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Beginn der Sitzung: 15.03 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Ich er6ffne unsere erste Anhérung im Gesundheits-
ausschuss in dieser Legislaturperiode. Ich darf Sie,
meine Damen und Herren, alle Zuschauer und
natiirlich auch alle Sachverstdndigen herzlich will-
kommen heiBen. Ich freue mich, dass wir unsere
erste Anhdrung zu einem so wichtigen Thema
durchfiithren kénnen. Zu meiner Linken begriile
ich die Parlamentarische Staatssekretdrin Sabine
Weiss, die bei dieser Anhoérung erstmalig in ihrer
neuen Funktion dabei ist, sowie den neuen Pflege-
bevollméchtigten der Bundesregierung, Staatssekre-
tdr Andreas Westerfellhaus und die weitere Vertre-
ter der Bundesregierung. Herrn Westerfellhaus darf
ich ganz herzlich gratulieren. Ich wiinsche Thnen
viel Erfolg und eine gliickliche Hand bei der Bewal-
tigung Threr groflen und vielfaltigen Aufgaben.

In dieser Anhérung beschéftigen wir uns mit vier
Antriagen der Oppositionsfraktionen. Das sind die
Antrdge der Fraktion DIE LINKE. ,,Wahlkampfver-
sprechen erfiillen — Verbindliche Personalbemes-
sung in den Krankenhdusern durchsetzen® (19/30)
und ,,Sofortprogramm gegen den Pflegenotstand in
der Altenpflege” (19/79) sowie zwei Antrdge der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Sofortpro-
gramm fiir mehr Personal in der Altenpflege*”
(19/446) und ,,Sofortprogramm fiir mehr Pflegeper-
sonal im Krankenhaus* (19/447). Die vorliegenden
Antrige von Linken und Biindnisgriinen greifen ein
Thema auf, das uns in den letzten Monaten sehr
beschiftigt hat. Es geht um die Personalausstattung
im Krankenhaus und in Altenpflegeeinrichtungen
in Deutschland, es geht um die Qualitét der Pflege,
Patientensicherheit und die Gesundheit der Pflege-
kriafte und um eine angemessene Bezahlung der
Altenpflegerinnen und Altenpfleger. Beide Fraktio-
nen fordern die Bundesregierung zum Handeln auf
und schlagen verschiedene Mafinahmen vor. DIE
LINKE. will unter anderem die Zahl der Pflege-
krafte im Krankenhaus deutlich erhéhen und die
Finanzierung durch die Kostentrédger sichern. In
der Altenpflege soll es kiinftig einen bundesein-
heitlichen und verbindlichen Personalschliissel
geben. Der Pflegevorsorgefonds soll in einen Pflege-
personalfonds umgewandelt werden. Die Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fordert die Auflage
eines Sofortprogramms in Héhe von 1,3 Mrd. Euro
im Jahr. Aus dessen Mitteln sollen zusétzliche Pfle-
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gekrifte gefordert werden. Weiter schlagen sie ver-
bindliche Personalbemessungsinstrumente vor.
Auch sie fordern die Auflésung des Pflegevorsorge-
fonds und dessen Umwandlung in Investitionen fiir
ein Sofortprogramm. Das sind Themen, mit denen
sich auch die Bundesregierung aktuell beschiftigt.
Die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die
Menschen, die in der Pflege arbeiten, ist unser
gemeinsames Anliegen.

Ich darf IThnen, bevor wir in die Diskussion einstei-
gen, einige Erlduterungen zum Anhérungsverfahren
geben. Die Anhérung dauert genau 90 Minuten. Die
Fragen werden abwechselnd in einer festen Reihen-
folge gestellt. Diese Reihenfolge orientiert sich an
der Stdarke der Fraktionen. Es darf an jeden Sach-
verstdndigen eine Frage gestellt werden und ich
weise darauf hin, dass die Wortbeitrage moglichst
kurz gehalten werden sollten. Das ermoglicht uns
allen, viele Fragen an viele Sachverstdandige zu stel-
len und dadurch viele Informationen zu erhalten.
Ich darf die Sachverstdndigen bitten, ins Mikrofon
zu sprechen und dabei ihren Namen und Verband
zu nennen. Das erleichtert die Protokollierung der
Anhérung und diejenigen, die sich die Anhérung
als Aufzeichnung anschauen, kénnen die Sachver-
stindigen zuordnen. Dann noch ein Hinweis: Wir
haben im Ausschuss, auch bei Anhoérungen, die
Gepflogenheit, dass ein Handyklingeln fiinf Euro
kostet. Die fiinf Euro werden umgehend eingesam-
melt und spéter einem guten Zweck zugefiihrt. Die
Anhérung wird digital aufgezeichnet und live im
Parlamentsfernsehen iibertragen. AuBlerdem kann
die Anhorung jederzeit in der Mediathek des Deut-
schen Bundestages angeschaut werden. Das Wort-
protokoll der Anhérung wird auf der Internetseite
des Ausschusses verdffentlicht.

Soweit die Formalien. Dann darf ich der gesund-
heitspolitischen Sprecherin der CDU/CSU, Karin
Maag, das Wort fiir die erste Frage erteilen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine erste Frage
geht an den Einzelsachverstdndigen Herrn Hug.
Wie bewerten Sie die derzeitigen Verhandlungen
der Selbstverwaltungspartner zur Festlegung von
pflegesensitiven Bereichen im Krankenhaus und
der entsprechenden Personaluntergrenzen unter
Einbeziehung der Ankiindigung, diese Verhandlun-
gen abzubrechen?
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ESV Josef Hug: Ich bin als Pflegedirektor und Pro-
kurist am Klinikum Karlsruhe Teil der Verhand-
lungskommission der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) zu Personaluntergrenzen. Ich sehe
die Verhandlungen auf einem sehr guten Weg. Es
wird uns gelingen, bis zum 30. Juni 2018 ein Ergeb-
nis vorzulegen. Die ersten Einschédtzungen tiber die
sechs Bereiche sind inzwischen von Pflegefachleu-
ten und Pflegewissenschaftlern bestdtigt worden.
Derzeit ldauft die Erfassung der Ist-Situation in deut-
schen Krankenhédusern. Ich bin zuversichtlich, dass
die Selbstverwaltung diesen Auftrag erfiillt. Ein
Abbruch wire aus meiner Sicht fatal, weil dieser
ein falsches Zeichen fiir das Pflegepersonal im
Krankenhaus setzen wiirde. Pflegepersonalunter-
grenzen sind fiir mich eine absolute Notwendigkeit
und eine rote Linie, die unter keinen Umstdanden
unterschritten werden darf. Allerdings decken
diese nicht den tatsdchlichen Pflegebedarf ab.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Einzelsachverstdndige Frau Prof. Dr.
Elsbernd. Was halten Sie von verbindlichen Perso-
naluntergrenzen fiir alle Bereiche im Krankenhaus?
Wie konnen wir in Zukunft sicherstellen, dass vor
allem der individuelle Pflegebedarf von Patientin-
nen und Patienten beriicksichtigt wird, d. h. wie
muss eine gute Personalbemessung im Kranken-
haus aussehen?

ESVe Prof. Dr. Astrid Elsbernd: Mich bestiirzt es
ein wenig, dass wir uns iiber Personaluntergrenzen
unterhalten. In Krankenhdusern befinden sich
Menschen, die sehr schwer krank sind. Diese sind
in aller Regel oft pflegebediirftig und bediirfen
einer guten pflegerischen Versorgung. Wir sollten
uns deshalb iiber eine verniinftige Personalausstat-
tung und nicht iiber Personaluntergrenzen unter-
halten. Ich wiinsche mir, dass man die Personalbe-
messungsinstrumente iiberpriift und iiberlegt, ob
man sie einsetzen kann. Alle internationalen Stu-
dien haben gezeigt, dass erheblich mehr Pflegeper-
sonal in deutschen Krankenh&dusern eingestellt
werden miisste, wenn man Personalbemessungsin-
strumente anwenden wiirde.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an Frau Francois-Kettner vom Aktionsbiindnis Pati-
entensicherheit. Gerade im Bereich der hduslichen

Ausschuss fiir Gesundheit

Pflege und im Rahmen der Langzeitpflege nach
SGB XI iibernehmen Angehorige in groBem Umfang
die pflegerische Anschlussversorgung der Patien-
ten. Andererseits ist es so, dass das SGB XI eine
besondere Form der Unterstiitzung und Anleitung
auberhalb der Beauftragung eines ambulanten Pfle-
gedienstes nicht vorsieht. Sollten Ihrer Ansicht
nach Kooperations- oder Arztservicestellen im
Krankenhaus geschaffen werden? Wiirden Sie das
unterstiitzen?

SVe Hedi Francois-Kettner (Aktionsbiindnis Pati-
entensicherheit e. V. (APS)): Der Schwerpunkt
unserer Stellungnahme liegt auf dem Kranken-
haussektor. Selbstverstandlich ist es hilfreich,
wenn es iiberbriickende Kooperationen gibt. Zu-
nédchst einmal muss sich aber die grundsétzliche
Besetzung in den Einrichtungen dndern, damit eine
addquate Regelversorgung gewéhrleistet werden
kann.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Einzelsachverstdndigen Herrn Dr. Pimpertz.
Wie bewerten Sie den Vorschlag, den Pflegevorsor-
gefonds aufzulésen und aus dessen Mitteln ein
Sofortprogramm fiir Pflegekrifte in Hohe von

1,2 Mrd. Euro im Jahr aufzulegen?

ESV Dr. Jochen Pimpertz: Primére Funktion des
Pflegevorsorgefonds ist die Glattung der Beitrags-
satzentwicklung in den kommenden vier Jahrzehn-
ten, wenn der demografische Wandel zu erhebli-
chen Beitragssatzsteigerungen unter Status quo-Be-
dingungen fiithren wird. Das ist so zu verstehen,
dass die Mitglieder der geburtenstarken Jahrginge
bzw. der Ruhestandsjahrgénge mit in die Finanzie-
rungsverantwortung genommen werden, um die
Lasten jlingerer Jahrgdnge nicht in die Hohe zu trei-
ben. Daraus ergibt sich, was durch die Auflésung
bzw. Umwandlung des Pflegevorsorgefonds passie-
ren wurde. In dem MaBe, wie dadurch zusatzliche
Leistungsversprechen finanziert werden, entstehen
ad hoc weitere Leistungsversprechen und Finanzie-
rungserfordernisse. Davon profitieren vor allen
Dingen Menschen &lterer Jahrgéinge, die hohere
Pflegefallwahrscheinlichkeiten aufweisen, aber
nicht mehr im gleichen MaBe fiir die Finanzierung
der Leistungsversprechen Pflege einstehen werden
wie jiingere Kohorten. So fehlen fiir diese die
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Mittel, um in der Phase nach 2035 bis 2050 die Bei-
tragssatzentwicklung zu gléatten. Durch Leistungs-
versprechen werden zusétzliche Finanzierungser-
fordernisse aufgesattelt. Lange Rede, kurzer Sinn:
Wir werden tiiber zusétzliche Leistungsversprechen
nicht sprechen kénnen, ohne dass man die vertei-
lungspolitischen Implikationen zulasten jiingerer
Generationen diskutiert.

