Dies hatte auch
Wagner zuvor in seiner politischen
Grundsatzrede als eine Kernaufga-
be der nahen Zukunft definiert und
forderte im Zuge dessen ein ,Ge-
samtkonzept Pflege”, in dem Auf-
gaben, die Finanzierung und vieles
mehr festgelegt werden miisse, um
als Profession eine uniforme Prd-

senz an den Tag legen zu kdnnen.
Als Institution forderte er hier die
Installation von Pflegeberufekam-
mern, die in einer Bundespflege-
kammer kumulieren sollten und
dann Gesicht und Ansprechpartner
fiir Politik, Wirtschaft und Gesell-
schaft sein kdnnten.

#Ich begreife eine Pflegekam-
mer nicht als Konkurrenzbetrieb
zum G-BA, sondern als Ergdn-
zung”, sagte Hecken und sprach
sich ebenso fiir Substitutionsleis-
tungen drztlicher Tatigkeiten durch
entsprechend qualifizierte Pfle-
gefachkrafte aus, was zum einen
die Attraktivitdt des Berufshildes
steigern und zum anderen die Ge-
sundheitsversorgung im ldndlichen
Raum sichern kdnne.Denn grund-
sdtzlich stehe die Versorgungssi-
cherheit im Zentrum, schaltete sich
auch Andreas Westerfellhaus, ehe-
maliger Prdsident des Deutschen
Pflegerates, ein. Er appellierte an
die Gewerkschaften und Arbeitge-
berverbande, Widerstdnde in Sa-
chen Verkammerung aufzugeben,
denn man habe das gleiche Ziel:
~motivierte und engagierte Pflege-
kréfte fiir die Versorgung in dieser
Gesellschaft”. Westerfellhaus war
zuvor vom neuen Gesundheitsmi-
nister Jens Spahn als Pflegebevoll-
mdchtigter der Bundesregierung
nominiert worden, was das Publi-
kum begeistert aufnahm.

Spahn bekannte sich klar zur
Institution Pflegekammer und ei-
ner der ersten politischen Schrit-
te sei nun, die Ausbildungs- und
Priifungsverordnung im Rahmen

g

Nach 2,5 Jahren ,Abstinenz” agiert Jens Spahn wieder im gesundheitspolitischen Kontext.
Als neuer Gesundheitsminister war der Auftritt auf dem Deutschen Pflegetag 2018 eine seiner
ersten Amtshandlungen. Er plddierte fiir ein breit gefachertes Qualifikationsangebot, eine
flichendeckende Bezahlung nach Tariflohn und der zweckmaRigen Verwendung der fiir die

Pflege vorgesehenen Gelder aus den DRG.

des Pflegeberufereformgesetzes auf
den Weg zu bringen, ,was gleich
ndchste Woche” angegangen wer-
de. Davon verspricht sich Spahn
eine Attraktivitatssteigerung des
Berufes, die auch durch eine an-
gemessenere Bezahlung weiter er-
hoht werden konne. Als ein Inst-
rument hierzu nannte der Minister
die generelle Bezahlung nach Ta-
riflohn, die man trotz schwieriger
rechtlicher ~ Rahmenbedingungen
aufgrund der Trdgerstrukturen an-
gehen wolle. An die Adresse des
im Publikum sitzenden AOQK-Bun-
desverbandsvorsitzenden ~ Martin
Litsch, ging dann exemplarisch
sein Appell beziiglich der Refinan-
zierung entsprechender MafRnah-
men. Bei der Frage nach der Per-
sonalbemessung als weiterer wich-
tiger Stellschraube machte Spahn
die Schwierigkeit der richtigen In-

strumentenwahl deutlich, um hier
spiirbare Verbesserungen zu erzie-
len. ,Denn ich mdchte schon, dass
das grundsatzlich in der betriebs-
wirtschaftlichen Verantwortung der
Tréger bleibt. Sowohl im Kranken-
haus wie auch in der Altenpflege.
Da ist Wetthewerb kein Selbst-
zweck, sondern ein Instrument, um
zu einer guten und effizienten Ver-
sorgung zu kommen.” Dass gleich-
zeitig im Krankenhaus gewdhrleis-
tet sein miisse, dass zugewiesene
finanzielle Mittel auch vollumfang-
lich in der Pflege ankommen miis-
sen, war Spahn durchaus bewusst.
Damit iiber Pflege positiv gespro-
chen werde und diese dort ankom-
me, wo sie gebraucht wird, ,dafiir
brauche ich Ihre Unterstiitzung”,
schloss Spahn und kann sich dieser
wohl sicher sein, wenn er seinen
Worten Taten folgen ldsst. <<
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>> ,Die Ubernahme von mehr
Verantwortung durch professio-
nell Pflegende im Versorgungs-
prozess ist eine zentrale Forde-
rung, die im Manifest ,Mit Eli-
ten pflegen” formuliert ist. In
der am 1. Mdrz 2018 veroffent-
lichten und auf dem Deutschen
Pflegetag prasentierten Publika-
tion der Robert Bosch Stiftung
spielt die Akademisierung bei
der Entwicklung eine zentrale
Rolle. ,Wir brauchen dringend
attraktivere Karrierewege in der
Pflege. Dazu miissen wir das ge-
sellschaftliche Bild der profes-
sionellen Pflege dndern, das im
Moment hdufig darin besteht,
gebrechliche Menschen umzu-
lagern und Essen zu reichen”,
sagt Franz Wagner, Prdsident

~Mit Eliten pflegen”: Attraktivere Karrierewege gesucht

des Deutschen Pflegerats und
Mitglied der Expertengruppe der
Robert Bosch Stiftung. Die zu-
nehmende Komplexitdt des me-
dizinischen Behandlungs- und
Versorgungsumfeldes  verlan-
ge nach einer sowohl quantita-
tiv wie auch qualitativ besseren
Aufstellung der professionellen
Pflege.

Bereits 2012 habe der Wis-
senschaftsrat eine Akademisie-
rungsquote fiir die Pflege von 10
bis 20 % empfohlen. Davon sei
Deutschland aktuell weit ent-
fernt. ,Es ist an der Zeit, dass
Deutschland auch in der Pfle-
ge zu internationalen Standards
aufschlieBt. Gerade was die Aka-
demisierung anbetrifft, liegen
wir weit hinter vielen Landern

zuriick”, sagt auch Uta-Micaela
Diirig, stellvertretende Vorsit-
zende der Geschaftsfiihrung der
Robert Bosch Stiftung.

Eine zentrale Forderung der
Experten:  Pflegefachpersonen
soll die Verantwortung Uber-
tragen werden, die ihrer Quali-
fikation als Fachpersonal ent-
spreche. Auch die Gesundheits-
versorgung im ldndlichen Raum
konne so gestdrkt werden. Pfle-
gefachpersonen kdonnten haus-
arztliche Routineaufgaben iiber-
nehmen, beispielsweise die Ver-
sorgung von Bagatellerkrankun-
gen und die medizinische Ba-
sisversorgung bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen. ,Das
Manifest soll aufzeigen, welche
Voraussetzungen  Spitzenpfle-

ge braucht und warum dringend
mehr akademisch qualifizierte
Pflegefachpersonen in allen Be-
reichen der Versorgung notwen-
dig sind. Wir hoffen, dass die-
se Botschaft gehort wird und
die entscheidenden Personen
zum Umdenken und zum Han-
deln anregt”, so Diirig. Das Ma-
nifest fullt auf den Ergebnissen
des Praxisprojektes ,360° Pfle-
ge - Qualifikationsmix fiir den
Patienten”, in dem 40 Experten
an Losungen und Strategien ge-
arbeitet haben, wie die Zusam-
menarbeit von Pflegefachperso-
nen mit unterschiedlichen Aus-
bildungen im Team besser gelin-
gen und die Pflege durch neue
Karrieremoglichkeiten attrakti-
ver werden kann. <<

Das ,Pflege-Thermometer 2018 prasentiert Daten zu teil- und vollstationdren Einrichtungen

>> Im Rahmen der seit 2002
durchgefiihrten .Pflege-
Thermometer“-Reihe, erhebt das
Deutsche Institut fiir angewand-
te Pflegeforschung e.V. (DIP)
umfassende Studien zur Situati-
on der Pflege in unterschiedli-
chen Kontexten. Im Herbst 2017
standen dabei die teil- sowie die
vollstationdre Pflege im Fokus.
Neben dem offensichtlichen Er-
reichen von Kapazitdtsgrenzen
der Einrichtungen sowohl in der
Langzeit- wie auch in der Kurz-
zeitpflege, wo 83% bzw. 84%
der Einrichtungen in den voran-
gehenden Monaten Anfragen ab-
lehnen mussten, schdtzen 42%
den Bedarf an Tagespldtzen als
tendenziell nicht oder gar nicht
gesichert ein. Den steigenden
Bedarfen steht ein Fachkrdfte-
mangel gegeniiber, der sich ei-
nerseits in einer unzureichenden
Bewerberlage manifestiert, wie
81% der Einrichtungsleitungen
angeben. Eine Abnahme der Qua-
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litdt der Bewerbungen erkennen
83% der Befragten, was vor dem
Hintergrund der zunehmenden
Komplexitdt der medizinischen
Problemlage, die 82% identifizie-
ren, problematisch anmutet. Da-
bei zeigen die Einrichtungen ei-
ne groRe Aktivitdt bei der Mitar-
beiterakquisition und -bindung,
denn zunehmend werden flexib-
le Arbeitszeiten (56%) realisiert,
die Ausweitung von Teilzeitstel-
len angeboten (41%) und es lie-
gen Konzepte zur Wiedereinglie-
derung nach Elternzeit (40%)
vor. Gegeniiber dem Vorjahr neh-
men die Einrichtungsleitungen
steigende Belastungen ihrer Mit-
arbeiter wahr, was sich der Erho-
hung der Krankheitsdauer (43%),
der Krankheitstage (31%) sowie
der Krankheitsschwere  (31%)
ausdriickt. Steigende Uberstun-
denzahlen geben 28% an. Die
defizitdre  Personalausstattung
erweist sich den Untersuchungs-
ergebnissen nach folglich auch

betriebswirtschaftlich als Llimi-
tierender Faktor: Jede vierte Ein-
richtung gibt an, dass sie auf-
grund des Personalmangels die
betrieblichen Ziele im Jahr 2017
nicht erreichen kann. Allerdings
stehen dieser Zahl 34% gegen-
tiber, die von einem Personalpro-
blem nicht betroffen sind.
Befragt nach den Auswirkun-
gen der gesetzlichen Reformen
wie den Pflegestarkungsgeset-
zen I bis III, gibt jede dritte Ein-
richtung an, in den Pflegesatz-
verhandlungen nach Einfiihrung
des PSG II zusdtzliche Personal-
stellen verhandelt und auch re-
alisiert zu haben. 30% konnten
nach eigenen Angaben die zur
Verfiigung stehenden Finanzmit-
tel nicht einsetzen, weil kein
Personal rekrutiert werden konn-
te. Dariiber hinaus wird von den
Einrichtungsleitungen beobach-
tet, dass Neueinstufungen in die
Pflegegrade tendenziell zu einer
niedrigeren Eingruppierung fiih-

ren, wie 58% beobachten. 56%
geben insgesamt an, dass die
Pflegereformen ihrer Meinung
nach nicht zu einer besseren fi-
nanziellen Ausstattung der sta-
tiondren Einrichtungen fiihren
werden. Was die Ausbildung an-
belangt, &duflern sich die Lei-
tungen skeptisch: 56% befiirch-
ten, dass das Ausbildungsinter-
esse sinken wird, spezifisch auf
die Altenpflege geschaut, liegt
der Wert hier sogar bei 71%. Ist
die primdre Akademisierung ei-
ne Chance die Attraktivitat zu
steigern? 47% verneinen die-
se Frage, nur 18% sehen hier-
in tatsdchlich eine Mdglichkeit.
Dagegen wird die Befreiung von
Schulgeld mit 67% als Chance
fiir zusdtzlich Anwerbemdglich-
keiten aufgefasst. Entlastungen
der aktiven Mitarbeiter sowie die
Uberarbeitung der Infrastruktur
der Ausbildung stellen der Studie
zufolge die notwendigen Innova-
tionen dar. <<
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Interview mit der stellvertretenden SPD-Vorsitzenden und Ministerprasidentin von Rheinland-Pfalz, Malu Dreyer

Mehr Verantwortung iibertragen

Im Rahmen der Koalitionsverhandlungen war sie Verhandlungsfiihrerin fiir die SPD in der Arbeitsgruppe ,Gesundheit und Pflege”:
Malu Dreyer, stellvertretende Vorsitzende der SPD und Ministerprdsidentin von Rheinland-Pfalz, war es auch ,personlich ein ganz
groRes Anliegen, Verbesserungen zu erreichen”. Die Reaktionen der Branche auf den Koalitionsvertrag in Sachen Pflege sind
erwartungsgemald gemischt. Potenziale werden attestiert, die Leerstellen scheinen jedoch groRer. Im Interview mit ,Monitor
Pflege” zeigt die Ministerprasidentin die Felder auf, in denen ihr MaRnahmen wichtig und auch gelungen erscheinen. Das

grof3e SPD-Thema ,Biirgerversicherung” gehort nicht dazu.

>> Frau Dreyer, der Koalitionsvertrag von SPD, CDU und CSU fiir die
19. Legislaturperiode in Sachen Pflege steht. Welche Punkte waren
in diesem Feld strittig bzw. wurden besonders kontrovers diskutiert?

