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Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Birgit Homburger, Daniel Bahr (Minster), weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Entbilrokratisierung der Pflege vorantreiben - Qualitéat und Transparenz der stationaren Pflege

erhéhen

BT-Drucksache 16/672

Beginn: 14.00 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Martina Bunge
(DIE LINKE): Ich ertffne die 58. Sitzung des
Ausschusses fir Gesundheit. Einziger Tages-
ordnungspunkt ist die Offentliche Anhtrung
zum Antrag der Fraktion der FDP , Entbiro-
kratisierung der Pflege vorantreiben — Qualitét
und Transparenz der stationéren Pflege erht-
hen* auf BT-Drs. 16/672 vom 15. Februar
2006. Ich begrifle Sie ds Vertreterinnen und
Vertreter von Verbanden, von Vereinen, von
Kassen und auch die Einzelsachverstéandigen
recht herzlich. Die Fraktionen werden Sie ke-
fragen. Bitte benutzen Sie auf jeden Fall das
Mikrofon und stellen sich vor.

Seitens der Bundesregierung begriife ich den
Parlamentarischen Staatssekretér Rolf Schwa-
nitz.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Meine Frage
richte ich an die Einzelsachverstandige Frau
Dr. Hannes, den Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste und den Deutschen
Caritasverband: Welche Folgen ergeben sich
insbesondere fur landeribergreifende Tréger
aus den unterschiedlichen Zustandigkeiten der
Uberwachungsbehorden, und wie kénnte ggf.
bestehende Probleme am besten begegnet wer-
den?

SVe Dr. Waltraud Hannes: Die Einrichtun-
gen mussen sich auf die Prifungen vorbere-
ten, se begleiten und nachbereiten. Das ist
sehr  zeitaufwendig; insbesondere wenn sie
unterschiedliche Anforderungen verschiedener
Prifinstanzen aus unterschiedlichen Landern
berlicksichtigen missen. Besonders zeitauf-
wendig ist es, wenn Prifungen verschiedener
Prufinstanzen, in denen die gleichen Sachver-
halte wieder abgepriift werden, relativ zeitnah
hintereinander durchgefiihrt werden. Wenig
hilfreich ist es, wenn die verschiedenen Priifin-
stanzen die Sachverhdte auch noch unter-

schiedlich bewerten. Hier ist es sicherlich hilf-
reich, wenn die verschiedenen Prifinstanzen
die Aufgaben klar voneinander trennen, d.h.
der Medizinische Dienst die ambulanten Pfle-
gediengte prift, die keine den stationéren Pfle-
gediensten vergleichbare Prifinstanz wie die
Heimaufsicht haben, und die Heimaufsichten
die dstationdren Einrichtungen prifen. Es ist
genauso gut denkbar, dass auch Medizinischer
Dienst und Heimaufsicht gemeinsam stationére
Einrichtungen prifen. Dann muss aber klar
festgelegt werden, wer wann was prift. Z.B.
konnte die Heimaufsicht die Strukturqualitét
und der MDK die Ergebnisqualitét prifen. Ziel
i es, damit Doppeprifungen und unter-
schiedliche Aussagen zu vermeiden.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): Ich kann mich meiner Vorrednerin
anschlie3en. Das Hauptproblem liegt darin,
dass es aufgrund der unterschiedlichen Prifin
stanzen héaufig zu Doppet und Mehrfachpr(-
fungen ein und derselben Prifinhalte kommt,
vor dlem von Heimaufsicht und MDK. Aber
auch andere Prifbehdrden sind hier die Verur-
sacher. Wir wirden es begriRen, wenn es zu
einer klaren Trennung der Prifkompetenzen
kommen konnte. Unsere Vorstellung ist, dass
die Heimaufsicht kunftig die Strukturqualitét
pruft und der MDK die Prozess- und Ergebnis-
qualitét, so dass wir hier klare Kompetenzab-
grenzungen hétten. Des Weiteren wére es zu
begriiRen, wenn im Bereich der Prifungen der
Heimaufsicht und der Behorden, die in diesen
Falen auch noch téig sind, im Hinblick auf
die terminliche Abstimmung und die Arbeits-
teilung in Bezug auf die Prifinhalte eine Zu-
sammenarbeit erfolgen konnte. Die Heimauf-
sicht konnte sich z.B. mit dem Gesundheits-
amt, der Brandschutzbehtrde oder dem Ge-
werbeamt — um nur enige Instanzen zu nen-
nen, die die gleichen Inhalte prifen — besser
koordinieren.

Sie fokussieren auf die l&ndertibergreifenden
Tréger. Wir haben schon in der Foderalismus-
reform darauf hingewiesen, dass durch die
Schaffung von eigenen Landerheimgesetzen
ein weiterer burokratischer Aufwand entstehen
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kann, weil wir vidlleicht 16 unterschiedliche
Landerheimgesetze bekommen und sich fir
landerUbergreifende Tréager ddurch natlrlich
der Prufaufwand noch einmal erhéhen wiirde.
Daher appellieren wir an die Lander, moglichst
zu einem einheitlichen Vorgehen zu kommen
und die Strukturen bei den moglicherweise zu
erwartenden Landerheimgesetzen — auch vor
dem Hintergrund der Entbirokratiserung —
entsprechend anzupassen.

SV Dr. Willi J. Hermanns (Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa):
Ich schliele mich dem an, mdchte aber zu
landertibergreifenden Tragern etwas hinzufi-
gen. Ich bin seit Uber 20 Jahren auch Ge-
schéftsfihrer von |, Vitanas‘, einer bundesweit
tétigen Unternehmensgruppe, die Pflegeheime
betreibt. Uns wirde das betreffen. Ich meine
aber, dass dies nicht so sehr das Gewichtige ist.
Das snd in der Regel grol3e Tréger, die das
Problem meistern missten, wenn es auftaucht.
Problematischer wére es, wenn man in den
Landern unterschiedliche Vorstellungen entwi-
ckelt. Wenn man einmal beurtellt, was in der
Presse im Hinblick auf die Heimnovellierun-
gen seitens der Parteien an unterschiedlichen
Vorschlggen kommt, it dort sehr viel dabei.
Wenn diese unterschiedlichen Vorschlége ale
umgesetzt werden, wird dies viel zusétzliche
Burokratie schaffen. Das geltende Heimgesetz
war schon immer ein Verbraucherschutzgesetz
fur Bewohner und soll es bleiben. Es muss
aber gleichzeitig von unnétigen Positionen
entblrokratisiert werden, die seit langem le-
kannt sind und Uber die man sich ernsthaft
ausainandersetzen kann. Es ist bekannt, dass
wir die Verschiebung auf die foderale Ebene
nicht begrif haben. Unabhéngig davon sollte
man sehen, dass man einen weitgehenden
Konsens Uber das zustande bringt, was in den
Heimgesetzen enthalten sein wird.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Frau Dr. Hannes, die Spitzen
verbande der Krankenkassen und den Deut-
schen Berufsverband fir Pflegeberufe. Mich
interessiert, ob es einen Zusammenhang zw i-
schen Quadlifikation des Personals und der a-
brachten Qualitét der Pflege gibt. Wenn ja, wo
sehen Sie die Ursachen?

SVe Dr. Waltraud Hannes, Diesen Zusam-
menhang gibt es. Ich kann dazu aus den E-

gebnissen der Prifungen des MDK Badern+
Wirttemberg berichten. Wir flhren seit zehn
Jahren im Auftrag unserer Pflegekassen Pri-
fungen ambulanter Pflegedienste durch. Alle
ambulanten Pflegedenste werden ale dre
Jahre gepruft. Wir haben im Rahmen einer
wissenschaftlichen Untersuchung die Ergeb-
nisse von Einrichtungen verglichen, die wir
2002 und 2005 geprift haben. Dabei haben wir
festgestellt, dass die Qualifikation der Leitung
in diesem Zeitraum erheblich zugenommen
hat. Mittlerweile haben 95% aller Pflege-
dienstleitungen in Baden-Wurttemberg eine
Weiterbildungsqudif ikation, obwohl dies nicht
mehr die Voraussetzung dafir darstellt, einen
Pflegedienst fuhren zu dirfen. Auch setzten
die Pflegedienste in diesem Zeitraum etwa 5 %
mehr dreijahrig examinierte Krankenschwes-
tern, Pfleger und A ltenpflegepersonal ein. Dies
hat sich in der Ergebnisqualitdt ausgewirkt. Es
hat sich z.B. gezeigt, dass die grundpflegeri-
schen Verrichtungen um 10 % fachlich korrek-
ter durchgefihrt werden. Das ist eine Steige-
rung der Qualitét um 109%. Auch das Hygie-
neverhalten hat sich deutlich verbessert. Hier
arbeiten die Pflegefachkrafte auch in der
Grundpflege hygienisch einwandfreier.

SV Martin Plass (VAAK/AEV): Wir kénmen
uns den Ausfihrungen von Frau Dr. Hannes
anschlief3en.

SVe Claudia Pohl (Deutscher Berufsverband
fur Pflegeberufe eV. (DBfK)) / Deutscher
Pflegerat: Ich kann &n Zusammenhang zwi-
schen Qualifikation des Personals und qualita-
tiver Pflege bestdtigen. Man kann hier (ber-
wiegend auf internationale Studien zurlickgrei-
fen, vor allem aus dem Krankenhausbereich,
wo dieser Zusammenhang schon in viden Stu-
dien ausgefiihrt wird. Es gibt aber auch einen
systematischen Review von Bostick et al.
(2006) , der den Zusammenhang zwischen Per-
sonal und Qualitdt von Pflegeheimen unter-
sucht. Hier wird im Ergebnis dargestellt, dass
es eine bewiesene Beziehung zwischen héherer
Pflegefachkraftquote und einer verbesserten
Pflegequalitdt gibt. Es gibt aber auch einen
signifikanten Zusammenhang zwischen hoher
Personalfluktuation bzw. Personalwechsel und
schlechtem Pflegeoutcome. Als sensibelste
Quaditétsindikatoren werden funktionale Fa-
higkeiten, Dekubitalulcera und Gewichtsver-
lust beschrieben.
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Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an Herrn Dr. Hermann vom
bpa und Herrn Dr. Pick vom MDS. Sind die
bestehenden gesetzlichen Regelungen nach
lhrer Meinung im Hinblick auf die Qualitétss-
cherung im SGB XI geeignet, das Ziel einer
bundeseinheitlichen guten Pflege zu redisie-
ren? Wenn nein, wie musste aus lhrer Sicht
eine geeignete Regelung aussehen?