Abg. Nicole Westig (FDP): Meine Frage richtet sich
an Herrn Mauel vom Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste. Wo sehen Sie Méglich-
keiten zur Entbiirokratisierung in der Pflege und
welche Rolle spielt dabei die Digitalisierung?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Fachkréfte benoti-
gen gute Arbeitsbedingungen und Entbiirokratisie-
rung muss dazu beitragen, Arbeitszeit zu schaffen,
die Patienten oder Bewohnern zugutekommt. Wir
haben in den letzten Jahren einen erfolgreichen
Entbiirokratisierungsprozess gestartet, den wir fort-
setzen, wobei wir aufpassen miissen, dass er nicht
gefdhrdet wird. Wenn wir kiinftig strukturierte
Datenerhebungen fiir Indikatorenmessungen
machen miissen, sollten wir aufpassen, dass das,
was wir vorher abgeschafft haben, nicht konterka-
riert wird. Das bereitet uns Sorge. Im Zukunftsfeld
geht es um E-Health und um die Telematik-Infra-
struktur. Die Pflege wird v6llig auBler Acht gelas-
sen, wenn es beispielsweise um Entlassbriefe oder
die Medikation geht. Das sind banale Dinge, die wir
jeden Tag brauchen. Es ist bislang nicht vorgese-
hen, dass wir daran beteiligt werden. Auch Abrech-
nungsverfahren erfolgen schlichtweg doppelt und
dreifach. Hier muss Ordnung geschaffen werden,
damit die formalen Bedingungen erfiillt sind. Es
darf aber nicht passieren, das war in der vergange-
nen Legislaturperiode der Fall, dass es ein Problem
gibt und dann fiir alle Pflegedienste neue Regula-
rien gelten. Das macht die Arbeit schwierig.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an die Deutsche Stiftung Patientenschutz. Frau
Sturzenegger, Sie fordern, bundesweit einheitliche
Personalschliissel fiir Pflegeheime verbindlich vor-
zuschreiben. Sie betonen auBerdem, dass es sich
dabei nicht um Untergrenzen oder um Mindestan-
forderungen handeln darf, sondern dass dabei eine
qualitativ gute Pflege herauskommen muss.
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Wie miissen Personalschliissel ausgestaltet sein
und welche Bedingungen miissen geschaffen wer-
den, damit die vorgeschriebenen Personalschliissel
eingehalten und nicht unterlaufen werden kénnen?

SVe Rieke Sturzenegger (Deutsche Stiftung Patien-
tenschutz): Wir halten es fiir dringend, verbindli-
che bundeseinheitliche Personalschliissel einzu-
fiihren. Uber unser Patientenschutztelefon berich-
ten uns Angehorige vermehrt von den Auswirkun-
gen der Personalnot in den Pflegeheimen. Wir alle
wissen, dass gute Pflege ausreichend Personal
braucht. Die Personalrichtwerte, die derzeit auf
Landerebene gelten, reichen nicht aus. Sie variie-
ren von Land zu Land sehr stark. In Bayern gilt fiir
einen Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 3 ein Perso-
nalschliissel von 1 zu 2,6, in Schleswig-Holstein
gibt es einen Korridor und im schlechtesten Fall
liegt der Personalschliissel bei 1 zu 3,9. Das ist ein
groBer Unterschied. Das Bediirfnis nach guter
Pflege ist aber im Norden und im Siiden gleich.
Deshalb konnen wir nicht bis 2020, bis die Perso-
nalbemessungsinstrumente entwickelt und erprobt
sind, warten. Wir brauchen jetzt verbindliche und
bundeseinheitliche Personalschliissel. Die sollten
sich aus unserer Sicht nicht als Untergrenzen dar-
stellen, sondern an guter Pflege und am tatsdchli-
chen Pflegebedarf orientiert sein. Sie sollten nach
Pflegegraden differenziert sein, um der Bewoh-
nerstruktur und dem tatsédchlichen Pflegebedarf
Rechnung zu tragen. Weiter sollten sie fiir Tag- und
Nachtschichten eingefiihrt werden. Damit diese
Personalschliissel nicht umgangen werden kénnen,
ist es wichtig, dass bundeseinheitlich Fachkraft-
quoten eingefiihrt werden. Die sollten nicht unter
50 Prozent liegen. Dariiber hinaus brauchen wir
Personal. Daran fehlt es derzeit nicht nur auf den
Stationen, sondern auch auf dem Arbeitsmarkt.
Deshalb muss die Attraktivitdt des Pflegeberufes
gesteigert werden. Dazu liegen viele Vorschldge auf
dem Tisch und die miissen umgesetzt werden. Fiir
uns ist es wichtig, dass die Pflegekrifte mehr Ver-
antwortung bekommen, denn iiber die Verordnung
eines Hilfsmittels weil} eine Pflegekraft hdufig bes-
ser Bescheid als ein Arzt. All das darf nicht zulas-
ten der Pflegebediirftigen passieren. Schon heute
sind viele Pflegeheimbewohner auf Hilfe zur Pflege
angewiesen. Die Zahl wird noch steigen. Die Pfle-
geheimkosten explodieren und deswegen ist es
wichtig, dass die Pflegeheimbewohner nicht
zusatzlich belastet, sondern entlastet werden. Wir
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haben deshalb den Vorschlag gemacht, die Pflege-
sachleistungen ambulant und stationdr pauschal
um 500 Euro zu erhohen, um den Kostenanteil der
Pflegebediirftigen zu reduzieren. Weiter fordern wir
eine verbindliche jahrliche Dynamisierung der
Leistungen der Pflegeversicherungen, um diese an
die Einkommensentwicklung anzupassen.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine Frage geht an Alexander
Jorde. Ich freue mich sehr, dass Sie uns als Auszu-
bildender in der Pflege hier zur Verfiigung stehen.
Sie sind der breiten Offentlichkeit im vergangenen
Sommer sehr schnell bekannt geworden, als es
Thnen gelungen ist, Frau Bundeskanzlerin Merkel
vor laufenden Kameras mit der dramatischen Situa-
tion in der Pflege zu konfrontieren und sie konkrete
Forderungen zur Verbesserung der Personallage
gestellt haben. Wie stellt sich aus Ihrer Sicht die
Situation in der Pflege dar? Was sind die Erfahrun-
gen, was brennt Thnen und den Kolleginnen und
Kollegen am meisten unter den Nédgeln? Glauben
Sie, dass unsere griinen Sofortprogramme, die wir
heute beraten, kurzfristig Abhilfe schaffen konn-
ten?

ESV Alexander Jorde: Es gibt eine Vielzahl von
Problemen, die die professionell Pflegenden in den
Krankenhé#usern, aber auch in den Altenpflegehei-
men belasten. Das eine sind die Arbeitsbedingun-
gen, die sich massiv verdndern miissen. In Deutsch-
land betreut eine Pflegekraft oder eine Pflegefach-
kraft im Krankenhaus im Schnitt 13 Patienten.
Damit steht Deutschland im internationalen Ver-
gleich ziemlich weit unten auf der Liste. In vielen
anderen europédischen Landern sieht es deutlich
besser aus. Das ist einer der gewichtigsten Punkte.
Denn wenn ich mehr Patienten betreuen muss,
bleibt am Ende viel weniger Zeit fiir den einzelnen
Patienten. Das frustriert nicht nur, weil man eine
ganzheitliche, an den Bediirfnissen des Patienten
orientierte Pflege, wie man sie in der Ausbildung
lernt, nicht mehr schafft, sondern es demotiviert,
weil man in der Frithschicht im Schnitt acht bis
zwolf Kilometer ldauft. Gleichzeitig ist die psychi-
sche Belastung hoch. Man muss bei der Arbeit viel
nachdenken, man trégt viel Verantwortung und am
Ende schafft man nie das, was man eigentlich
schaffen mochte. In diesen Beruf geht man nicht,
um durch die Gegend zu hetzen und eine Aufgabe
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nach der anderen abzuarbeiten, ohne noch zu wis-
sen, was man da eigentlich macht. Es geht darum,
die Menschen verniinftig zu versorgen. Das ist
aktuell nicht mehr méglich. Wir haben schon jetzt
einen eklatanten Pflegefachkrédftemangel. Man geht
davon aus, dass es in zwolf Jahren, also 2030, einen
Fachkrdftemangel von anndhernd 400 000 Pflege-
kraften geben wird. Man muss sich iiberlegen, wie
man die Attraktivitdt des Berufes steigert und
woran es liegt, dass wir keine Pflegekréfte mehr
haben.

Die Pflegekrifte im Krankenhaus gehen im Schnitt
nach 7,5 Jahren aus dem Beruf. Das heilit, es liegt
nicht daran, dass wir zu wenige Leute haben und
fiir die Ausbildung gewinnen, sondern dass die
Leute den Beruf sehr friith wieder aufgeben. Das hat
die gerade genannten Griinde. Dem kann man ent-
gegentreten, indem man klare Anreize schafft. So
muss das Gehalt deutlich steigen. Wir haben drei
Faktoren: Wir haben eine gute Ausbildung, wir
haben einen hohen Bedarf an Pflegefachkriften und
wir haben eine hohe Verantwortung in dem Beruf.
Bei den Arbeitsbedingungen muss man Anreize
iiber eine verbindliche Personalbemessung schaf-
fen, die iiber das hinausgeht, was es im Moment
gibt und die eine bessere Nurse-Patienten-Rate
ermoglicht. Als Auszubildender kann ich bestéti-
gen, dass durch den Personalmangel auch die Aus-
bildung leidet. Es ist auf der Station keine Zeit
dafir, die Lernenden als solche wahrzunehmen, da
sie als Arbeitskraft eingesetzt und gebraucht wer-
den. Das muss sich dndern. Das heil3t, wir brauchen
hohere Gehilter und vor allem in der Altenpflege
braucht man eine Tarifbindung, um der Verantwor-
tung und dem Bedarf an Pflegefachkréften gerecht
zu werden. Gleichzeitig miissen die Arbeitsbedin-
gungen, auch durch geringere Betreuungszahlen,
verbessert werden.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Ich mé6chte noch ein-
mal die Einzelsachverstindige Frau Prof. Dr. Els-
bernd ansprechen. Wie kann die Personalbemes-
sung im Krankenhaus so gestaltet werden, dass die
Pflege die notwendige Gewichtung erhélt und sich
am individuellen Bedarf der Patientinnen und Pati-
enten orientiert?

