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a) Antrag der Fraktion DIE LINKE.
Gute Arbeit - Gute Versorgung: Mehr Personal in Gesundheit und Pflege
BT-Drucksache 18/7568

Mittwoch, den 30. November 2018, von 14,00 bis 15,00 Uhr, im Anh&rungssasl,
Marie-Elisabeth-Liiders-Haus, Adele-Schreiber-Krieger-StraBe 1, 10117 Berlin

geladene Verbidnde

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
e.V. (BAGFW)

Thorsten Mittdk

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste .V, ZA [/\ M
(bpa) }

Herbert Movel

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) :
' Dr. Bernd Metzinger

GKV-Spitzenverband i ) |@-L&,L =N

Dr. Monika Kiicking

GKV-Spitzenverband i / LQ

Dr. Wulf-Digtrich Leber

ver.di - Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft L ﬂ/] /

‘,Trlt‘ée“ter

95, Sitzung

14,00 - 15.00 Uhr
Gute Arbait - Gute Versorgung -f- h



geladene Sachverstindige

Prof. Dr. Jonas Schreybgg

Prof. Dr. Klaus Stegmiiller

Dr. Pia Wieteck

95, Sitzung’
14,00 - 15.00 Uhr
Gute Arbeit - Gute Versorgung



Beginn der Sitzung: 14.01 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Gu-
ten Tag meine sehr verehrten Damen und Herren.
Ich darf Sie bitten, Platz zu nehmen. Ich begriie
Sie herzlich zur 95. Sitzung des Ausschusses fiir
Gesundheit. Ich darf auch die Zuschauerinnen und
Zuschauer und nattirlich Sie, liebe Sachverstin-
dige, herzlich zur ersten 6ffentlichen Anhérung —
wir haben an diesem Nachmittag noch eine zweite
— des Ausschusses fiir Gesundheit begriilen. In un-
serer Offentlichen Anhorung beschaftigen wir uns
mit dem Antrag der Fraktion DIE LINKE. ,,Gute Ar-
beit — Gute Versorgung: Mehr Personal in Gesund-
heit und Pflege* auf Drucksache 18/7568. Der An-
trag behandelt ein Thema, zu dem uns viele in
Krankenhdusern oder Pflegeeinrichtungen Beschéf-
tigte geschrieben haben. Sie haben dem Ausschuss
iiber ihren Arbeitsalltag in der Pflege berichtet. Die
Anhérung wird sicherlich interessant werden, weil
es ein Thema ist, das Viele beschéftigt und bewegt.
Zu Beginn der Anhoérung wie immer einige Erldute-
rungen zum Verfahren: Wir haben insgesamt eine
Stunde zur Verfiigung. Die Fraktionen stellen ihre
Fragen abwechselnd. Es wird immer nur eine Frage
pro Fraktion gestellt. Die erste Fragerunde beginnt
mit der CDU/CSU, dann folgt die SPD, dann fragt
nochmals die CDU/CSU, dann folgen die Fraktio-
nen DIE LINKE. sowie BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.
In der zweiten Runde geschieht das im selben
Rhythmus mit der Ausnahme, dass die SPD genau
wie die CDU/CSU ein zweimaliges Fragerecht hat.
Runde eins und zwei folgen im Wechsel. Ich darf
die Fragenden und Sachverstdndigen bitten, die
Fragen und Antworten méglichst kurz zu halten,
damit alle Sachverstdndigen gefragt werden kon-
nen. Ich darf auch die Sachverstdndigen bitten, bei
der Beantwortung der Fragen, weil wir alles auf-
zeichnen, die Mikrophone zu benutzen und sich
mit Namen und Verband vorzustellen. Es gibt auch
bei der einstiindigen Anhérung immer wieder Zu-
schauer, die sich die Anhérungen nur in Aus-
schnitten anschauen. Diese konnen dann den ein-
zelnen Sachverstdndigen einer Organisation zuord-
nen. Ich bitte Sie, wie immer, die Mobiltelefone
auszuschalten. Ich verweise noch darauf, dass die
Anhérung live im Parlamentsfernsehen iibertragen
wird. Sie konnen die Anhérung auch in der Media-
thek des Bundestages abrufen. Wir verdffentlichen
das Wortprotokoll auf der Internetseite des
Ausschusses. Wir beginnen jetzt mit dem ersten
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Fragesteller von der CDU/CSU. Michael Hennrich,
der Obmann, stellt die erste Frage.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Einzelsachverstdndigen Herrn Dr.
Schreyogg und an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG). Der Bundestag hat bereits zahlreiche
MaBnahmen beschlossen, um auf eine Verbesse-
rung der Personalausstattung in den Krankenhéu-
sern hinzuwirken. Kénnen Sie uns kurz die Wir-
kung der bereits ergriffenen MaBnahmen zur Férde-
rung von Pflegestellen darlegen und diese einer Be-
wertung unterziehen?

Der Vorsitzende: Herr Hennrich, Sie haben zwei
Fragen gestellt. Wir stellen immer nur eine Frage
an einen Sachverstindigen. Wer soll die Frage be-
antworten?

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Herr Prof. Dr.
Schreydgg bitte.

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Zundchst wurden
im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes unter
anderem das Pflegestellenforderprogramm und der
umgewandelte Versorgungszuschlag beschlossen.
Beide Gelder werden zur Forderung der Pflege ein-
gesetzt. Die Expertenkommission Pflege soll unter
anderem dariiber beraten, wie diese Mittel langfris-
tig eingesetzt werden sollen, um die Pflege gezielt
zu stdrken. Aus meiner Sicht ist dies ein wichtiger
Punkt, um die Pflege bzw. die Bedeutung der Pflege
zu stdrken. Ich wiirde es fiir besonders wichtig er-
achten — das ist die Aufgabe der Expertenkommis-
sion Pflege —, die Gelder so einzusetzen, dass sie
den groften Nutzen stiften.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an
ver.di. Die Neonatologie-Richtlinie des G-BA ist
nach unserer Auffassung ein gelungenes Beispiel
dafiir, wie die Personalbemessung fiir Akutkliniken
ausgestaltet sein kann. Welche weiteren pflegesen-
siblen Versorgungsbereiche gibt es und wie konn-
ten Vorgaben fiir die Personalbemessung dort mog-
lichst schnell umgesetzt werden?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Solche Personalverhéltnisse sind
eine Moglichkeit, schnell zu Verbesserungen zu
kommen. Allerdings sind schnelle Losungen selten
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perfekt. Dennoch kénnen sie die Versorgungsquali-
tdt sichern und die notwendige Entlastung fiir die
Beschiftigten in der Pflege bringen. Die Experten-
kommission muss noch in dieser Legislaturperiode
die richtigen Weichen stellen. Die Empfehlungen
diirfen nicht auf die lange Bank geschoben werden.
Wenn fiir wenige pflegesensible Bereiche Vorgaben
gemacht werden, birgt das die Gefahr, dass es zu
Verschiebebahnhéfen kommt. Das heilit, Personal
wird aus anderen Bereichen abgezogen. Die Emp-
fehlungen der Expertenkommission miissen des-
halb das gesamte Krankenhausgeschehen in den
Blick nehmen. Es darf keine Verschlechterungen
geben, damit man an anderen Stellen Lésungen hat.
Zu der Frage, welche weiteren pflegesensiblen Be-
reiche in den Blick zu nehmen sind: Der Nacht-
dienstcheck im vergangenen Jahr hat ergeben, dass
die Situation besonders in der Nacht kritisch ist.
Ich mochte die Fakten hier nicht weiter ausfiihren,
da sie bekannt sind. Allerdings muss mittelfristig
ein Personalbemessungssystem entwickelt werden,
welches den individuellen Pflegebedarf beriick-
sichtigt.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich frage die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beziiglich
der Maflnahmen, die wir beschlossen haben, um
eine Verbesserung der Personalausstattung in den
Krankenhédusern zu erreichen. Bitte beschreiben
und bewerten Sie diese MaBnahmen.