Bei der Pflege war es der SPD und auch mir personlich ein ganz
groRes Anliegen, Verbesserungen zu erreichen - fiir die Beschaftig-
ten in der Pflege, fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen.
Mit CDU und CSU konnten wir uns auf wichtige MaRnahmen verstan-
digen: zusdtzliche Stellen fiir Fachkréfte, die Entlastung der Angeho-
rigen und die Starkung der Pflege
im l@ndlichen Raum.

Kontrovers blieb die Frage
der Biirgerversicherung. Die SPD
bleibt dabei, dass sie eine Kran-
kenversicherung anstrebt, in der
alle Biirgerinnen und Biirger auf
die gleiche Weise versichert sind.
Auch, wenn wir Verbesserungen
durchsetzen konnten, eine Biir-
gerversicherung war mit CDU/CSU
nicht zu machen.

Was ist fiir Sie personlich ein
besonders gelungenes, da not-
wendiges Vorhaben fiir die Pflege,
das sich im Koalitionsvertrag wie-
derfindet?

Wir haben ein Sofortprogramm
fiir die Pflege vereinbart. Mir per-
sonlich sind die Stdrkung der
Pflege im landlichen Raum und
eine stdrkere Ausrichtung der
Pflege auf Vorbeugung wichtig. Dass wir den praventiven Hausbesuch
fordern und die Kommunen in die pflegerische Versorgung einbezie-
hen, finde ich besonders gut. Dariiber hinaus sind die MaRnahmen
wichtig, die unmittelbar fiir die Menschen spiirbar sind: eine bessere
Honorierung personlicher Ansprache und Beratung durch Hausarzte,
die bessere Unterstiitzung der drztlichen Versorgung in landlichen
und unterversorgten Regionen sowie die gesonderte Personalbemes-
sung und Vergiitung der Pflege in Krankenh&dusern.

Die Delegation soll ausgedehnt, die Substitution in Modellversu-

chen evaluiert werden und kann bei positivem Ergebnis in die Regel-
versorgung Uiberfiihrt werden. Das war Bestandteil des letzten Koali-
tionsvertrages. Die Robert Bosch Stiftung fordert in ihrem Manifest
,Mit Eliten pflegen” auch mehr Verantwortung bei der Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten fiir die professionell Pflegenden - nicht zu-
letzt, um die Pflege attraktiver zu machen. Warum kommt man hier
nicht voran?

Uber das Ziel, fiir die zukiinftigen Herausforderungen des Gesund-
heitswesens die Aufgabenverteilung
der Gesundheitsberufe neu zu justie-
ren und den Gesundheitsfachberufen
mehr Verantwortung zu iibertragen,
ist sich die Koalition einig. Wichtig
ist jetzt, dass wir die Ausbildung in
den Gesundheitsfachberufen stér-
ken und neu ordnen. Dazu gehdren
die Akademisierung der Hebammen-
ausbildung und die Abschaffung des
Schulgeldes fiir die Ausbildung in al-
len Gesundheitsfachberufen.

Was hdtten Sie in jedem Fall an-
ders gestaltet, wenn Sie keinen Kom-
promiss mit einem Koalitionspartner
hatten eingehen miissen?

Wir als SPD streben weiterhin ei-
ne Biirgerversicherung an und wdren
gerne erste Schritte in diese Rich-
tung gegangen. Unser Ziel bleibt
eine Krankenversicherung, in der
grundsatzlich alle - wenn auch in
verschiedenen Versicherungen - im gleichen Umfang krankenversi-
chert sind. Erste Schritte hdtten zum Beispiel ein Tarif fiir Beamtin-
nen und Beamte in der gesetzlichen Krankenversicherung oder eine
Wechseloption fiir diejenigen sein kdnnen, denen es schwerfillt, ihre
Pramien in der privaten Krankenversicherung zu zahlen. AuRerdem
hdtten wir uns mehr Verbindlichkeit bei der Angleichung und Moder-
nisierung einer gemeinsamen Vergiitungsordnung gewliinscht. All das
ist leider am Widerstand der Union gescheitert.

Frau Dreyer, vielen Dank fiir das Gesprach. <<
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5. MDS-Pflege-Qualitdtsbericht

In die richtige Richtung

Licht und Schatten offenbart der 5. MDS-Pflege-Qualitdtsbericht, der im Februar vom GKV-Spitzenverband und dem Medi-
zinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes (MDS) vorgestellt wurde. Auf der Grundlage von Daten aus {iber 26.000 Quali-
tatspriifungen, die im Jahr 2016 in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten durch den MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung) stattgefunden haben, wurden Médngel in Bereichen der Heimversorgung sowie in der ambulanten Pflege
und auch bei der Beratung der Pflegebediirftigen identifiziert. Nicht aulRer Acht lassen sollte man jedoch dabei auch einige
Verbesserungen. Ein Novum ist die Veroffentlichung der Ergebnisse aus den Abrechnungspriifungen in der ambulanten Pflege.

>> Festzuhalten ist: ,Auch wenn
noch einiges zu tun ist, entwickelt
sich die Pflegequalitdt doch ins-
gesamt in die richtige Richtung”,
so das Resiimee von Gernot Kiefer,
Vorstand des GKV-Spitzenverban-
des, beziiglich des 5. MDS-Pflege-
Qualitdtsberichtes, flir den MDK-
Priifer die Versorgungsqualitdt bei
175.000 pflegebediirftigen Men-
schen untersucht haben. Kiefer
identifiziert allerdings ,zwei zen-
trale Baustellen”: Zum einen die
verbesserungswiirdigen Bedingun-
gen fiir die Pflegekrafte, damit
der Beruf an Attraktivitdt gewin-
ne und auch zur dauerhaften Aus-
tibung einlade. Zum anderen ste-
he die Stdrkung der Transparenz
liber die Pflegequalitdt im Fokus,
an deren System die Wissenschaft
derzeit arbeitet. Ende dieses Jah-
res, so Kiefer, rechne man mit
dem Beginn der Umsetzungspha-
se. ,Schlechte Qualitdt soll sich,
anders als es bei den Pflegenoten
moglich war, nicht mehr verste-
cken konnen®, fordert er.

Auch Dr. Peter Pick, Geschafts-
fiilhrer des MDS, sieht Verbesse-
rungsbedarf - beispielsweise bei
der Schmerzerfassung. Wenn die-
se nicht systematisch erfolge,
dann konnten Medikamentenga-
ben nicht angepasst werden. Die
Untersuchungsergebnisse im sta-
tiondren Bereich machen ndmlich
deutlich, dass trotz einer Steige-
rung der Durchfiihrungsrate bei
der Schmerzerfassung von 80,3
Prozent im Jahr 2013 (4. Pflege-
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Qualitdtsbericht) auf 82,1 Pro-
zent im Jahr 2016, immer noch
17,9 Prozent der Bewohner nicht
erfasst werden. Das Bei-spiel der
Wundversorgung zeigt sogar ei-
ne Verschlechterung zwischen den
genannten Erhebungszeitrdumen.
Mit 24,4 Prozent erfolgt diese im
stationdren Bereich nur bei rund
jedem vierten Patienten nach ak-
tuellem  Wissensstand.  Abhilfe
konne nur durch die Verbesserung
der Personalausstattung wie auch
durch die Umsetzung des fachlich
gebotenen Handlungsbedarfes ge-
schaffen werden, meint Pick.
Wenngleich bei der Dekubitus-
prophylaxe laut Bericht noch kein
zufriedenstellendes Niveau erreicht
ist, so ist hier innerhalb der drei
Jahre zwischen den Erhebungen
eine Verbesserung von 75,6 Pro-
zent auf 80,7 Prozent erzielt wor-
den. Einen positiven Trend attes-
tiert der 5. Pflege-Qualitdtsbericht
auch der riickldufigen Entwicklung
bei den freiheitseinschrankenden
MaRnahmen. Lag der Anteil der
Bewohner, bei denen Mallnahmen
wie Bettgitter oder Gurte einge-
setzt wurden, im Jahr 2013 bei
12,5 Prozent, so ist dieser Wert
auf 8,9 Prozent im Jahr 2016 zu-
riickgegangen. Dabei spielen laut
Bericht die Beratungen der MDK-
Priifer eine nicht unwesentliche
Rolle, indem diese beispielsweise
auf den FEinsatz technischer As-
sistenzsysteme wie Sensormatten
zum Schutz vor Stiirzen hinweisen.
In der ambulanten Pflege sind

eine sorgfiltige pflegerische Be-
standsaufnahme und die Beratung
des Betroffenen zum Umgang mit
Risiken entscheidend, wie die Au-
toren wissen lassen. Denn nur die
Ubernahme der festgestellten Be-
darfe wird vertraglich mit dem
Pflegedienst geregelt.

Bei der Demenz-Beratung wur-
den im Jahr 2016 77,4 Prozent der
Betroffenen zu MaRnahmen wie
dem Umgang mit Selbstgefahr-
dung, Tagesstrukturierung und an-
derem informiert. Das entspricht
einer deutlichen Verbesserung von
liber 10 Prozent (2013: 66,3 Pro-
zent). Ebenso konnte die von 43,7
Prozent in Anspruch genommene
Beratung bei eingeschrankter Kon-
tinenz beziehungsweise Ausschei-
dung von 72,5 Prozent (2013) auf
80,9 Prozent gesteigert werden.

Allerdings kommt die aul3erkli-
nische Intensivpflege nicht so gut
weg, da unter den 1,1 Prozent der
Pflegebediirftigen im hduslichen
Umfeld, die auf eine Beatmung an-
gewiesen sind, im Jahr 2016 bei
nur 75,3 Prozent die Bedienung
und Uberwachung des Beatmungs-
gerdtes sachgerecht war. Im Jahr
2013 lag der Wert noch bei 83,1
Prozent.

Pick teilt jedoch grundsatzlich
Kiefers Meinung: ,Der Bericht be-
legt aber dennoch, dass die Mehr-
heit der Pflegebediirftigen ent-
sprechend der Anforderungen an
eine gute Pflege versorgt wird.”
Um die Pflegequalitat weiter zu si-
chern und auszubauen, seien nach

wie vor externe Qualitatspriifun-
gen mit professioneller Beratung
unverzichtbar. Dabei werden nach
Angaben des MDS die Priifungen
in stationdren und teilstationd-
ren Einrichtungen unangemeldet
durchgefiihrt, bei den ambulanten
Pflegediensten wird aus organisa-
torischen Griinden der Besuch ei-
nen Tag im Voraus angekiindigt.
Bei Beschwerden erfolgen soge-
nannte Anlasspriifungen jedoch
auch bei ambulanten Pflegediens-
ten unangemeldet.

Fiir den 5. Pflege-Qualitatsbe-
richt wurden Qualitatspriifungen
in 13.304 Pflegeheimen und in
12.810 ambulanten Pflegediens-
ten des Jahres 2016 ausgewertet.
Dariiber hinaus sind zum ersten
Mal auch die Ergebnisse der Ab-
rechnungspriifungen in der ambu-
lanten Pflege in den Bericht ein-
geflossen, die seit Oktober 2016
Bestandteil der MDK-Priifungen
sind. ,Bei gut einem Drittel der
Pflegedienste stellten die Priifer
mindestens eine Auffalligkeit in
den Abrechnungen fest, bei fast
sieben Prozent der Pflegedienste
haben die Priifer gehduft (sechs
und mehr) Auffdlligkeiten in der
Abrechnung erkannt”, erldutert
Jiirgen Briiggemann, Teamleiter
Pflege beim MDS und Mitverfasser
des Berichtes. Dabei arbeiteten
die meisten Pflegedienste gut und
zuverldssig und rechneten ordent-
lich ab, so Briiggemann. Bei den
auffdlligen Diensten miisse man
allerdings genauer hinschauen. <<
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1. Fachforum der Koordinierungsstelle ,welcome@healthcare”

Keine Helfersackgasse

Mit dem Ziel, relevante Akteure zu unterstiitzen, gefliichtete Menschen fiir Pflege-und Gesundheitsfachberufe zu gewinnen und
zu qualifizieren, hat die Koordinierungsstelle ,welcome@healthcare” im November 2016 in Wuppertal ihre Arbeit aufgenommen.
Getragen wird das Projekt von der Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege Nordrhein-Westfalen, der AWO, der
Caritas, dem Paritdtischen Wohlfahrtsverband, dem Deutschen Roten Kreuz, der Diakonie sowie den Jiidischen Gemeinden. Dariiber
hinaus fordert das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW das Programm. Beim ersten Fachforum der Koordinie-
rungsstelle Mitte Januar in Diisseldorf ging es den Projektverantwortlichen darum, Herausforderungen und mégliche Lésungswege
aufzuzeigen, damit eine Integration der Gefliichteten in Pflege- und Gesundheitsfachberufe zunehmend besser gelingen kann.