ESVe Prof. Dr. Astrid Elsbernd: Wir kennen empi-
risch getestete Personalbemessungssysteme aus
dem Ausland. Alle diese Systeme zeigen, dass es
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mehr Personal brauchen wiirde. Wenn man diese
Systeme hier entwickelt und anwendet, wird das
das Ergebnis sein. Die Befundlage im Krankenhaus
ist alarmierend. Seit 2013 haben die Personalkosten
im &rztlichen Dienst die Personalkosten im Pflege-
dienst mit 32 zu 30 Prozent tiberholt. Das war ein
neuralgischer Punkt, den kaum jemand wahrge-
nommen hat. Es hat sich bewahrheitet, dass auf
Kosten der Berufsgruppe Pflege gespart wurde.
Wenn man mit Personalbemessungsverfahren nicht
weiterkommt, konnte man die Budgetierung wieder
einfiihren und dafiir sorgen, dass die Personalkos-
ten im &drztlichen Bereich dauerhaft nicht stdrker
ansteigen diirfen als im pflegerischen Bereich. Das
hétte den Effekt, dass wir die Berufsgruppe nicht
nur vor weiterem Abbau schiitzen, sondern wieder
in ein verniinftiges Verhdltnis setzen. Durch den
Aufbau des drztlichen Dienstes auf iiber 30 Prozent
von 2007 bis 2015 wurde mehr Leistungsdichte
provoziert. Die Pflegenden haben immer weniger
Zeit, ihrem eigentlichen Geschift, der Pflege von
Menschen, nachzugehen. Die Menschen im Kran-
kenhaus, das mochte ich noch einmal wiederholen,
sind in erheblichem Malle und auf allen Stationen
pflegebediirftig. Mein Vorschlag: Budgetierung der
Personalkosten.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
den Einzelsachverstdndigen Herrn Hug. Wie bewer-
ten Sie die im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und
SPD vorgesehenen Mafinahmen zur Verbesserung
der Personalsituation in der Krankenpflege? Mit
Threr Erfahrung miissten Sie dariiber eine klare
Aussage treffen konnen.

ESV Josef Hug: In der Kombination sind diese MaB-
nahmen durchaus geeignet, eine Trendwende der
Pflegepersonalentwicklung im Krankenhaus herbei-
zuflihren. Die fiir mich mit Abstand wichtigste
MaBnahme ist die volle Gegenfinanzierung der
Tarifsteigerungen. Heute haben wir gesehen, was in
den néchsten 30 Monaten diesbeziiglich auf die
Krankenhduser zukommt. Dass diese Tarifsteige-
rungen bisher nicht gegenfinanziert wurden, war
neben der Investitionsfinanzierung eines der drén-
gendsten Probleme der Krankenhéduser in den ver-
gangen Jahren. Das ist fiir mich die wichtigste Mal-
nahme. Die zweite Maflnahme sind die Personalun-
tergrenzen. Sie sind eine Sicherheitslinie und ich
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bin dankbar, dass man sie auf alle Bereiche ausge-
dehnt hat. Das wird natiirlich noch eine gewisse
Zeit in Anspruch nehmen. Die dritte wichtige MalB-
nahme ist das Pflegepersonalsonderbudget. Ich zi-
tiere: , Kiinftig sollen Pflegepersonalkosten besser
und unabhéngig von den Fallpauschalen vergiitet
werden.“ Natiirlich hat ein solches System Vor-
und Nachteile. Vorausgesetzt dieses Budget ist voll
finanziert, unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsgrund-
satz, ist flexibel und lasst auch Innovationen inner-
halb dieses Pflegebudgets zu, dann ist dieses
Budget durchaus parallel zum DRG (Disease Rela-
ted-Groups)-System zu fiihren.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich ebenfalls an Herrn Hug. Inwieweit ist
in Krankenhiusern ein flexibler Personaleinsatz,
ungeachtet von Personalmindestvorgaben, im Hin-
blick auf Grippewellen, Epidemien usw. notwen-

dig?

ESV Josef Hug: Die Frage stellt sich in der Tat bei
Grippewellen und Epidemien, wie wir sie gerade
hinter uns haben. Wir hatten in Baden-Wiirttem-
berg in den letzten Wochen die qualitativ wie
quantitativ stidrkste jemals gemessene Grippewelle.
Wir haben in unserem Klinikum keine Leistungs-
einschrdankung gehabt, obwohl wir insgesamt vier
Quarantédnestationen eingerichtet haben. Zusétzlich
zu den zwei vorhandenen Infektionsstationen wur-
den zwei weitere eingerichtet. Beim Personal gab es
einen krankheitsbedingten Ausfall durch Grippe-
fdlle, der doppelt so hoch war wie normal. In dieser
Situation war die Versorgung nur sicherzustellen,
weil viele Mitarbeiter bereit waren, einzuspringen.
Das wird auf Dauer nicht funktionieren. Aus mei-
ner Sicht miissen Krankenhduser, um dem Versor-
gungsauftrag zu entsprechen, immer in der Lage
sein, solche besonderen Situationen zu bewiltigen
und auf sie zu reagieren. Bei dieser Grippewelle hat
man das sehr deutlich gesehen. Konzepte diesbe-
ziiglich sind aus meiner Sicht sinnvoll und not-
wendig, diirfen aber auf Dauer nicht darauf auf-
bauen, dass es Mitarbeiter gibt, die jederzeit auf
Abruf zur Verfiigung stehen. Wir miissen in den
Krankenhdusern eine Personalausstattung mit ent-
sprechend flexiblen Diensten haben, um jeder Her-
ausforderung jederzeit gerecht zu werden.
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Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Die Frage geht an
die Vereinigte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di,
an Frau Grit Genster. Innerhalb Ihrer Organisation
haben Sie die Moglichkeit, Arbeitskdmpfe mit dem
Streikrecht zu unterstiitzen. Sehen Sie eine beson-
dere Verantwortung im Bereich Pflege und Kran-
kenhaus, wenn Sie dieses Instrument einsetzen?

SVe Grit Genster (Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft (ver.di)): Wir haben uns mit unserer Stel-
lungnahme auf das Thema gesetzliche Personalaus-
stattung in den Krankenhdusern und Pflegeeinrich-
tungen konzentriert. Ich méchte dennoch etwas zu
der Frage sagen. Tatsédchlich haben wir in den ver-
gangenen Monaten StreikmalBnahmen in Kranken-
hédusern durchgefiihrt, um Tarifvertrdge und Tarif-
bedingungen, die zu besseren Arbeitsschutzbedin-
gungen und zu besserem Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz fiihren, durchzusetzen, weil wir der
Auffassung sind, die Arbeitgeber haben eine Ver-
antwortung, bessere Arbeitsbedingungen fiir die
Beschiftigten in der Pflege durchzusetzen. Der
Gesetzgeber trigt die Verantwortung dafiir, dass
eine sichere und hochwertige Patientinnen- und
Patientenversorgung gewéhrleistet werden kann.
Deshalb ist es wichtig, dass sowohl fiir die Alten-
pflege als auch fiir die Krankenpflege bundesein-
heitliche, gesetzlich verbindliche Personalvorga-
ben, die sich am Pflegebedarf der Patientinnen und
Patienten und der Pflegebediirftigen bemessen,
durchgesetzt werden. Das kann nicht Aufgabe der
Tarifvertragsparteien sein.

Abg. Bettina Moll (SPD): Meine Frage geht eben-
falls an Frau Genster von ver.di. Wie bewerten Sie
die im Koalitionsvertrag vereinbarten Mafinahmen
zur Starkung der Pflege und insbesondere die
Schaffung der 8 000 zusétzlichen Fachkraftstellen
im Zusammenhang mit der medizinischen Behand-
lungspflege in Pflegeeinrichtungen?

SVe Grit Genster (Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft (ver.di)): Obwohl die Beschéftigten in der
Pflege jeden Tag alles aus sich herausholen und
einspringen, auf Pausen verzichten, Uberstunden
vor sich herschieben und nicht abbauen, konnen
sie nicht so pflegen, wie sie es gelernt haben und
wie es ihren eigenen Anspriichen geniigt. Das fiihrt
dazu, dass wir in der Krankenpflege, aber ganz
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besonders in der Altenpflege iiberdurchschnittlich
hohe Ausfallzeiten durch Krankheit und insbeson-
dere durch psychische Erkrankungen haben. Die
Arbeitsbedingungen machen krank. Sie fithren
dazu, dass Beschiftigte nicht bis zur Rente gesund
im Beruf verbleiben kénnen. Dreiviertel der
Beschiftigten kdnnen sich nicht vorstellen, bis zur
Rente in diesem Beruf zu arbeiten. Deshalb muss
sich dringend etwas verdndern und eine verbes-
serte Personalausstattung in der Kranken- und in
der Altenpflege eingefiihrt werden. Das fiir die sta-
tiondre Altenpflege angekiindigte Sofortprogramm
von zusétzlichen 8 000 Fachkraftstellen bleibt mit
durchschnittlich etwas mehr als einer halben Fach-
kraftstelle pro Einrichtung ganz deutlich hinter den
Erwartungen der Beschiftigten in der Altenpflege
zuriick. Das ist tatsdchlich nur ein Tropfen auf den
heiBen Stein. Allerdings, und das beurteilen wir
positiv, sollen diese 8 000 Fachkraftstellen fiir
Teile der medizinischen Behandlungspflege sys-
temkonform aus dem SGB V finanziert werden.
Hier hat der Koalitionsvertrag wichtige Weichen
gestellt. Konsequenterweise miissten allerdings die
Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
den vollstationédren Einrichtungen vollstdndig aus
dem SGB V finanziert werden. Deshalb sind hier
weitere Mafinahmen und auch weitere Stellen not-
wendig. Positiv wirkt sich die systemkonforme
Finanzierung der medizinischen Behandlungs-
pflege auch auf die Pflegebediirftigen aus. Die
neuen Stellen werden den Eigenanteil der Pflegebe-
diirftigen nicht belasten. Bis zur Umsetzung des
Verfahrens fiir Personalbemessung im Jahr 2020
miissen weitere Sofortprogramme folgen und deut-
lich mehr als 8 000 Stellen geschaffen werden. Fiir
die stationédre Pflege fordert ver.di deshalb einen
Personalschliissel von eins zu zweli, d. h. von einer
Pflegekraft zu zwei Bewohnern. Zudem miissen
nachts mindestens zwei Pflegekréifte im Wohnbe-
reich anwesend sein. Finanziert werden kénnte
dies durch die Umwidmung des Pflegevorsorge-
fonds in einen Pflegepersonalfonds. Damit kénnten
zusitzliche, tarifvertraglich vergiitete Pflegestellen
geschaffen werden.

Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft. Wie hat sich die Zahl der Pflegekréfte in den
Krankenhdusern und die Zahl der Ausbildungs-
pldtze in der Krankenpflege in den letzten zehn
Jahren entwickelt und welche Rolle spielt dabei
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das Pflegestellenférderprogramm der letzten Bun-
desregierung?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Die Krankenh&user befinden
sich in einem permanenten Prozess des Aufbaus
von Personal, ganz besonders von Pflegepersonal.
Es ist aber wichtig, neben dem Pflegepersonal auch
das pflegeentlastende Personal mit in den Fokus zu
nehmen. Wir haben zum Beispiel in den letzten
zehn Jahren 50 000 zusitzliche Stellen in Funkti-
onsbereichen und in medizinisch-technischen
Diensten eingerichtet. Das sind Dienste, in denen
frither Pflegefachkréfte tdatig waren, die jetzt fiir die
Pflege freigestellt sind. Die Zahl der Pflegevoll-
krifte ist von knapp 300 000 im Jahr 2007 auf

325 000 im Jahr 2016 gestiegen. Wenn das auf den
aktuellen Stand hochgerechnet wird, haben wir
heute weitere 30 000 Pflegevollkrifte. In diesem
Zeitraum wurden zwei Pflegeprogramme aufgelegt.
Das eine lduft noch, das andere fand in den Jahren
2009 bis 2011 statt. Von den 30 000 Kriften, die bis
Ende 2017 in das System gekommen sind, diirften
etwas mehr als die Hélfte programmfinanzierte
Pflegekrifte sein. Aber wenn man die tatsdchliche
Situation, d. h. den gesamten Personalaufbau
beriicksichtigen will, muss man die ergdnzenden
Krifte sehen. Keine Pflegekraft in Krankenhédusern
putzt heute mehr und Transportdienste oder die
Friihstiicksversorgung werden von externen Kraf-
ten libernommen. Das muss man aber in die
Berechnungen mit hineinnehmen. Zu keinem Zeit-
punkt ist in den letzten Jahren das Budget, das die
Krankenhéduser als Personalkosten fiir Pflegekrifte
ausgeben haben, gesunken. Diese Summe ist in den
vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen. Wir
brauchten aktuell etwa 10 000 zusétzliche Pflege-
krafte, um nicht besetzte Stellen zu besetzen. Die
Zahl der Ausbildungsplitze liegt insgesamt bei

100 000 in den deutschen Krankenhdusern. Neben
der Pflege bilden wir auch Hebammen usw. aus.
Fiir die Pflege selbst hatten wir seit 2007 etwa

67 500 Ausbildungsstellen. Jeder Ausbildungsjahr-
gang hat etwa 20 000 bis 22 000 Stellen. In der Aus-
bildung sind wir heute bei 71 000 Plidtzen, einem
Zuwachs von fiinf Prozent. In der Krankenpflege
gab es in den vergangenen zehn Jahren 3 500
zusétzliche Ausbildungsplétze. Etwas zurtickgegan-
gen ist die Zahl fiir die Kinderkrankenpflege, aber
die Entwicklung im Kinderbereich war seit 2007
zunichst riickldufig. In den letzten Jahren geht es
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wieder aufwairts. Das heilit, die Kliniken unterneh-
men viel. Sie konnten dabei Unterstiitzung gebrau-
chen. Wer ausbildet, wird finanziell belastet, weil
9,5 Pflegeauszubildende auf eine Fachkraft ange-
rechnet werden. Wenn dieser Schliissel verbessert
wiirde, wire das ein Anreiz fir mehr Ausbildungs-
pldtze. Die Krankenhduser wiirden auch mehr ein-
stellen, wenn der Arbeitsmarkt mehr hergeben
wiirde. Die Krankenhé&user befinden sich seit zehn
Jahren im permanenten Aufbau von Kréften im
Pflegebereich, sowohl von Pflegefachkriften als
auch von pflegeunterstiitzenden Kraften.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Meine
Frage richtet sich an Herrn Bublitz vom Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken. Garantieren umfas-
sende Personalvorgaben im Krankenhaus eine Ent-
lastung beim Pflegepersonal und eine bessere oder
auch ein Mehr an Pflege am Patienten?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK)): Personalbemessung kann
mehr Pflege im Krankenhaus bedeuten, aber es
hédngt davon ab, wie restriktiv und wie hoch die
Vorgaben fiir mehr Personal angesetzt werden.
Wenn sie zu hoch angesetzt werden und wir
berticksichtigen, dass heute 53 Prozent der Kran-
kenhduser offene Pflegestellen nicht besetzen kon-
nen, heilit das am Ende des Tages, dass Stationen
geschlossen werden miissen und keine Patienten
mehr aufgenommen werden kénnen. Das heifit, wir
werden mit sehr hohen, die Erwartungen befriedi-
genden Personalbemessungen und Personalvorga-
ben moglicherweise in den Bereich von verweiger-
ten Patientenaufnahmen oder in die Wartelistenme-
dizin hineinsteuern. Wir diskutieren den reinen
Pro-Kopf-Aufbau von Pflegekréften als Zielsetzung.
Ich vermisse aber jedwede Form von qualitativer
Patientenversorgung, d. h. die Beantwortung der
Frage, ob eine solche Personalbemessung am Ende
des Tages zu weniger Infektionen, zu geringeren
Sterberaten oder zu weniger Dekubitus fithren
wirde. Solche Dinge gehéren mit in eine solche
Betrachtung hinein und ich mdchte unterstreichen,
was Herr Baum deutlich gesagt hat: Wir brauchen
einen Qualifikationsmix in den Kliniken. Fiir die
gute Krankenversorgung brauchen wir nicht nur
die examinierten Krankenpflegekréfte, sondern
auch die pflegeentlastende Unterstiitzung durch
Pflegehilfskrifte.
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Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich noch einmal an Herrn Jorde. Ich
mochte von der statistischen zuriick in die reale
Arbeitswelt. Wir haben gehort, dass es Verhandlun-
gen zwischen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und dem Spitzenverband der Krankenkassen
zu den Personaluntergrenzen gibt. Erwarten Sie,
dass eine bedarfsgerechte Regelung geschaffen
wird, die, obwohl es den Vorgaben des SGB V nicht
entspricht, eine sichere pflegerische Versorgung in
den Krankenhdusern garantiert?

ESV Alexander Jorde: Ich mochte auf die Stellung-
nahme zum Informationsvermerk des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit vom 2. Februar 2018 zur
rechtlichen Einordnung der Pflegepersonalunter-
grenzen nach § 137i SGB V von Prof. Dr. Michael
Simon vom 21. Februar 2018 verweisen. Dieser geht
auf die rechtlichen Aspekte und die Frage, ob es um
eine Minimalbesetzung oder um eine bedarfsge-
rechte Besetzung gehen sollte, ein. Ich méchte auch
nochmal auf die AuBerung des Bundesverbandes
Deutscher Privatkliniken und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft eingehen. Sie schiiren die
Angst, dass es bei einer Personalbemessung die iiber
dem Niveau dessen liegt, was die Krankenhéduser
leisten konnen, zu StationsschlieBungen kommen
konnte. Ich wiirde sagen, das ist genau der richtige
Weg. Es kann nicht angehen, dass auf Kosten der
Pflege alle Patienten aufgenommen werden. Es gibt
eine groBe Anzahl elektiver Eingriffe, bei denen eine
Wartezeit hingenommen werden kann. Ich person-
lich wiirde einen Monat ldnger auf eine Operation
warten, wenn ich sicher sein kann, dass die praope-
rative, pflegerische Versorgung eine hohe Qualitét
hat. Es geht nicht, dass man immer nur auf Infekti-
onsraten schaut. Pflege ist nicht nur das Verhindern
von Komplikationen, sondern das Erhalten des
Gesunden. Zur Pflege gehoren auch nicht nur
Wundversorgung, Infusionstherapie und Koérper-
pflege. Dazu gehort auch der soziale Bereich, die
psychische Betreuung der Patienten sowie Anlei-
tung und Beratung. Beratung und Anleitung spielen
heutzutage eine immer groBer werdende Rolle. Fiir
ein Krankenhaus lohnt es sich eher, den Patienten
schlecht zu beraten. Wenn ein Patient beispiels-
weise ein Hiift-TEP, also ein neues Hiiftgelenk ein-
gesetzt bekommt und nicht gut angeleitet wird, so
kann es sein, dass er nach einer Woche mit einer
Hiiftluxation wieder in der Notaufnahme liegt. Dann
macht das Krankenhaus erneut Profit. Genau das ist
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das Problem. Wenn ich als Pflegekraft geniigend Zeit
habe, den Patienten anzuleiten, geht der Patient am
Ende nach Hause und weil}, wie er mit dieser Opera-
tion und mit dem neuen Gelenk umgehen kann und
landet nicht nochmal auf dem Operationstisch.
Dadurch sparen alle Geld und am Ende ist auch fiir
den Patienten der Nutzen gréBer.