SV Dr. Bernd Metzinger (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Zuvorderst sehen wir das
Pflegestellenférderprogramm, durch das Sie bereits
2016 Stellen mit 110 Mio. Euro férdern wollen. In
2017 sollen es 220 Mio. und 2018 330 Mio. Euro
sein. Wir kénnen zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht sagen, wie gut das Programm lduft. Erst Mitte
néchsten Jahres wird der GKV-Spitzenverband ei-
nen Bericht erstellen. Insofern sind wir noch opti-
mistisch, dass es greift. Eine zweite MaBlnahme ist
die von Thnen beschlossene Tarifausgleichsrate.
Diese begriilen wir sehr und bedanken uns dafiir,
dass sie so beschlossen wurde. Allerdings sehen
wir auch, dass strukturelle Komponenten hierbei
keine Rolle spielen. So haben wir kiirzlich die Ent-
geltordnung im TV6D gemeinsam mit den Tarif-
partnern beschlossen. Diese Entgeltdnderungen, die
Eingruppierungen in andere Stufen — fiir die Fach-
pflegekrifte in hohere Stufen — finden keinen Nie-
derschlag im Tarifausgleich. Das bedauern wir. Die
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Umwandlung des Versorgungszuschlags in den
Pflegezuschlag begriilen wir prinzipiell. Besser als
die Abschaffung des Zuschlags ist die Umwand-
lung in den Pflegezuschlag. Aber man muss sagen,
dass hier die entsprechende Summe von der linken
in die rechte Tasche gepackt wurde. Das ist besser,
als wenn sie nur aus einer Tasche ausgepackt wor-
den wiére. Richtig befriedigend ist die Situation
trotzdem nicht, denn dadurch befindet sich nicht
mehr Geld im System.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.) Meine Frage
geht an Frau Dr. Wieteck. Wir haben in unserem
Antrag die Zahl von 100 000 zusétzlich notwendi-
gen Pflegekréften in Deutschland genannt. Wie be-
urteilen Sie diese Zahl? Bitte gehen Sie auch auf
die Frage der Wirksamkeit der MafBinahmen, die ge-
rade angesprochen worden sind, ein.

ESVe Dr. Pia Wieteck: Ich bin Vertreterin der Fach-
gesellschaft Profession Pflege, die sich mit Frage-
stellungen um die Qualitdtsentwicklung in der
Pflege beschiftigt. Die Zahl 100 000 wiirde einer
Anhebung des Personalstands auf den europdi-
schen Durchschnitt entsprechen. Ich teile die Mei-
nung von Prof. Dr. Simon. Er hat bereits in seiner
Stellungnahme fiir eine der vergangenen Anhoérun-
gen formuliert, dass 100 000 zusétzliche Stellen
letzten Endes eine moderate Anhebung darstellen.
Wenn Sie die aktuelle Follow-Up-Studie an-
schauen, werden Sie sehen, dass sich die Arbeits-
unzufriedenheit erhoht hat. Fast jeder zweite Mitar-
beiter in der Pflege duBert sich unzufrieden iiber
seine Arbeit. 36 Prozent der Mitarbeiter haben vor,
den Beruf zu verlassen und die Hélfte davon
mochte nicht mehr in der Pflege arbeiten. Mit dem
Forderprogramm ist die Arbeitsbelastung der Mitar-
beiter in der Pflege nicht wirksam verdndert wor-
den. Das wird auch bei dem zweiten Forderpro-
gramm so nicht funktionieren. Hier werden die
gleichen Konstruktionsfehler gemacht. Es gibt
keine wirkliche Zusicherung, dass die Personalstel-
len in der Pflege auch wirklich bedient werden,
weil es keine Zweckbindung gibt. Das sehe ich kri-
tisch. Wir miissen uns gut iiberlegen, sowohl die
Anhebung der Personalstellen ins Auge zu nehmen
als auch die Arbeit inhaltlich umzugestalten. Die
Mitarbeiter- und Arbeitszufriedenheit hat etwas mit
der inhaltlichen Ausgestaltung zu tun. Mitarbeiter
diirfen nicht tdglich in ein Dilemma kommen und
rationieren miissen. Wir miissen uns fragen, wie
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Mitarbeiter das zeigen konnen, was Pflege leisten
kann, namlich therapeutisch aktivieren und gestal-
ten.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an Prof. Dr. Steg-
miiller. Wie haben sich der Pflegebedarf und die
Personalausstattung in den letzten Jahren in
Deutschland entwickelt? Welche Folgen hat das fiir
die Beschiéftigten? Wie beurteilen Sie vor diesem
Hintergrund die rechtlichen Rahmenbedingungen
zur Personalbemessung in Deutschland?