>> ,Das Projekt ist nicht die
Losung fiir unser grundsatzli-
ches demografisches Problem,
das leuchtet wohl schnell ein”,
stellte Pfarrer Christian Heine-
Gottelmann, Vorsitzender der
Freien Arbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege NRW,
eingangs der Veranstaltung fest.
Denn die bis im Jahr 2030 an-
genommene Zahl von 40.000
fehlenden Pflegekrdften in NRW
lieRe sich nicht aus immigrier-
ten Menschen jedweder Art re-
krutieren oder ausbilden. ,Aber
es ist ein Leuchtturmprojekt,
weil wir daraus Erkenntnisse
ziehen, wie Menschen - qua-
lifizierte und nicht qualifizier-
te - in Deutschland gut in den
Arbeitsmarkt integriert oder fiir
diesen gewonnen werden kon-
nen. AuRerdem lassen sich Barri-
eren und Hiirden auf diesem Weg
identifizieren”, sagte Heine-Got-

telmann und rannte damit offe-
ne Tiiren bei Staatssekretdr Dr.
Edmund Heller, Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen
ein. Denn auch fiir Heller steht
die Integration der gefliichteten
Menschen im Vordergrund.

Langer Atem notwendig

Syrien, Afghanistan, Eritrea,
Iran, Irak - aus diesen Landern
zdhlte die Landesregierung NRW
in den Jahren 2015 und 2016 die
meisten Gefliichteten. 2016 wur-
den, so der Staatssekretdr, rund
196.000 Erstantrdge auf Asyl ge-
stellt. ,Eine zentrale Aufgabe,
die wir nur gemeinsam leisten
konnen, ist die der erfolgreichen
Integration”, erkldrte Heller und
forderte einerseits Integrations-
bereitschaft von den Gefliich-
teten, aber auch den expliziten

Staatssekretér Dr. Edmund Heller, Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen.

Anspruch der deutschen Gesell-
schaft an diese Menschen, Auf-
gaben im Gemeinschaftsgefii-
ge zu iibernehmen. Fiir ihn ein
ebenso menschlicher Akt; denn
gefliichtete Menschen miissten
die Moglichkeit bekommen, sich
einen anerkannten und respekta-
blen Platz in dieser Gesellschaft
zu erarbeiten. Der Begriff ,wel-
come@bhealthcare” bringe das
in genau drei Worten zum Aus-
druck. Heller unterstrich mit dem
Hinweis auf das Engagement der
Landesregierung bei diesem Pro-
jekt die anvisierte Chance fiir
den Gesundheitssektor, neues
Personal fiir Gesundheits- und
Pflegefachberufe zu finden, de-
ren Ausbildung ohne Zweifel ei-
nen langen Atem erfordere. An-
gefangen bei der Frage nach der
Qualifikation der Gefliichteten,
einem Abbau der Sprachbarrie-
ren oder Arbeitsforderungsmal3-
nahmen seien viele Probleme zu
analysieren und nach Mdglich-
keit Antworten zu finden. Die
aktuelle Datengrundlage, die Se-
bastian Riebandt, Fachreferent
in der Koordinierungsstelle ,wel-
come@healthcare”, in seinem
Vortrag prasentierte, zeigte das
stark polarisierte Bildungsni-
veau der Gefliichteten: 40 % ha-
ben eine weiterfiihrende Schule
besucht (35 % mit Abschluss),
11 % haben eine Grundschule
und 11 % haben keine Schule
besucht. 73 % der Personen zwi-
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schen 18 und 65 Jahren haben
in ihren Heimatldandern Berufser-
fahrungen gesammelt und 90 %
haben keine Deutschkenntnisse,
beabsichtigen jedoch in gleicher
Prozenthdhe in Deutschland zu
bleiben.

Best Practice

Der Staatssekretdr versicher-
te, dass man im Ministerium ge-
rade dabei sei, das Berufsaner-
kennungsverfahren zu verbes-
sern, und dass man sicherstellen
wolle, dass es geniigend Angebo-
te zur Nach- oder Weiterqualifi-
zierung gebe. ,Wir wollen nicht,
dass die Integration gefliichteter
Menschen in einer Helfersack-
gasse endet”, konstatierte Hel-
ler und fiigte hinzu, dass auch
komplizierte Verfahren mdoglichst
nicht langwierige Verfahren sein
sollten. Dafiir setze sich auch
Franz Josef Laumann als Gesund-
heitsminister des Landes NRW in
Gesprachen mit den betreffen-
den Einrichtungen ein, indem er
sich flir entbiirokratisierte An-
erkennungsverfahren stark ma-
che. Als praktisches Beispiel
prasentierte der Minister das
vom Land ebenfalls unterstiitzte
Modellprojekt ,Care for Integra-
tion” zur Ausbildung gefliichte-
ter Menschen in der Altenpflege.
Projektleiterin Sina Yumi Wagner
stellte das Projekt der Akademie
fiir Pflegeberufe und Managa-
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ment, das auch von der Regio-
naldirektion NRW der Bundes-
agentur fiir Arbeit sowie dem
Europdischen Sozialfonds ge-
fordert wird, in einem Workshop
vor. Aufgeteilt in zwei Module
und ein sich anschlieRendes op-
tionales drittes Modul, beinhal-
tet Modul 1 einen integrations-
bzw. berufsspezifischen Sprach-
kurs auf B1-Niveau, der téglich
vier Stunden Deutschunterricht
am Vormittag sowie Pflege- oder
Hauptschulunterricht am Nach-
mittag umfasst. Wagner hob an
dieser Stelle noch einmal die
Schwierigkeit des Qualifikati-
onsnachweises hervor, da viele
Gefliichtete nur ein Foto ihres
Zeugnisses auf dem Smartphone
nachweisen konnten. Der ent-
sprechende Nachweis eines for-
malen Abschlusses kann inner-
halb des Projektes im Rahmen
von 500 Stunden Hauptschul-
Unterricht, davon 400 in Modul
1 und 100 in Modul 2, erbracht
werden. Das 12-monatige Mo-
dul 1 umfasst zudem rund 250
Stunden Pflegeunterricht sowie
zwei bis drei Praktika, wahrend
das anschlieRende 18-monati-
ge Modul 2 die Altenpflegehil-
feausbildung umfasst. Optional
schlieRt sich hier die Ausbil-
dung zur Pfegefachkraft an, wo-
rauf die Projektinitiatoren nach
eigenen Angaben hinarbeiten.
Evaluiert wird das Projekt von
Professor Dr. Michael Isfort vom
Deutschen Institut fiir Pflege-
forschung (DIP).

Auch Pflegepddagogen
sind rar

In  weiteren  Workshops
konnten sich die Teilnehmer
beispielsweise liber eine mdg-
liche Ansprache und Gewinnung
von gefliichteten Menschen fiir
die Pflege informieren, die in
vielen Ldndern im familidren
Setting stattfindet und daher
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als Berufsfeld gar nicht prasent
ist. Dirk Herrmann, Referent fiir
Freiwilligendienste der Diakonie
in Siid-Westfalen, erklarte, dass
die Diakonie gefliichtete Men-
schen iiber das Freiwillige So-
ziale Jahr fiir die Pflegeberufe
gewinnt und vorbereitet. Uber
diesen Weg konnten im Jahr
2017 fiinf Auszubildende fiir die
Ausbildung in der Altenpflege
gewonnen werden. Dariiber hi-
naus wurden rechtliche und le-
bensweltliche Rahmenbedingun-
gen fiir den Beginn einer Pfle-
gefachausbildung diskutiert und
Grundlagen des Asylrechts von
Heidemarie Jeep vom Bonner
Verein fiir Pflege- und Gesund-
heitsberufe e. V. aufgezeigt.

In der von Sturmtief ,Frie-
derike” personell dezimierten
abschlieRenden Podiumsdis-
kussion wurde deutlich, dass
Vorbilder fiir die gefliichte-
ten Menschen eine groRe Rol-
le spielen kdnnen. Edith Kiihn-
le, Geschéftsfiihrerin des Bon-
ner Vereins fiir Pflege- und Ge-
sundheitsbherufe e. V., hob dies
beispielhaft durch Mentorinnen
innerhalb des ESF-geforderten
Projektes ,Mitter mit Migra-
tionshintergrund steigen ein”
hervor, in denen sich Frauen auf
eine Ausbildung in der Alten-
pflege vorbereiten - Kinderbe-
treuung inklusive.

Dr. Martina Erken, Projektlei-
terin am mibeg-Institut Medizin,
das sich auf die nachuniversita-
re Weiterbildung von Fachkraf-
ten im Gesundheitswesen spe-
zialisiert hat, blickte positiv auf
die Beratung im Rahmen des Pro-
grammes ,IQuaMed”. Dieses wird
im Rahmen des Férderprogramms
JIntegration durch Qualifizie-
rung” (IQ) durch das Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Sozia-
les und den Europdischen Sozial-
fonds gefordert und arbeitet seit
2005 an der Zielsetzung, die Ar-
beitsmarktchancen fiir Menschen

mit  Migrationshintergrund zu
verbessern. In der Forderperiode
2015-2018 wird das Programm
um den Schwerpunkt ,ESF-Qua-
lifizierung im Kontext des An-
erkennungsgesetzes” erweitert.
Von zentralem Interesse ist, dass
im Ausland erworbene Berufsab-
schliisse - unabhdngig vom Auf-
enthaltstitel - hdufiger in einer
bildungsaddquaten  Beschafti-
gung miinden. Erken betonte,
»dass in Nordrhein-Westfalen al-
lein mit dem o6ffentlich geforder-
ten Programm ,IQuaMed’ in drei
Jahren iiber 1.800 Gesundheits-
fachkrafte, die aus dem Ausland
kamen, beraten werden konnten
und davon bereits 600 Gesund-
heitsfachkréfte ihre Berufsquali-
fizierung erlangt haben”. Knapp
13 % gehorten davon zu der
Gruppe der Gefliichteten. Dass
das Berufsfeld der Pflege derzeit
ein ,boomendes” Feld ist, besta-
tigte Claudia Steinhardt, Regio-
naldirektorin der Arbeitsagentur
NRW, die auf die ,Intergration
Points” in den Arbeitsagenturen
hinwies, die zielgruppenspezi-
fische Beratung fiir Gefliichtete
anbieten.

Qualitdtsgrenzen beachten

»Das Berufsfeld der Pflege ist
eines der zukunftssichersten”,

stellte Steinhardt fest, doch fehl-
ten neben Pflegekrdften eben
auch Lehrkrafte, wie Gerhard
Herrmann, Abteilungsleiter im Mi-
nisterium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen, aufzeigte. Weder
stiinden fiir die Fachseminare ge-
niigend Padagogen bereit, noch
gebe es eine ausreichende Zahl
an Studiengdngen in Pflegepada-
gogik, wo die Lehrkrdfte ausge-
bildet werden konnten. Auch das
Pflegeberufereformgesetz bringe
noch einmal grundlegende An-
derungen mit sich, die bewiltigt
werden miissten, so Herrmann.
,Wir befinden uns in Gesprachen
mit Hochschulen, damit Studien-
gdnge fiir Pflegepddagogik ein-
gerichtet werden. Wir miissen
aber auch den Quersteinstieg
fiir Lehrkrafte erleichtern.” Al-
lerdings mahnte Steinhardt hier
zur Obacht, da man sich an der
LSchnittstelle zwischen schnell
und unbiirokratisch” befinde und
sinnvolle Qualitdtsgrenzen nicht
unterschritten werden diirften.
Grundsatzlich konnte Herrmann
Riickenwind aus dem Ministe-
rium fiir die Pflege vermitteln,
nahm aber eine lange Wunsch-
liste der Akteure mit ins Minis-
terium, was den erhofften Aus-
tausch auf der Veranstaltung be-
statigen konnte. <<

Podiumsdikussion mit Edith Kiihnle (Geschaftsfiihrerin des Bonner Vereins fiir Pflege- und
Gesundheitsberufe e. \.), Claudia Steinhardt (Regionaldirektorin der Arbeitsagentur NRW),
Gerhard Herrmann (Abteilungsleiter im Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen), Dr. Martina Erken (Projektleiterin am mibeg-Institut Medizin)
und Moderator Michael Brocker (v.l.n.r.).
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Das 107. Aachener Hospizgesprach

Option Caring Community!?

Die in den 1980er Jahren entstandene Hospizbewegung in Deutschland hat mit der Einrichtung des ersten Hospizes 1986 in Aachen
auch ihre Wurzeln in der Region, die alljahrlich Gastgeber der Hospizgesprache ist. Anfang Februar fand die 107. Auflage der
Veranstaltung in den Raumlichkeiten des Museums Zinkhiitter Hof in Stolberg statt, die unter dem Motto ,Vom Wegschauen zum
Hinschauen - Caring Community - die sorgende Gemeinde. Vernachldssigte Gruppen, Einrichtungen und Regionen in der Hospiz-
und Palliativkultur” standen. Rund 400 Teilnehmer konnten sich an zwei Tagen in der vom Bildungswerk Aachen organisierten
und von Griinenthal, Caritas sowie der Stadteregion Aachen gefdrderten Veranstaltung {iber das im Jahr 2015 in Kraft getretene
Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) und seine Ausgestaltung zukunftsgerichtet austauschen.

>> ,Wie kdnnen vernachldssig-
te Gruppen im Zuge der Umset-
zung des HPG besser erreicht wer-
den und kann das Modell der Ca-
ring Community ein Modell sein,
in dem Ehrenamt, Nachbarschafts-
hilfe, kommunale Strukturen und
die professionellen Sorgenetzwerke
gemeinsam, moglichst da, wo sie
gebraucht werden, zusammenkom-
men?”, fragte Veronika Schonho-
fer-Nellessen, Leiterin der Service-
stelle Hospiz fiir die Stddteregion
Aachen und hauptverantwortliche
Veranstalterin der Aachener Hos-
pizgesprache, eingangs der Veran-
staltung. Strukturelle, kulturelle
und auch gesetzliche Fragen galt
es hier also zu beantworten.