Ich moéchte noch einmal auf die Mindestbesetzung
eingehen. Was bringt es, wenn ich eine Personalbe-
messung einfiihre, die kaum etwas am Status quo
verdndert, und ich nur gerade geniigend Personal
habe. Wenn es dann ein oder zwei Krankheitsaus-
félle gibt, ist keine verniinftige Versorgung mehr zu
gewdhrleisten. Das ergibt in meinen Augen wenig
Sinn. Was ist das fiir ein Signal der Politik an die
Beschiftigten, wenn Personaluntergrenzen einge-
fithrt werden, die sich kaum von denen abheben, die
wir faktisch schon haben. Das ist ein Signal, dass
sich nichts d&ndern wird. Ich sage IThnen, was passie-
ren wird: Gehen Sie in eine Klasse von Pflegeauszu-
bildenden und fragen Sie, wer sich vorstellen kann,
40 Jahre Vollzeit in diesem Beruf zu arbeiten. Sie
werden mit Geldchter empfangen werden, weil sich
das unter den Bedingungen, die wir zurzeit haben,
niemand vorstellen kann. Das ist das Problem. Wenn
wir den Beschéftigten nicht sagen, dass wir etwas
verdndern und die Personalvorgaben héher anset-
zen, dann miissen die Patienten warten. Es gibt
geniigend elektive Eingriffe. Ich rede hier nicht von
der Notfallversorgung oder dringenden Operationen
bei onkologischen Patienten. Wenn wir jetzt kein
Signal an die Beschéftigten senden, wird der derzei-
tige Pflegenotstand noch harmlos sein. Wir haben
einen Mangel an schitzungsweise 100 000 Pflege-
kraften. Ich rede nicht von den offenen Stellen, die
nicht besetzt werden, sondern von den wirklich
bendgtigten Stellen. Nach 2030 fehlen uns 400 000
Pflegekrifte. Dann mdéchte ich mich in Deutschland
in einem Krankenhaus nicht mehr behandeln lassen.
Ich plddiere an dieser Stelle fiir eine Personalbemes-
sung, die sich vom aktuellen Status quo abhebt und
dafiir sorgt, dass wir ein besseres Verhéltnis in der
Anzahl von Pflegekrédften zum Patienten haben, um
die Sicherheit der Patienten, aber auch die Sicher-
heit der Pflegekrifte zu gewihrleisten und ihre
Arbeitsbedingungen zu verbessern. Nur so kann
man Pflegekrifte langfristig halten. Ansonsten steu-
ern wir auf den groBten Pflegenotstand und auf
eines der groBten menschlichen Dilemmata zu, die
wir uns iiberhaupt vorstellen kénnen.
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Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an Herrn Mauel vom Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste, bpa. Sie haben in Threr
Stellungnahme die Argumentation vertreten, dass
eine kurzfristige Verbesserung der Personalschliis-
sel in stationdren Altenpflegeeinrichtungen zu
einer Rationierung des Angebots fiihren wiirde.
Mich wiirde interessieren, wie Sie diese Argumen-
tation begriinden.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir sehen durch-
aus, dass ein deutlich verbesserter Personalschliis-
sel zu einer besseren Versorgung fithren wird, aber
er wird immer auch zu einer Rationierung von Ver-
sorgungskapazititen fiihren. Es gibt z. B. den Vor-
schlag, bundesweit den hochsten Personalschliissel
einzufiihren. Das wiirde fiir Mecklenburg-Vorpom-
mern bedeuten, dass jede vierte Einrichtung
geschlossen werden miisste. Das ist aus unserer
Sicht keine Antwort auf die Versorgungsnotwen-
digkeit. Gerade in der Altpflege geht es nicht um
verschiebbare Bedarfe, sondern darum, dass die
Versorgung gewihrleistet sein muss. Im Ubrigen
teilen das auch die Bundeslander, die die Situation
der Pflege durch Personaluntergrenzen spiirbar ver-
bessern und darauf nochmal hingewiesen haben.
Wir haben ein doppeltes Problem. Wir wissen, dass
mehr Personal die Versorgung verbessern wiirde.
Wir wissen aber auch, dass die Zahl der pflegebe-
diirftigen Menschen erheblich schneller wéchst als
die Zahl der Pflegefachkrifte. Die tatsdchliche Per-
sonalentwicklung entspricht nicht der 6ffentlichen
Wahrnehmung. Wir haben noch nie so viele Auszu-
bildende gehabt. Wir haben 100 000 und mehr
zusétzliche sozialversicherungspflichtige Stellen in
den Einrichtungen besetzt und trotz allem haben
wir diesen Personalmix. Um Rationierung zu ver-
hindern, miissen wir v6llig neue Konzepte der Ver-
teilung der Aufgaben auf verschiedene Qualifikati-
onen erproben. Ansonsten werden wir den Men-
schen sagen miissen, dass sie sich eigenstindig um
eine Alternative, die wir ihnen nicht nennen kon-
nen, bemithen miissen.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine Frage richtet sich an den
Einzelsachverstdndigen Prof. Dr. Stefan Gref. Wir
haben vom Einzelsachverstindigen Alexander
Jorde gehort, welche Mdglichkeiten der
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Verbesserung der Personalausstattung in Kranken-
hédusern es gibt. Sie sind Experte im Bereich der
Altenpflege und erwéhnen in Ihrer Stellungnahme,
dass die Entwicklung und Erprobung eines wissen-
schaftlichen Verfahrens zur einheitlichen Bemes-
sung von Personal in der Altenpflege nicht ausrei-
chen wird, um die Personalausstattung und die
Pflegequalitdt zu verbessern. Welche Rahmenbe-
dingungen, welche gesetzgeberischen Grundlagen
schlagen Sie vor, um sicherzustellen, dass nicht
nur eine erhdhte Personalausstattung, sondern
auch eine qualitativ hochwertige Pflegeversorgung
sichergestellt ist? Welche Rolle sollten in diesem
Rahmen die Bundesldnder und die Kommunen bei
der Sicherstellung einnehmen?

ESV Prof. Dr. Stefan Gref3: Erprobung und Ent-
wicklung sind nicht gleichbedeutend mit Imple-
mentierung und Implementierung ist nicht gleich-
bedeutend mit Monitoring und ggf. Sanktionierung.
Insofern sehe ich drei zentrale Rahmenbedingun-
gen, damit dieses Instrument, das gerade entwickelt
wird und demnéchst erprobt werden soll, umge-
setzt werden kann. Erstens miisste die Entwicklung
einer verbindlichen 6ffentlichen Pflegebedarfspla-
nung als Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge
Uberwachungs- und Sanktionsméglichkeiten bei
Nichteinhaltung der Personalstandards beinhalten.
Zweitens miisste die bundesweite Implementierung
erfolgen. Es ist nicht einzusehen, warum eine Pfle-
gebediirftige oder ein Pflegebediirftiger in Mecklen-
burg-Vorpommern Anspruch auf weniger Personal
hat als eine Pflegebediirftige oder ein Pflegebediirf-
tiger in Bayern. Dafiir gibt es keine fachlichen
Griinde und noch weniger, wenn ein entsprechen-
des Instrument entwickelt ist. Insofern, und das ist
sicherlich die groBe Herausforderung, miissten die
Bundeslander sich verpflichten, diese Standards
einheitlich zu implementieren. Ob die Lander das
selbst iiberwachen oder diese Aufgaben im Sinne
einer echten Kommunalisierung auf die Kommu-
nen verlagern, ist erst der zweite Schritt. Drittens
und ganz entscheidend ist die Finanzierung des
zusdtzlichen Personals. Wir haben heute schon
gehort, dass es nicht Aufgabe der Pflegebediirftigen
sein kann, den zusitzlichen Personalaufwuchs zu
finanzieren. Das wird auch nicht aus den Reserven
und nicht aus dem Pflegevorsorgefonds geschehen
konnen. Dafiir sind die Summen zu grof. Es muss
unbedingt verhindert werden, und das ist eine
Erfahrung aus anderen Bereichen, dass die
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Standards aus Finanzierungsgriinden aufgeweicht
werden. Deswegen werden wir iiber kurz oder lang
auch nicht tiber eine Grundsatzentscheidung zur
langfristigen Entwicklung der Pflegeversicherung
und um die Frage, ob eine Teilleistungsversiche-
rung noch zeitgemaD ist, herumkommen. Bei der
Finanzierung stellt sich die Frage, ob es zeitgemal
ist, dass die Lasten insbesondere von den kleinen
und mittleren Einkommen getragen werden und
andere sich aus der solidarischen Finanzierung ver-
abschieden kénnen.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, an Frau Dr. Fix. Wir wollen die
Tarifvertrage in der Altenpflege kiinftig flachende-
ckend zur Anwendung bringen. Was muss aus Ihrer
Sicht getan werden, damit eine tarifliche Entloh-
nung auch im Bereich der hduslichen Kranken-
pflege flichendeckend zum Tragen kommt?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Es ist
eine langjdhrige Forderung der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, dass eine
Taritbindung fiir die hdusliche Krankenpflege im
SGB V erfolgt. Der Gesetzgeber hat eine solche Ta-
rifbindung mit Erfolg ins SGB XI eingefiigt. Wenn
jemand nach Tarif bezahlt, muss dies als wirt-
schaftlich anerkannt werden. Diese Forderung stel-
len wir in Bezug auf die hdusliche Krankenpflege.
Dort haben wir seit Jahren die Entwicklung, dass
die von den Krankenkassen angebotenen Vergiitun-
gen in keiner Weise mehr mit den Personalkosten,
die die Dienste zu refinanzieren haben, {iberein-
stimmen, so dass hier eine erhebliche Deckungslii-
cke entstanden ist. Das Argument war immer die
Bindung an die Grundlohnsumme. Der Gesetzgeber
hat mehrfach versucht, mit einem Schiedsstellen-
verfahren und mit Tarifnachweisen die hédusliche
Krankenpflege anzubinden. Letztendlich hat es
nicht geholfen, denn auch Nachweise von Tarifen
niitzen nichts, wenn die Tarifbindung bei den Ver-
handlungen nicht anerkannt wird. Deswegen bitten
wir Sie, dieses Vorhaben in dieser Legislaturperi-
ode auf die Agenda zu nehmen. In § 37 SGB V
steht, dass die hdusliche Krankenpflege preisgiins-
tig zu erbringen ist. Preisglinstig vertrédgt sich in
keiner Weise mit einer qualitativen Erbringung von
Pflegeleistungen und wenn § 37 SGB V novelliert