ESV Prof. Dr. Klaus Stegmiiller: Man kann davon
ausgehen, dass es eine deutlichen Diskrepanz zwi-
schen dem Pflegebedarf auf der einen Seite und der
Personalausstattung auf der anderen Seite gibt. Das
gilt sowohl fiir den Krankenhausbereich als auch
fiir die stationdre Altenpflege. Das kann man an der
Verschlechterung der Betreuungsrelation, aber
auch an der Verschlechterung der Arbeitsbedingun-
gen infolge von Fallzahlsteigerungen und Verweil-
dauerreduzierung und kaum bis gar nicht an einer
besseren Personalausstattung festmachen. Der Zu-
sammenhang zwischen einer guten Personalaus-
stattung und einer qualitativ hochwertigen Versor-
gung ist gut dokumentiert, hoch evident und nicht
zu bezweifeln. Vor diesem Wissenstand ist die Si-
tuation in der Bundesrepublik Deutschland umso
dramatischer zu beurteilen, als sich die Personal-
ausstattung in der Pflege bei deutlich steigenden
Anforderungen kontinuierlich verschlechtert hat.
Das gilt fiir beide Versorgungsbereiche, sowohl fiir
den akuten Krankhausbereich als auch fiir die stati-
ondre Altenpflege. Dieser unzweifelhafte Zusam-
menhang wird sich angesichts der dringenden Her-
ausforderung der demografische Entwicklung und
der Verdnderung der Bevolkerungsstruktur in Zu-
kunft verschirfen. In einer Situation, in der die
Versorgung und Betreuungsqualitét der entschei-
dende MaBstab fiir eine vorausschauende Politik
sind, ist nicht einzusehen, warum die genannten
Instrumentarien nicht umgesetzt wurden. Es ist er-
staunlich, dass dieser Zusammenhang hierzulande
nicht oder nicht zureichend seinen Niederschlag
gefunden hat.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Ich habe eine Frage
an den GKV-Spitzenverband. Wie bewerten Sie die
Forderung der Antragsteller, kurzfristig
MaBnahmen zur Schaffung von mindestens
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100 000 Vollzeitstellen in der Pflege zu treffen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Ich mdéchte zunéchst eine Bemerkung zur demogra-
fischen Entwicklung machen. Seit 1991 hat sich
das Durchschnittsalter der Bevélkerung um unge-
fahr 12 Prozent erhoht. Die Anzahl der belegten
Krankenhausbetten ist um 30 Prozent zuriickgegan-
gen. Fast kann man sagen, je dlter die Bevolkerung
ist, desto weniger liegt sie im Krankenhaus. Sie
liegt aber woanders, ndmlich in den Pflegeheimen.
Dort steigen die Bettenanzahl und der Pflegebedarf.
Der Ort der Pflege verschiebt sich vom Kranken-
haus in stationédre Pflegeheime. Insofern wire es
kontraindiziert, den Pflegebereich im Krankenhaus
auszuweiten. Andere Staaten, das zeigt der interna-
tionale Vergleich, sind sehr viel weiter als Deutsch-
land. Bei uns hat sich die Belastungsziffer, d. h. die
Anzahl der belegten Betten je Vollkraft von 8,5 auf
6,0 verringert. Die Anzahl der Félle ist gestiegen,
aber die Anzahl der gleichzeitig zu betreuenden
Betten ist gesunken. Nun gibt es im Ausland Bei-
spiele, wo wir sehr viel weniger Patienten pro Pfle-
gekraft haben. Das scheint uns genau der richtige
Ansatz. Wenn Sie z. B. Norwegen ansehen, gibt es
dort weniger Patienten pro Pflegekraft. Wir haben
in Deutschland mehrere Millionen stationire Falle,
die in Norwegen ambulant behandelt wiirden und
die zur Belastung des Pflegepersonals beitragen. In-
sofern sehen wir einen zweifachen Ansatz. Wir
miissen sehen, dass es in Pflegeheimen einen er-
hohten Bedarf an Pflege gibt und dass diejenigen
ambulant versorgt werden, die sich zurzeit als
Fehlbelegung im Krankenhaus befinden.

Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage geht an
Dr. Metzinger von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft. Die ausreichende personelle Ausstattung
von Stationen ist kein Garant fiir optimale Versor-
gungsqualitdt. Das bedeutet, dass verbindliche Per-
sonalstandards moglicherweise zwar zu einer Erho-
hung der Pflegestellen fithren, die Qualitdt der
Pflege aber nicht verbessert wird. Welche weiteren
Stellschrauben zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitédt in Krankenhdusern sind zu beachten?

SV Dr. Bernd Metzinger (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Sie haben Recht, die Zahl
der Pflegekrifte allein verbessert die Pflege nicht.
Die Qualitdt und die Anzahl der Pflegekrifte pro
Patient hat eine gewisse Korrelation, aber das reicht
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nicht aus. Pflegekrifte und Arzte miissen wieder
das tun, wozu sie ausgebildet wurden, ndmlich
pflegen und behandeln. Wir kennen die von
Healthcare Information and Management Systems
Society (HIMSS) im Auftrag von Nuance
Healthcare durchgefiihrte Studie, die deutlich
macht, dass Arzte tiglich vier und Pflegekrifte drei
Stunden ihrer Arbeitszeit mit der Dokumentation
verbringen. Dies ist nicht ihre origindre Aufgabe.
Dokumentation ldsst sich nicht vollig vermeiden,
aber das UbermaB an Dokumentation, das wir im
Moment nicht nur in den Kliniken, sondern auch
in anderen Bereichen haben, miissen wir dringend
zuriickfiihren. Dann stehen wieder mehr Pflege-
krifte und Arzte in Stunden pro Patient zur Verfii-
gung. Wir miissen den Biirokratieabbau dringend
vorantreiben. Ein weiteres Stichwort ist Jobenrich-
ment. Das heilt, Pflegekrifte sollten mehr als bis-
her Aufgaben aus dem &rztlichen Bereich iiberneh-
men. Das geht nur, wenn diese das wollen. Viele
von ihnen sind motiviert und entsprechend gut
ausgebildet. Aber wir miissen dann auch dafiir sor-
gen, dass Pflegekréfte ihrerseits Aufgaben an an-
dere Berufsgruppen, z. B. einfachere Pflegeaufga-
ben, delegieren kénnen. Dafiir benétigen wir die
zweijdhrige Pflegeassistenzausbildung. Zweijahrig
deshalb, weil diejenigen dann tariflich so einzuord-
nen sind, dass sie keine zusatzliche finanzielle Un-
terstiitzung bendtigen. Dies sind die wesentlichen
Elemente, die aus meiner Sicht zu einer deutlichen
Verbesserung der Qualitédt der Pflege im Kranken-
haus fithren wiirden.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den bpa. Wie beurteilen Sie den Vor-
schlag, eine bundesweit einheitliche Personalbe-
messung in der ambulanten und stationdren Alten-
pflege einzufiihren?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir sind seit lan-
gem Verfechter von verbindlichen Personalbemes-
sungssystemen. Ich war seinerzeit Geschiftsfiihrer
der gemeinsamen Gesellschaft von Wohlfahrts- und
Kassenverbdanden als es um PLAISIR (Planification
Informatisée des Soins Infirmiers Requis - Pflege-
zeitbemessungsverfahren) ging. Damit bis 2020 ver-
bindliche Grundlagen vorliegen, schreiben wir ein
solches Verfahren gerade aus. Wichtig ist die Ver-
bindlichkeit der Umsetzung. Dabei sind zwei As-
pekte absolut wesentlich. Erstens miissen Modelle
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vorliegen, die eine begriindbare Qualitét sicherstel-
len. Zweitens miissen wir der demographischen
Herausforderung gerecht werden. Es ergibt keinen
Sinn, einen Standard festzulegen und anschlieBend
die Anzahl der Pflegeplétze zu rationieren. Wir
werden uns an den Pflegebediirftigen orientieren
miissen. Diese Zahlen sind sehr eindeutig. Wenn
die Zahl der Pflegebediirftigen von 2,5 Mio. auf