SV Dr. Willi J. Hermanns (bpa): Jaund nein,
das wird Sie nicht verwundern. Viele Mittel in
der gesetzlichen Regelung sind geeignet. Aber
essnd gleichzeitig zu viele. Wir reden heute
Uber Burokratie und Transparenz. Aus unserer
Sicht sollte es im Qualitdtssicherungsgesetz
Streichungen im Hinblick auf den § 80a geben,
bel der LQV, im Hinblick auf den §83 Abs. 1
Pflegevergtitungsverordnung, Abschaffung des
Pflegeheimvergleichs, weil wir das ds bundes-
oder gar landesweit funktionierendes Instru-
ment nicht fur tauglich halten, Streichung von
§ 113 SGB XI Lestungs- und Qualitatsnach-
weise, Streichung von 8115 Abs. 3. Es gibt
aso eine Fillle von Vorschriften, wo wir Uber-
burokratisierung sehen, und nicht das erreicht
wurde, was damit urspriinglich intendiert war.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbéande der Krankenkassen eV.
(MDS): Sie haben nach den gesetzlichen Rege-
lungen zur Qualitétssicherung im engeren Sin-
ne gefragt: Die halten wir fur ausreichend. Die
Regelungen sind gut angelegt — was nicht
heidt, dass wir schon eine bundesweit gute
Pflege haben. Es kommt nicht darauf an, das
Gesetz zu verandern, sondern wir miissen den
Druck auf die internen und externen Mal3nah-
men erhéhen. Ein wesentliches Mittel aus u+
serer Sicht —und ein kleines Anliegen an den
Gesetzgeber — it die Erhéhung der Transpa-
renz. Die heutige Rechtdage verhindert, dass
die Ergebnisse der Qualitdtssicherung, die z.B.
durch den MDK, durch die Hemaufsicht er-
zeugt werden, den Betroffenen zuganglich
gemacht werden konnen. Wir hdten eine
Transparenz nach aulen in Richtung Offent-
lichkeit fur sinnvoll, weil das den Qualitéts-
wettbewerb erhoht. Wenn man an die Quali-
tétssicherung insgesamt denkt, muss man in
Richtung Pflegestandards arbeiten, also an der
Verbreiterung der Expertenstandards und Qua-
litétsniveaus, die sich die Community der Pfle-
ge gibt. Schliefdich — aber da geht es nicht um
eine gesetzliche Regelung, es sei denn, man

will das angehen — stellt sich die Frage der
Rahmenbedingungen fur die Pflege, insbeson
dere bezogen auf die Qualifikation. Die Quali-
tét der Pflege hangt wie bereits ausgefuhrt von
der Qualifikation der Pflegefachkréfte ab und —
was wichtig ist, weil hier Prozesse zu organi-
sieren sind — auch von der Qualitét der Pflege-
dienstleitung, wie sie ,ihren Laden" organisiert
und die Pflege in der Einrichtung aufstellt. Der
Gesetzgeber hat hier aber das getan, was zu tun
war.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Deutschen
Caritasverband und den MDS. Wie beurteilen
Sie die Vorschldge, kinftig die Ergebnisse bel
Quaditatskontrollen des MDK ' stérker in den
Vordergrund zu stellen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): Wir haten es fir eine sehr positive
Entwicklung, den Fokus der Prifungen des
MDK kunftig auf die Ergebnisquaitét zu ka-
sieren, sehen allerdings hier noch erhebliche
Entwicklungspotenziale. Das Grundproblem
ist, dass die Ergebnisqualitét in Deutschland —
im Unterschied zur Prozess- und Strukturquali-
tét — noch relativ unterentwickelt ist, was reli-
able und valide Indikatoren und Messverfahren
anbelangt. Auch in der gegenwartigen MDK-
Prifanleitung gibt es keine wirklich validen
Verfahren fur die Messung von Qualitét, etwa
im Hinblick auf Dekubitus oder im Hinblick
auf die Aussagefahigkeit des BMI in Bezug
auf den Erndhrungszustand eines Bewohners.
Hier wird den Lebensgewohnheiten nicht hin-
reichend Rechnung getragen, sondern formal
ein Ergebnis abgebildet. Es ist notwendig, die
Ergebnisgualitét in Deutschland weiter zu ent-
wickeln. Hier sind wir der Auffassung, dass
die Entwicklung solcher reliablen und validen
Indikatoren eine gemeinsame Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner ist, d.h. keine Auf-
gabe, die einseitig der MDK Ubernehmen kann,
sondern auch die Leistungserbringer und die
Pflegewissenschaften miissen einbezogen wer-
den. Wir wirden es aul¥erordentlich begrifen,
wenn die Ergebnisqualitét in den Vordergrund
ricken wurde.

Was die Frage der Erhéhung der Transparenz
der Pflegequalitét anbelangt, kann ich mich
den Ausfihrungen von Dr. Pick anschlief3en.
Auch wir wirden begriiRen, wenn die Heim-
bewohner kinftig mehr Transparenz Uber das
Pflegegeschehen und die Pflegequalitét erhiel-
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ten. Wir halten es aber gerade in dieser Hin-
sicht fur erforderlich, dass die Ergebnisqualitét
im Vordergrund steht. Es darf nicht nur der
MDK-Prufbericht veroffentlicht werden, son
dern die Ergebnisse des Prifberichts missen
die Grundlage fur einen verpflichtenden oder
freiwilligen Qualitétsbericht werden. Nach
unserer Auffassung muss der Bereich der Kun-
denzufriedenheit, vor dlem im Hinblick auf
die Ergebnisqualitét, stérker abgefragt werden.
Grundsétzlich begriif3en wir aber die Entwick-
lungen, die sich hier abzeichnen, in Richtung
Ergebnisqualitét zu gehen.

SV Dr. Peter Pick (MSD): Ich welil3 nicht, ob
es ausreichend bekannt ist, dass wir mit der
letzten Anderung unserer Prifgrundlagen, die
wir im Jahr 2006 umgesetzt haben, die Ergeb-
nisqualitdt schon viel stérker in den Fokus
unserer Prifung gertickt haben. Wir sind mei-
nes Wissens die einzige Institution, die sich
standardméldig Pflegebedirftige anschaut —
und Pflegequalitét kann man nur beim Pflege-
bedirftigen salbst feststellen. Wenn man eine
reine ISO-Prifung macht, schaut man sich
nicht automatisch Pflegebedirftige und deren
Pflegezustand an. Von daher ist heute schon
die Ergebnisqualité im Fokus. Die von uns
immer akzentuierten Problembereiche — wie
Dekubitus, Erndhrung, Fllssigkeitsversorgung
— sind Ergebnisqualitéten, die wir feststellen
und beschreiben. Dabei kommt es auch nicht
darauf an, noch weiter Uber Indikatoren zu
reden. Dartber kénnte man ergénzend nach-
denken. Aber sobald man enen Dekubitus
feststellt, braucht man keinen weiteren Indika-
tor. Wenn man eine Austrocknung bei einem
Pflegebedirftigen feststellt, hat man eine klar
beschriebene Situation und braucht man keine
weitere wissenschaftliche Methodik zur ent-
sprechenden Feststellung. Praktisch ist das
heute schon ein Teil unserer Prifung, und es
ist wichtig.

Wichtig ist hier zu erganzen, dass wir die Pfle-
gebedirftigen auch nach ihrer eigenen Ein-
schétzung fragen, moglichst in den Situatio-
nen, wo wir uns Pflegebedirftige anschauen
und keiner dabei ist, so dass die Pflegebedirf-
tigen ihre Meinung auch anbringen kénnen.
Man darf das nicht unterschétzen. Wir neigen
immer dazu zu sagen, die Pflegebedirftigen
konnten sich gar nicht artikulieren, aber das
Gegentell ist der Fall. Pflegebedirftige sind in
der Regel durchaus in der Lage, ein Feedback
zu den stattfindenden Prozessen zu geben und
dies auch zu artikulieren. Der Fokus ist von

daher richtig. Ich glaube auch, dass die Ar-
beitsteilung mit der Heimaufsicht sinnvoll ist:
Wenn die Heimaufsicht sich starker auf die
Strukturqualitét und damit in Zusammenhang
stehende Prozessgualitéten fokussierte, und der
MDK auf die anderen Prozessqualitdten und
die Ergebnisgualitét konzentrierte, wirde das
den Prozess systematischer aufteilen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Frau Dr. Hannes und den bpa. Wel-
che Aufgabe verfolgt die Pflegedokumentation
im ambulanten und stationéren Bereich? Wie
wird se genutzt und wie wird sie aus lhrer
Sicht umgesetzt? Ich verbinde dies mit einer
Zusatzfrage an Frau Dr. Hannes, den Deut-
schen Pflegerat und den MDS: Gibt es nach-
wei share Zusammenhénge zwischen erbrachter
Dokumentation und der Qualitdt der Versor-
gung?

SVe Dr. Waltraud Hannes: Die Pflegedoku-
mentation ist ein ganz wesentliches Element,
das alle Einrichtungen verwenden, um sicher-
zugtellen, dass jede in der Einrichtung tétige
Pflegeperson einen Bewohner oder einen Pfle-
gebedirftigen fach- und sachgerecht, aber auch
nach seinen individuellen Erfordernissen pfle-
gen kann. Das ist ein ganz wichtiges Element.
Stellen Sie sich vor: Eine Pflegefachkraft muss
eine neue Tour fahren, weil eine Mitarbeiterin
ausgefdlen ist. Sie kommt in die Wohnung
eines Pflegebedurftigen, den sie nicht oder vor
acht Wochen das letzte Ma gesehen hat, und
kann sich anhand der Pflegedokumentation
sofort einen Uberblick verschaffen, an welchen
Krankheiten und Fahigkeitsstorungen er leidet,
wie sie eine bestimmte Mal3nahme durchfih-
ren muss und welche besonderen Vorlieben er
hat. Dasist ein wichtiges Element, an dem sich
die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen,
auch die Qualitét in der Pflege, messen. Ein
weiteres wichtiges Element ist, dass die Leis-
tungen, die ein Pflegedienst oder eine stationé-
re Pflegeeinrichtung erbringt, durch die Pfle-
gedokumentation fur ale Beteiligten transpa-
rent und nachvollziehbar sind. Man weil3, wer
wann was gemacht hat. Naturlich ist das auch
fr die Kostentrager interessant, die eine trans-
parente und nachvollziehbare Leistungsdarle-
gung fur die Rechnungsstellung benétigen.

Alswir vor zehn Jahren anfingen Qualitétspr (-
fungen durchzufiihren, hatten die Pflegedienste
in Baden-Wiirttemberg in der Regel einen Pfle-
gebericht. Heute fihren alle Pflegedienste eine
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vollstdndige Pflegedokumentation mit allen
Elementen. Den Pflegebericht von damals
fahrt heute die Mehrzahl der Pflegedienste
fach- und sachgerecht. 50 % der Anamnesen
und Uber 50 % der Planungen sind heute gut,
d.h. sie sind nachvollziehbar gemacht und vor
dlen Dingen fir die Pflegepersonen hand
lungdeitend.

SV Dr. Willi J. Hermanns (bpa): Die Pflege-
dokumentation ist ein Arbeits- und Hilfsmittel
und nicht die Leistungserstellung oder der
Qualitétsindikator, wie er mittlerweile angese-
hen wird. Die Pflegedokumentation dokumen-
tiert das, was erbracht wird, also eine bedarfs-
gerechte Leistungserstellung auf hohem Ni-
veau. Wir stellen aber in der letzten Vergan-
genheit fest, dass eine Uberbordende Doku-
mentation Beschéftigte davon abhdlt, das zu
tun, was sie tun sollen, namlich Leistungser-
stellung mit Bewohnern und nicht dokumentie-
ren. Es igt richtig, dass die Dokumentation
dazugehort und as Anleitung in den vergange-
nen zehn Jahren einen enormen Fortschritt
gebracht hat. Wennich aber an de nicht kon-
sentierten Prifrichtlinien des MDS mit 410
Fragen erinnere, u.a auch zur Strukturqualitét,
die dann doppelt noch einma von der Heim-
aufsicht abgefragt wird, stellt sich die Frage,
ob das nicht des Guten zuviel ist. Es geht also
um den Abbau von Dokumentationspflichten,
aber nicht insgesamt, sondern man muss auf-
passen, dass das ein angemessenes Mal3 ist, um
die wesentlichen Kernpunkte zu erfassen.

SVe Claudia Pohl (DBfK): Sie fragen nach
dem nachweisbaren Zusammenhang zwischen
Dokumentation und Qualitéat. Fir diesen 4r
sammenhang liegen uns keine Studien vor.
Persona, das gut schreiben oder formulieren
kann, sagt noch nichts darlber aus, ob der
Verbandswechsal auch unter sterilen Bedin-
gungen durchgefuhrt wurde. Umgekehrt:
Wenn wenig dokumentiert wird, heil3t das
nicht, dass die Bewohner e nes Heims schlecht
versorgt sind. Das Problem im Heim liegt oft
darin, dass gleich die néchste Aufgabe durch-
zuftihren ist und die Dokumentation nachge-
stellt wird — ,,aus den Augen aus dem Sinn“. Es
ist aber herauszustellen, dass das Pflegeergeb-
nis zum Pflegeprozess in Beziehung steht. Fir
den Pflegeprozess ist die Pflegedokumentation
ein wesentliches Arbeitsinstrument, das als
Informations- und  Kommunikationsmittel
dient sowie zur Darstellung von Lestungen.