O
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,Ja, ich gehdre zu einer ver-
nachldssigten  Gruppe”, konsta-
tierte Professor Dr. Roman Rolke,
Direktor der Klinik fiir Palliativme-
dizin am Universitatsklinikum Aa-
chen und &rztlicher Leiter der Ver-
anstaltung, mit einem Augenzwin-
kern auf die Frage von Griinenthal-
Pressesprecher Dr. Stefan Frings.
Denn bei bundesweit mehr als 30
Universitdtsklinika gebe es nur
neun Lehrstiihle fiir Erwachsenen-
Palliativmedizin. Der Forderung
nach mehr Lehrstiihlen lie} Rolke
den Vorschlag zur Einfithrung ei-
nes Facharztes fiir Palliativmedi-
zin folgen, damit junge, neugieri-
ge und forschungsaktive Mediziner
auch in diesem Feld arbeiten und

dieses voranbringen konnten. ,Da
hatten wir einen Qualitatssprung
zu erwarten”, ist sich der Medizi-
ner sicher.

Die Transition im Fokus

Besonderen Handlungsbedarf
sieht Rolke bei der Transition jun-
ger Erwachsener in die Erwachse-
nen-Palliativmedizin, die nach Er-
reichen des 18. Lebensjahres mit
ihrer seltenen Erkrankung den Arzt
wechseln miissen, der hdufig kei-
ne Expertise fiir die Behandlung
seltener Stoffwechsel- oder Mus-
kelerkrankungen habe. Durch die
Mdglichkeiten der modernen Me-
dizin erreichten schwerkranke Ju-

TR
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Prof. Dr. Frans Vosman (Universitat Utrecht), Dr. Eckhard Eichner (Dt. Palliativ Stiftung), Dr. Martina Levartz (Institut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen Nordrhein) Dr. Felix Griitzner

gendliche eben hdufiger das Er-
wachsenenalter, was auch die Me-
dizin und die Pflege vor neue He-
rausforderungen stelle. ,Wir haben
in unserem Pilotprojekt die Erfah-
rung gemacht, wie wertvoll es ist,
an diesem Ubergang mit den Eltern
innezuhalten und zu iiberlegen: Wo
stehen wir? Und wie kann es wei-
tergehen?” Rolke forderte die Be-
schaftigung mit diesem ,komplett
noch nicht entwickelten Thema”.
Edukationsvideos fiir Kinder- und
Palliativmediziner sowie fiir Pflege-
krafte brachte Rolke hier als Mog-
lichkeit der Schulung ins Spiel, um
einerseits tiber die seltenen Krank-
heitsbilder und beispielsweise auch
den Umgang mit den Eltern als pri-

(Alpha-Rheinland), Marcus Schneider (GKV-Spitzenverband), Prof. Dr. Andreas Wittrahm (Caritasverband), Veronika Schénhofer-Nellessen (Servicestelle Hospiz, Aachen) (v.L.n.r.).
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mdrem Ansprechpartner zu infor-
mieren.

Ob die Regelversorgung auch
bereits eine vernachldssigte GroRe
im Bezug auf die Palliativmedizin
sei, wollte Frings anschlieRend von
Dr. med. Dr. phil. Eckhard Eichner,
Stiftungsratsvorsitzender der Deut-
schen Palliativ Stiftung und Vorsit-
zender der Augsburger Hospiz- und
Palliativversorgung e.V. wissen. Fiir
ihn ist das HPG ,ein grofder Wurf”,
Adressiert wiirden hier mit den Al-
tenheimen, den Krankenhdusern
und der ambulanten Versorgung
jenseits der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV)
die Orte, an denen Menschen am
haufigsten versterben. Fiir Eichner
gehort die allgemeine ambulante
Palliativversorgung (AAPV) zu den
vernachldssigten Bereichen, auch
wenn diese definitionsgemal zur
Regelversorgung gehore. Er fordert
eine Dreistufigkeit aus Regelversor-
gung, allgemeiner und spezialisier-
ter ambulanter Palliativversorgung.
Im HPG wiirden hier von den Arz-
ten und den Pflegekraften Qualifi-
kationen gefordert, damit sie dies
auch abrechnen kénnen. ,Ich ver-
spreche mir davon, wenn das wirk-

>> Die Integration von zugewan-
derten Menschen in konfessionell
gebundene Pflegeeinrichtungen
ist mit Problemen verbunden,
wie eine qualitativ soziologische
Studie von Dr. Aleksandra Lewicki
von der Freien Universitdt Berlin
zeigt. Lewicki hat im Jahr 2017
Interviews mit 20 Fihrungskraf-
ten der Caritas bzw. Diakonie und
15 Experten gefiihrt sowie Ge-
setzestexte analysiert. Ergebnis:
Die nicht-christliche Religions-
zugehorigkeit stellt einen Nach-
teil dar, wenn es um die Karrie-
reentwicklung von Pflegekrdften
geht. Zudem, so die Autorin, un-
ternehmen die Verbande zu we-
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lich umgesetzt wird und das HPG
zudem weiter verfeinert wird, dass
wir deutlich mehr Menschen errei-
chen werden, zu einem Zeitpunkt,
zu dem zumindest in Bayern die
SAPV noch nicht greift.” Denn dort
sei diese vergiitungsbhestimmt eine
Frage der letzten Lebenstage. Aber
die Palliativsituation sei eben nicht
eine Frage der letzten Tagen, son-
dern durchaus von Monaten und
Jahren. ,Und hier beim vertrau-
ten Hausarzt und Pflegedienst in
Kombination mit der Regelversor-
gung eine bessere Versorgung her-
zustellen, wdre mir ein grolRes An-
liegen”, so Eichner. Hausarzt und
ambulanter Pflegedienst miissten
dann eingebunden werden. Bei den
Pflegediensten ist das ein Problem
der Vergiitung, konstatierte Eich-
ner. Ich bin sehr gespannt, ob wir
in der hduslichen Krankenpflege
(HKP) eine Richtlinie bekommen,
die es ihnen ermdglicht, diese Zeit
aufzuwenden. Dieser Forderung
hielt Marcus Schneider, Referent
beim GKV-Spitzenverband, entge-
gen, dass der Rahmen des Gesetzes
durch die Selbstverwaltung nun ge-
setzt sei, d.h. neue Vereinbarungen
zur stationdren Hospizversorgung

nig, um Senioren mit Migrations-
geschichte den Zugang zu ihren
Einrichtungen zu erleichtern.
Das sogenannte Selbstbe-
stimmungsrecht gesteht nach
Artikel 140 Grundgesetz den
Kirchen das Verlangen weltan-
schaulicher Loyalitat zu. Ebenso
schiitzt Artikel 9 des ,Allgemei-
nen Gleichbehandlungsgesetzes”
(AGG) das Recht kirchlicher Ar-
beitgeber, diese Loyalitdt einzu-
fordern. Lewickis Untersuchun-
gen zufolge wird der berufliche
Aufstieg oder bisweilen gar die
Entfristung der Arbeitsvertrage
nicht-christlichen Pflegekraften
verwehrt. Neben der Personal-

und Forderung ambulanter Hospiz-
dienste sowie zur gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase getroffen seien und
es nun abzuwarten gelte, wie sich
die Umsetzung gestalte.

Was kann die Caring
Community leisten?

Auf die Frage nach mdglichen
ethischen Defiziten des HPG ant-
wortete Dr. Frans Vosman, Profes-
sor fiir Care-Ethik an der Universi-
tat Utrecht, Niederlande, dass die
Organisation einer sorgenden Ge-
meinde in grofRerem Mal3e von un-
ten, also gesellschaftlich motiviert,
erfolgen miisse. Die durch Vosman
identifizierte ,Obrigkeitshorigkeit
preuRischer Natur” der Deutschen
begiinstige eine ,Entmiindigung
der Biirger durch Vater Staat”. Vos-
man zeigte sich beeindruckt von
den finanziellen Aufwendungen,
die Deutschland in seine Gesund-
heitsversorgung und konkret auch
in die pflegerische und medizi-
nische Versorgung der Menschen
am Lebensende investiert, mo-
nierte jedoch, dass das beim Pa-
tienten im Bett letztlich nicht an-

Studie zu ,Vielfalt und Diskriminierung in der Seniorenpflege”

politik zeigten sich auch beim
Umgang mit Pflegebediirftigen,
die einen Migrations- oder Min-
derheitenreligionshintergrund
haben, Missstande: Obwohl hier
ein hoheres Bewusstsein fiir
mogliche Benachteiligung als
in der Personalpolitik erkennbar
sei und die Verbdnde sich in ih-
ren Leitbildern zu einer Offen-
heit fiir alle Bevolkerungsgrup-
pen bekennen wiirden, wiirden
diese Absichten kaum in konkre-
te MalRnahmen {iberfiihrt. Darii-
ber hinaus bewertet Lewicki das
Bemiihen der Einrichtungen, ih-
re Angebote unter Einwanderern
besser bekannt zu machen, als

komme. ,Die ,Arme’ der Politik und
der Planung sind moglicherweise
zu kurz”, mutmalite der Nieder-
lander. Die Caring Community ist
seiner Meinung nach in der Lage,
die professionelle, sozialstaatliche
Leistung der Hospiz- und Pallia-
tivmedizin mit dem biirgerschaft-
lichen Engagement zusammenzu-
bringen, und somit eine effektive
Versorgung am Lebensende zu er-
mdglichen. Vosman empfiehlt, die
bisherigen Erfahrungen von Caring
Communities, wie sie in Wien oder
Austerlitz vorliegen, zu verwerten
und horizontal zu verbreiten. Ein
Schliisselfaktor sei beim Modell der
sorgenden Gemeinden eine starke
biirgerliche Stimme, die Kern eines
lebendigen biirgerschaftlichen Ge-
webes sein sollte und dieses damit
zusammenhalten kdnne. Der Riick-
griff auf den gesellschaftlichen
Erfahrungshorizont sowie soziale
Strukturen im Quartier und damit
Teilhabe sei genauso wie eine Ver-
standigung auf Augenhdhe essen-
ziell fiir eine menschliche Pflege
am Lebensende. Vosman resiimier-
te, dass das Modell der Caring Com-
munities durchaus den ldndlichen
Raum stdrken konne. <<

verbesserungswiirdig. Auch die
Auswertung erhobener Daten zu
den Pflegebediirftigen mit Mig-
rationsgeschichte miisste nach
Lewickis Ansicht effizienter er-
folgen, um zu erfahren, ob die
Bewohnerschaft der Einrichtung
die Vielfalt des Einzugsgebiets
widerspiegele. Lewickis Resii-
mee: ,Sowohl bei der Personal-
politik als auch beim Umgang
mit Pflegebediirftigen besteht
daher Reformbedarf. Hier sind
sowohl die Kirchen selbst als
auch der Gesetzgeber gefragt.”
Die Pravention von Diskriminie-
rung miisse in der Debatte in den
Mittelpunkt riicken. <<
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Regionale Entwicklung:
Demenzkranke und
Pflegeleistungen

Statistische Erhebung in Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern in den Jahren 2011 bis 2015

Entsprechend der Pflegestatistik belegten die Bundeslan-
der Mecklenburg-Vorpommern mit 4,9% und Brandenburg
mit 4,5% im Jahr 2015 erneut die beiden Spitzenplatze in
der Pflegepravalenz (GBE, 2017). Berlin lag mit 3,3% zwar
leicht unter dem Bundesdurchschnitt von 3,5%, aber auch
dort ist die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und
menschenwiirdigen Pflege mit vielfaltigen Herausforderungen
konfrontiert. In einer Region, die von der Alterung der Bevdl-
kerung stark betroffen ist, gilt es, fiir den Umgang mit einer
steigenden Anzahl von Pflegebediirftigen Strategien (weiter)
zu entwickeln. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf
die demenzkranken Pflegebediirftigen gelegt werden. Zum
einen wurden durch die Pflegestarkungsgesetze, die inner-
halb der letzten Jahre in Kraft getreten sind, die Leistungen
fiir Demenzkranke deutlich verbessert. So wurden ab dem 1.
Januar 2017 Pflegebediirftige mit Demenz (und damit ein-
geschrankter Alltagskompetenz) in hohere Pflegegrade iiber-
geleitet. Zum anderen kann die Pflege Demenzkranker durch
auf die Erkrankung abgestimmte MaRnahmen unterstiitzt und
verbessert werden. Dies betrifft in besonderem MaRe Aspekte
der regionalen pflegerischen und medizinischen Versorgung.
Aber auch ausreichende und regional passende Angebote fiir
pflegende Angehdrige sind vorzuhalten; Wohnumgebungen
sind zu schaffen, in denen sich auch kognitiv beeintrachtigte
Menschen zurechtfinden, und Demenzerkrankungen sind in
die offentliche Wahrnehmung zu riicken, um die Aufmerk-
samkeit und Hilfsbereitschaft fiir demenzkranke Mitbiirger
zu verbessern.