4 Mio. steigt, werden wir Lésungen bendtigen, die
die demographische Entwicklung mit auffangen.
Solche Lésungen, wie sie auch in anderen Berei-
chen angedacht werden, sind auch bei uns notwen-
dig. Wir miissen schauen, welche Qualifikation bei
welcher Aufgabe notwendig ist. Wir werden sehr
viel Grundlagenarbeit durch die Ausschreibung,
die in Kiirze vergeben wird, bekommen. In der Al-
tenpflege gab es, nicht zuletzt durch das PSG1I, in
den letzten Jahren kontinuierlich Personalverbesse-
rungen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an Herrn Dr. Leber vom GKV-Spitzenverband.
Welche MaBnahmen wurden bisher getroffen, um
die Pflegesituation in den Krankenh&dusern zu ver-
bessern und um wieviel Geld fiir die Krankenhé&u-
ser geht es dabei? Vielleicht konnen Sie etwas dazu
sagen, dass die bisher beschlossenen MaBlnahmen
nicht angekommen sind.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Die wichtigste Mallnahme war das Pflegestellenfor-
derprogramm von 2009 bis 2011. Dariiber sind ku-
muliert ungefdhr 1,1 Mrd. Euro an die Krankenh&u-
ser geflossen. Wir haben dazu einen Bericht vorge-
legt, der ausweist, dass dies zu einer Aufstockung
der Personalvollkrifte um 13 000 Pflegekrifte ge-
fiihrt hat. Die Gesamtstatistik aber zeigt, dass es an
anderer Stelle einen Riickgang gegeben hat, sodass
per Saldo ungefdhr 9 200 Vollkrifte zusétzlich ein-
gestellt worden sind. Dieses Geld flieBt weiterhin
an die Krankenhduser und hoffentlich auch in den
Pflegebereich. Eine direkte Verwendungsauflage
gibt es dazu nicht. Wir haben gleichwohl Kritik am
Pflegestellenforderprogramm. Es belohnt diejeni-
gen, die die Pflege drastisch nach unten gefahren
und wihrend des Férderzeitraums wieder aufge-
baut haben. Diejenigen, die immer gute Pflege ge-
macht haben, bekommen keinen einzigen Cent.
Diese Kritik ldsst sich auf das neue Programm iiber-
tragen. Hier kommen nicht unbedingt die richtigen
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Krankenhéduser in den Genuss der Gelder. Insge-
samt betrachtet wurde nicht nur das Pflegestellen-
forderprogramm, sondern ein ganzes Biindel unter-
schiedlicher Mafinahmen ergriffen. Eine davon ist
die Ergebnisqualitdtsmessung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA). Dekubitus ist hier
ein Beispiel. Zudem werden Anforderungen in
Komplexcodes definiert. Ein Beispiel sind geriatri-
sche Komplexcodes, in denen auch Personalanfor-
derungen definiert sind. Es gibt G-BA-Strukturan-
forderungen unter anderem fiir Frithgeborene. Es
gibt MaBnahmen zu einer addquateren Finanzie-
rung der pflegeintensiven Bereiche. In den neues-
ten DRG sind die Personalkosten hoher bewertet
worden und kiinftig werden die Pflegegrade eben-
falls in den DRG bewertet. Inzwischen gibt es mehr
Transparenz im Pflegebereich. Die Qualitétsbe-
richte weisen abteilungsbezogene Pflegebelastungs-
ziffern aus, sodass sich der Versicherte auch tliber
die Pflegequalitdt und die Pflegeausstattung infor-
mieren kann. Dies ist ein ganzes Biindel an unter-
schiedlichen MalBlnahmen. Pflegestellenférderung
bzw. Personalvorgaben sind nur zwei von vielen
Punkten.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an Herrn Mittag von der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. Welche
MabBnahmen halten Sie fiir erforderlich, um die bis
Ende 2019 zu erarbeitenden wissenschaftlichen
Personalbemessungsinstrumente verbindlich um-
setzen zu konnen? Welche Sofortmalnahmen zur
Verbesserung der Personalsituation in der
Altenpflege schlagen Sie vor?

SV Thorsten Mittag (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Das
System, das entwickelt und erprobt werden soll,
befindet sich im Prozess der Ausschreibung. Man
kann im Augenblick wenig tun, um es aus eigener
Kraft verbindlich zu machen. Hier ist es Aufgabe
der Politik, die Rahmenbedingungen dafiir zu
schaffen, dass dieses entwickelte System auch die
Grundlage fiir die entsprechende Refinanzierung
des Personals durch die Kostentrdger bildet. Das
heiBt, es bedarf einer gesetzlichen Verpflichtung
zur Anerkennung des Mehrbedarfs an Personal in
den Verhandlungen. Dariiber hinaus ist zu beriick-
sichtigen, dass wir bis dahin eine relativ lange Zeit-
spanne haben. Wenn dieses System 2020 entwi-
ckelt und erprobt sein soll, kann es nicht sein, dass
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wir jetzt authoren, iiber die Verhandlungen im Per-
sonalschliisselbereich nachzudenken, sondern hier
muss es weitergehen. Aus Sicht der BAGFW muss
jede Moglichkeit genutzt werden, um den Personal-
schliissel und die Personalsituation zu verbessern.
Dabei sollte man sich an dem jeweils héchsten und
besten Niveau der Personalschliissel orientieren.
Die Zeit sollte genutzt werden, um die damit ein-
hergehenden Fragen der Finanzierung zu kldren.
Deshalb spricht sich die BAGFW dafiir aus, parallel
einen Beirat zu konstituieren, der sich, moderiert
durch die beteiligten Ministerien, mit der Finanzie-
rung dieses Mehrbedarfs auseinandersetzt.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine zweite Frage geht auch an Herrn
Prof. Dr. Stegmiiller. Sie haben zusammen mit Prof.
Dr. Stefan Gress untersucht, welche Auswirkungen
die Einfiihrung gesetzlicher Standards zur Perso-
nalbemessung in den USA hatte. Zu welchen
Schliissen sind Sie gekommen und welche Empfeh-
lung leiten Sie daraus fiir Deutschland ab?

ESV Prof. Dr. Klaus Stegmiiller: Wir haben Studien
zusammengetragen und uns vor allem auf die Situ-
ationen in den Vereinigten Staaten bezogen, weil
die Einfiihrung gesetzlicher Standards zur Perso-
nalbemessung dort sehr gut dokumentiert und un-
tersucht ist und diese in allen Bundesstaaten umge-
setzt werden. Die Erfahrungen zeigen, das bezieht
sich jetzt nur auf den stationdren Altenpflegebe-
reich, dass gesetzliche Vorgaben notwendig sind.
Das ist ein ganz wichtiger Gesichtspunkt. Nur Vor-
gaben und deren sanktionsbewehrte Uberpriifung
gewihrleisten, dass iiberhaupt eine entsprechende
Umsetzung von Mindeststandards erfolgen kann. In
den USA hat man in Studien festgestellt, dass frei-
willige Selbstverpflichtungen keinen Effekt haben.
Weiter zeigt das Beispiel der USA, dass gesetzliche
Vorgaben fiir Mindeststandards grundsétzlich, und
darauf kommt es an, zu einer besseren Personalaus-
stattung fithren kénnen. Das gilt vor allem fiir sol-
che Einrichtungen, die vor der Einfiihrung der Min-
deststandards besonders weit von entsprechenden
Vorgaben bzw. entsprechenden Personalbeset-
zungsstellen entfernt waren. Das Beispiel USA
zeigt, dass positive Effekte vor allen dann zu sehen
sind, wenn Pflegefachkrifte neu eingestellt werden.
Allerdings, das hatte Herr Dr. Leber erwéhnt, hat
die Erfiillung der vergleichsweise niedrigen Min-
deststandards in den USA eher zur Einstellung von
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Service- und Pflegehilfskriften gefiihrt. Will man
eine solche Ausweichreaktion vermeiden, muss
man eine entsprechend ambitionierte Fachkraft-
quote, die hinreichend finanziert werden muss,
festlegen und umsetzen. Das ist nicht zum Nulltarif
zu haben, aber es gibt bereits eine ganze Reihe von
Vorschlédgen, wie dies zu finanzieren ist.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine Frage rich-
tet sich an die Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Sehen Sie bei der Entwicklung eines bundesein-
heitlichen Personalbemessungsverfahrens Moglich-
keiten, die derzeit bestehenden regionalen Unter-
schiede in der Personalausstattung mit zu bertick-
sichtigen?