Ausschuss fiir Gesundheit

wird, bitten wir Sie, dieses Problem mit zu beriick-
sichtigen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): In der Stellung-
nahme des GKV-Spitzenverbandes, Herr von Sta-
ckelberg, ist gefragt worden, ob das Geld, das fiir
die Pflege kalkuliert und bezahlt wird, tatsdchlich
in die Aufgaben, die die Pflege wahrzunehmen hat,
flieBt. Das Geld fiir die Pflege im Krankenhaus
sollte tatsdchlich bei der Pflege ankommen. Der
Sinn einer Erfiillung dieser Forderung kann nicht
darin bestehen, dass man an anderer Stelle Liicken
reiBit. Deswegen moéchte ich von Thnen wissen, wie
Sie die Niitzlichkeit der verschiedenen hier disku-
tierten Instrumente bewerten. Die einen sagen, ver-
bindliche Personalbemessungsinstrumente bzw.
Personaluntergrenzen, die andern sagen, Mindest-
anforderungen an das Personal. Das ist eine Forde-
rung, die Sie auch aufstellen. Die Dritten fordern
einen bundeseinheitlichen verbindlichen Personal-
schliissel. Wie wiirden Sie die verschiedenen Vor-
schlédge, gemessen an dem Ziel zu einer guten
Finanzierung zu kommen, bewerten?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (GKV-Spitzen-
verband): In der laufenden Anhdérung sind sehr
viele bedenkenswerte Aspekte benannt worden.
Um das plakativ zu sagen, natiirlich kann Medizin
nicht ohne Arzte und Pflege nicht ohne Pflegekrifte
stattfinden. Das ist ein Selbstldufer. Sie miissen
sich zunédchst die Frage beantworten, was Sie for-
dern wollen. Wollen Sie die Pflege am Bett im
Auge haben oder die von Herrn Baum genannte
Funktionspflege? Funktionskréfte arbeiten nicht am
Bett, sondern das sind unter anderem die Operati-
onsschwestern und -pfleger. Ich plddiere sehr
dafiir, dass Sie das eingrenzen. Die meisten Sach-
verstdndigen hier haben nach meinem Verstindnis
iber die Pflege am Bett gesprochen. Bedenken Sie,
was Sie bei der Aufweichung zur Funktionspflege
machen. Sie férdern unter anderem mehr
OP-Schwestern und -Pfleger, um somit mehr Ope-
rationen durchfithren zu konnen, bei denen
anschlieBend die Pflege am Bett fehlen konnte.
Beachten Sie den Konjunktiv. Wenn Sie iiber For-
dermafinahmen, Anhaltszahlen oder Untergrenzen
reden, miissen Sie an den Personalmix denken. Das
heilBt, mit dem Qualifikationsmix wollen Sie eine
derartige Zahl, ob Untergrenze, Anhaltszahl oder
welches Instrument auch immer. Wollen Sie das

19. Wahlperiode Protokoll der 8. Sitzung

vom 18. April 2018

Seite 14 von 20



nur auf ausgebildete Pflegekrifte mit zukiinftig evtl.
sogar einem Studium bemessen oder wie beriick-
sichtigen Sie die Hilfskrafte? Aus unserer Sicht
sind die Pflegeanforderungen ganz wichtig. Natiir-
lich lassen sich Pflegefille im Krankenhaus zumin-
dest nach schwer, mittel und leicht unterscheiden.
Das heilit, nach einer Operation gibt es hohere Pfle-
geanforderungen als kurz vor der Entlassung, wobei
man bei der Entlassung wieder die Beratung sehen
konnte. Aber Sie konnen das grundsétzlich
machen. Jetzt fangen wir an, das durchzudeklinie-
ren. Wir kénnen die Pflege, die kostenméBig abge-
bildet wird, in den Kalkulationshausern kalkulie-
ren. Einwand: Das kénnte Mangelverwaltung sein
und nicht in der Pflege ankommen. Die Sachver-
stindige mir zur Linken hat fiir ein Pflegebudget
pladiert. Ich verstehe den Ansatz im Koalitionsver-
trag so, dass das, was fiir Pflege ausgelobt wird, bei
der Pflege ankommen soll. Wir gehen iiber die
Lohnbuchhaltung hinaus und zdhlen Kopfe.
Schwieriger ist die Frage zu beantworten, welche
Kopfe gezdhlt werden, da es einen Qualifikations-
mix gibt. Es kénnte sein, dass die Kopfzdhlung
nicht ausreicht, weil ein Teil der Krifte keine Pfle-
geaufgaben ausfiihrt. Dann zdhlt man Leistungen.
Klingt sehr aufwindig, wird aber in fortschrittli-
chen Krankenhdusern und auch im fortschrittli-
chen Ausland gemacht. Bei einer Gesamtschau auf
die heutige Krankenhauslandschaft bedarf es eines
Digitalisierungsanschubs, um Leistungen fldchen-
deckend zu zédhlen. Dann aber kommt es bei den zu
Pflegenden an.

Die dritte Forderung wére, die Qualitédt zu messen.
Wie Herr Bublitz gesagt hat, gibt es Ansédtze und
man ist sich einig, dass Dekubitus den absoluten
Katastrophenfall darstellt. Ansonsten muss man bei
Qualitdtsmessungen sehr vorsichtig sein. Dazu sind
wir noch nicht weit genug. Wir plddieren dafiir,
dass sie mit den Ist-Daten, die wir vom Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEG) haben,
vorangehen. Das InEG kann auch tagesgenau fiir
jeden Patienten eine Pflegebelastung, d. h. schwer,
mittelschwer oder leicht kalkulieren und das nicht
aus den Augen verlieren. Es niitzt Thnen nichts,
wenn Sie pro Station 25 Pflegekrifte einrechnen
und einen Anreiz schaffen, die Schwerstpflegebe-
diirftigen zu verlegen und abzudriangen. Weiter
stellt sich die Frage, ob Untergrenze oder Anhalts-
zahl. Ich halte eine Untergrenze fiir vertretbar. Es
ist, wie der Kollege es gesagt hat: Wollen Sie in ein
Krankenhaus eingeliefert werden, in dem in der

Ausschuss fiir Gesundheit

Nacht keine ordentliche Pflege gemacht wird und
im mittleren Jahresdurchschnitt ordentliche Pflege
gemacht werden koénnte, aber am Wochenende kei-
ner da ist? Nein, das wollen Sie nattirlich nicht.
Das heilit, wir plddieren dafiir, dass wir das, was
das InEG berechnen kann, koppeln und dazu Zah-
len bilden. Wir wiirden einen mathematischen
Ansatz wihlen und eine mathematische Grenze
festlegen. Die unteren fiinf Prozent definieren wir
als gefdhrlich. Wir kénnen auch zehn oder 20 Pro-
zent festlegen. Dann haben Sie den gefdhrlichen
Bereich abgeschnitten. Die Krankenh&user, die
diese Zahlen nicht schaffen, gehoren nicht mehr
ans Netz. Da bin ich bei den Kollegen, die mir zur
Linken sitzen. Wir konnen in einem fortschrittli-
chen Land wie der Bundesrepublik Deutschland
keine Untergrenzen beschlieffen und dann den
»armen Krankenhausmanagern“ sehr viel Zeit ein-
raumen, sich diesen Grenzen zu nahern. Das muss
relativ schnell gehen. Die Frage ist, wie wir es auf
die Schnelle schaffen, Personalanhaltszahlen, das
sind Soll-Zahlen, zu definieren. Ich bin etwas skep-
tisch. Es sind Werteentscheidungen zu treffen.
Diese Wissenschaftlern zu iibertragen, macht es, bei
aller Hochachtung vor der Wissenschatft, letztlich
nicht besser. Diese Werteentscheidungen miissen
Sie hier im Parlament treffen. Sie konnen aber auch
die Ist-Zahlen nehmen und festlegen, dass alle
Krankenhduser innerhalb von zwei Jahren pflege-
mébig im oberen Drittel dieser Ist-Zahlen liegen
miissen. Es bleibt die Frage, ob das nach zwei Jah-
ren reicht. Ich rate Thnen dringend zu einfachen
und mathematisch nicht komplizierten Methoden,
damit wir in der Pflege vorankommen. Bitte treffen
Sie Entscheidungen in der Pflege und haben Sie
vor allem die Pflege am Bett vor Augen.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage méchte ich
an Frau Mauersberg vom Verbraucherzentrale Bun-
desverband richten. Sie sprechen die besondere
Bedeutung der Digitalisierung in der Pflege an. Jetzt
wird in vielen Einrichtungen tatsdchlich noch
blickorientiert mit Zettel und Bleistift gearbeitet.
Konnen Sie erlautern, welche besonderen Vorteile
Sie in der Digitalisierung sehen und wie wir die
Digitalisierung politisch nach vorne bringen kén-
nen?
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SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband e. V. (vzbv)): Dass die digitale Ver-
dnderung die Pflege umfassen muss, ist bereits
gesagt worden. Gegenwirtig diirfen Pflegekrifte bei
der geplanten Telematik-Infrastruktur gar nicht
mitmachen. Grundsitzlich hingt das, was die Digi-
talisierung leisten kann, stark mit der Pflegebe-
darfsbemessung zusammen. Wenn Pflege das nicht
macht, d. h. Bedarf misst und zwar jeden Tag, kann
diese Pflege auch nicht wie geplant an die Patien-
ten verabreicht werden. Im Prinzip ist die Diskus-
sion, die wir hier fithren, unsinnig. Professionelle
Pflege ist geplante Pflege und setzt voraus, dass
man den Pflegebedarf der einzelnen Patienten, die
man im Krankenhaus auf der Station hat, jeden Tag
anschaut und sich iiberlegt, wie man diese Leistun-
gen auf die vorhandenen Fachkrifte verteilt. Es ist
wesentlich im Auge zu behalten, dass professio-
nelle Pflege dringend mit diesen technischen Hilfs-
mitteln arbeiten muss. So ist die Realitdt in den
Krankenhdusern. Es gibt nach wie vor die Variante
Bleistift. Aber viele setzen diese Instrumente
bereits ein. Problematisch bzw. strittig ist die Uber-
priifung, d. h. ob diese Dokumentationen intern
eingesetzt werden und die Krankenkassen Zugriff
darauf haben und sanktionieren konnen, wenn die
Zahlen nicht stimmen. Das ist die nédchste Frage.
Digitalisierung kann die Transparenz verbessern
und auch eine bessere Verteilung der Aufgaben in
den jeweiligen Teams ermdoglichen, aber da liegen
wir weit hinten. Die Digitalisierung wird auch die
Patienten im Krankenhaus erfassen. Es entstehen
Sicherheitsbaustellen in den Krankenhéausern,
wenn viele WLAN-Anschliisse von Patienten
genutzt werden, aber es wird zukiinftig méglich
sein, dem Patienten digital Aufgaben und Informa-
tionen zur Verfiigung zu stellen. Das kann fiir die
Pflege tendenziell entlastend sein. Ein anderer
Bereich ist die Dokumentationsassistenz. Auch
diese wird kiinftig hoffentlich von fortschrittliche-
ren Instrumenten geleistet werden.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Die Frage geht an die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege, an Frau Dr. Fix. Wir haben beschlossen, bis
2020 ein angemessenes Personalbemessungsinstru-
ment zu entwickeln und zu erproben. Was kann
aus Threr Sicht vorher getan werden, um zumindest
eine gleichwertige Versorgungslage sicherzustel-
len?