Sie hat somit verschiedenste Aufgaben und
stellt nattirlich auch einen Teil der qualitativen
Versorgung dar.

SV Dr. Peter Pick (MDS): Die Pflege ist ein
hoch arbeitsteilliger Prozess zwischen ver-
schiedenen Professionen, zwischen verschie-
denen Tageszeiten. Das kann man nur machen,
wenn man eine ,,robuste” Pflegedokumentation
hat, also nicht eine ,, ausufernde* sondern eine
~robuste’, wo die nétigen Ubergaben stattfin-
den konnen. Beispiele hat Frau Dr. Hannes
genannt. Derjenige, der im Spatdienst kommt,
muss wissen, was im Frihdienst passiert ist.
Das kann er nur der Pflegedokumentation ent-
nehmen, es sai denn, man macht eine sehr n-
tensive Ubergabebesprechung, aber da wird
manchmal auch etwas vergessen. Nach unserer
Erfahrung haben digenigen, die ene gute,
»robuste” Pflegedokumentation machen und
ihre Prozesse gut organisiert haben, tendenziell
auch bessere Ergebnisse. Deshalb halten wir es
flr nétig, das aufrecht zu erhalten.

Ich nenne ein Beispiel, dawir aktuell sehr viel
Uber Demente diskutieren: Wenn Sie in eine
Pflegeeinrichtung kommen und in den Pflege-
unterlagen noch nicht einma Angaben zur
Biographie haben, kénnen Sie keine Biogra-
phiearbeit machen. Um Uberhaupt in der Le-
benswelt arbeiten zu kénnen, missen Sie wis-
sen, was die Person friher beruflich gemacht
hat, ob se aus dem landlichen Umfeld von
einem Bauernhof kommt oder aus industriell
gepragtem Gebiet, ob se Musik als Vorliebe
hatte. Darauf darf man nicht verzichten. Das ist
kein Pladoyer — ich sage das ganz kewusst —
fir eine ausufernde Dokumentation. Die tref-
fen wir als MDK zum Teil auch an. Dann fra-
gen wir auch: Warum schreibt ihr oviel und
an vielen Stellen auf? Aber die Grundinforma-
tionen missen vorhanden sein, um eine gute
Pflege organisieren zu kdnnen

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich wiirde gerne
noch einmal bel der Dokumentation ansetzen
und richte meine Frage an den DBfK, die Bun-
desinteressenvertretung und den Selbsthilfe-
verband der Bewohnerinnen und Bewohner
sowie den AOK-Bundesverband und den Pari-
tétischen Wohlifahrtsverband: Wie konnten Sie
sich so eine Dokumentation vorstellen? Denn
die Abschaffung der Dokumentation bzw. die
Verschlankung der Dokumentation ist die For-
derung, die man bel Heimbesuchen in den
stationdren Einrichtungen immer wieder as
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erstes hort, well de Zet , fresse*. Da hétten wir
gerne praktikable Hinweise, wie eine Doku-
mentation aussehen sollte. Manche Tréger
haben sich schon auf den Weg gemacht und
Vorschldge unterbreitet. Mich interessiert es
von lhrer Seite aus.

SVe Claudia Pohl (DBfK): Eine Pflegedoku-
mentation steht immer im Zusammenhang mit
dem Pflegemodell, nach dem die Einrichtung
arbeitet. Von daher kann man nicht sagen,
welche Dokumente dazu gehodren. Es ist ein
Unterschied, ob ich z.B. eine gerontopsychi-
atrische Einrichtung habe und nach dem Pfle-
gemodell Peplau oder dem Pflegemodell Orem
arbeite. Daran orientiert sich, wie eine Pflege-
dokumentation, eine Struktur und der Inhalt
der Dokumentation aufgebaut sind. Da einhet-
liche Vorgaben zu machen und diese jeder
Einrichtung vorzuschreiben, halten wir nicht
fur sinnvoll. Viedmehr missen se vom Modell
elnrichtungs- und bewohnerspezifisch abgdei-
tet werden. Es gibt auch gewisse Basisstruktu-
ren und -bestandteile einer Dokumentation, auf
die man nicht verzichtet kann. Was tberall mit
einzubeziehen i, ist das Dokument. Man kann
es auch so ausdricken: Der Pflegeprozess
muss sich in der Dokumentation abbilden, d.h.,
die Pflegeanamnese, die Pflegeplanung, die
Pflegedurchfiihrung und die Pflegeevaluation
miissen dargestellt werden.

SVe Adrid Grunewald-Feskorn (Bundesin-
teressenvertretung und Selbsthilfeverband der
Bewohnerinnen und Bewohner von Alten
wohn- und Pflegeeinrichtungen (BIVA) eV.):
Grundsétzlich machen wir keine konkreten
Vorschlége, wie Dokumentation konkret zu
laufen hat. |ch schlief3e mich meiner Vorredne-
rin an. Wichtig ist fur uns, dass die Dokumen-
tation transparenter wird und kein Geheimpa-
pier ist. Aus einigen Einrichtungen kennen wir
eine transportable Dokumentation. Sie wird
angenommen und funktioniert gut. Es bedeu-
tet, die Dokumentation z.B. nicht verschlossen
in Dienstraumen zu machen, sondern durchaus
mit den Bewohnern zusammen. Das ist ein
Vorschlag.

SV Harald Kesselheim (AOK-Bundesverband
(AOK-BV): Ich kann mich insoweit meiner
Vorrednerin anschlief3en, ds es ganz wichtig
ist, die Pflegedokumentation im Zimmer des
Pflegebedirftigen zu fuhren, damit jede Pfle-

gefachkraft darauf zurtickgreifen kann. Das ist
zwingend erforderlich, wenn man die Pflege-
dokumentation tatsachlich as eine wichtige
Hilfestellung bei der Pflege betrachten will.
Zuvor wurde schon darauf hingewiesen: Sie
muss die bibliografischen Daten enthalten
sowie die Vorlieben und Abneigungen des zu
Pflegenden. VVon daher ergeben sich unabhan-
gig von Pflegemodellen bestimmte Vorgaben,
die as Basisdaten vorhanden sein sollten. Da-
zu gehoren die Pflegeanamnese, Daten Uber
die geplante Pflege und die Art der Durchfiih-
rung. Anders kann keine verninftige Personal-
Ubergabe tattfinden und kein kontinuierlicher
Pflegeprozess zustande kommen. Zur Erleich-
terung dieser Arbeit gibt es inzwischen eine
Reihe von Hilfsmitteln. In Baden-Wirttemberg
gibt es z.B. erfolgreiche Modellversuche tber
den Einsatz von Pams in Pflegeheimen, wobei
die Pflegekraft alles, was sie feststellt, direkt in
den Rechner eingibt, so dass man das nicht
mehr manuell macht. Insgesamt gibt es eine
Reihe von hilfreichen Hinweisen, wie man
Pflegedokumentationen  vereinfachen  und
trotzdem qualifizierter machen kann. Wer a+
deres behauptet, war offensichtlich noch nie
auf einer Pflegemesse.

SVe Heidi Reinschmidt (Deutscher Paritéti-
scher  Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
eV. (DPWV)): Wir wehren uns nicht gegen
die Pflegedokumentation, sondern legen Wert
auf das, was fur die Pflege wichtig ist und ge-
braucht wird. Das ist abhdngig vom Kontext,
in dem gepflegt wird: Im Heim ist die Situation
anders dsin der hduslichen Pflege. Ich zitiere
aus einem Prifbericht: , Auch wenn der Pfle-
gedienst mit der Medikamentengabe bel kei-
nem der Versicherten beauftragt war, sollten
Informationen Uber Beginn und Ende der Ver-
ordnung, Datum und Unterschrift des Eintra-
genden in der Dokumentation vermerkt wer-
den.” Es kann nicht sein, dass der Pflegedienst
keinen Auftrag im Hinblick auf die Medika-
mentenversorgung hat, dann aber doch doku-
mentieren soll, was dem einzelnen Patienten
von Angehérigen oder anderen Personen an
M edikamenten gegeben wird. Wir wehren uns
gegen diese Art von Ausuferung und gegen
den Interpretationsspielraum einzelner Prifer,
die Anforderungen formulieren, die zu weit
gehen. Wir legen Wert darauf, dass im Rah
men der Biographiearbeit keine Ausforschung
von ntimen Details aus dem Leben erfolgt. Es
gibt Fragebdgen, wo nach dem ersten Liebes-
erlebnis 0.&. gefragt wird. Das geht zu weit und
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muss nicht sein. Wir begriRen, dass es eine
breite Diskussion Uber die Pflegedokumentati-
on und eine Reihe von Arbeitshilfen gibt, da-
mit dies zu einer Form fihrt, die dann akzep-
tiert werden kann.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Meine Fra-
ge geht an die Deutsche Caritas und den Parité-
tischen Wohlfahrtsverband: Wenn unstrittig
ist, dass die Pflegedokumentation notwendig
i, interessiert mich, was Sie tun, um die Ak-
zeptanz bei Threm Persona dafir zu erhdhen?
Wir hdren auch immer Klagen von dieser Sei-
te.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): Uber- und Fehld okumentation sind
zwe zentrale Problematiken, die wir im Pfle-
gebereich nicht verschweigen konnen. Hier
liegt auch organisationsintern viel im Argen.
Bel der Fehldokumentation ist das grofdte Prob-
lem, dass die Pflegediagnose und -anamnese
sehr wohl dokumentiert wird, dann aber keine
unmittelbare Verbindung zur Pflegeplanung,
zum Pflegeprozess, zur Pflegedurchfiihrung
oder gar zur Pflegeevaluation hergestellt wird.
Hier gibt es Probleme im internen Ablauf —
nicht in jeder Einrichtung, aber es kommt in
Einrichtungen vor. Hier ist unser zentrales
Bestreben, als Verband dazu anzuregen, dass
entsprechend geschult wird und es Handrei-
chungen gibt, wie dieses Problem vermieden
werden kann.

SVe Heidi Reinschmidt (DPWV): Im Pflege-
versicherungsgesetz gibt es das Instrument des
Qualitdtsmanagements. Da verorten wir auch
die Diskussion um die Pflegedokumentation
und die Akzeptanz. Es gibt in unseren Landes-
verbanden paritétische Qualitétsgemeinschaf-
ten, in denen diese Fragen mit den Einrich
tungstragern direkt diskutiert und behandelt
werden.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Wir haben
gehort, dass Dokumentation notwendig ist. Zu
dieser Ausgangsthese haben wir folgende wei-
tere Unterthesen gehort: Erstens brauchen wir
einen angemessenen Abbau. Zweitens brau-
chen wir ene robuste Dokumentation, aber
nicht ausufernd. Wegen der bundesweiten Ver-
gleichbarkeit, um die Transparenz des Geld-
flusses und der Qualitét nachprifen zu konnen,

hield es drittens, wir haben aber unterschiedli-
che Pflegemodelle. Die Dokumentation leitet
sich jewells davon ab. Man konnte sich zwar
Basishausteine vorstellen, aber das sei relativ
schwierig.

Vor diesem Hintergrund geht meine Frage an
den MDS der Pflegekassen und die Verbrau-
cherzentrale: Was machen wir nun aus lhrer
Sicht? Wie soll das gehen? Wir haben nicht
diskutiert, dass es offensichtlich unterschiedli-
che Interessen gibt. Was soll also weg? Wo
bestent Konsens, dass es weg soll, abgebaut
werden kann und zugleich robust dokumentiert
wird, um ein Problem zu |6sen, das wir vor Ort
haben. Wir waren nicht nur in Pflegekonferen-
zen, sondern a's Beobachtende auch in Pflege-
heimen. Da stellen wir regeméllig eine kon-
zentrierte Aussage fest: Wir missen sovid
dokumentieren, dass wir das Gefuhl haben,
unseren eigentlichen Aufgaben nicht nachzu-
kommen. Wenn das unten ,common sense’ i,
wére es schon sehr interessant von lhnen zu
erfahren, ob Sie mit Ihren unterschiedlichen
Verbanden, Institutionen und Betroffenen in
eine Diskussion kommen, an deren Ende steht:
Das muss weg, das ist robust und das machen
wir in Zukunft — und das mdglichst bundesein
heitlich?