SV Dr. Bernd Metzinger (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Ich halte die regionalen Un-
terschiede fiir weniger bedeutsam als die hausindi-
viduellen Unterschiede. Es gibt regionale Unter-
schiede sowohl bei den Arzten als auch bei der
Pflege, die diametral entgegen gesetzt sind. Viele
Arzte mochten beispielsweise gerne in Miinchen
arbeiten, wiahrend viele Pflegekréfte dort nicht ar-
beiten mochten. Das hdngt auch mit den in Miin-
chen extrem hohen Lebensunterhaltskosten zusam-
men, weshalb viele Pflegekrifte lieber darauf ver-
zichten, in Minchen zu wohnen und stattdessen in
einem anderen Bereich arbeiten. Es ist richtig, Herr
Dr. Leber, sie mochten dort schon arbeiten, aber
das ist mit einem Krankenpflegegehalt schwieriger
zu realisieren als mit einem Oberarztgehalt. Ich
glaube aber, dass die individuellen Gegebenheiten
der Krankenhduser bestimmen, ob bei Personalbe-
messungsverfahren Unterschiede bestehen miissen
oder nicht. Ich sehe zum Beispiel Unterschiede in
der technischen und in der baulichen Ausstattung
von Krankenhé&usern, aber auch in der Aufteilung
bestimmter Arbeitstétigkeiten unter verschiedenen
Berufsgruppen. Das kdnnen Krankenh&user unter-
schiedlich ausgestalten. Aus diesem Grund halte
ich es fur erforderlich, individuelle Personalaus-
stattungen fiir die Krankenh&user zu schaffen. Das
geht, vorsichtig ausgedriickt, mit bundesweiten,
einheitlichen Personalbemessungsinstrumenten
nicht so gut. Das ist die origindre hoheitliche Auf-
gabe eines jeden Krankenhauses. Daher halten wir
von generalistischen Personalausstattungsbemes-
sungsinstrumenten sehr wenig. Dies kommt nur fiir
besonders pflegesensible Bereiche in Frage. Da se-
hen wir die Frithgeborenen- und méglicherweise
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andere Intensivtherapiestationen. Das sind Berei-
che, fir die wir uns so etwas vorstellen konnen.
Alle anderen Bereiche sind nicht fiir bundesweit
einheitliche Vorgaben fiir Personalstrukturen geeig-
net.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den GKV-Spitzenverband. Wie beurteilen Sie die
Forderungen der Fraktion DIE LINKE., Qualitat als
Planungskriterium in der Krankenhausplanung der
Léander zu berticksichtigen?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir haben das Gefiihl, bei dem Begriff ,,Qualitéts-
orientierte Planung” wird die Planung tiberschétzt.
De facto finden die Entwicklungen und vor allem
die qualitdtsorientierten Entscheidungen im deut-
schen Krankenhausmarkt relativ unabhédngig von
der Planung statt. Richtiger spricht man von
»Marktregulierungen®. Die einzelnen Entscheidun-
gen werden nicht planerisch, sondern im Wesentli-
chen von den Krankenhaustrdagern getroffen. Wir
halten es fiir notwendig, dort marktregulierend ein-
zugreifen, indem wir Mindeststandards in be-
stimmten Bereichen definieren. Vielleicht miissen
wir auch definieren, welches Krankenhaus notwen-
dig ist. Wir haben gerade letzte Woche im G-BA
eine Entscheidung iiber Sicherstellungszuschldge
getroffen, die nichts anderes als Marktregulierung
sind. Das heiBit, wir fordern, die Bemiithungen um
eine Marktregulierung zu intensivieren. Sie laufen
im Augenblick nur unter der falschen Uberschrift
»,Qualitédtsorientierte Planungsvorgaben®.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an den bpa, Herrn Mauel. Mit Verweis auf
das Patientenwohl und die bestmdogliche Versor-
gungsqualitédt fordern die Antragsteller die Beendi-
gung des wirtschaftlichen Wettbewerbs und der
Moglichkeit, Gewinne zu erzielen. Bitte schildern
Sie, welche Auswirkungen dies fiir die Pflegeein-
richtungen und privaten Trdger und die von diesen
versorgten Pflegebediirftigen hétten.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Ich muss vorweg-
schicken, dass wir mittlerweile 50 Prozent der
Grundversorgung mit privaten Tragern sicherstel-
len. Die Lander haben zwar die Verpflichtung, die
institutionelle Forderung sicherzustellen, sie haben
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sich aber daraus zuriickgezogen. Die privaten Tra-
ger sind im Sinne einer Qualitdtsverbesserung in
die Bresche gesprungen. Dies, und das ist nicht von
der Hand zu weisen, hat fiir einem Personal- und
Qualitdtswettbewerb gesorgt. Wenn man das Rad
zuriickdrehen wollte, wire die Versorgung zu-
nédchst einmal nicht mehr sichergestellt. Wir halten
eine wettbewerbliche Ausrichtung nicht nur wegen
der Qualitét, sondern auch wegen der Preise fiir
richtig. Ansonsten hétten in dem Teilleistungssys-
tem der Pflegeversicherung die Angehorigen der
pflegebediirftigen Menschen und die Sozialhilfetra-
ger die finanziellen Folgen zu tragen. Wir kénnen
belegen, dass die privaten Trédger sich nicht nur in
wenigen Regionen betétigen. Bei iiber 50 Prozent
Marktanteil wire das auch schwierig. Wir sichern
beispielsweise in der Uckermark oder in anderen
entlegenen Gebieten, wo sich andere Anbieter zu-
riickziehen, das Essen auf Rddern. Dass eine privat-
wirtschaftliche Titigkeit mit einer Anderung der
Ubernahme von Verantwortung in der Region ver-
bunden ist, liegt auf der Hand. Dass die Anbieter in
der Region in der 6ffentlichen Diskussion stehen,
sorgt dafiir, dass sie sich um die bestmdogliche Qua-
litdt bemiihen miissen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an Frau Genster von der Gewerkschaft ver.di.
Wir haben viel iiber unterschiedliche Einschédtzun-
gen zur Pflegesituation in den Krankenhdusern, in
Altenpflegeeinrichtungen und in der ambulanten
Kranken- und Altenpflege gehdrt. Ich mochte von
Threr praktischen Expertise héren. Was berichten
Pflegekrifte liber ihren Alltag, mit welchen Schwie-
rigkeiten sind sie konfrontiert und was wiinschen
sie sich von der Politik? Sie haben als Gewerk-
schaft SofortmaBnahmen fiir die Pflegebeschftig-
ten aufgestellt. Welches sind die wichtigsten und
wie konnte man diese finanzieren?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Der zentrale Punkt ist, ohne ver-
bindliche Vorgaben fiir das Personal hat das Fass
kein Boden, die Bedingungen fiir die Beschiftigten
werden immer schlechter und die Versorgungsqua-
litadt ist nicht gesichert. Das gilt fiir die Arbeit im
Krankenhaus, aber auch fiir die stationére Pflege. In
der ambulanten Pflege diirfen Beschiftigte nicht
krank werden. Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus miissen sich auf eine sichere und
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gute Versorgung verlassen konnen. Um dem Fach-
kriaftemangel etwas entgegenzusetzen, miissen
Krankenhduser und Pflegeheime attraktive Arbeit-
geber sein. Eine Entlastung ist unbedingt und sehr
kurzfristig notwendig, um gutes Personal zu gewin-
nen und die Arbeit gut zu gestalten. Das gilt fiir die
Pflege, aber auch fiir andere Berufsgruppen. Wir
haben festgestellt, dass der Markt es nicht richtet.
Durch den Wettbewerb haben sich die Bedingun-
gen verschlechtert, insbesondere in der Alten-
pflege, wo es kaum Tarifvertrdage gibt. Deshalb
muss der Gesetzgeber mit Rahmenbedingungen rea-
gieren. Wir haben einige unaufgeforderte Stellung-
nahmen von Beschiftigten vorliegen, die sehr ein-
driicklich schildern, wie der Alltag auf den Statio-
nen ablduft. Ich mochte ein sehr drastisches Bei-
spiel schildern. Wir haben ein Plakat, das fragt:
,Heute schon Pause gemacht?” Darauf hat jemand
mit Filzstift den folgenden Satz notiert: ,,Nein lei-
der nicht, ist aber auch nicht schlimm, ich konnte
auch nicht trinken, deshalb musste ich auch nicht
auf die Toilette.” Dies ist schon ein sehr eindriickli-
ches Beispiel fiir die aktuelle Situation. Dem Fach-
kraftemangel ist am besten zu begegnen, indem die
Arbeitsbedingungen und die Ausbildungsbedin-
gungen attraktiver gestaltet werden. In der Alten-
pflege geht es darum, dass auch Vollzeitarbeits-
pldtze zur Verfiigung gestellt werden. Wir wissen
aus den 0Ostlichen Bundesldandern, dass dort nur die
Hilfte der Bewerber einen Vollzeitarbeitsplatz an-
geboten bekommt. Wichtig ist die Abschaffung des
Schulgeldes in der Altenpflege. Wir brauchen eine
Verbesserung des Personalschliissels. Das gilt fiir
die Altenpflege genauso wie fiir die Krankenhéau-
ser. In der Altenpflege brauchen wir die bundesein-
heitliche Personalbemessung. Wir stellen uns vor,
dass in der Altenpflege ein Schliissel von eins zu
zwei, d. h. eine Pflegefachkraft fiir zwei Bewohner,
kurzfristig umgesetzt wird. Auch da gilt, keine
Fachkraft sollte in der Nacht alleine sein, weder auf
der Station noch im Wohnbereich. Das sind MaB-
nahmen, die kurzfristig umgesetzt werden konnen.
Der Gesetzgeber muss insgesamt die Rahmenbedin-
gungen schaffen. Dazu gehort eine gesetzliche Per-
sonalbemessung in den Krankenhdusern und bun-
deseinheitliche Regelungen fiir verbindliche Perso-
nalvorgaben in der Altenpflege. Es muss Schluss
sein mit dem Flickenteppich in der Altenpflege.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine ndchste Frage geht an Frau Dr.
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Wieteck. Ist eine bessere Abbildung der Pflege im
DRG-System eine Moglichkeit, die Situation in den
Kliniken zu verbessern und welche Modelle sind
denkbar?