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Das
Personalbemessungsinstrument soll bis 2020 entwi-
ckelt und erprobt werden. Es ist aber in § 113c¢

SGB V, der dieses Verfahren festlegt, bisher nicht
geregelt, was im Anschluss mit diesen Ergebnissen
passiert. Unser erster Punkt ist, und wir haben das
seinerzeit beim Pflegestdrkungsgesetz II (PSG II)
gefordert, dass verbindlich festgeschrieben wird,
dass die Ergebnisse dieses Personalbemessungsin-
struments hinterher umgesetzt werden. Das muss
gesetzlich verankert werden. Es muss verankert
werden, dass die mittels Personalbemessungsver-
fahren ermittelten Bedarfe Grundlage fiir die Ver-
handlungen auf Landesebene, in den Landesrah-
menvertrdgen und in weiteren Verfahren sind.
Letztendlich muss das Personalbemessungsinstru-
ment auch mit der Finanzierungsgrundlage der
Pflegevergiitungen verbunden werden.

Zweitens hatten Sie danach gefragt, was sofort pas-
sieren muss. Es besteht ein gravierender Personal-
mangel und anders als Herr Mauel das geschildert
hat, sehen wir die Notwendigkeit, die Personal-
schliissel anzupassen, und zwar an das bundes-
weite Spitzenniveau in Bayern. GewissermalBen
erheben wir die Forderung, Bayern fiir alle. Es kann
nicht sein, das wird die CSU freuen, dass die Ver-
sorgungslage in Deutschland so ungleich ist. Ich
sehe auch durchaus Mdoglichkeiten, denn wir haben
es im PSG II geschafft, eine Mehrpersonalisierung
zu bewirken. Es wurden 10 000 neue Stellen einge-
fiihrt. Wir werden ein Sofortprogramm von 8 000
Stellen haben und es gibt durchaus Moglichkeiten,
diese durch Aufstockung von Teilzeit in Vollzeit
oder durch Wiedereinstiegsprogramme zu besetzen.
Hier gibt es mehrere Moglichkeiten. Ich bin zuver-
sichtlich, dass wir es schaffen konnen, dass die
Personalschliissel bundesweit auf das Niveau des
bisher hochsten Personalschliissels in einem Bun-
desland angepasst werden konnen.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den Einzelsachverstdndigen Dr. Pim-
pertz. Wie beurteilen Sie die Forderung, den
Anspruch auf eine angemessene Vergiitung des Un-
ternehmerrisikos aus § 84 Absatz 2 SGB XI aufzu-
heben?

ESV Dr. Jochen Pimpertz: Um die Frage zu beant-
worten, hilft ein Blick in die Vergangenheit. Beim
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Kernthema gilt es nach vorne zu schauen, welcher
Anreize es bedarf, um die notwendige Pflegeinfra-
struktur, aber auch die Pflegefachkraftausstattung
anzureizen und zu entwickeln. Ich muss hier nicht
wiederholen, was die demografische Entwicklung
beim Pflegebedarf in der Zukunft bewirken wird.
Wir haben aber bereits in der vergangenen Dekade
einen Aufwuchs um ungefihr eine Million Pflege-
bediirftige unabhéngig von der Pflegeintensitit
gehabt. Die Frage ist, wo in der Vergangenheit die
Kapazitdten entstanden sind, um diesen Pflegebe-
darf zu decken. Da konnen wir feststellen, dass die
Marktanteile der privat betriebenen ambulanten
Pflegedienste und der stationdr betriebenen Pflege-
einrichtungen iiberproportional stark gestiegen
sind. Die notwendige Dynamik, um den steigenden
Bedarf zu decken, kommt, wenn ich in die Vergan-
genheit blicke, offenkundig vor allen Dingen aus
den in privater Tragerschaft betriebenen Diensten
und Einrichtungen. Die entsprechenden Zahlen
sind hinterlegt. Es scheint mir wichtig zu verste-
hen, dass ein privatwirtschaftliches Engagement in
der Pflege, sei es ambulant oder stationér, zwin-
gend die Entlohnung von unternehmerischen Enga-
gement erfordert. Die Alternative zu einem eigen-
verantwortlichen unternehmerischen Engagement
wire es, Heimleitung in angestellter Funktion zu
betreiben und das Eigenkapital in andere Verwen-
dungen zu investieren, d. h. in Alternativen zu
Pflegeeinrichtungen. Das ist {ibrigens eine Frage,
die stellen sich nicht nur private, sondern auch frei
gemeinniitzige Trdger. Denn auch sie haben alter-
native Anlagemoglichkeiten neben der Pflegeein-
richtung und auch sie sind angesichts knapper Res-
sourcen gezwungen, eine Entscheidung zu treffen,
wo sie ihre Mittel im Sinne der Sozialwirtschaft am
besten sinnstiftend, also effizient verwenden.
Angesichts der Tatsache, dass das Institut der deut-
schen Wirtschaft in Kéln z. B. stationdre Infrastruk-
turbedarfe von 180 000 bis 200 000 zusétzlichen
Plédtzen allein bis zum Jahre 2030 berechnet, muss
man sich die Frage stellen, wo die Pldtze herkom-
men sollen. Das sind Projektionen, das kann etwas
mehr oder weniger sein. Ich lerne aus der Vergan-
genheit, dass es offenkundig vor allen Dingen
durch die Ubernahme unternehmerischen Risikos
gelungen ist, die steigenden Bedarfe zu decken.
Deshalb sollten wir gut iiberlegen, ob der Verzicht
auf eine angemessene Entlohnung des Unterneh-
merrisikos in die richtige Richtung fiihrt.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Nicole Westig (FDP): Ich habe eine Frage an
den Einzelsachverstindigen Prof. Dr. Rothgang.
Wie kénnen Thre Untersuchungsergebnisse spéter
zur Personalbedarfsermittlung in den einzelnen
Einrichtungen umgesetzt werden?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Wir haben den Auf-
trag erhalten, bis zum 30. Juni 2020 ein Personalbe-
messungsverfahren fiir die Altenpflege zu entwi-
ckeln und zu erproben. Der Auftrag selbst wird
schon vorher beendet sein, d. h. wir werden dem
Auftraggeber Ende 2019 die Ergebnisse vorlegen.
Zurzeit fiihren wir eine breite empirische Untersu-
chung dariiber durch, was es im Moment an Perso-
nalausstattung in Pflegeeinrichtungen gibt, jeweils
gekoppelt mit einer pflegewissenschaftlichen
Bewertung, welche Personalausstattung Defizite
aufweist und warum bestimmte Pflegehandlungen
zu kurz oder zu gehetzt sind etc. Das heil3t, wir
generieren aus den Ist-Zahlen gleichzeitig Soll-Zah-
len. Diese Soll-Zahlen beziehen sich auf die ein-
zelne Einrichtung und hédngen auch von der
Bewohnerschaft dieser Einrichtung ab. Wir werden
in Abhédngigkeit von den Personen erfassen, wie
sich deren Kompetenzen und Personalhilfebedarfe
nach dem neuen Begutachtungsinstrument, das wir
seit 2017 haben, darstellen. Das Ergebnis wird inso-
fern ein Algorithmus sein, als es sagt, dass bei die-
sem speziellen Heim, bei dieser Bewohnerschaft, so
und so viel Personal in den entsprechenden Quali-
fikationsgraden benétigt wird. Wovor ich nur war-
nen mochte, ist die Vorstellung, dass man diese
Zahlen nur noch eins zu eins umsetzen muss. Das
ist eine Grundlage, wie es Frau Dr. Fix vollkommen
richtig dargestellt hat, fiir die Umsetzung in Lan-
desrecht, in Landesrahmenvertrdgen und auch fiir
Pflegesatzverhandlungen auf heimindividueller
Ebene, denn die jeweilige Heimkonzeption ist zu
beriicksichtigen. Das heilit, wir werden empirisch
und normativ belastbare Grundlagen liefern, aber
nicht das fertige Ergebnis. Dafiir sind die Akteure
vor Ort gefragt. Um das Ganze in die Praxis zu brin-
gen, sind wir darauf angewiesen, dass es nicht nur
erprobt, sondern auf der Grundlage dieser Zahlen
im Verhandlungssystem implementiert wird.

Abg. Prof. Dr. Claudia Schmidtke (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Einzelsachverstidn-
digen Herrn Hug. Im Koalitionsvertrag von
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CDU/CSU und SPD ist vereinbart worden, die Ver-
giitung des Pflegepersonals aus den Fallpauscha-
len, den DRG, herauszunehmen. Wie beurteilen Sie
dieses Vorhaben?

ESV Josef Hug: Dieses Vorhaben hat mich iber-
rascht, aber ich sehe das Fallpauschalensystem
durch die Herauslésung der Pflegekosten nicht
grundsitzlich in Frage gestellt. Wie bereits
erwihnt, sind es dann reine Pflegekosten fiir die
Pflege am Bett und es betrifft nicht den Funktions-
dienst. Der ist in einer anderen Kategorie innerhalb
der Fallpauschalen kalkuliert. Eine Herauslosung
des Pflegebudgets bringt Chancen und Risiken mit
sich. Die Chancen sehe ich in der Transparenz der
Pflegepersonalkosten, aber auch des Bedarfs. Ein
Budget ist immer so gut, wie es ausgestattet ist.
Wenn der tatsdchliche Pflegebedarf abgebildet und
die Flexibilitdt innerhalb des Budgets gegeben ist,
kann ich mir so ein Budget gut vorstellen. Fiir die
Abbildung des Pflegebedarfs gibt es eine gute Blau-
pause, die bis 1997 eine sehr gute Arbeit geleistet
hat. Wenn zukiinftig ein Personalbemessungs-
instrument entwickelt wird, sollte es in einer guten
Mischung zwischen Pflegepraxis und Pflegewissen-
schaft entstehen. Technisch ist die Herauslésung
des Pflegebudgets kein groBes Problem. Als ich von
diesem Vorhaben gehort habe, haben wir das im
eigenen Haus gemacht. Ich kann an dieser Stelle
vielleicht auch sagen, dass ich derzeit ein Budget
fiir Pflegepersonal am Bett von circa 70 Millionen
Euro habe und derzeit vier Prozent mehr ausgebe,
als wir iiber InEG (Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus)- oder DRG-Erlose erhalten. Es gibt
auch die Hauser, die nicht weniger, sondern mehr
fiir die Pflege ausgeben als sie erhalten. Ich wiin-
sche mir, dass die Rahmenbedingungen entspre-
chend gestaltet werden und rechtliche Klarheit
herrscht, wie ein solches Budget aussehen sollte,
damit wir auf der Ortsebene in individuellen Ver-
handlungen keine groBen Probleme bewiltigen
mussen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine Frage an
ver.di zum Pflegevorsorgefonds. Es wurde bereits
am Anfang der Anh6rung ausgefiihrt, dass die Bei-
tragsgelder, was die Ausgaben anbelangt, ein wich-
tiger Beitrag wéren. Ich hétte dazu gerne Thre Sicht
der Dinge gehort.