>> Dem Nordosten Deutschlands kommt im Umgang mit einer stei-
genden Zahl Demenzkranker eine Vorreiterrolle zu. Denn gerade in
den zahlreichen Regionen des Nordostens mit einem besonders ho-
hen Anteil alter Menschen werden sich die Herausforderungen, wie
Mangel an Pflegekrdften und Bedarf an addquaten Pflegeangebo-
ten, weiter verscharfen. Programme, Initiativen oder Modellprojekte
miissen hier in den ndchsten Jahren zeigen, ob sie Demenzkranke,
ihre Angehdrigen, die Pflegenden und Versorgenden und auch Mit-
biirger ausreichend unterstiitzen. Auch in den meisten anderen Bun-
deslandern miissen kiinftig deutlich mehr Demenzkranke versorgt
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Zusammenfassung

Der Nordosten Deutschlands, insbesondere die beiden Flachenlander Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern, weisen bereits heute hohe Pflegepravalen-
zen auf. Die steigende Zahl alter Menschen bedingt dariiber hinaus die Zunahme
von altersassoziierten Erkrankungen, wie zum Beispiel der Demenzen - eine
weitere Herausforderung fiir eine gute medizinische und pflegerische Versor-
gung. Auf Grundlage der anonymisierten Routinedaten der bei der AOK Nordost
versicherten demenzkranken Pflegebediirftigen, wurde im 2. Pflegereport
Nordost die Entwicklung der Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegever-
sicherung zwischen den Jahren 2011 und 2015 analysiert (Witte/Zahn 2017).
Unter den mindestens 60 Jahre (60+) alten Versicherten der AOK Nordost wurde
fiir 14,6% im Jahr 2015 die Diagnose Demenz dokumentiert. Der Anteil der
60+-jahrigen Demenzkranken mit einer Pflegestufe ist seit 2011 in der Region
Nordost nur gering angestiegen und lag 2015 bei 69,7%. Somit hatte fast jeder
dritte Demenzkranke noch keine Pflegestufe. Mit Einfiihrung der Pflegegrade in
2017 ist mit einem deutlichen Anstieg der Demenzkranken mit Pflegegrad zu
rechnen. Fast zwei Drittel (63,2%) der 60+-jahrigen AOK Nordost-Versicherten
mit Demenz und Pflegestufe wurden 2015 in der eigenen Hauslichkeit gepflegt.
Erkennbar ist zwar ein Anstieg bei der Nutzung von Tagespflege von 2011 bis
2015 fiir Demenzkranke in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern um fast
3% jedoch auf immer noch nur etwa 14% im Jahr 2015. Die Tagespflegeangebote
finden sich aktuell vor allem in den stadtischen Gemeinden der Flachenlander.
In den l@ndlichen Gemeinden und im Osten Berlins besteht Nachholbedarf.

Schliisselworter

Demenz, Pflegebediirftige, Pflegeleistungen, AOK Nordost, GeWINO,
Versorgungsforschung

werden, so dass erfolgreiche Initiativen und Projekte {ibertragen
werden kdnnen.

Studienpopulation und Methodik

Als Stabsstelle der AOK Nordost kann das Gesundheitswissen-
schaftliche Institut Nordost (GeWINO) der AOK Nordost - Die Ge-
sundheitskasse - auf die quartalsweise aktualisierten, anonymi-
sierten? Abrechnungsdaten aller Pflegeleistungen nach dem SGB XI
Soziale Pflegeversicherung der rund 1,75 Millionen Versicherten der
AOK Nordost zuriickgreifen. Diese Daten konnen sowohl jahresiiber-
greifend als auch in Verbindung mit den ebenfalls anonymisierten

1: anonymisiert gemdR § 67 (8) SGB X

Demenz

Unter dem Begriff Demenz werden haufig verschiedene Erkrankungen zusam-
mengefasst. Gemeinsam ist ihnen, dass es zu Einschrankungen des Denkens,
des Gedachtnisses, aber auch der Sprache, der Motorik und der Personlichkeits-
struktur kommen kann. Die Demenz bei Alzheimer-Krankheit, als bekannteste
und mit etwa 60% der Demenzerkrankungen auch haufigste Demenzform, kann
gemeinsam mit der frontotemporalen und der Lewy-Korper-Demenz zu den
neurodegenerativen Demenzen zusammengefasst werden. Diese Gruppe zdhlt
gemeinsam mit den vaskuldren Demenzen wiederum zu den priméren Demenzen,
die zusammen etwa 90% aller Demenzerkrankungen ausmachen. Etwa 10% der
Demenzerkrankungen entfallen auf die sekundaren Demenzen, wie Demenz
bei Morbus Parkinson (Qiu et al. 2007). Die hdufigsten Demenzerkrankungen,
wie die Alzheimer Demenz, verlaufen progredient und sind nicht heilbar. Der
groRte Risikofaktor, an einer Demenz zu erkranken, ist das Lebensalter (Ziegler/
Doblhammer 2009). Mit der demografischen Alterung steigt damit auch die
Anzahl Demenzkranker.
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Stamm- und Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung analysiert werden. Die vorgestellten Ergebnisse schlieRen die
Jahre 2011 bis 2015 ein.

In die Analysen zu diesem Pflegereport wurden alle Versicher-
ten der AOK Nordost Pflegekasse eingeschlossen, welche in den je-
weiligen Analysejahren 60 Jahre und dlter (60+-Jdhrige) und nicht
verstorben waren. Alle eingeschlossenen Versicherten hatten ihren
Wohnsitz in der Region Nordost, das heilt in den Bundesldndern
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern oder Berlin. Im Jahr 2011
wurden 727.299 Versicherte (59% Frauen) und im Jahr 2015 662.942
(58% Frauen) einbezogen, welche die entsprechenden Einschlusskri-
terien erfiillten.

Neben den sogenannten Versichertenstammdaten, welche Anga-
ben wie Alter, Geschlecht, Wohnregion und Versicherungsdauer bein-
halten, wurden Datensdtze zu Pflegestufen und zum Erhalt einzelner
Pflegeleistungen sowie zu abgerechneten Diagnosen aus der ambu-
lanten und stationdren Versorgung verwendet.

Pflegebediirftig im Sinne des in den Analysejahren geltenden
Pflegebegriffs im SGB XI waren Personen, die aufgrund einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
im Bereich der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der
hauswirtschaftlichen Versorgung auf Dauer - voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate - in erheblichem oder hoherem MaRe der
Hilfe bediirfen (BMJV, 2017). Versicherte wurden als Pflegebediirf-
tige klassifiziert, wenn fiir diese eine Pflegestufe dokumentiert war.
Wurde ein Versicherter im Laufe des betrachteten Jahres pflegebe-
diirftig oder dnderte sich seine Pflegestufe, so wurde die Pflegestufe
gewertet, welche als letzte im Analysejahr dokumentiert wurde.

Als Pflegetyp wurde stationdre Pflege angenommen, wenn der
Pflegebediirftige mehr als 182 Tage im Analysejahr im Pflegeheim
war. Alle anderen Pflegebediirftigen wurden dem Pflegetyp hausliche
Pflege zugeordnet.

Zur Bestimmung der Leistungstypen der Pflegeversicherung wur-
den die einzelnen Sachbuchkonten der Pflegeversicherung durch
Pflegeexperten den Leistungstypen Geldleistungen, Sachleistungen,
Verhinderungspflege, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege sowie
stationdre Pflege und Beratungsbesuche zugeordnet. Da fiir diese
Zuordnung keine gesetzlichen oder einheitliche wissenschaftlichen
Standards existieren, kann es bei den einzelnen Analysen zu den
Pflegeleistungen zu definitionsbedingten Abweichungen von ande-
ren veroffentlichten Statistiken kommen.

Als Anbieter von Tagespflege wurden alle Vertragspartner der AOK
Nordost gezdhlt, mit denen Pflegeleistungen im Bereich der Tages- und
Nachtpflege im Analysejahr abgerechnet wurden. Diese wurden iiber
Geo-Kodierung den entsprechenden Gemeinden oder Berliner Bezirks-
raumen zugeordnet. Die Auswertung erfolgte nicht stichtagsbezogen.

Grundlage fiir die Entscheidung, ob bei einem Versicherten eine
Demenzerkrankung vorlag, waren die ICD-10-Codes, welche De-
menz im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich fiir das
Ausgleichsjahr 2016 abbilden?. Ein Versicherter wurde als demenz-
krank gewertet, wenn fiir diesen innerhalb eines Jahres durch einen
niedergelassenen Arzt (nur gesicherte Diagnosen) oder im Rahmen
einer stationdren Behandlung (alle Diagnosen) mindestens einmal
eine Demenz kodiert wurde.

wssenscnae. INTONTEOr Pflege

Anteil Demenzkranker an den AOK Nordost-Versicherten
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Abb. 1: Anteil Demenzkranker an den AOK Nordost-Versicherten (60 Jahre
und élter, alters- und geschlechtsstandardisiert auf AOK Nordost-Versicher-
tenstruktur im Jahr 2015).

Die Analyseergebnisse werden fiir die Region Nordost insgesamt,
unterschieden nach den drei Bundesldndern und differenziert nach
den 316 Amtern und amtsfreien Gemeinden in den Flichenlindern,
dargestellt. Fiir Berlin werden die Ergebnisse fiir die 60 Berliner Pro-
gnoserdume berichtet. Diese Prognoserdume stellen eine der drei
Ebenen der lebensweltlich orientierten Raume der Senatsverwaltung
fiir Stadtentwicklung und Wohnen dar (Senatsverwaltung fiir Stadt-
entwicklung und Wohnen 2017).

Ergebnisse

Demenzerkrankungen und Pflegebediirftigkeit

Fiir die Region Nordost wurde analysiert, wie hoch der Anteil der
Versicherten mit einer Demenzdiagnose war. Um den Einfluss einer
Verdnderung der AOK Nordost-Versichertenstruktur hinsichtlich Alter
und Geschlecht im Zeitverlauf auszuschlieRen, wurde die Demenz-
quote der einzelnen Jahre auf die Alters- und Geschlechtsverteilung
des Jahres 2015 adjustiert.

Die auf 2015 adjustierte Demenzquote unter AOK Nordost-Ver-
sicherten (60 Jahre und dlter) lag 2011 in der gesamten Region
Nordost bei 12,8% und ist innerhalb von 5 Jahren um fast 1,8% auf
14,6% gestiegen (Abb. 1). Bis 2014 war in allen drei Bundeslandern
ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen. In Berlin stieg der An-
teil der Demenzkranken um 1% auf 13,0%, in Brandenburg um 3%
auf 15,9% und in Mecklenburg-Vorpommern um 2,2% auf 16%.

Fiir diesen Anstieg der Demenzerkrankungen konnen verschie-
dene mogliche Ursachen diskutiert werden. Zum einen kann diesem

2: I1CD-10-Codes, welche Demenz im morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleich fiir das Ausgleichsjahr 2016 abbilden: F00.0, F00.1, F00.2, F00.9,
F01.0, FO1.1, FO1.2, F01.3, F01.8, F01.9, F02.0, F02.1, F02.2, F02.3, F02.4,
F02.8, F03, F04, F06.5, F06.6, F06.8, F06.9, G30.0, G30.1, G30.8, G30.9,
G31.82; http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/
(abgerufen am 17. Marz 2017)
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Anteil Demenzkranker mit Pflegestufe
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Abb. 2: Anteil demenzkranker AOK Nordost-Versicherter (60 Jahre und alter)
mit Pflegestufe.

Anstieg eine tatsdchliche Zunahme der Demenzerkrankungen in der
Altersgruppe der 60+-Jdhrigen zu Grunde liegen. Zum anderen kann
dazu beigetragen haben, dass Demenzerkrankungen in einem friihe-
ren Stadium diagnostiziert und behandelt wurden.

Im Jahr 2015 war fiir 69,7% der Demenzkranken eine Pflegestu-
fe dokumentiert. Das heilt, mehr
als jeder vierte Demenzkranke
hatte noch keine Pflegestufe.
Seit 2011 war dieser Anteil mit
0,7% nur leicht gestiegen (Abb.
2). Nur zwischen 2012 und 2013
war eine deutliche Zunahme des
Anteils Demenzkranker mit Pfle-
gestufe in den drei Bundesldandern
zu verzeichnen. Diese kann damit
zusammenhdngen, dass 2013 die
Leistungen der sogenannten Pfle-
gestufe 0% ausgeweitet wurden
und zu einer hdufigeren Beantra-
gung einer Pflegestufe gefiihrt
haben.

Fiir die Berliner Prognoserdume
zeigt sich in Abbildung 3 hinsicht-
lich der Anteile von Demenzkran-
ken mit Pflegestufe eine geringere
Varianz  (Kreuzberg-Ost: 58,7%,
Buch: 92,8%) als in Brandenburg
(Altdobern  (Lausitz):  26,3%,
Briissow (Uckermark): 92,0%) und
Mecklenburg-Vorpommern  (Boi-
zenburg-Land: 33,6%, Liibtheen-

i
g

331335
3353553

3: Pflegestufe 0 = Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege/hauswirtschaft-
lichen Versorgung sowie erhebliche
Einschrankung der Alltagskompetenz
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Stadt: 92,9%). Interessant ist, dass die Amter in den Landkreisen
Barnim und Uckermark zusammenhdngend besonders hohe Pflege-
quoten bei den Demenzkranken aufweisen. Auch die Amter im Land-
kreis Mecklenburgische Seenplatte weisen relativ hohe Pflegequoten
auf. Dies sind auch jene Gebiete, die vergleichsweise niedrige De-
menzquoten aufweisen.