ESVe Dr. Pia Wieteck: Das Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) hat einiges unter-
nommen, um Pflege im DRG-System besser abzu-
bilden. Das sind leider noch Insellésungen. Wenn
Pflege zum Erlosfaktor wird, verbessert sich die
Diskussion tliber Personalstellen, da die Verhand-
lungsposition besser ist. Das ist zwingend, solange
es noch keine Zweckbindungen gibt. Ein weiterer
Aspekt ist, dass eine Aufwertung stattfinden kann,
weil Pflege aktiv an der Erléssituation teilnehmen
kann. Aus meiner Sicht ist das dringend notwendig
und ich wiirde mir wiinschen, dass man die Insel-
16sungen nicht weiter forciert. Ich gebe IThnen ein
Beispiel: Die U50 und U51 wurden in die Nebendi-
agnosen der CCL-Matrix (Complication and Comor-
bidity Level) aufgenommen, d. h. viele Einrichtun-
gen miissen sich jetzt Gedanken dariiber machen,
ob sie bei jedem hochaufwendigen Patienten zu-
sédtzlich barteln. Zur Erklarung: Es handelt sich um
ein Assessment-Instrument mit einem Dokumenta-
tionsaufwand, der keinen Mehrgewinn im Versor-
gungsprozess der pflegerischen Entscheidungsfin-
dung erzeugt. Es gibt andere und bessere Ansitze,
wie die Insellésungen zusammengefiihrt und eine
sinnvolle Entbiirokratisierung stattfinden kénnte.
Die Fachgesellschaft Profession Pflege schldgt dazu
das NRG (Nursing Related Groups)-Modell oder
pflegerelevante Fallgruppen vor.