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Grit Genster (Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft Bundesvorstand (ver.di)): Wir sind der Auf-
fassung, dass der Pflegevorsorgefonds, da er im
Moment zu Negativzinsen fiihrt und es deshalb
wenig sinnvoll ist, fiir die Zukunft anzusparen, in
einen Pflegepersonalfonds umgewidmet wird. Das
sind mehr als 1,2 Milliarden Euro, die fiir zuséatzli-
ches Personal, das gebraucht wird, um die zusétzli-
chen Leistungen, die den pflegebediirftigen Men-
schen aufgrund des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs zustehen, zur Verfiigung stehen konnten.
Dafiir braucht es das Personal und deshalb sind wir
der Auffassung, dass der Pflegevorsorgefonds in
den Pflegepersonalfonds umgewandelt werden
sollte. Daraus konnen zusétzliche, tarifvertraglich
vergiitete Vollzeitstellen mit Pflegekrdften finan-
ziert werden. Tatsdchlich sind Sofortprogramme
bis zur Umsetzung der Pflegepersonalbemessung
erforderlich. Wir haben gerade gehért, was erfor-
derlich ist, um das Bemessungssystem in die
Anwendung zu bringen. Wir meinen, dass als
SofortmaBnahmen ein Schliissel von eins zu zwei,
d. h. eine Pflegekraft auf zwei Bewohnerinnen bzw.
Bewohner umzusetzen ist. In jedem Fall muss
sichergestellt sein, dass in keiner Schicht alleine
gearbeitet werden muss. Das heilit, dass immer
zwei Pflegepersonen in einem Wohnbereich tdtig
sind. Wir haben héiufig die Situation, dass nachts
eine Pflegekraft allein bei iiber 50 Bewohnerinnen
und Bewohnern anwesend ist. Das ist gefdhrliche
Pflege sowohl fiir die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner als auch fiir die Beschéftigten. Deshalb fordern
wir einen Schliissel von mindestens zwei Pflege-
kriaften im Wohnbereich immer und zu jeder
Schicht.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht auch an Frau Genster von ver.di. Ver.di setzt
sich schon lange fiir eine bessere Bezahlung der
Pflegekrifte bei besseren Arbeitsbedingungen ein.
Sie fordern zum Beispiel einen Mindestlohn auch
fiir Pflegefachkréfte sowie insgesamt einen héheren
Pflegemindestlohn. Weiter fordert ver.di eine fla-
chendeckende tarifliche Bezahlung. Warum reicht
die Pflegemindestlohnkommission als Gremium
nicht aus und welchen Weg schlédgt ver.di stattdes-
sen vor?
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SVe Grit Genster (Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft Bundesvorstand (ver.di)): Unsere Erfahrun-
gen in der Pflegemindestlohnkommission haben
gezeigt, dass ein angemessenes Mindestlohnniveau
nicht nur fiir Pflegehelferinnen und -helfer, son-
dern auch fiir Fachkréfte durch das Verhalten der
Arbeitgeberseite, die an entscheidender Stelle blo-
ckiert, nicht durchsetzbar ist. Deshalb begriilen wir
es sehr, dass die Verbesserung der Bezahlung nach
Tarif im Koalitionsvertrag aufgenommen wurde.
Aus unserer Sicht ist den Verwerfungen auf dem
Markt der Altenpflege nur damit zu begegnen, dass
im Rahmen einer Rechtsverordnung nach dem
Arbeitnehmerentsendegesetz ein Tarifvertrag in der
Fldache erstreckt wird. Mit dieser Regelung ist es
moglich, einen zwischen Arbeitgebern und
Gewerkschaften vereinbarten Tarifvertrag {iber
Mindestentgelte, weitere Mindestregularien und
Arbeitsbedingungen auf die gesamte Branche zu
erstrecken, selbstverstandlich auf die stationdre wie
auch auf die ambulante Altenpflege. Das dafiir not-
wendige 6ffentliche Interesse ist gegeben. Wir
haben gerade gehort, in welche Situation wir lau-
fen. Da ist eine angemessene tarifgerechte Bezah-
lung die Voraussetzung, die fiir die Altenpflege
geschaffen werden muss, nicht zuletzt, um dem
Verdrangungswettbewerb iiber die Lohnkosten ent-
gegen zu wirken. Die Tarifautonomie und ihre Ord-
nung zur Befriedungsfunktion werden von dieser
Regelung selbstverstdndlich gewahrt. In Deutsch-
land haben wir es vor allem durch die Zunahme
der iiberwiegend nicht tarifgebundenen privaten
Anbieter mit einer sehr fragmentierten Tarifland-
schaft in der Altenpflege zu tun. Dadurch haben
wir auch den Anschluss an die allgemeine Lohn-
entwicklung verloren. Die Altenpflege liegt mit
monatlich durchschnittlich 600 Euro brutto, und
teilweise noch weiter darunter, unter den Vergii-
tungen der Krankenpflege. Das ist eine Ursache
dafiir, dass sich immer weniger Menschen dafiir
entscheiden, eine Beschiftigung in der Altenpflege
aufzunehmen. Die Beschéftigungsbedingungen sind
von Kostendruck, Flexibilisierung und Okonomi-
sierung gekennzeichnet. Es gibt keinen Arbeitgeber-
verband, mit dem ver.di einen Branchentarifvertrag
abschlieBen konnte. Deshalb ist es wichtig, die
tarifvertragliche Vergiitung iiber den aufgezeigten
Weg auf die Branche zu erstrecken.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine Frage richtet sich an den
Einzelsachverstdndigen Prof. Dr. Rothgang. Wir
Griinen schlagen in unserem Sofortprogramm fiir
mehr Personal in der Altenpflege vor, den Pflege-
vorsorgefonds aufzulésen, um die dadurch frei wer-
denden Mittel fiir die zusédtzlichen Pflegekrifte, die
in der Altenpflege so dringend benotigt werden,
zur Verfiigung zu haben. Wir befiirchten, dass es
bis zum Greifen des Pflegevorsorgefonds 2034 kein
ausreichendes Personal geben wird, um die Pflege-
leistungen anbieten zu kénnen. Sie haben uns
anschaulich dargestellt, wie Sie die Pflegetitigkei-
ten berechnen. Welche Bedeutung messen Sie dem
Pflegevorsorgefonds fiir die zukiinftige Finanzie-
rung bei bzw. halten Sie es fiir sinnvoll, ihn fiir die
Finanzierung des jetzt erforderlichen Personals in
der Altenpflege aufzulésen?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Ich erinnere mich,
dass es noch nicht lange her ist, dass wir hier das
PSG I und den Pflegevorsorgefonds diskutiert
haben. Ich habe mich damals gegen den Pflegevor-
sorgefonds ausgesprochen und fithle mich durch
die Entwicklung eher bestétigt. Was sind die Argu-
mente gegen den Pflegevorsorgefonds? Das eine ist
der Umfang. Nach den Berechnungen, die auch
Prof. Dr. Greiner in Bielefeld durchgefiihrt hat, —
ich muss gar nicht meine eigenen nehmen, denn
sie sind deckungsgleich — fiihrt der Pflegevorsorge-
fonds in der Spitze zu einer Entlastung von 0,1 Bei-
tragssatzpunkten. Das heilit, wir sparen iiber einen
gewissen Zeitraum an und haben dann 0,1 Beitrags-
satzpunkte weniger. Wenn wir von einer Gliattung
der Spitzen sprechen, ist das Niveau zu vernachlés-
sigen. Zweitens ist der Pflegevorsorgefonds in den
2050er-Jahren aufgebraucht. Das ist aber der Zeit-
punkt, wo wir voraussichtlich die meisten Pflege-
bediirftigen haben werden. Der Gedanke ist, dass es
danach weniger Pflegebediirftige geben wird. Das
ist zwar richtig, aber auch die Zahl der Beitragszah-
ler sinkt. Im Umlageverfahren kommt es auf das
Verhiltnis von Leistungsempfianger und Beitrags-
zahler an. Dieses Verhiltnis bleibt in den nédchsten
50 Jahren im Wesentlichen konstant. Das heil}t, der
Fonds ist leer, wenn man ihn am meisten braucht.
Wir haben keinen Berg, den wir untertunneln miis-
sen, sondern einen Aufstieg auf ein Plateau und
wenn wir oben sind, ist die Kasse leer. Drittens: die
Verzinsung, auf die Frau Genster schon hingewie-
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sen hat. Da wir das Geld bei der Bundesbank anle-
gen miissen, die wiederum bei der EZB anlegt,
haben wir eine Negativverzinsung. Jetzt Geld
zuriickzulegen, ist daher eine sehr eigenwillige
Strategie. Das vierte Argument war damals die Sta-
bilitdt und die Frage, ob die Politik in die Kasse
greifen wird. Wir kénnen heute sagen, dass das drei
Jahre lang nicht der Fall war. Wenn Sie aber
schauen, was jetzt durch das PSG II mit den allge-
meinen Riicklagen passiert, wie gerade drei Milliar-
den Euro verschwinden, miissen wir feststellen,
dass die Riicklagen am Ende diesen Jahres niedri-
ger als bei Einfithrung des Pflegevorsorgefonds sein
werden. Diese Bedenken sehe ich ebenfalls eher
bestétigt. Kurz gesagt, der Pflegevorsorgefonds
macht wenig Sinn. Insofern kann man ihn in viele
bessere Verwendungen {iiberfiihren, unter anderem
auch zur Finanzierung von Personal.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an den GKV-Spitzenverband. Thema ist die Schul-
geldbefreiung in der Pflegeausbildung. Sie sehen
den Vorschlag des Referentenentwurfs kritisch.
Wie wollen Sie diese Ausbildung finanzieren?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Wir
sehen das aus systematischen Griinden als schwie-
rig an, aber eine Schulgeldbefreiung an sich ist
natiirlich dringend notwendig. Die Finanzierung ist
eine zweite Frage.

Vors. Erwin Riiddel (CDU/CSU): Vielen Dank, das
war jetzt auf den Punkt und das ist der Standard
fiir die weiteren Anhérungen. Wir fangen piinktlich
an und horen piinktlich auf. Ich darf mich bei den
Kolleginnen und Kollegen ganz herzlich fiir die
wohldurchdachten Fragen und bei den Sachver-
stindigen fiir die zielfiihrenden Antworten bedan-
ken. Ich denke, wir sind einen Schritt weiter und
werden uns mit dem Thema weiter beschiftigen.
Ich wiinsche Thnen allen einen schénen Nachmit-
tag.

Schluss der Sitzung: 16.40 Uhr

Ausschuss fiir Gesundheit

gez.
Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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