Hausliche Pflege bei demenzkranken Pflegebediirftigen

Wie fiir alle Pflegebediirftigen kommen auch fiir demenzkranke
Pflegebediirftige verschiedene Pflegearrangements in Betracht. Sie
konnen zu Hause mit oder ohne Unterstiitzung eines Pflegedienstes,
in Wohngemeinschaften oder vollstationdren Pflegeeinrichtungen
gepflegt werden. Gerade fiir Demenzkranke ist das Verbleiben in ei-
ner vertrauten Wohnumgebung beim Umgang mit der eigenen Erkran-
kung und den daraus resultierenden Einschrankungen von Vorteil.

Die folgenden Analysen zeigen, dass der Anteil der zu Hause ge-
pflegten Demenzkranken {iber die letzten fiinf Jahre zugenommen
hat. Fiir die Angehdrigen stellt die Pflege eines demenzkranken Fa-
milienmitglieds jedoch eine besondere Herausforderung dar. Pfle-
gende Angehdrige zu stdrken, ist das Ziel von unterstiitzenden Leis-
tungen bei hduslicher Pflege, wie die Tages- und Nachtpflege, deren
Inanspruchnahme ebenfalls analysiert wurde.

Fast zwei Drittel (63,2%) der AOK Nordost-Versicherten 60+ mit

Regionale Verteilung des Anteils Demenzkranker mit Pflegestufe

menzkranker mit Pllagestufe
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Anteil demenzkranker Pflegebediirftiger
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Abb. 4: Anteil demenzkranker Pflegebediirftiger (60 Jahre und élter) in
hduslicher Pflege.

Demenz und Pflegestufe wurden 2015 in der eigenen Hduslichkeit
gepflegt. Seit 2011 ist dieser Anteil um 4,4% gestiegen (Abb. 4).
Dieser Anstieg zeigte sich in allen drei Bundesldndern und in
einem sehr dhnlichen Ausmal’. In Berlin stieg der Anteil der in der
eigenen Hauslichkeit gepflegten Demenzkranken zwischen 2011 und

Regionale Verteilung des Anteils demenzkranker Pflegebediirftiger in hauslicher Pflege

Abb. 5: Reg. Verteilung des Anteils demenzkranker Pflegebediirftiger (60 J. und alter) in hduslicher Pflege 2015.
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2015 um 4,8% auf 61,3%. In Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern stieg er im gleichen Zeitraum um jeweils 4,1% auf 64,9%
in Brandenburg und 62,8 % in Mecklenburg-Vorpommern.

Der Berliner Prognoseraum mit dem niedrigsten Anteil an hdus-
lich gepflegten Demenzkranken ist mit 42,7% Buch, ganz im Norden
des Bezirkes Pankow. Demgegeniiber waren im Prognoseraum Span-
dau 3, ganz im Osten von Spandau, sogar 100% der demenzkranken
Pflegebediirftigen in hduslicher Pflege. Auch in Kreuzberg Nord war
der Anteil mit 92,2% sehr hoch (Abb. 5).

Im Jahr 2015 gab es in Brandenburg 51 und in Mecklenburg-Vor-
pommern 16 Amter oder amtsfreie Gemeinden, in denen 100% aller
demenzkranken Pflegebediirftigen der AOK Nordost héduslich gepflegt
wurden. Niedrige Anteile hduslich gepflegter Demenzkranker zeigten
sich in Schipkau im Landkreis Ostspreewald-Lausitz mit 25%, in der
Stadt Jiiterbog mit 38,6% sowie in Graal-Miiritz (Landkreis Rostock)
mit 23,1%.

Fiir die Tatsache, dass der Anteil hduslich gepflegter Demenz-
kranker regional sehr unterschiedlich ist, bieten sich verschiedene
Erklarungen an. Ein sehr hoher Anteil, insbesondere ein Anteil von
100%, wird haufig in Amtern erreicht worden sein, in denen kei-
ne Maglichkeit einer stationdren Pflege gegeben ist und in denen
demenzkranke Pflegebediirftige, die nicht langer hduslich gepflegt
werden kdonnen, in ein Pflegeheim eines anderen Amtes umziehen.

Ubereinstimmend mit den Er-
gebnissen des 1. GeWINO Pfle-
gereports zu allen Pflegebediirf-
tigen zeigt sich auch bezogen
auf Pflegebediirftige mit Demenz,
dass in stddtischen Gebieten
ein hoherer Anteil stationdr ver-
sorgt wird (Witte et al. 2016).
Neben einem groReren Angebot
an Pflegeheimen in stddtischen
Gebieten werden hierfiir héufig
auch andere soziale und famili-
are Strukturen und Netzwerke als
mégliche Griinde diskutiert (Blin-
kert/Klie 2000). Fir die Interpre-
tation der Unterschiede innerhalb
Berlins sollten auch interkultu-
relle Aspekte bedacht werden. Die
Bereitschaft, Angehorige zu Hau-
se zu pflegen oder fiir die Pflege
professionelle Hilfe in Anspruch
zu nehmen, ist mit dem kulturel-
len Hintergrund verkniipft (Hab-
erkern/Szydlik 2008).

Inanspruchnahme von Tages-
pflege und Tagespflegeeinrich-
tungen

Pflegebediirftige in h&uslicher
Pflege kdnnen teilstationdre Pfle-
ge in Einrichtungen der Tages-
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oder Nachtpflege § 41 SGB XI (im Folgenden als Tagespflege bezeich-
net) in Anspruch nehmen. Dabei konnen sie in Gruppen von etwa
zehn bis zwolf Pflegebediirftigen die Angebote einer Tagespflegeein-
richtung an einen oder mehreren Tagen der Woche nutzen. Menschen
mit Pflegestufe 0 hatten erst seit dem 1. Januar 2015 Anspruch auf
diese Tagespflege. Daher wurden demenzkranke Pflegebediirftige mit
Pflegestufe 0 nicht in die Analyse der Tagespflege einbezogen.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Tagespflege zeigten sich in
den betrachteten Jahren kaum Unterschiede zwischen den Flachen-
ldndern Brandenburg (2015: 14,5%) und Mecklenburg-Vorpommern
(2015: 14,2%). Auch die Anstiege der Inanspruchnahme zwischen
2011 und 2015 sind in Brandenburg (2,8%) und Mecklenburg-Vor-
pommern (2,6%) sehr dhnlich. In Berlin stieg die Inanspruchnahme
im gleichen Zeitraum nur um 1,1% auf 8,7% im Jahr 2015 und war
in allen Jahren und allen Raumen deutlich geringer als in den beiden
Flachenldndern.

Innerhalb der Berliner Prognoserdume variierte der Anteil derer, die
Tagespflege in Anspruch nahmen, zwischen 3,1% in Schmargendorf,
im Westen von Wilmersdorf, und 20,5% in Buch, im Norden von Pan-
kow (Abb. 6). In Brandenburg wurde in den Stadten GroRrdschen in
der Lausitz und Kremmen im Landkreis Oberhavel sowie in den Amtern
Milower Land im Havelland und Seddiner See in Potsdam Mittelmark

Regionale Verteilung der Inanspruchnahme von Tagespflege/Tagespflegeeinrichtungen

Abb. 6: Regionale Verteilung des Anteils demenzkranker Pflegebediirftiger (60 Jahre und dlter) mit Inanspruch-

nahme von Tagespflege und Tagespflegeeinrichtungen im Jahr 2015.
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gar keine Tagespflege fiir demenzkranke Pflegebediirftige genutzt.
Die hochste Inanspruchnahme von Tagespflege wurde mit 44,8% im
Amt Neuhausen/Spree bei Cottbus ermittelt. Auch in Mecklenburg-
Vorpommern wurde im Amt Goldberg-Mildenitz bei Parchim und auf
der Insel Poel in 2015 keine Tagespflege fiir demenzkranke Pflege-
bediirftige genutzt. Die hochste Nutzungsquote fiir Mecklenburg-Vor-
pommern wurde mit 43,2% in Satow im Landkreis Rostock erreicht.

Um Anhaltspunkte dafiir zu erhalten, ob die insgesamt eher ge-
ringe Inanspruchnahme der Tagespflege in mangelnden Mdglich-
keiten einer wohnortnahen Tagespflege begriindet ist, wurde die
Anzahl der Anbieter von Tagespflege in den Regionen analysiert.
Anhand der Abrechnungsdaten kdnnen keine Aussagen dariiber ge-
troffen werden, wie viele Platze in den einzelnen Einrichtungen zur
Verfiigung stehen. Da Tagespflegeeinrichtungen jedoch in der Regel
10 bis 20 Platze anbieten, ist auch die Anzahl der Einrichtungen
in den Regionen ein guter Indikator fiir die vorhandene regionale
Anbieterstruktur. Die Existenz wohnortnaher Tagespflege-Angebote
ist meist ausschlaggebend fiir deren Nutzung und die Entlastungs-
wirkung fiir die pflegenden Angehdorigen.

In Brandenburg gab es im Jahr 2011 noch 164 Einrichtungen der
Tagespflege, im Jahr 2015 waren es bereits 230. In Mecklenburg-Vor-
pommern stieg die Anzahl im gleichen Zeitraum um 54 auf insgesamt
156 Einrichtungen. Wéhrend von
2011 bis 2015 in den Flachenldndern
also ein sehr deutlicher Anstieg der
Anzahl von Einrichtungen der Ta-
gespflege zu verzeichnen war, nahm
sie in Berlin trotz steigender Anzahl
hduslich gepflegter Demenzkranker
sogar um 3 auf 94 Einrichtungen ab
(siehe Abb. 7).

Die Verteilung der Tagespflegeein-
richtungen innerhalb von Berlin im
Jahr 2015 zeigt, dass Angebote zur
Tagespflege flachendeckend in den
sidostlichen Stadtbezirken Treptow/
Kopenick und Marzahn/Hellersdorf
fehlt. Dies gibt einen Hinweis da-
rauf, dass auch innerhalb von Berlin
demenzkranke Pflegebediirftige lange
Fahrtwege zur Tagespflege in Kauf
nehmen miissen (siehe Abb. 7).

In Brandenburg konzentrieren
sich die Anbieter von Tagespflege
deutlich in den stddtischen Regi-
onen. In ldndlichen Regionen, wie
Uckermark und Dahme-Spreewald,
besteht in mehreren angrenzenden
Amtern und Gemeinden jedoch
scheinbar kein Angebot zur Tages-
pflege. Auch in Mecklenburg-Vor-
pommern ist die Konzentration der
Tagespflege in den Stddten Rostock,
Schwerin,  Neubrandenburg  und
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Anzahl von Einrichtungen der Tagespflege nach Bundesland
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Abb. 7: Anzahl von Einrichtungen der Tagespflege nach Bundesland und
Analysejahr.

Stralsund erkennbar. Demgegeniiber gibt es in West-Mecklenburg,
im Raum Teterow und siidlich von Neubrandenburg grofRe Gebiete
scheinbar ohne Angebote zur Tagespflege.

Gerade die Tagespflege wird als wichtige Unterstiitzungsmog-
lichkeit bei der hduslichen Pflege gesehen und ist ein wesentlicher
Baustein fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Dariiber hinaus
konnen lange Anfahrtswege fiir die Betroffenen eine Belastung be-
deuten. Ein moglichst flichendeckendes Angebot sollte entsprechend
angestrebt werden.

AbschlieRende Betrachtungen

Aufgrund der fortschreitenden Alterung der Bevolkerung wird
auch die Zahl der Menschen mit Demenz in den kommenden Jahren
weiter anwachsen (Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und Um-
welt & Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2016; Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg 2015; Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpom-
mern 2013). Diese Entwicklung wird zusammen mit der Einfiihrung
der Pflegegrade ab dem Jahr 2017, als zentraler Bestandteil der
Pflegestarkungsgesetze I-III, zu einem deutlichen Anstieg der Zahl
demenzkranker Pflegebediirftiger in Deutschland und insbesondere
in den Nordost-Regionen fiihren. Entsprechend wird auch die Inan-
spruchnahme der verschiedenen Leistungen der Pflegeversicherung
durch Demenzkranke zunehmen. Die genaue kleinrdumige Analyse
und Prognose von Bedarf und Angebot ist eine wesentliche Voraus-
setzung fiir eine effektive Sozialplanung der Kommunen und eine
umfassende pflegerische Versorgung durch die Pflegekassen.