Abg. Rainer Hajek (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an den GKV-Spitzenverband. Mit Einfiihrung
des DRG-Systems wurden fiir die Krankenhduser
Anreize zum wirtschaftlichen Handeln gesetzt.
Welche Erfahrungen haben Sie mit dem wirtschaft-
lichen Wettbewerb der Krankenh&user untereinan-
der mit Blick auf die Fachkriftegewinnung ge-
macht?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Grundsitzlich halten wir die Einfithrung des DRG-
Systems fiir die wichtigste Innovation der letzten
15 Jahre. Es wird endlich leistungsorientiert finan-
ziert und versucht, Leistungen zu definieren und
nicht Kosten zu refinanzieren. Letzteres tragt nicht
dazu bei, dass die Leistungen besser werden. Man
muss sehen, dass die Qualitdtssicherung erst durch
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das DRG-System mdglich geworden ist. Durch die
Kodierung konnte man Qualitédtsvergleiche zwi-
schen Krankenhé&usern einfiihren. In den Berei-
chen, in denen dies nicht geschieht und es kein dif-
ferenziertes System gibt, gibt es auch keine Quali-
tdatssicherung. Ich nenne nur die Psychiatrie. Die
Krankenhéduser arbeiten professionell mit professio-
nellem Fachpersonal. Insofern ist es richtig, quali-
tatskritische Bereiche durch Vorgaben weiter zu re-
geln, aber den Krankenhaustragern weiterhin die
Freiheit zu geben, das richtige Personal einzustel-
len. Bisher haben wir nur in wenigen Bereichen
Vorgaben, zum Beispiel fiir die Frithgeborenenstati-
onen. Wir kénnen uns dies auch fiir andere Berei-
che der Intensivmedizin oder fiir bestimmte Situa-
tionen, zum Beispiel nachts oder bei Krankenhaus-
infektionen, vorstellen.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an ver.di. Es geht noch einmal um die Versor-
gungsqualitdt und die personelle Ausstattung. Die
ausreichende personelle Ausstattung von Stationen
allein ist kein Garant fiir eine optimale Versor-
gungsqualitdt. Das bedeutet, dass verbindliche Per-
sonalstandards zwar mdoglicherweise zu einer Erho-
hung der Pflegestellen fithren werden, die Qualitat
der Pflege aber nicht zwingend verbessert wird.
Welche weiteren Stellschrauben zur Verbesserung
der Versorgungsqualitidt in den Krankenhdusern
sind aus Ihrer Sicht zu beachten?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Die ausreichende und verbindliche
Personalausstattung ist kein Garant fiir die opti-
male Versorgungsqualitét; das ist richtig. Aber sie
ist dafiir eine ganz entscheidende Voraussetzung.
Eine wirksame Regulierung benétigt allerdings
mehr als Verhéltniszahlen. Es muss geregelt wer-
den, welche Folgen die Nichteinhaltung hat. Wir
reden hier iiber Sanktionen. Das ist ganz wichtig.
Die Vorgaben miissen iiberpriift und laufend wei-
terentwickelt werden. Dabei kann ein Blick auf die
kalifornische Nurse to Patient-Ratio (NtPR —
Zahlenrelationen von Pflegefachpersonal zu Patien-
ten) wichtige Hinweise fiir Deutschland liefern.
Dort sind betriebliche, paritdtisch mit Pflegeperso-
nal besetzte Komitees an der Ermittlung der Vorga-
ben im sogenannten Bottom-up-Verfahren beteiligt.
Die Pflegekrifte werden in die Angelegenheiten der
Klinik einbezogen. Weitere Voraussetzungen sind
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gute Fiihrungsstrukturen und die spezifische Un-
terstiitzung des Personals im Innenleben des Kran-
kenhauses. Hierzu gehdren die Beziehungen zwi-
schen den Pflegekriften und Arzten und eine gute
Kommunikation. Es zeigt sich, dass die Digitalisie-
rung nicht das Allheilmittel ist. Wir stellen fest,
dass viel digitalisiert und dokumentiert wird. Der
Dokumentationsaufwand wéchst, aber die Beschif-
tigten in den Teams haben kaum Zeit, miteinander
zu sprechen. Das wirkt sich auf die Versorgung aus.
Letztendlich gehort gut qualifiziertes Pflegeperso-
nal dazu. Dass dieses fiir den Outcome wichtig ist,
hat man in den Vereinigten Staaten festgestellt. Der
zentrale Punkt sind aber die verbindlichen Perso-
nalvorgaben. Deshalb gehoren zur Verbesserung der
Versorgungsqualitédt nicht nur Verhéltniszahlen,
sondern die genannten Regelungen im Innenver-
hiltnis der Héduser.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den bpa. Welche Bedeutung hat der wirtschaftli-
che Wettbewerb in der Pflegeversicherung zum Bei-
spiel fir die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung in strukturschwachen Regionen?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir haben bei
Herrn Prof. Dr. Rothgang eine Studie in Auftrag ge-
geben, weil wir wissen wollen, wie die Verteilung
aussieht und wo die privaten Anbieter stehen. Ein
Marktanteil von 50 Prozent konzentriert sich nicht
nur auf wenige Ballungsrdume. Wir bieten nicht
nur Seniorenresidenzen an, sondern stehen auch
fiir die Grundversorgung zur Verfiigung. Wir si-
chern, ich erwéhnte es bereits, zum Beispiel das Es-
sen auf Rddern in der Uckermark. Dort gibt es zu-
meist kleinere Pflegedienste, die regional anders
aufgestellt und eingebunden sind, sowie kleinere
Einheiten bei den Pflegeheimen, so dass wir auch
auberhalb der Metropolen in den lindlichen Regio-
nen sehr stark vertreten sind. Bei uns gibt es ein
Fass mit Boden, weil wir verbindliche Personalvor-
gaben haben, die auch eingehalten werden. Das be-
trifft nicht nur die Zahl der Mitarbeiter fiir die ein-
zelnen Pflegegrade, sondern auch die Qualifikation
der Mitarbeiter. Diese ist bei uns fiir jede Einrich-
tung vertraglich bindend geregelt. Insofern ist es fiir
die Flachenversorgung wichtig, dass es bei einer
wettbewerblichen Ausrichtung bleibt und es fiir die
Unternehmen Anreize gibt, sich dort zu betétigen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage richte ich
an Herrn Prof. Dr. Schreydgg. Ich hétte gern von
Thnen gewusst, welche empirischen Erfahrungen
Sie iiber Personalbemessungen haben und wie Sie
das, was Frau Genster zur positiven Anwendung in
der USA ausgefiihrt hat, bewerten.

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Die im Antrag ge-
nannten Zahlen sind viel zu hoch gegriffen. Die
Zahl von 100 000 ist aus verschiedenen Grinden,
die ich im Detail nicht ausfithren will, wissen-
schaftlich nicht valide ableitbar. Das gilt auch fiir
die angefiihrten internationalen Vergleiche.
Deutschland steht international nicht so schlecht
da. Nichtsdestotrotz muss man schauen, ob még-
licherweise in Deutschland ein Zusammenhang
zwischen den Pflegepersonalverhiltniszahlen in
den Krankenh&dusern und der Versorgungsqualitét
besteht. Das machen wir in der Expertenkommis-
sion ,,Pflegepersonal im Krankenhaus“. Kalifornien
kann eine gute Vorlage sein, wenn man fiir
Deutschland empirisch nachweisen kann, dass ein
Zusammenhang besteht, dass also ein Mehr an Pfle-
gepersonal tatsdchlich eine steigende Versorgungs-
qualitédt bedeutet. International kann man konsta-
tieren, dass dieser Zusammenhang vor allen Dingen
fiir die USA, aber auch fiir andere Lander gezeigt
werden konnte. Insofern muss man sagen, Perso-
nalverhéltniszahlen kénnen die Qualitét in be-
stimmten Bereichen erh6hen. Allerdings muss man
zwischen den Bereichen, das wurde ver-
schiedentlich angesprochen, unterscheiden. Das
heiBt, man muss zwischen den Fachabteilungen
differenzieren. Es bringt relativ wenig, fiir den ge-
samten Krankenhausmarkt einheitlich geltende un-
tere Standards oder Unterschwellen zu definieren.
Man muss dies differenziert betrachten. Das zeigt
die internationale Evidenz. Einige Fachabteilungen
sind pflegesensitiv und andere Fachabteilungen
sind es nicht. Ob sich, wie befiirchtet, ein Substitu-
tionseffekt einstellt, muss in der nachsten Stufe
festgestellt werden. In verschiedenen Liandern wird
nach einigen Jahren evaluiert. Das wiirde ich auch
fiir Deutschland als sinnvoll erachten. Dann kann
man sehen, ob es eine Substitution gibt, d. h. ob die
Pflegekrifte in andere, nicht sensitive Abteilungen
geschoben und dort abgebaut wurden. Ahnliches
wirde ich, falls man zu dem Schluss kommt, fiir
einzelne Fachabteilungen Pflegeuntergrenzen zu
benétigen, auch fiir Deutschland empfehlen.
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Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an Frau Dr. Wieteck. Im Pflegestér-
kungsgesetz II wird mit dem neuen Begutachtungs-
verfahren ein stdrker auf Selbstdndigkeit und Teil-
habe orientiertes Pflegeverstdndnis eingefiihrt. Wel-
che Verdnderungen ergeben sich aus Ihrer Sicht fiir
den Personalbedarf und welche Uberlegungen ha-
ben Sie, um die Personalsituation kurzfristig zu
verbessern?