SV Dr. Peter Pick (MDS): Aus dem, was Sie
sehr plakativ zusammengefasst haben, ergibt
sich als Empfehlung, dass wir in der Pflege mit
Prozesspflege arbeiten miissen, nach enem
Pflegemodell. Alles andere kdnnen wir uns
nicht leisten. Wir kénnen nicht darauf verzich-
ten, am Anfang eine systematische Pflege-
anamnese zu machen, zu schauen, was ritig
ist, zu definieren, was gemacht werden soll —
noch stérker im ambulanten Bereich — und das
auch noch nachzuhalten in diesem arbeitsteili-
gen Prozess. Ich habe auch nie verstanden,
dass wir in der Diskussion Uber die Entbiro-
kratiserung der Pflege Uiber Basics reden miis-
sen, die in der Community einhetlich sind.
Wenn an der Stelle auch noch Akzeptanzprob-
leme bestehen — die hére ich manchmal auch—
mussen wir daran arbeiten. In den Kernberei-
chen, habe ich eben einen Konsens dazu fest-
gestellt, was gute pflegerische Arbeit aus-
macht. Da kénnen Sie nicht entblrokratisieren
und kommen da auch kein Stiick weiter. Ich
empfehle nicht, ein Pflegemodell oder ene
Dokumentation vorzuschreiben. Die Grinde
hierfir sind schon mehrfach genannt worden.
Wir mussen vidmehr ein der jeweligen han-
delnden Einrichtung angepasstes System etab-
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lieren. Das muss man anschauen und dafUr
gewisse Basics entwickeln, wie wir Sie genannt
haben. Die Burokratie liegt mehr in anderen
Feldern, bei der Vertragspolitik und -
gestaltung sowie den Vorgaben des PQSG zur
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung. Ist dies
wirklich eine Hilfe, um entsprechend weiter-
zukommen? Aber in den Kernbereichen pfle-
gerischen Handelns, die wir hier diskutiert
haben, kann ich Ihnen as Experte nicht helfen,
was Se Uber Bord schmeif3en sollen. Es sei
denn, Sie sind bereit, an der Stelle eine Ver-
schlechterung von Qualitét in der Pflege in
Kauf zu nehmen. Noch einma die zentrale
Botschaft: Diejenigen, die in den Prozessfra-
gen gut sind, sind in der Regel auch besser in
den Ergebnissen. Dies éndert nichts daran, dass
Sie natUrlich auch eine schlechte Qualitét mit
einer guten Pflegedokumentation verbinden
koénnen. Aber dann wurde sie in dem Prozess
nicht umgesetzt muss mit der Einrichtung noch
einma sehr intensiv Uber den Prozess und ihr
Management sprechen, um die Differenz auf-
zukléaren.

SV Harald Kesselheim (AOK-BV): Ich habe
zuvor schon einmal versucht deutlich zu na-
chen, dass eine vernunftige Pflegedokumenta-
tion einfach die Basics braucht: die Pflege-
anamnese, die Pflegeplanung und die Pflege-
durchfihrung. Dies muss dokumentiert werden
und ist unverzichtbar. Von daher kann ich
mich den Ausfihrungen von Herrn Dr. Pick
anschliefien. Anders geht es nicht, wenn man
eine gute quaifizierte Pflege sicherstellen will
— das wird jeder Pflegewissenschaftler auch so
darstellen.

SV Dieter Lang (Verbraucherzentrae BV eV.
(vzbv)): Ich mochte mich den Herren Dr. Pick
und Kesselheim anschlief3en. Aus den vielen
Vorreden ist klar geworden, dass wir Doku
mentation brauchen. Ich mochte an dieser Stel-
|e auch noch einmal darauf hinweisen, dass uns
immer wieder vorgetragen wird, dass es in
stationdren wie ambulanten Einrichtungen zu
Dokumentationsverpflichtungen der Arbeit-
nehmer kommt, die gar nicht gesetzlich gefor-
dert sind. Dies geschieht in erster Linie zur
maoglichen Verhinderung von Haftungsanspr i+
chen. Auf diesem Gebiet sind wesentliche
Verbesserungen maoglich, wenn die Einrich
tungen auf ihre eigenen Verpflichtungen g
gentber ihren Arbeitnehmern ein klares Auge
haben.

Abg. Jella Teuchner (SPD): Nachdem sich
nicht mehr de Frage des ,ob* sellt, sondern
nur noch des ,wi€" und der Ausgestaltung,
erwarte ich von der Verbraucherzentrale eine
Antwort, was Sie im Sinne der Verbraucher
und Verbraucherinnen — d.h. der Bewohner —
fur notwendig erachten, um hier eine ver-
gleichbare Regelung innerhalb aler Bereiche
im gesamten Bundesgebiet zu haben. Wie soll
es aussehen, damit man von gleichen Voraus-
setzungen ausgehen kann und auch die gleiche
Basis dazu hat?

SV Dieter Lang (vzbv): Es gibt im Grunde
genommen keine Erfordernisse, weitere, Uber
das bhisherige Mal3 an Dokumentationsver-
pflichtungen hinausgehende Dokumentations-
pflichten zu kreieren. Ich bin im Ubrigen der
Meinung, dass es nicht nétig — und auch gar
nicht moglich — ist, im Sinne einer guten Pfle-
ge entscheidende Passagen aus den gesetzli-
chen Verpflichtungen zur Dokumentation e
rauszunehmen.

Abg. HildeMattheis (SPD): Wir haben in den
Eckpunkten zur , Pflegereform” schon Erwar-
tungen zum Thema ,Entbirokratisierung*
geweckt. Ich héte gerne vom AOK-
Bundesverband, vom MDS und von ver.di
gewusst, welche Hoffnungen Sie hegen, was
man bem Thema , Entbirokratiserung” auf
den Weg bringen sollte.

SV Harald Kesselheim (AOK-BV): , Entbi-
rokratiserung” ist menes Erachtens ein
Stichwort, das mehr den Umstand keschreibt,
dass man die die pflegerische Tétigkeit betref-
fenden Sachverhdte mdglichst ,,im Dunkeln®
lassen und moglichst alen Einsichthahmen
entziehen will. Aus unserer Sicht wéare es ein
wichtiger Fortschritt, wenn mit der Pflegere-
form dort mehr Transparenz geschaffen wirde,
so dass der Verbraucher auch wirklich weif3,
welche Leistungen er bekommt und was er
dafur bezahlt. Aus meiner Sicht muss dafUr
zunéchst einma klar gemacht werden, welche
Leistungen, bezogen auf die Pflegebedirftigen
im ambulanten oder im stationéren Bereich, in
der Einrichtung erforderlich sind. Im station&-
ren Bereich haben wir dafir schon seit 2002
die Leistungs- und Qualitétsvereinbarung, die
alerdings mit sehr wenig Leben erfillt worden
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ist und von daher unter dem Thema ,, Entbiro-
kratiserung” diskutiert wird. So wie das In-
strument im Gesetz angelegt war, wére es ein
wichtiger Beitrag.

Gerade vor dem Hintergrund, dass das Heim-
gesetz jetzt wegfdlt, ist es aber mindestens
genauso wichtig, dass man einen Pflegevertrag
vorsieht, der Rahmenbedingungen beschreibt,
die tatsachlich von den Einrichtungen geliefert
werden missen, und gleichzeitig Uber das in
der Einrichtung gefiihrte Leben die erforderli-
chen vertraglichen Bindungen enthdlt. Damit
hétten auch die Bewohner oder Pflegebediirfti-
genin ihrem Haushalt eine verléassliche Basis.
Darliber hinaus ist es wichtig, im Rahmen der
Transparenz sicherzustellen, dass klar wird,
welche Kosten in der Einrichtung entstehen
und diese offenzulegen. Deshab habe ich vor-
hin Gberrascht aufgehort, als es hiefl3, die Pfle-
gebuchfiihrungsverordnung  solle  mdglichst
gestrichen werden. Wer nicht sachgerecht
bucht, wird sicherlich auch nie sachgerecht
seine Preise nachweisen konnen. Last but not
least gehdrt als weiterer Punkt dazu, dass wir
die Qualitét in den Einrichtungen und die sich
aus den Prufungen der Heimaufsicht und des
MDK ergebenden Feststellungen tatséchlich
veroffentlichen konnen, um den Birgern trans-
parent zu machen, welche Qualitét in den Ein-
richtungen geliefert wird. Dies wére eéinewich-
tige Anforderung an die Pflegereform.

SV Dr. Peter Pick (MDS): Wenn man sich die
Empfehlungen des ,Runden Tischs* der Ar-
beitsgruppe “Entbirokratisierung” anschaut,
bel der ich auch Mitglied war, steht da so viel
gar nicht drin. Es sind ein paar Forderungen,
mit denen man sich noch einma auseinander-
setzen muss. Dies betrifft die Zusammenarbeit
der Prifingtitutionen — Heimaufsicht und MDK
sind da relativ weit. Mittlerweile werden 60 %
der Prifungen gemeinsam gemacht, da braucht
man nicht mehr weiter zu koordinieren. Wenn
man das zusammen macht, ist des das wirk-
samste Mittel. Es gibt manche Regionen, in
denen das etwas weniger ist. Dort arbeiten wir
noch daran, das hochzuziehen, aber da braucht
man die Heimaufsicht as Partner. Die Fodera-
lismusreform hat uns dabei nicht sehr gehol-
fen, aber wir missen das trotzdem entspre-
chend bearbeiten. Die Zusammenarbeit der
anderen Prifinstitutionen ist noch offen, d.h.
von Feuerwehr usw., die ihre jeweiligen Sach-
verhdte in den Pflegeainrichtungen prifen.
Wenn man sich hier zusasmmensetzen und Mo-
delle in der Region abstimmen wirde, gébe es

ohne Abstriche eine sinnvolle, erhebliche Ent-
lastung fur die Einrichtungen. Es geht nur um
die Koordination, nicht um den Verzicht —
wobei man es an anderen Stellen auch prifen
kann.