Die vorgestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass Leistungen der
Pflegeversicherung zur Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen,
hier am Beispiel der Tagespflege, bislang nur wenig in Anspruch ge-
nommen werden. Grundsatzlich kann von guten, hdufig aber auch
sehr vielfdltigen Moglichkeiten zur Information iiber Angebote der
Pflegeversicherung ausgegangen werden. Offen bleibt, wie diese
Informationen besser gebiindelt und zielfiihrender vermittelt wer-
den konnen. Hier kommt den Regionen wie auch bei der Auswei-
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tung der Nutzung von Tagespflegeangeboten eine tragende Rolle
zu. Auch die Digitalisierung bietet zahlreiche neue Mdglichkeiten
zur Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen.
Die Altenpflege ist bereits jetzt ein wesentlicher Wirtschaftsfak-
tor der Region Nordost und wird weiter an Bedeutung gewinnen.
Insbesondere fiir Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern lasst
sich beobachten, dass sich Angebote im Umfeld der Altenpflege
zwar schnell, wegen des Fachkraftemangels aber auch regional sehr
unterschiedlich entwickeln. So werden in Versorgungsformen, die
attraktivere Arbeitspldtze ermoglichen (beispielsweise Wohnge-
meinschaften), auch zukiinftig Angebote leichter ausgebaut wer-
den konnen als in sehr anspruchsvollen Pflegebereichen, wie der
ambulanten, Tages- und Verhinderungspflege. Hier gilt es, genau
zu beobachten, ob die neuen Anreize der Pflegestdrkungsgesetze
addquate Entwicklungen beférdern oder ggf. auch Fehlanreize set-
zen. Nur so konnen steuernde Anreize, die den regionalen Gegeben-
heiten und Bedarfen entsprechen, vor Ort geschaffen werden. <<
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Dementia und Care Services - Development in the
Northeastern Region of Germany
between 2011 and 2015

Brandenburg and Mecklenburg-Western Pomerania are two predominantly rural federal states of
Germany with high prevalence of long-term care. Growing numbers of elderly people also cause
an increase of diseases associated with age, for example dementia and are therefore a challenge
for a high-quality medical and long-term care. Using data from a major German statutory health
and long-term care insurance in Northeastern Germany the development of use of benefits of
long-term care insurance between 2011 and 2015 was analyzed. In 2015 for 14.6% of the
insured person being at least 60 years old, a diagnosis of dementia was documented and only
69.7% of them received benefits of the long-term care insurance. More than two third (63.2%)
of the insured people being diagnosed with dementia and receiving benefits of the long-term
care insurance still lived at their homes. Use of day care for the elderly increased noticeably in
Brandenburg and Mecklenburg-Western Pomerania between 2011 and 2015 from about 11% to
14%. Day care for the elderly is provided more often in suburban and urban regions in those two
federal states. In eastern Berlin and rural regions those services should be provided more often.
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Es liegen keine Interessenkonflikte vor. elderly, AOK Nordost, dementia, GeWINO, long-term care, care research
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Fokus Pflegepersonalausstattung

Pflegepersonalunter-
grenzen, das Selbst-
verstandnis der GKV
und die Bedeutung von
Pflegeforschung

Betrachtungen aus der Patientenperspektive

Dass Deutschland ein Pflegeproblem hat, muss im Kreis von
betroffenen Pflegekraften und Experten nicht mehr belegt
werden. Wichtig ist, dass die Notlage nun in Offentlichkeit
und Politik Gehor findet. Wie groR das AusmaR des Pflege-
personalmangels in Deutschland ist, belegte beispielsweise
die von der EU finanzierte RN4CAST-Studie, die von 2009 bis
2011 durchgefiihrt wurde: Wahrend in den USA eine Pflegekraft
im Krankenhaus im Durchschnitt 5,3 Patienten betreute und
in Norwegen fiir 3,4 bis 8,2 Patienten zustandig war, lag der
Betreuungsschliissel in Deutschland zwischen 7,5 und 19,2.
Damit waren die besten Einrichtungen in Deutschland nur
wenig besser als die schlechtesten in Norwegen. Deutschland
ist damit Schlusslicht unter allen betrachteten Léndern. Die
daraus resultierenden Probleme fiir Patienten wie Pflegekrafte
gleichermaRen betrachtete die RN4CAST-Studie ebenfalls
(Busse 2015): Fiir jeden Patienten, den eine Pflegekraft pro
Schicht mehr zu versorgen hatte, stieg die 30-Tage-Mortalitat
um 7% an. Zunahmen bei bestimmten Komplikationen wie
Harnwegsinfektion oder Pneumonie waren ebenfalls mit
einer geringen Zahl und einem geringen Ausbildungsstand
des Pflegepersonals verkniipft. Mittels einer Befragung von
1.511 Pflegekraften aus 49 deutschen Krankenhdusern erhob
die RN4CAST-Studie, dass 37,3 % mit ihrer Arbeitssituation
unzufrieden waren (1999 noch 17 %), 30,1 % unter emotio-
naler Erschopfung litten (1999: 15 %) und bereits 14,5 %
Symptome eines manifesten Burn-outs aufwiesen.

>> Bestdtigt werden die RN4CAST-Ergebnisse beispielsweise vom
Pflegethermometer 2014, das sich speziell der Versorgung von Men-
schen mit Demenz widmet. Dort wird konstatiert: ,Aus Sicht der
Stationsleitungen ist innerhalb der Woche lediglich im Friihdienst in
etwas mehr als 60 % der Stationen eine Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer Demenz gesichert. Alle anderen schichtbe-
zogenen Bewertungen zur Versorgungssicherheit liegen deutlich un-
ter diesem Wert. (...) Eine besonders kritische Einschdtzung findet
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Zusammenfassung

Im Krankenhaus bestehen 6konomische Anreize, die Ausstattung mit Pflegeper-
sonal auf einen Punkt zu reduzieren, der weit unter dem Bedarf der Patienten
liegt. Um dem daraus resultierenden und durch nationale und internationale
Studien mittlerweile belegten Pflegenotstand zu begegnen, hat die Bundes-
regierung im Juni 2017 einen neuen § 137i SGB V zur Etablierung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen geschaffen. Wichtigste
Frage ist, welches Niveau pflegerischer Versorgung durch die Untergrenzen
angestrebt wird und ob dadurch der individuelle Bedarf der Patienten gedeckt
wird. Es besteht die Gefahr, dass dauerhaft ein Pflegeniveau festgelegt wird,
das unterhalb von ausreichend und zweckmaRig liegt und dem Selbstverstandnis
der GKV nicht gerecht wird. Die Anforderungen an Pflegepersonalausstattung
miissen in Abhdngigkeit vom individuellen Patientenbedarf festgelegt werden.
Dazu sind neue bzw. weiter entwickelte Instrumente der Erhebung von Pfle-
gebedarf erforderlich.

Schliisselworter

Pflegepersonaluntergrenzen, Pflegestandard, Versorgungsforschung, Lei-
stungsniveau

sich hinsichtlich der nachtlichen Betreuung. Nur auf einer von fiinf
Stationen wird die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Demenz in der Nacht als sicher eingestuft.” (Isfort et.al. 2014:8).
Beide Erhebungen zeigen deutlich, dass die Patienten ebenso wie
die in der Pflege tdtigen Personen gleichermallen von der schlechten
Personalausstattung belastet werden: Diese beiden, Pflegende und
Patienten, sind also an einer Seite vereint, wenn es darum geht, in
Krankenhdusern eine Pflegeversorgung zu erreichen, die weder die Ge-
sundheit der Pflegenden noch die der betreuten Personen gefdhrdet.

Kontinuierliche Anreize zur Senkung
der Pflegepersonalausstattung

Bevor man sich der Frage zuwendet, welche MaBnahmen die Pfle-
gesituation in Krankenhdusern verbessern konnen, lohnt ein kurzer
Blick auf die Anreizsituation, der sich Krankenhausleitungen wie
Krankenkassen in Bezug auf diesen Themenkomplex gegeniiberse-
hen. Hierbei sind einige wichtige Rahmenbedingungen bzw. Annah-
men zu beriicksichtigen:
¢ Die Krankenhausleitungen sind daran interessiert, einen mdglichst

hohen Erls aus der Behandlung von Patienten zu erzielen.

® Die Krankenkassen wiederum haben ein Interesse daran, die Ko-
sten fiir ihre Versicherten niedrig zu halten, um im Wettbewerb um
den Zusatzbeitrag keine Nachteile zu erleiden.

e Die Qualitédt der Patientenversorgung ist gegeniiber Patienten wie
Krankenkassen weitgehend intransparent. Das gilt fiir Ergebnis-
parameter wie das Patienteniiberleben und (vermeidbare) Kom-
plikationen ebenso wie fiir die tatsdchliche Personalausstattung.

In dieser Situation kann man die Kosten und Nutzen verschie-
dener Niveaus der Pflegepersonalausstattung in einer Grafik zusam-
menfassen (vgl. Abb. 1). Aus Sicht der Krankenhauser ist eine ex-
trem niedrige Pflegepersonalausstattung nahe null nicht rentabel,
da sie mit gesperrten Betten und hohen Kosten fiir die Behandlung
von Komplikationen noch wahrend des initialen Krankenhausaufent-
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ler Personalausstattung zu
arbeiten. Diese Darstellung,
die aus Sicht des Patienten-
nutzens gestaltet ist, wiirde
sich vom Prinzip her auch
nicht dndern, wenn man die
negativen Auswirkungen der
belastenden Arbeitssituati-
onen auf die Pflegekrafte mit
einbeziehen wiirde. Tatsach-
lich wadre der gesellschaft-
liche Nutzen ausreichender

Krankenhauskosten
bei isolierter
Betrachtung des
aktuellen Aufenthalts

LKostenminimale”
Produktion

Abb. 1: Krankenhauskosten und Patientennutzen in Abhdngigkeit von der Personalausstattung (eigene Darstellung,

auch verwendet in vzbv 2017).

haltes sowie hohen Haftungsrisiken bei Behandlungsfehlervorwiir-
fen einhergeht. In diesem Bereich kann sogar der gesundheitliche
Nutzen von Patienten bei einer Krankenhausbehandlung aufgrund
der hohen Risiken in der Summe negativ sein oder doch sehr gering.
Fiir Krankenhduser liegt die optimale, da kostenminimale Personal-
ausstattung dort, wo gerade so viele Pflegekrdfte eingesetzt wer-
den, dass die schlimmsten Risiken (und damit Kosten) vermieden
werden. Eine hohere Personalausstattung hatte fiir Patienten aber
einen wesentlich hdheren Nutzen zur Folge, so dass es sich in ge-
samtgesellschaftlicher Perspektive lohnen wiirde, in weiteres Perso-
nal zu investieren. Da aber nicht die Patienten die Vorgaben fiir die
Krankenhduser aushandeln, sondern die Krankenkassen, und zudem
auch der wirkliche Verlauf dieser Funktionen aufgrund der Qualitats-
intransparenz unbekannt und nicht vergiitungsrelevant ist, beste-
hen fortlaufend Anreize fiir die Krankenhduser, bei kostenminima-

. Personalausstattung
Personalausstattung nur ho-

her und damit die optimale
Personalausstattung  noch
weiter von der kostenmini-
malen entfernt. Zur Uberwin-
dung dieser adversen Anreiz-
situation sind Eingriffe von
auBen, etwa durch die Poli-
tik, erforderlich.

Reaktionen des Gesetzgebers
auf das Pflegeproblem

Bereits 2015 wurde vom BMG eine Expertenkommission einge-
setzt, um iiber das Thema, insbesondere mit Bezug auf die diagnosis
related groups (DRG) der Krankenhausvergiitung, weiter zu beraten
(BMG 2015). Als Folge davon wiederum wurde im November 2016
vom Hamburg Center for Health Economics (hche) rund um Prof.
Schreydgg ein - nicht unumstrittenes - Gutachten vorgelegt, das
sich der Frage widmet, in welchem Zusammenhang sog. pflegesen-
sitive Ergebnisparameter mit Pflegeverhdltniszahlen in Deutschland
stehen. In diesem Gutachten wurde untersucht, in welchen Fach-
abteilungen sog. pflegesensitive Ergebnisindikatoren (PSEI) mit
den aus den Qualitdtsberichten der Krankenhduser abgeleiteten
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Personalbelastungszahlen korrelierten, um daraus pflegesensitive

Bereiche abzuleiten. Daraus wurde der Vorschlag abgeleitet, die Per-

sonalausstattung entweder der 10 % (Dezil) oder 25 % (Quartil)

schlechtesten Fachabteilungen auf das Niveau anzuheben, das dem
ndchstschlechtesten Dezil bzw. Quartil entspricht, woraus sich fiir

Deutschland ein Personalmehrbedarf zwischen 1.022 bis 6.043 Pfle-

gekraften ergeben hdtte (Schreydgg et.al. 2016:36-37).

Deutlich beeinflusst von dem oben dargestellten Schreydgg-Gut-
achten erfolgte dann binnen sehr kurzer Frist eine Gesetzgebung zu
sog. Pflegepersonaluntergrenzen als Anhang zum Gesetz zur Moder-
nisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krank-
heiten im Juni 2017. Damals wurde der §137i SGB V1 neu geschaffen
(BMG 2017). Demnach sollen der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) in bilateralen Verhand-
lungen bis zum 30.06.2018 fiir ,pflegesensitive Bereiche” ,Pflege-
personaluntergrenzen” festlegen.

Schon im Zuge des Gesetzgebungsprozesses wurden praktische
Probleme mit dem Vorgehen der Festlegung von Pflegepersonalun-
tergrenzen (PPUG) in pflegesensitiven Bereichen (PSB) deutlich und
teilweise zumindest aufgegriffen:
® Es muss ein Nachweis der Einhaltung der PPUG erfolgen. Wie dieser

ausgestaltet ist, haben die Vertragsparteien auszuarbeiten (§ 137i
Abs. 4).

e Personalverlagerungseffekte aus Bereichen, die nicht als pflege-
sensitiv ausgewiesen wurden, sind zu vermeiden und auch hierzu
ist ein Nachweis zu fiihren (§ 137i Abs. 1 Satz 5).

e Um die Durchsetzung der PPUG zu gewdhrleisten, sind Vergiitungs-
abschldge zu vereinbaren, die bei Nichteinhaltung greifen (§ 137i
Abs. 5).

AuRerdem sind die Ergebnisse des Nachweises zur Einhaltung der
PPUG in den Qualitdtsberichten der Krankenhduser zu verdffentli-
chen (§ 137i Abs. 4 Satz 4).