ESVe Dr. Pia Wieteck: Grundsitzlich ist die Ein-
fiihrung des NBA (Neues Begutachtungsassess-
ment) und die stdrker teilhabeorientierte Ausrich-
tung zu begriifen. Man darf aber nicht dem Glau-
ben unterliegen, dass sich in der Praxis etwas ver-
dndert. Das Begutachtungsverfahren allein wird
keine Auswirkungen darauf haben, dass sich das
Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am
Bett verdndert und eine teilhabeorientiertere Pflege
stattfindet. Eine Verdnderung wird sich erst dann
einstellen, wenn der Anreiz geschaffen wird, dass
Einrichtungen auf diesem Gebiet investieren. Das
kann die angedachte Ergebnismessung sein, die auf
dem NBA aufsetzt. Dann wird sichtbar, ob von Sei-
ten der Einrichtungen investiert wird. Insofern
miissen wir noch einmal genau hinschauen. Was
bedeutet dies fiir den Personalbedarf? Fakt ist, dass
wir aktuell eine Unterbesetzung haben und deshalb
konnen wir in den stationédren Einrichtungen eine
teilhabeorientierte und auf Selbststandigkeit ausge-
richtete Forderung der Bewohner kaum realisieren.
Das wird sich nicht dadurch dndern, dass ein neuer
Begutachtungsbegriff eingefiihrt wurde. Dies dndert
sich nur, wenn wir die Mitarbeiter-Bewohner-Rela-
tion verdndern. Hier muss man, wie es die Kollegin
von ver.di vorgeschlagen hat, sukzessiv ansetzen
und systematisch aufstocken sowie parallel Quali-
tatsindikatoren platzieren, damit sichtbar wird,
welchen Effekt dies auf die Versorgung hat. Man
muss zum Beispiel die Qualitdtsmessung aufsetzen.
Ich wiirde mir wiinschen, dass es noch dartiber
hinausgeht und Prédvalenz- sowie Inzidenzdaten,
zum Beispiel zur Inkontinenz, als am internationa-
len Standard orientierte Qualitidtsindikatoren ge-
wonnen werden, um zu sehen, ob sich eine Erho-
hung der Personalzahlen in der Qualitit widerspie-
gelt. Nur so kénnen wir uns schrittweise unserem
Ziel anndhern.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage geht an Herrn Mittag von

Ausschuss fiir Gesundheit

der BAGFW. Wie stehen die Verbdnde der Wohl-
fahrtspflege zu einer Vereinheitlichung der gesetz-
lichen und privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung? Welche Elemente sind aus Sicht der BAGFW
fiir eine Biirgerversicherung grundlegend?

SV Thorsten Mittag (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e.V. (BAGFW)): Die
Schaffung und Sicherung von Rahmenbedingungen
fiir eine gute Pflege hat ihren Preis. Den neuen Her-
ausforderungen und dem damit einhergehenden
wachsenden Finanzierungsbedarf muss man ge-
recht werden. Deswegen ist eine Reform der Pflege-
finanzierung bzw. der Finanzierung der Pflegever-
sicherung unausweichlich. Zum Refinanzierungs-
konzept einer solidarischen Versicherung gehoren
aus Sicht der BAGFW mehrere Sdulen. Das sind
eine solidarische und paritdtische Finanzierung in
Verbindung mit einem einheitlichen Versiche-
rungssystem mit einer risikounabhdngigen Prami-
enbemessung und einheitlichen Rahmenbedingun-
gen fiir alle Anbieter. Das wird gemeinhin als Biir-
gerversicherung bezeichnet. Nicht zuletzt muss die
Beitragsbemessungsgrenze angehoben werden. Wir
stellen uns eine Anhebung bis auf das Niveau der
Rentenversicherung vor. Die vollstandige Abschaf-
fung der Bemessungsgrenze kénnen wir uns weni-
ger vorstellen. Das wiirde aus Sicht der BAGFW ge-
gen das Aquivalenzprinzip verstoBen. Weiterhin ist
zu berticksichtigen, dass wir eine Erosion der Fi-
nanzierungsgrundlagen haben. Wie in anderen So-
zialversicherungen ist die alleinige Orientierung
der Beitrdge am Lohneinkommen der Versicherten
problematisch, da der Anteil der Léhne am soge-
nannten Volkseinkommen in den vergangenen Jah-
ren gesunken ist. Daher ist eine Erweiterung der
Einnahmebasis durch die Ausweitung der zu be-
riicksichtigenden Einkommensarten erforderlich.

Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den GKV-Spitzenverband. Welche Ma0B-
nahmen bewerten Sie als zielfiihrend, um die At-
traktivitdt der Pflegeberufe zu steigern und eine
iiberméBige Arbeitsbelastung in der Pflege abzu-
bauen? Vielleicht nennen Sie drei Punkte, damit
wir wissen, was wir unternehmen mtissen.

SVe Dr. Monika Kiicking (GKV-Spitzenverband):
MabBnahmen zur Steigerung der Attraktivitidt der
Pflegeberufe sind notwendig. Wir bend&tigen genii-
gend Pflegepersonal, das die dlteren Menschen und
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die Kranken pflegen kann. Um die Attraktivitét des
Berufes zu steigern, gibt es verschiedene Moglich-
keiten. Eine Moglichkeit ist die Vergiitung. Aber
das ist nicht die einzige. Es gibt andere MaBinah-
men, die auch aus der Wahrnehmung der Betroffe-
nen zumindest genauso wichtig sind. Das ist zum
Beispiel die Attraktivitdt des Arbeitsplatzes. Diese
driickt sich dadurch aus, dass die Arbeitszeit fami-
lienfreundlich gestaltet werden kann oder dass es
die Moglichkeit gibt, Teil- oder Vollzeit zu arbei-
ten, d. h. Flexibilitdt. Das Thema Ausbildung ge-
hort ebenfalls dazu. Das Reformvorhaben lauft im
Moment noch. Die Ausbildungsreform muss so aus-
gerichtet werden, dass die Auszubildenden ein ho-
hes Qualitdtsniveau fiir den Bereich, in dem sie
eingesetzt werden, erreichen. Die Ausbildung muss
dem Ziel folgen, die pflegerische Versorgung und
den zukiinftigen Fachkrédftebedarf sicherzustellen.
Diese beiden Ziele sind zu beriicksichtigen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Der Vorsitzende: Ich darf mich bei Thnen, liebe
Sachverstdndige, herzlich bedanken und die Anho-
rung schlieBen.

Schluss der Sitzung: 15.04 Uhr

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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