Im geltenden Recht sehe ich im Wesentlichen
die LQV, die Hear Kessdlheim angesprochen
hat. Sie hat eine gute Intertion, ist aber nicht
ausgefuhrt worden. Deshalb kann man auf sie
verzichten. Wir haben im Pflegequalitétssiche-
rungsgesetz immer noch die Verpflichtung,
dass die Einrichtungen Zertifikate vorlegen
sollen, sich aso ein externes Qualitétsmana-
gement nehmen und der MDK-Prufung unter-
werfen missen. Ich halte dies nicht as gesetz-
liche Verpflichtung fir nétig. Das machen
viele Einrichtungen mit positiven Ergebnissen,
auch verbandsbezogen. Sie konnen das ma-
chen, aber dann braucht man keine gesetzliche
Pflicht. Esist positiv, wenn das jemand als Teil
seines Qualitdtsmanagements machen will. Da
konnte man aber zurtickfahren. Damit sind wir
schon fast am Ende dessen, was noch Verbes-
serungen und Entbirokratisierung moglich ist:
Der Rest ist Teil der Umsetzung und der Frage,
wie man mit den Vorschriften umgeht — und da
steckt viel Luft drin.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft): Ich kann nahtlos
an Herrn Dr. Pick anschlieRen. Wir haben
2005 in einer Arbeitsgruppe des ,,Runden Ti-
sches' die Ergebnisse und Vorschldge zum
Abbau von Burokratie im Konsens mit alen
Verbanden und Organisationen gehabt. Diese
Ergebnisse fidlen damals nur den vorgezoge-
nen Neuwahlen zum Opfer. Man téte gut dar-
an, die Vorschlégge noch eéinmal zu lesen. Ich
fand auch sehr interessant, dass der erste Vor-
schlag lautete, ,, die Schnittstellenproblematik
im Pflegebereich zu beheben, insbesondere
Systeme der integrierten Versorgung dort mit
einzufihren (...)“. Ich bin sehr froh, dass die-
ser Vorschlag aufgegriffen worden ist und bin
gespannt, wie er im Pflegeversicherungsgesetz
ausformuliert wird. Man tée insgesamt gut
daran, nach diesen Vorschlagen und dem, was
dort schon im Konsens erarbeitet worden ist,
zu handeln.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Meine ersten
Fragen gehen an Herrn Voigt, die Diakonie,
den bpa, den DEVAP, den VDAB und die
BGW. Es geht um drei Punkte und zwar es-
tens darum, wes jetzt besonders schlimm an
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Burokratie ist. In welchen Bereichen sehen Sie
noch die grofden birokratischen Hindernisse,
wo man sie vielleicht auch am besten und am
schnellsten mit dem grofdten Erfolg abbauen
konnte. Zweitens: Welcher Teil der Arbeitszeit
geht lhrer Schétzung nach fur wirklich Uber-
flissige Burokratie verloren? Drittens. Zum
Paradigmenwechsel — weg von den Strukturen
und Prozessen hin zur Qualitét des Pflegeer-
gebnisses — ist in unserem Antrag schon eini-
ges gesagt worden. Welche speziellen Vorteile
wirden Sie sehen, wenn man diesen Weg
geht?

SV Wilfried Voigt: Zundchst glauben wir,
dass etwa 40 % Mehrarbeit in der Pflege, d.h.
in den stationdren Pflegeeinrichtungen, fir
Verwaltung und fir indirekte Pflege mogli-
cherweise eingespart werden kann. Wir haben
in einer Studie festgestellt, dass bei den zuséiz-
lichen Verwaltungsaufwendungen 1,04 Euro
eingespart werden konnten. Dieser Betrag
klingt nicht hoch, aber wenn Sie ihn auf alle
pflegebedingten Tage und alle Pflegebewohner
in Deutschland hochrechnen, sind das 180
Mio. Euro. Der grofdte Teil davon betrifft die
Verwaltung. Natlrlich haben wir mdglicher-
weise auch Einsparungen in der indirekten
Pflege, d.h. durch Dokumentation. Wir sind
nicht gegen Dokumentation, im Gegenteil: Wir
haben schon vor dem Pflegeversicherungsge-
setz dokumentiert, ehe der MDK und die Pfle-
gekassen zustéandig waren. Nachdenken muss
man aber Uber den Umfang, wo mit Sicherheit
einiges zu straffenist. Das Land Bayern hat ein
Moddl entwickelt, das uns weiterbringen und
an der Stelle viel Aufwand sparen wiirde.

Zur Frage nach der Transparenz und Verbesse-
rung der Pflege: Wir sind gegen die Veroffent-
lichung der MDK-Berichte und der Ergebnisse,
welil sie nicht einheitlich sind und man das gar
nicht veréffentlichen kann. Wenn sich jemand
die Mihe gemacht hat, Berichte des MDK aus
unterschiedlichen Landern anzusehen, wird
man feststellen, dass deren Lange zwischen
zwei DIN A4-Seiten und einer pflegewissen
schaftlichen Ausarbeitung von etwa einem
Zentimeter Dicke schwankt. Ich kann Thnen
Beispiele dafir liefern. Es ist eine Katastrophe
— und das konnen Sie nicht verdffentlichen.
Man sollte Quditéatsberichte machen, die die
Trager nach einheitlichen Kriterien entwickeln
und die so aufgebaut sind, dass man tatsichlich
auch Vergleichbarkeit herstellen kann, und
diese veroffentlichen.

Wir muissen auch die Kontrollen reduzieren
und die unterschiedlichen Prifinstanzen —
MDK und Heimaufsicht — zusammenfassen.
Klare Trennung: Strukturqualitét praft die
Heimaufsicht, Prozess- und Ergebnisqualitét
der MDK. Es wéare wiinschenswert, wenn die
Prufung zusammen durchgeftihrt werden konn-
te und durch enen Bericht dokumentiert
wirden. Wir wirden dadurch die durch stén-
dige Prifungen permanent belasteten Pflege-
kréfte sehr entlasten.

SV Manfred Carrier (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland eV.
(EKD)): Es ist hier mehrfach genannt worden,
aber ich mochte esnoch einmal unterstreichen:
Mehrfachprifung sind ein Problem der Biro-
kratisierung, wobel dem nicht einfach dadurch
abgeholfen werden kann, dass Prifungen g
meinsam durchgefuhrt werden. Vielmehr muss
man auch kritisch untersuchen, ob das Prufer-
gebnis in einem vernuinftigen und vertretbaren
Verhdltnis zum Prifaufwand steht. Diese kriti-
sche Frage muss man auch noch enma zu-
sammen mit den Trégerverbanden Uberlegen.
Man wird in dem einen oder anderen Fal zu
dem Ergebnis kommen, dass der Prifaufwand
das Ergebnis vidleicht nicht in adlen Fallen
rechtfertigt.

Zur Frage des birokratischen Aufwands: Die
von Herrn Voigt genannten 40 % entsprechen
in etwa dem, was wir aus Erfahrungen der
Einrichtungen zurlickgemeldet bekommen.

Zur Frage der Dokumentation: Es ist ein Man-
gel und relativ grofRes Ubel, dass die Qualitéts-
anforderungen an die Pflegedokumentation
nicht im Konsens hergestdlt, sondern einseitig
festgelegt werden. Man konnte vieles vereinf a-
chen und in den Einrichtungen auch die Ak-
zeptanz fur die Pflegedokumentation erhéhen,
wenn man die Anforderungen in einem kor-
sensorientierten Verfahren festlegen wiirde.

SV Dr. Willi J. Hermanns (bpa): Ich wirde
mich wiederholen und verweise insofern auf
unsere Stellungnahme, erlaube mir aber einen
Hinweis zur Pflegebuchfihrungsverordnung.
Wir sagen nicht, dass jetzt keiner mehr keine
Buchfihrung haben soll. Auch schon vor Ein-
fihrung der Pflegebuchfiihrungsverordnung
gab es ein kaufmannisches Rechnungswesen,
das die Einrichtungen wahrnehmen mussten —
alein aus steuerlichen Gesichtspunkten. Es
geht darum, ein branchenspezifisches Rech-
nungswesen mit alen Erfordernissen zu haben.
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Zur lhrer Frage nach Schétzungen: Es ist sehr
schwierig zu sagen, was das benttigt. Aus
meiner Erfahrung kénnen es 15 bis 35 % sein.
Dasist unterschiedlich, aber esist immens. Ich
maochte das vor dem Hintergrund der Situation
erlautern, in der wir uns befinden, wenn man
sich nicht dazu bereit findet, ein wissenschaft-
liches Personalbemessungsverfahren heranzu-
ziehen, um zu prifen, was wir eigentlich an
Personal fur die Leistungserstellung brauchen,
zu der sich die Tréger bekannt und die sie ver-
einbart haben. Momentan it das nicht das
Thema: RAI, PLAISIR und sonstige Verfah-
ren, deren Ergebnisse teilweise sagen, man
bréuchte 10 bis 25 % mehr Personal. Es sieht
so aus, ds ob das nicht kommt: Es wird keine
wesentliche Erhéhung in der Personabemes-
sung geben. Ich bedaure das und wiirde gern
mehr haben wollen, aber die Bedingungen und
die Diskussionen Uber eine Reform im Pflege-
versicherungsgesetz zielen darauf nicht ab.
Dann kann ich nur sagen: Der Bereich, den die
Pflegekréfte fur die Dokumentation haben,
steht den Bewohnern nicht mehr zur Verfir
gung. Deshab wiederhole ich mich und stim-
me Herrn Dr. Pick zu: robuste Pflegedokumen-
tation ja, auch Anamnese, Planung und Durch-
fuhrung, aber nicht ausufernde — und da gibt es
genligend Punkte.

SV Dr. Karl Heinz Bierlein (Deutscher
Evangelischer Verband fir Altenarbeit und
Pflege eV. (DEVAP)): Ich kann mich den
Stellungnahmen der Diakonie und von Herrn
Voigt anschlief3en, habe aber noch einen wei-
terflihrenden Gedanken. Wir haben grofies
Interesse, dass geféhrliche Pflege entlarvt wird.
Als Fachverband der Diakonie, fur den ich hier
auch spreche, haben wir allen Anlass darauf zu
bestehen. Es darf aber nicht sein, dass wir sehr
viel in Qualitdtsmanagement investieren, uns
das in keiner Weise in irgendeinem Pflegesatz
anerkannt und dann nicht auch entsprechend
gewlrdigt wird. Kundenbefragungen sind e-
benso ein ganz wichtiger Punkt, denn wir be-
schreiben unsere Angebote, die einen bestimm-
ten Preis haben. Dann it es ganz wichtig, dass
der Verbraucher auch sagt, ob nun ein ange-
messenes Verhdtnis von Leistung und Preis
besteht. Wir haben immer wieder die Frage
nach den Kosten, aber es geht um den Preis.
Das it etwas ganz anderes.

Unterstreichen mochte ich noch: In der ersten
halbe Stunde gab es den Eindruck, as geht es
nur darum, etwas weniger zu schreiben, aber
darum geht es doch Uberhaupt nicht. Es geht

vidmehr darum, dass wir die fir ein akzeptier-
tes, qualitétsvolles Leistungsangebot notwen-
digen Fachkréfte haben. Hier beflrchte ich in
der néchsten Zeit einen Absturz, dass immer
weniger Fachkréfte eingesetzt werden konnen
— dann nitzt es uns gar nichts, wenn weniger
geschrieben wird.

SV Michad Schulz (Verband Deutscher Al-
ten- und Behindertenhilfe eV. (VDAB)):
Schlimm ist an Burokratie gar nichts, aber sie
erfolgt nicht koordiniert. Die gleichen Sach-
verhalte werden doppelt geprift, und die Pri-
fung erfolgt sehr haufig von Seiten, die uns
aufgezwungen werden und mit Misstrauen

begegnen.
Wenn z.B. der Bewohner aus dem Bett falt

und sich etwas bricht, haben wir die Versiche-
rung da und missen as Einrichtungstréger
ganz genau nachvollziehen kénnen, warum wir
nicht daran schuld sind, dass der Bewohner aus
dem Bett gefadlen ist. Das muss unter dem
Haftungsrecht Uber die Dokumentation abge-
golten werden. Wir dokumentieren z.B. sehr
ausfuhrlich, ob gelagert oder mobilisiert wur-
de, anstatt uns den Bewohner ganz eindeutig
anzusehen und zu fragen, ob er einen Dekubi-
tus hat oder nicht, und dann fragen. Aber chs
Lagern dokumentieren und prifen bedeutet
énen sehr, sehr hohen Zeitaufwand. Wir a-
kumentieren, weil unser Pflegepersonal Angst
hat — tellweise vor dem MDK und vor der
Heimaufsicht. Sie dokumentieren nicht fir den
Bewohner, sondern haufig aus Sicht des Pri+
fungstatbestandes.