Trotz der verschiedenen Vorkehrungen, die bereits im Gesetz ge-
gen die Nichtumsetzung oder Umgehung der PPUG angelegt sind,
gab es schon bei der Verabschiedung kritische Stimmen beziiglich
der Frage, ob die Vorgehensweise, bei aller guten Absicht des Ge-
setzgebers, geeignet ist, tatsachliche Verbesserungen in Bezug auf
den Pflegenotstand zu erzielen. Wichtige Fragen waren in diesem
Zusammenhang beispielswiese (vzbv 2017):

e In Ermangelung von konkreter Evidenz, ab welcher Personalaus-
stattung Patientengefdhrdung relevant zunimmt, wurde erwartet,
dass die ausgehandelte Hohe zu niedrig fiir eine angemessene Pa-
tientenversorgung ausfallen wiirde und sich zudem nur auf sehr
wenige PSB beziehen wiirde.

® Da keine Anreize bestehen bzw. gesetzt werden, Personalausstat-
tung oberhalb der PPUG vorzuhalten, wurde eine Sogwirkung er-
wartet, die dazu fiihrt, dass Krankenhduser mit initialer Perso-
nalausstattung oberhalb der Untergrenze weiter Personal abbauen
(vgl. Abb. 1), bis sie auch nur noch diese Minimalausstattung
aufweisen.

¢ Die Vorgaben zur Verhinderung von Umgehung der PPUG und zur
(nominellen oder tatsdchlichen) Verlagerung von Personal aus an-
deren Bereichen wurden als unzureichend angesehen. AuRerdem
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konnen Aufgaben des Funktionsdienstes, des therapeutischen oder
hauswirtschaftlichen Personals auf Pflegekrdfte umgeschichtet
werden, wenn dessen Zahl vorgegeben wird. Eine andere Mdg-
lichkeit ist die Umbenennung von Stationen bzw. die Verlegung
von eigentlich zu erfassenden Patienten auf andere, nicht erfasste
Fachabteilungen.

Diese und andere Kritikpunkte sind nach wie vor nicht entkréftet.
Inshesondere zu der Befiirchtung der Sogwirkung der PPUG auf die
Hohe der Personalausstattung sind auch keine irgendwie gearteten
GegenmalRnahmen im Gesetz enthalten, so dass davon auszugehen
ist, dass diese eintreten wird.

Vereinbarkeit von Pflegepersonaluntergrenzen
mit dem Leistungsversprechen der GKV

Bei allen Hoffnungen und aller Kritik, die sich im Umfeld des Ge-
setzgebungsprozesses an die PPUG gerichtet haben, blieb doch eine
Problemlage unbeachtet, die im Folgenden kurz ausgefiihrt werden
soll. Letztlich geht es dabei um das Niveau der Patientenversorgung,
das von der Pflege erreicht werden soll. Dazu sollen die Funktionen
und Ziele von Pflege aus Patientensicht in den Blick genommen wer-
den. Fiir die Zwecke vereinfachter Kommunikation soll dazu ein Mo-
dell mit vier Stufen etabliert werden (Abb. 2). In der Realitédt gehen
diese Stufen selbstverstdndlich ineinander iiber, und auch einzelne
Elemente wie z.B. Erndhrung oder Korperhygiene kénnen z.T. unter
ganz verschiedenen Pflegezielen subsummiert werden.

Alle in Abb. 2 genannten Ziele lassen sich direkt aus Grundbe-
diirfnissen und -rechten ableiten, die sogar im Grundgesetz ihre
Verankerung fanden: das Recht auf Leben und korperliche Unver-
sehrtheit, auf Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 GG) und die Wiirde
des Menschen (Art. 1 GG). Ebenso finden sie ihr Gegenstiick in §1
des Fiinften Sozialgesetzbuches: ,Die Krankenversicherung als So-
lidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicher-
ten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu bessern. Das umfasst auch die Forderung der gesundheitlichen
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten.” Damit
korrespondiert auch das Gebot zu Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und
Humanitdt in §70 (1): ,Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muR ausreichend und zweckmaRig sein, darf das MaR
des Notwendigen nicht iiberschreiten und muf’ in der fachlich ge-
botenen Qualitdt sowie wirtschaftlich erbracht werden.” Gerade
die Formulierung im § 1 kann man unmittelbar in die Stufen der
Pflegeziele aus Abb. 2 iibersetzen: Bei den ersten beiden Stufen
geht es darum, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, indem
vermeidbarer unmittelbarer und mittelbarer Schaden von ihnen ab-
gewandt wird. Die nichste Stufe 3 steht unter der Uberschrift, die
Gesundheit wiederherzustellen bzw. zu verbessern und die Stufe 4
schlieBlich ist die Voraussetzung dafiir, dass Versicherte Eigenkom-
petenzen entwickeln, um selbst Verantwortung fiir ihre Gesundheit
ibernehmen zu konnen. Daraus ldsst sich ableiten, dass die Pflege-
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Stufenmodell von Pflegezielen aus Patientensicht

Stufe 4 Selbstindigkeit und
Selbstbestimmung:
* Anleitung im
Umgang mit der
Stufe 3 Rahmenbedingungen Krankheit
fiir Genesung: » Erfassen und
* Schmerzmanage- Beachten von
ment WillensauBerungen
Stufe 2 Vermeidung * Frithrehabilitation/ - und Praferenzen,
unerwiinschter mobilisation shared decision
Ereignisse: * Psychosozialer making
» Dekubitus Zuspruch etc. » Unterstiitzung der
Stufe 1 | Erhaltung von e Sturzprophylaxe Selbstflrsorge
Vitalfunktionen: » Infektionspravention » Entlassungsmana-
Atmung, Temperatur, » korrekte Medikation gement
Flissigkeitszufuhr etc. » metab. Entgleisung
» ungeplante
Extubation etc

Abb. 1: Stufenmodell von Pflegezielen aus Patientensicht (eigene Darstellung).

ausstattung die Erreichung aller dieser Ziele gewdhrleisten muss,
will sie bedarfsgerecht und konform mit dem im SGB V niederge-
legten individuellen Leistungsanspruch der Versicherten sein.

Vor diesem Hintergrund lohnt ein vertiefter Blick in die Logik des
neuen § 137i. Diese basiert, wie oben dargelegt, auf der Vorstel-
lung, dass im Krankenhaus PSB identifiziert werden, ,fiir die ein Zu-
sammenhang zwischen der Zahl der Pflegerinnen und Pflegern und
dem Vorkommen pflegesensitiver Ergebnisindikatoren, sogenannter
unerwiinschter Ereignisse evident ist.” (Auszug aus der offiziellen
Gesetzeshegriindung zum § 137i). Daraus wiederum ldsst sich die
Zielsetzung ableiten, dass PPUG so festgelegt werden sollen, dass
Patientengefdhrdung auszuschlieRen ist. Eine Personalausstattung,
die aber lediglich auf die Patientensicherheit abstellt, wiirde nur ein
Pflegeniveau auf der Stufe 2 des oben entworfenen Modells bedeuten,
ware also deutlich unterhalb des Leistungsanspruchs angesiedelt, der
sich aus den §§ 1 und 70 ergibt. Geht man weiter von der oben dar-
gelegten Sogwirkung der PPUG dahingehend aus, dass initial besser
ausgestattete Krankenhduser und Stationen nach unten an die PPUG
angepasst werden, dann hdtten selbige zur Folge, dass dauerhaft ein
Pflegeniveau eingefiihrt wiirde, das deutlich unterhalb von ,ausrei-
chend, zweckmdRig und wirtschaftlich” bzw. § 70 anzusiedeln ist. Aus
Patientensicht zentrale Anliegen an die Versorgung im Krankenhaus,
dass diese namlich dazu geeignet ist, Heilung und den Aufbau von
Eigenkompetenz im Umgang mit der Erkrankung bei sich selbst oder
den betreuenden Personen zu fordern, wiirden dauerhaft aufgegeben.

Anforderungen an die Ausgestaltung von Pflege-
personaluntergrenzen aus Patientensicht

Aus dem in Abbildung 2 vorgestellten Denkmodell und dem indi-
viduellen Leistungsanspruch der Versicherten im SGB V ergeben sich
zwei zentrale Anforderungen an eine Ausgestaltung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen, die dem Leistungsversprechen der gesetzlichen
Krankenversicherung gerecht werden:

Anforderung 1:

Jeder Patient im Krankenhaus hat Anspruch darauf, dass sein indi-
vidueller Pflegebedarf gedeckt wird. Die Vorstellung, dass bestimmte
pflegesensitive Bereiche identifiziert und abgegrenzt werden kdn-
nen, ist vor dem Hintergrund des individuellen Leistungsanspruchs
nicht haltbar. Beispielsweise ist sachlich nicht nachvollziehbar,
wenn hochbetagte und demente Patienten auf einer (von PPUG er-
fassten) geriatrischen Station anders versorgt werden als auf einer
inneren oder allgemeinchirurgischen Station. Folglich sind alle bet-
tenfiihrenden Abteilungen durch PPUG zu erfassen.

Anforderung 2:

MaRgeblich fiir die Pflegepersonalausstattung ist der tatsachliche
Pflegebedarf der zu versorgenden Patienten. Ein wie auch immer ge-
arteter Dezil- oder Quartilansatz, wie im Gutachten von Schreydgg,
unternimmt nicht einmal den Versuch, den tatsdchlichen Pflegebe-
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darf in die Festlegung von PPUG einzubeziehen, und ist deshalb
abzulehnen. Stattdessen ist die kontinuierliche Erhebung des tat-
sdchlichen Pflegebedarfs (z.B. durch eine weiterentwickelte, ausge-
baute und digital umgesetzte Pflegepersonalregelung (PPR)) fiir die
Personalbemessung erforderlich.

Es ist ein Verdienst der aktuellen Gesetzgebung rund um die PPUG,
dass der Versuch ihrer Umsetzung dazu fiihrt, dass die Problembe-
schreibung rund um den ,Pflegenotstand” und insbesondere die er-
forderlichen MaRnahmen zur Behebung besser ausgeleuchtet werden
als bisher. Die einfache Festlegung von PPUG in einigen wenigen PSB
auf dem Niveau der Verhinderung von Patientengefdhrdung wird dem
Problem aber jedenfalls nicht gerecht und steht im Widerspruch mit
dem Leistungsversprechen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Davon unabhdngig ist zu konstatieren, dass es angesichts seines
Ausmalies nicht moglich sein wird, den ,Pflegenotstand” kurzfristig
und in einem einzigen Schritt zu beheben. Folglich wird es darauf
ankommen, die geeigneten Schritte auf diesem Weg zu konzipieren,
in Gesetzgebung zu iibersetzen, nachhaltig und nachdriicklich um-
zusetzen und durch Pflege und Versorgungsforschung umfassend zu
begleiten.

Aus Patientensicht muss sich der Soll-Wert der Personalausstat-
tung am Pflegebedarf der versorgten Patienten orientieren. Genau
hier ist folglich eine wichtige Aufgabe der Pflegeforschung zu sehen,
namlich Instrumente zu schaffen, die diesen Bedarf auf allen Arten
von Stationen sowohl im Tag- als auch im Nachtdienst hinreichend
individualisiert erhebbar (und auf Personalkapazitdt umrechenbar)
machen, ohne den Dokumentationsaufwand bei digitaler Erfassung
ibermaRig zu erhohen.

Eine wesentliche Rolle konnten Pflege- und Versorgungsforschung
aber auch bei der gesellschaftlichen Begriindung von Verbesse-
rungen bei der Pflegeausstattung spielen. Es leuchtet unmittelbar
ein, dass eine schlechte Versorgung mit Pflege - zusatzlich zu den
negativen Auswirkungen auf die Pflegenden selbst - auf Patien-
tenseite zu hdheren volkswirtschaftlichen Kosten fiihrt: Todesfille,
vermeidbare Komplikationen und ihre Behandlungskosten, entfal-
lene Produktivitat, Friihverrentung, Pflegebediirftigkeit usw. Diese
bezifferbar zu machen, ware ein wichtiges Argument in einer poli-
tischen Debatte, die trotz der eindeutigen Rechtslage immer wieder
unter Rechtfertigungsdruck fiir die vermeintlich zu hohen Kosten ei-
ner addquaten Pflegepersonalausstattung steht. Ziel muss sein, bei
notwendigen Krankenhausbehandlungen auch die bedarfsgerechte
Pflege fiir Patienten zu gewahrleisten, was auch in eine Steigerung
der Attraktivitdt der Pflegeberufe miinden wiirde. Es ist also nicht
libertrieben, davon zu sprechen, dass hier die Pflege an der Seite
des Patienten ist. <<

Dr. rer. pol. Ilona Koster-Steinebach
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Lower limits for nursing staff in hos-
pitals, the self-conception of German
statutory health insurance and
the importance of applied nursing
research

Hospitals are under the continuous incentive to reduce nursing staff
beneath the level of patients’ needs. That leads to insufficient num-
bers of nurses. National and international surveys show this great
lack of nursing staff in Germany. Therefore the German government
established a new legislation in June 2017. It requires to set lower
limits for nursing staff in so called nursing sensitive areas. The most
important question is what level of patient care is intended to secure
by these lower limits and whether patients’ needs are met. There is
the danger, that a level of care is fixed which is not sufficient and
appropriate and violates the standards in the German statutory health
insurance. The individual needs of the patients must determine the
standards for nursing staff. New instruments to assess the extent
of necessary care are needed to develop.
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