Welcher Teill der Arbeitszeit verloren geht,
haben wir in Uber 30 Einrichtungen shr aus-
fuhrlich untersucht. Wenn man von der norma-
len Arbeitszeit ausgeht, den Urlaub, Arbeitsun-
fahigkeit, Feiertage, administrative Leistungen
und Pflegedokumentationen, statistische Auf-
gaben und Erfassungen, Hygienesicherung
Pflegebereich, Arbeitsschutz, Arbeitssicher-
heit, Arbeitsmedizin, betriebsverfassungsrecht-
liche Schulungen, Prifungen, Heimbeiratsteil-
nahmen, die Gespréche mit den Angehdrigen
und den Mitarbeitern, die Dienstiibergaben, die
Serviceleistungen  und  insbesondere  die
Schnittstellenproblematik abzieht, kommen wir
zum Ergebnis, dass dann ungefahr noch 50 %
verbleiben. Die Zielsetzung muss es sain, diese
50 % um 10 bis 20 Prozentpunkte anzuheben
und mit Blick auf die Kundenzufriedenheit
darauf zu achten, dass wir den Betreuungsfak-
tor in den Einrichtungen erh6hen. Der Betreu-
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ungsfaktor bedeutet Vorlesen, Zeit haben fir
den Bewohner.

Esist dort sehr viel Subjektivitét im Spiel und
es steht nicht mehr der Mensch im Mittel punkt.
Der Mensch ist vielmehr zum Objekt der Da-
tenerfassung geworden. Das sollten wir an-
dern.

SV Erhard Wel3 (Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und  Wohlfahrtspflege
(BGW)): Schlimm finden wir ebenfals nichts
an der Burokratie. Wir differenzieren zwischen
externer und interner Birokratie. Bei der ex-
ternen Burokratie wirden wir uns vorstellen,
dass die Prufinstitutionen enger zusammenar-
beiten. Da wollen wir ganz konkret den Vor-
schlag machen, virtuelle Servicestellen aufzu-
bauen. Bel den internen Burokratien haben wir
mit unserm Projekt , a.i.da— Arbeitdogistik in
der Altenpflege” sehr gute Erfolge erzielt, so
dass wir den Pflegekréften mit den entspre-
chenden Mal3nahmen 10 % mehr Zeit zur Ver-
fiigung stellen und massiv Uberstunden damit
abbauen konnten.

Wir kénnten uns schon mehr Transparenz vor-
stellen, die aber auch Uber intelligent gestaltete
Qualitdtsmanagementsysteme erfolgen konnte.
Da winschen wir uns, dass man auch die The-
men Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung
fr die Mitarbeiter geschickt integriert.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich mdchte
noch enma auf die Forderung von Herrn
Voigt zurickkommen, die Qualitatsberichte
des MDK nicht zu verdffentlichen, sondern
stattdessen ein Benchmarking durchzufthren —
so war es wohl im Ergebnis zu verstehen — wie
es auch in unserem Antrag steht und das dann
fur die Transparenz sorgt. Vielleicht wirden
die Trager das auch schon auf freiwilliger Ba-
ss verdffentlichen. Nun hat die Koalition —
wie die Ministerin gesagt hat — wegweisende
Beschlusse getroffen. Nach einem dieser weg-
weisenden Beschliisse sollen — wenn ich rich
tig informiert bin — die Prifberichte des MDK
in versténdlicher Sprache aufbereitet und ver-
offentlicht werden. Damit wird Transparenz
hinsichtlich der qualitativen Lei stungsfahigkeit
der Einrichtungen fur den Burger geschaffen.
Da stehen sich jetzt zwei Modelle gegentiber:
Jetzt wird ganz bruta verdffentlicht bzw. vor-
her verstandlich gemacht, dann vertffertlicht.
Daneben steht die Frage, ob vidleicht doch der
Weg Uber Benchmarking besser ist. Vielleicht

konnte da der Caritasverband noch enmal
sagen, was nun der bessere Weg sein konnte.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): Wir treten nachhaltig fir Transpa-
renz und fir eine Verdffentlichung von Quali-
tétsberichten auf freiwilliger Basis @n. Von
zentraler Bedeutung aber ist die Versténdlich-
ket der Berichte fur den Verbraucher, dassse
also nicht in einer Sprache abgefasst sind, de-
ren Terminologie sich an der pflegerischen
Fachsprache orientiert, nicht zu umfanglich
snd und dles abbilden, was den Verbraucher
tatsachlich interessiert. Dazu gehort z.B., wel-
che Mitarbeiter mit welchen Qualifikationen
die Einrichtung beschéftigt, welche Leistungen
se vorhdt, welches Pflegekonzept verfolgt
wird, welche Pflegestandards eingehalten wer-
den, welches Qualitdtsmanagementverfahren
es gibt, ob es Befragungen zur Mitarbeiterau
friedenheit und vor alem zur Kundenzufrie-
denheit gibt, und wie deren Ergebnisse snd.
Vorgellbar ist sicherlich auch, dass es in die-
sem Qualitétsbericht noch einen Kurzbericht
des MDK gibt. Aber wichtig ist fir uns, dass
diese Qualitétsberichte auf freiwilliger Basis
erfalgen konnen bzw. zunéchst auf freiwilliger
Basis eingefuhrt werden kdnnen und man erst
dann zu einem Verfahren, dnlich dem im
Krankenhausbereich, Ubergeht, die Qualitéts-
berichte z.B. adle zwe Jahre auf der Homepage
zu verdffentlichen, wenn en konzertiertes
Verfahren etabliert ist, an dem auch die Leis-
tungserbringer beteiligt sind.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Meine
Frage richtet sich an Frau Grunewad-Feskorn
vom Selbsthilfeverband der Bewohnerinnen
und Bewohner von Altenwohn und Pflegeein-
richtungen und an Herrn Dr. Danner. Wie
wichtig wéare die Frage der Entburokratisie-
rung, wenn es ausschliefdlich nach lhnen ginge
— gibt es da zwei oder drei Dinge, die Ihnen
noch wichtiger wéaren als die Frage des biro-
kratischen Aufwands? Ferner interessiert mich,
wie wichtig Ihnen die Frage nach der Prozess-,
Struktur- und Ergebnisqualitét ist.

SVe Astrid Grunewald-Feskorn (BIVA): Zur
Frage der Entburokratiserung hatten wir schon
kurz etwas gesagt. Fir uns ist bel allen Fragen
im Zusammenhang mit der Entblrokratisie-
rung wichtig, dass die Transparenz erhalten
bleibt, Heembewohner doch noch so viel wie
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madglich an Informationen vermittelt bekom-
men und dass es fir sie transparent und ver-
standlich ist. Ansonsten kann ich mich den
bisherigen Beitrdgen hierzu anschlielRen.

Die Frage nach der Prozess-, Ergebnis- und
Strukturquaitét hat sich fir uns éwas gelost.
Es gibt ein Projekt des Bundesverbrauchermi-
nisteriums, im Rahmen dessen esinnerhab der
néchsten zwel Jahre gelingen soll, dle Alten+
und Pflegeheime der Bundesrepublik zu testen,
sowohl hinsichtlich der Kriterien der MDK-
Prifung, dass sie dort verdffentlicht werden
konnen, aber auch der so genannten weichen
Kriterien. Damit werden in dem Projekt auch
die Fragen von Struktur- und Prozessqualitét
mit aufgegriffen.

SV Dr. Martin Danner: Aus Sicht der Betrof-
fenen ist der Begriff der Entbirokratisierung
sicherlich nicht das dringendste Problem der
Pflege. Vidmehr geht es um die Gewahrleis-
tung einer menschenwdirdigen Pflege und der
angemessenen Rahmenbedingungen, ferner um
die Vefugbarkeit hinreichend qualifizierter
Pflegekrafte und Ubergreifend um die Schaf-
fung von Transparenz. Im Gegensatz dazu
wird EntbiUrokratiserung in der Diskussion
eher auf eine Verringerung von Dokumentati-
ongpflichten verkirzt. Das ist aus unserer Sicht
eine problematische Wendung. Dies wurde
heute auch schon mehrfach angesprochen, well
Dokumentation wichtig ist, um die Qualitét der
Pflege Uberhaupt transparent machen und qua-
litativ hochwertig pflegen zu konnen. Hier
wurde schon auf die Ubergabeproblematik und
die Pflegeplanung hingewiesen. Aulerdem
haben wir bei der Dokumentation auch ein
Quialitétsproblem: Es gibt sowohl zu vid als
auch zu wenig Dokumentation. Hier ist wieder
das entscheidend, dass ausreichende Rahmen-
bedingungen fir die Pflege geschaffen und
andererseits auch die Pflegekréfte qualifiziert
werden miissen, um angemessen zu dokumen-
tieren.

Was nun das Verhdltnis von Ergebnis-, Struk-
tur- und Prozessqualitdt angeht, kann man
sicherlich nicht — wie das im FDP-Antrag et-
was den Anschein hat— die Ergebnisqualitét
gegen Struktur- und Prozessqualitét ausspielen.
Man braucht im Prinzip alle drei Komponen-
ten. Es wurde heute schon darauf hingewiesen,
dass zwar die Ergebnisqualitéat sehr wichtig ist,
es aber hier Probleme gibt, in addquater Weise
differenzierte Qualitatsindikatoren zu entwi-
ckeln. Vorhin wurde gesagt, der Dekubitus und
Austrocknung seien handfest. Aus Sicht der

Betroffenen geht es nicht nur um diese worst
case Szenarien, sondern um praxisrelevante,
lebensnahe Dinge. Ich war sehr erschiittert, als
am Runden Tisch Pflege gesagt wurde, man
konne heutzutage nicht gewdhrleisten, dass
Pflegebedirrftige Menschen auf Wunsch ein
Glas Wasser bekommen oder mal an die fri-
sche Luft kommen. Derartige Parameter sind
aus Sicht der Betroffenen elementar wichtig
und sollten Eingang in Qualitétsindikatoren zur
Lebensqualitét finden. Darlber hinaus wird
z.B. der Gesichtspunkt der Prozessqualitét
immer wieder unterschétzt. Heute haben wir
sehr viel Uber die Dokumentation gesprochen.
Es ist ein Prozess; da muss es auch ein Quali-
tétsmanagement geben, um die von mir schon
angesprochene Uber- und Unterdokumentati-
on, d.h. Fehldokumentation, besser vermeiden
zu kodnnen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Frage an Herrn Dr. Pick vom MDS. In
welchen Interwallen werden stationére Einrich-
tungen qualitétsgesprift? Ist dasaus | hrer Sicht
ausreichend? Wie waren in den letzten finf
Jahren die Ergebnisse dieser Qualitétsprifun:
gen? Hat man da eine Verbesserung festgestel It
oder hat sich durch die Qualitétsprifung eine
Verschlechterung der Situation feststellen las-
sen?

SV Dr. Peter Pick (MDS): Die von uns ds
MDK praktizierten Intervalle sind regional
sehr unterschiedlich. Im stationdren Bereich
prufen wir im Durchschnitt in jedem Jahr 20 %
der Pflegeheime in Deutschland, d.h. wir he-
ben bei gleicher Verteilung einen Funfjahres-
rhythmus. Man muss Uberlegen, ob das ausrei-
chend ist oder nicht. Wir halten das nicht fir
ausreichend. Man misste das Interval entspre-
chend erhohen. Bei den Qualitétsprifungen
stellen wir nach wie vor manifeste Qualitatsde-
fizite fest. Das sind mehr as Einzelfédle. Bei
den Kriterien, die an der Grenze von Prozess-
und Ergebnisqudité sind, ist noch viel Pro-
zessverbesserung moglich, etwa bei Dekubitus,
der Erndhrung oder der Inkontinenzversor-
gung. Wir sind gerade dabei, zwischen 2003
und 2006 zu vergleichen — wir machen schlief3-
lich ale drei Jahre den Pflegequalitdtsbericht
im Auftrag der Bundesregierung. Da merkt
man doch, dass im Zeitablauf eine Verbesse-
rung stattfindet. Das Qualitétsmanagement und
die Qualitatsprifung bewirken durchaus etwas,
dabewegt sich etwas in der Szene. Aber dasist
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kein Grund, gleich Entwarnung zu geben. Die
Qualitét ist noch nicht in Ordnung, aber wir
sind auf einem Weg, den man weitergehen
muss. Wenn man Uber Qualitétsprifungen
auch Transparenz herstellen will, muss man
die Quote anheben, damit man auch eine bre-
tere Transparenz herstellen kann.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage richtet sich an die Vertreterinnen
und Vertreter des Deutschen Behindertenrates,
den VdK, den Soziaverband und die Volksso-
lidaritét. Da wir gerade gehort haben, dass aus
Betroffenensicht Fragen der Burokratie nicht
an erder Stelle, sagen Sie doch aus lhrer B-
fahrung, was in Bezug auf eine Verbesserung
der Pflege und Assistenzsituation innerhalb
und auf¥erhalb von Einrichtungen das Wich-
tigste wére.

SV Jens Kaffenberger (Soziadverband VdK
Deutschland e.V.): Dasist eine sehr umfassen-
de Frage, die ich versuche, auf ein paar Kern-
punkte zu konzentrieren. Wir brauchen zu-
nachst ambulant wie stationdr eine bessere
Versorgung in den Pflegeheimen. Das bedeutet
insbesondere eine bessere Ausstattung in den
Pflegeheimen. Wir brauchen — auch im ambu-
lanten Bereich — eine klare Begutachtung der
Qualitét. Den Pflegebedirftigen ist es z.B.
ganz besonders wichtig, ob die Person dann
kommt, wann sie erwartet wird, wenn ich von
einer Frau gepflegt zu werden winsche, es
tatsachlich eine Frauist, ob ich dartiber bestim-
men kann, wann ich aus dem Bett komme und
wann ich ins Bett muss, ob meine psychosozia-
len Bedarfe berlicksichtigt sind. Es geht also
darum, ob ich wirklich am Leben in der Ge-
sellschaft teilnehmen kann und nicht nur ,satt
und sauber” gilt, sondern dass ich auch mal an
die frische Luft komme und Kontakt zu Men-
schen auch aul¥erhalb einer Einrichtung habe.
All das sind Fragen, die fur pflegebedirftige
Menschen absolut qualitétsrelevant sind und
heute zum Teil nicht berlicksichtigt werden.

SVe Gabridle Hesseken (Soziaverband
Deutschland e.V. (SoVD)): Dem schlief3e ich
mich an. Wir haben von Herrn Dr. Pick gehort,
dass bel der Erndhrung und dem kérperlichen
Zustand noch erhebliche Qualitétsdefizite vor-
liegen. Bei der Inkontinenzversorgung, der
medizinischen Versorgung, der Tablettengabe
usw. gibt es auch erhebliche Defizite zu bese-

tigen. Insofern setzen wir sehr auf die Imple-
mentierung eines Heimarztes, wie es die Bun-
desregierung nach den Eckpunkten zur Pflege-
versicherungsreform jetzt vorhat. Dann win
schen die Pflegeheimbewachner und die in der
haudichen Pflege Gepflegten kontinuierliche
Ansprechpartner, d.h. Pflegeteams mit geregel-
ten Zustandigkeiten, wo nicht immer unter-
schiedliche Personen kommen. Das ist Uber-
haupt das Wichtigste. Dartiber hinaus bestehen
auch der Wunsch nach Gesellschaft und der
Bedarf, am Leben in der Gemeinschaft teilzu-
haben.

SVe Carola Ahlert (Volkssolidaritdt — Bun-
desverband eV. (VS)): Zur Frage nach der
internen und der externen Verbesserung win-
schenwir als Betreiber uns, dass die Prifungen
der Heimaufsicht und des MDK nehr abge-
stimmt wirden. Erst kommt die Heimaufsicht,
pruft und stellt Mangel dar. Der Trager rea-
giert, verandert, stellt Méngel ab. Dann kommt
der MDK teilweise ein paar Wochen spéter,
stellt wiederum andere Méangel fest. Der Tra
ger reagiert auch wieder nur und baut auch
diese Méangel wieder nur ab. Dann kommt
danach noch eénmal die Heimaufsicht, kontrol-
liert das Prifergebnis und fragt, wer denn die
anderen Malnahmen empfohlen habe. Hier
winschen wir uns eine bessere Zusammenar-
beit der Aufsichtsinstanzen, damit der Trager
nicht unnétig verunsichert, sondern von den
Aufschtsinstanzen beraten wird.  Er  will
grundsétzlich eben wirklich Mangel vermei-
den. Bei uns gteht der Mensch im Mittelpunkt.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
noch eine Frage an ver.di. Welche Position
haben Se beziglich der Fachkréftequote zu
dem Antrag?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Die
Fachkréftequote soll nach dem Antrag wegfal-
len. Die Fachkréftequote ist sicherlich derzeit
ene ,Kricke" im Gesetz. Wir konnten uns
vorstellen, dass es bessere Bedarfsermittlungs-
verfahren gibt und haben hier schon Vorschlé-
ge unterbreitet, die auch nachzulesen sind.
Aber die Fachkraftequote kann nicht einfach
wegfallen, weil wir sonst einen freilen Fal in
den Einrichtungen hétten. Wir haben leider
gemerkt, dass auch die Ubergangsfristen, die
da waren, um die Fachkraftquote Uberhaupt zu
erfillen, von den Einrichtungen nicht genutzt
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worden sind, um ene schnelle Anpassung
herbei zufUhren, sondern es sind hier tatsdch-
lich VVorgaben erforderlich.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich habe eine Frage an
Frau Hastedt. Wie kann ein sinnvoller Mittel-
weg zwischen Standardisierung im Pflegebe-
reich, mit der Uberfllssige Burokratie reduziert
werden soll, einerseits und Spielraum fir eine
individuelle, an pflegebedurftigen Menschen
orientierte Versorgung andererseits aussehen?

SVe Ingrid Hastedt: Mir fehlt in der Diskus-
sion der letzten gut 70 Minuten der Blickwin-
kel, dass Korperpflege und Krankenpflege bei
einem Menschen im Alltag ca. 10 % seiner
Tageszeit ausmachen. 90 % von 24 Stunden
machen den normden Alltag aus: Man hélt
sich in Gemeinschaft mit anderen Menschen
auf, nimmt Mahlzeiten zu sich und hat Freizeit.
Standardisieren, konkret messen, vorgeben und
planen lassen sich die Bereiche Kranken- und
Korperpflege. Die Burokratisierungsdiskussio-
nen drehen sich haufig genau um diese Aspek-
te. Was der MDS zu dem Thema vorgetragen
hat, passt genau in dieses Feld hinein. Das Feld
des Alltags héangt dagegen davon ab, wie es z.
B. einem Menschen mit Demenz aktuell heute
geht — und das kann ein ganz anderer Zustand
als gestern oder as zu einer anderen Tageszeit
san. Darauf einzugehen und damit umzuge-
hen, 1&sst sich nicht Uber einen Kamm scheren.
Man muss daftr sehr flexible K onzepte umset-
zen. Wenn man genau hinsieht und Standardi-
sierung oder Burokratie Uberprifen will, dann
sollte man auf den Korperlichkeit und Krank-
heit betreffenden Bereich schauen und sich
darauf konzentrieren, aber bitte auf keinen Fall
bei dem, was Alltag und L eben insgesamt aus-
macht.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Die né&chste Frage geht an
ver.di. Welcher Zusammenhang besteht Ihrer
Ansicht nach zwischen dem Belastungserleben
der Pflegekrafte durch ein Ubermal’ an Birro-
kratie und dem derzeitigen, eventuell unzurei-
chenden Personalschllissel?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Der
Zusammenhang zur Belastung im Pflegebe-
reich ist ganz klar. Die Zunahme von Belas-

tung im Pflegebereich ist die Hauptursache, die
zu einer schlechten Pflege fuhrt. Wir haben in
einzelnen Schichten teilweise nur eine qualif i-
Ziert ausgebildete Krankenschwester, Kran
kenpfleger oder Altenpflegerin eingesetzt. Wir
haben aber in den Einrichtungen — insbesonde-
re durch die Wirkung der neuen Krankenhaus-
finanzierung — eine stérkere Zunahme schwer
pflegebedirftiger Menschen. Haufig kann hier
nicht die Zeit aufgewendet werden, um eine
sorgfétige Pflege zu leisten. Wir glauben dass
es wichtig ist, in den Einrichtungen Qudifika-
tion sicherzustellen. Es ist fur uns eine der
Anforderungen, dass gentigend Zeit ist und ein
ausreichendes Konzept vorhanden ist. Zur
Frage, was man unter Burokratie versteht und
was abgebaut worden ist, ist in der Runde
schon sehr viel gesagt worden. Wir meinen
nicht, dass es daran liegt, jetzt sinnvolle Vor-
schriften abzubauen, sondern hier dafir zu
sorgen, dass eine gute Pflege mit ausreichen-
dem und qualifiziertem Persona stattfinden
kann.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich mdchte noch enmal
be ver.di nachfragen. Wirden lhrer Ansicht
nach die vielen administrativen Aufgaben in
der Pflege von den Mitarbeitern auch dann as
belastend erlebt, wenn ein ausreichender Per-
sonalschlissel Raum  fir  menschenwdirdige
Pflege leisten wirde?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Ein
ausreichender Personalschliissel ist sicherlich
eine Voraussetzung. Es geht aber auch um
verninftige Konzepte. Unsere Erfahrung zeigt,
dass das Personal in Einrichtungen mit guter
Pflegedokumentation nicht unbedingt dauernd
mit der Pflegedokumentation beschéftigt i<t
Wir haben gute Konzepte. Die kann das Perso-
na entsprechend auch fur die Pflegebedirfti-
gen einsetzen. FUr uns héngt das immer z+
sammen und ist also nicht nur eéne Frage der
Zeit, sondern auch der vorhandenen Konzepte
der Einrichtungen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nichste Frage geht
an den Berufsverband fur Pflegekréfte und
ver.di. Der Pflegesektor ist wie kaum ein ande-
rer Bereich von auf3en sanktioniert und regle-
mentiert und nicht selten von den Anwei-
sungsvorschriften anderer Berufsgruppen ab-
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héngig. Wirde Ihrer Ansicht nach ein Mehr an
beruflicher Freiheit und Selbstbestimmung zu
einer Reduzierung birokratischer Strukturen in
der Pflege fuhren? Wenn Sie deser Auffas-
sung sind, beschreiben Sie uns doch bitte kurz
warum.

SVe Claudia Pohl (DBfK): Das Mehr an be-
ruflicher Fretheit und Selbstbestimmung moch-
te ich aufgreifen unter dem Stichwort Erweite-
rung von Kompetenzen und Aufgaben der
professionellen Pflege, auch im Sinne von
Selbstbestimmung. Hier kénnen nattirlich ik
rokratische Strukturen reduziert werden, z.B.
Uber neue Kooperationen, Arbeitsteilung zwi-
schen Pflegefachberufen und Arzten. Hier sind
Bereiche zu nennen, wie z.B. das Wundmana-
gement, Inkontinenzversorgung, Kontinenz-
forderung, Stomatherapie, aber auch die Ver-
ordnungsbefugnis fur einschlégige Hifsmittel
und Medikamente im Sinne von advanced
nursing practice. Auf der Grundlage von érztli-
chen Diagnosestellungen kann die Pflege eine
autonome Steuerung vornehmen und den wei-
teren Behandlungs- und Versorgungsablauf mit
Ubernehmen. Dariiber kann man Schnittstellen
reduzieren und auch hier einen Beitrag leisten,
blrokratische Strukturen abzubauen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Mit
Sicherheit ist das Pflegepersona in weiten
Teilen insbesondere von é&rztlichen Anordnun-
gen abhangig. Es ist in der Bundesrepublik
auch sehr viel extremer alsin anderen Landern.
Hier kbnnte man sich vorstellen, dass arztliche
Vorbehaltstétigkeiten abgebaut werden. Es ist
aber sicherlich ein dickes Brett, das da gebohrt
werden muss. Ob es winschenswert ist, dass es
zu mehr Unabhangigkeit einzelner Berufs-
gruppen kommt, wirde ich hinterfragen. Ich
glaube eher, dass gefordert ist, dass die 4r
sammenarbeit zwischen den Berufsgruppen auf
eine bessere Grundlage gestellt werden muss.
Wir brauchen namlich mehr Zusammenarbeit.
Ich habe neulich gelesen, dass bel Pflegebe-
durftigen, bei medizinisch zu Versorgenden,
bis zu 13 unterschiedliche Dienste tétig sind.
Da kann man sich vorstellen, dass es dann
nicht um Unabhéngigkeit dieser Dienste, son
dern nur um eine gute Zusammenarbeit geht.
Davon profitieren die Pflegebedirftigen am
meisten.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine néchste Frage geht
noch eéinmal an den Berufsverband fur Pflege-
kréfte. Inwieweit behindern lhrer Meinung
nach blrokratische Strukturen die Entfaltung
beruflicher Potenziale und die Kompetenzen
von Pflegekréften?

SVe Claudia Pohl (DBfK): Es geht um die
Erweiterung von Kompetenzen und Aufgaben
fur die professionelle Pflege. Damit verbindet
sich eine Neuregelung des Berufshaftungs- und
Leistungsrechts, die Uberhaupt erst einmal
ermdglichen, solche Versorgungskonzepte aus
einer Hand zu schaffen. Solche neuen Konzep-
te bergen das Potenzid in sich, eine gesicherte
medi zinisch-pflegerische Versorgung sicherzu-
stellen und tragen dazu bei, die Zufriedenheit
von Bewohnern oder Betroffenen im ambulan-
ten Bereich zu erh6hen. Pflegefachkréfte wir-
den hier im Sinne von care und case manage-
ment tétig werden und die Schnittstellenprds-
lematik reduzieren. So wirden Punkte aufge-
griffen, wie sie auch von den Vertreterverban-
den der Betroffenen thematisiert wurden.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Die néchste Frage geht an
den Deutschen Verein fur offentliche und pri-
vate Flrsorge. Warum ist lhrer Ansicht nach
die Mitwirkung von Heimbewohnern in statio-
naren Pflegeginrichtungen sinnvoll und auch
notwendig? Wie sollte se gefordert und unter-
stiitzt werden?

SV Michael Loher (Deutscher Verein fir
Offentliche und private Firsorge eV.): Wir
reden hier Uber Verbraucherschutz. Wenn wir
von Verbrauchern reden, reden wir von den
Heimbewohnern. Deshalb ist es sinnvaoll, dass
diese umfassend in dem Prozess involviert
sind. Uberhaupt entwickle ich in der Anhérung
langsam das Gefuihl, dass es nicht um Blrokra-
tiserung geht, sondern vielmehr um Transpa-
renz. Die Bewohnerinnen und Bewohner der
Heime brauchen diese Transparenz. Sie mis-
sen mitwirken koénnen und dirfen. Wenn sie
sbst — aus welchen Griinden auch immer —
medizinisch z.B. nicht in der Lage sind, umfas-
send mitzuwirken, dann ihre Vertreterinnen
und Vertreter — in der Regel die Angehdrigen
oder auch andere. Hier stellt sich de Frage,
wie ich das in der Praxis konkret umsetze. Es
ist snnvoll, bundesweit mehr Transparenz Uber
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die vorhandenen Angebote zu schaffen, so dass
fur den Laien auch erkemnbar ist, in welche
Heime er anschlief3end geht. Bisher liegt hier
keine echte Transparenz vor, und von Laien
kann nicht ausreichend eingeschétzt werden,
was da tatsachlich stattfindet. Das liegt nicht
nur an der Sprache der Berichte, die kein
Mensch versteht, sondern auch an der Be-
schreibung der Qualité und Produkte, die im
Heim angeboten werden.

Aulerdem missen Heimvertrage entsprechend
gestaltet werden, so dass die Bewohner genau
wissen, was sie erwartet und woflr se an-
schliel}end den Betreiber der Heime auch in
Anspruch nehmen kénnen. Das wére ein prak-
tischer Punkt, den man an dieser Stelle versu-
chen konnte umzusetzen.

Im Ubrigen kommen wir jetzt in die Phase von
16 Heimgesetzen. Es gibt schon erste Hinweise
auf einen Wettbewerb um das bundesweit bes-
te Heimgesetz. Es konnte moglicherweise zu
einem Wettbewerb kommen, wo ich selber
langsam Angste entwickle.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine néchste Frage geht
an die Spitzenverbande der Pflegekassen. Wel-
chen Einfluss haben die Kompromissfindungen
im Kontext von Vertragsverhandlungen und
Vertragsvereinbarungen zwischen Kostentra-
gern und Leistungserbringern das Anwachsen
von burokratischen Regelungen und Verwal-
tungsaufwand?

SV Harald Kesselheim (AOK-BV): Die Ver-
tragspartner einigt in ihren Verhandlungen
immer der Wille sicherzustellen, dass es zu
moglichst wenig burokratischem Aufwand bel
der Losung kommt. Dass gleichwohl an der
einen oder anderen Stelle dann doch burokrati-
sche Regelungen geschaffen werden, ist viel-
fach der Absicherungsstrategie geschuldet, die
besteht. Wir haben heute schon viel tber Haf-
tung gehdrt. Von daher muss man scherlich
auch im Vertragsgeschehen an der einen oder
anderen Stelle noch enma sehr sorgféltig
nachschauen, ob da nicht manches zu viel ge-
tan wird.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
geht an den MDS. Die FDP-Fraktion fihrt in
ihrem Antrag aus — der Antrag ist eigertlich
recht gut, weil er Uberwiegend von einem ut+
serer Texte aus der 15. Wahlperiode abge-

schrieben wurde — dass lediglich 50 % der
Bruttoarbeitszeit ar Pflegekréfte effektiv als
Pflegezeit genutzt werden konnen. Uns interes-
sert, ob Sie diese Zahlen nachvollziehen kon-
nen.

SV Dr. Peter Pick (MDS): Wir kdnnen die
Zahlen nicht bestétigen. Ich habe manchmal
den Eindruck, dass man sich be den Zahlen
Uberbietet und wir irgendwann bei 80 % oder
90 % sind. Wir haben geschaut, welche seri6-
sen Untersuchungen es dazu gibt. Das Senio-
renministerium hatte das Institut fir Geronto-
logie in Dortmund mit einer Untersuchung
beauftragt, in deren Rahmen die Pflegezeiten
in stationdaren Einrichtungen in sehr systemati-
scher Weise erhoben worden sind, d.h. fur die
medizinische Behandlungspflege, Betreuung,
Korperpflege, Alltagsverrichtungen und den
Verwatungsanteil. Die Dortmunder sind zu
dem Ergebnis gekommen, dass fir ,, Arbeitsbe-
sprechungen, Dokumentation, Pflegeplanung,
Verwatung, Koordination und Sonstiges* —
das war die Restgrole — 25 Minuten je Be-
wohner eingesetzt werden. Das macht einen
Antell von 20 % aus und it weit weg von
50 %. Wenn man es sich genauer aischaut,
wurde auch die Zeit erhoben, die fir Pflege-
planung und Dokumentation eingesetzt wird:
Das sind acht Minuten. Da muss ich sagen:
acht Minuten fur Pflegedokumentation und
Pflegeplanung am Tag — das kann man nicht
mehr weiter senken. Die genannten 50 %
scheinen uns weit Uberzogen zu sein. Her
Schulz hat das eben sehr realistisch gesagt.
Wenn man von dem Antell — jetzt nehmen wir
e@nma den vom Ingdtitut fir Gerontologie er-
mittelten — 5 % bis 10 % runterfahren will, ist
das schwierig und wir miissen da auch redlis-
tisch blelben. Es gibt bestimmte Arbeitsbe-
sprechungen, auf die Sie in der Pflege nicht
verzichten kénnen; ebenso gibt es andere S
chen, die wie in anderen Berufen eine absolute
Notwendigkeit sind. Ich warne deshab vor den
Uberzogenen Zeitangaben, aber wir miissen
trotzdem auf die 25 Minuten schauen. Wenn
wir von den 25 Minuten wirklich noch funf bis
zehn Minuten durch eine andere Organisation
und bessere Grundlagen herunterfahren konn-
ten, ware das fur die Pflege den Schweil? des
Edlen wert, aber 50 % halte ich fur zu hoch
geschétzt.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Da Herr
Voigt bei der Frage der FDP-Fraktion schon

21



Ausschuss fur Gesundheit, 58. Sitzung, 20.06.2007

als Einzelsachverstandiger etwas dazu gesagt
hat, bitten wir ihn, dass noch einmal zu prézi-
sieren.

SV Wilfried Voigt: Ich habe vorhin 40 %
genanmnt. Esist in der Tat so viel. Wir haben 50
Einrichtungen. Dort haben wir das festgestellt
und in unseren Einrichtungen auch eine Do-
kumentation Uber den Verwatungsaufwand
gemacht, der nicht nur Pflege ist. Hier muss
man etwas vorsichtig sein: Es sind mit Sicher-
heit nicht nur pflegefremde Aufwendungenim
Bereich der Pflege, sondern auch Aufwendun-
gen in der Verwatung. Das missen wir in
einer Summe sehen. Der Aufwand in der Pfle-
ge, der an zusétzlicher Blrokratie auf uns ar
kommt, ist ganz sicher so etwa bei 40 %. Den
mussen wir versuchen abzubauen. Es gibt etwa
das bayerische Modell. Dieses Dokumentati-
onsmodell erleichtert das und driickt tatsch-
lich die 40 % herunter. Wir haben das probiert:
Das ist ein vollig anderer Ansatz, und man
sollte sich einma Gedanken dartiber machen,
ob man sich daran nicht orientiert.

Abg. Hubert Huppe (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an SoVD, VdK, BIVA, Caritasver-
band und bpa, und bitte Sie, moglichst kurz zu
antworten, welil ich die verschiedenen Sichten
haben mdochte. Wie stellt sich aus Ihrer Sicht
die Mitwirkung der Heimbewohner bzw. ihrer
Angehorigen heute dar? Sehen Sie Verdnde-
rungs- oder Konkretiserungsbedarf — und
wenn ja: wo?

SVe Gabriele Hesseken (SoVvD): Mitwirkung
der Betroffenen ist natrlich sehr wichtig. In-
wieweit das derzeit erfolgt, ist mir leider nicht
bekannt. Ich weil3 nur, dass es oftmals auch
sehr engagierte Angehdrige gibt, die die Mit-
wirkungsrechte der Betroffenen, d.h. der Pfle-
gebedurftigen, wahrnehmen, wenn diese das
selber nicht mehr konnen. Esist oftmals ein
sehr grofes Anliegen fur einzelne Betroffene.

SV Jens Kaffenberger (Soziaverband VdK
Deutschland e.V.): Aus unserer Sicht hat sich
die Mitwirkung grundsdtzlich bewéhrt und
muss beibehalten werden. Wir sehen alerdings
insofern Nachbesserungsbedarf, ds man sshen
muss, dass man die Heimbeirédte entsprechend
schult und unterstiitzt, damit sie ihre wichtigen
Aufgaben — auch die Sicherung der Qualitét in

der Versorgung — wahrnehmen kénnen. Es ist
aus unserer Sicht ganz entscheidend, dass Un-
terstiitzung und Schulung fir die Heimbeiréte
gewdhrleistet werden. Dann konnen sie ihre
Aufgaben auch besser wahrnehmen. Fir be-
stimmte Bewohnerstrukturen, wo die Mitwir-
kung vidleicht nicht selbst wahrgenommen
werden kann, z.B. bei Wachkomapatienten
oder Demenzkranken im fortgeschrittenen
Stadium, gibt es die Mdoglichkeit, Uber das
Instrument des Firsprechers auch eine Mitwir-
kung zu organisieren und etwas mehr Transpa-
renz im Pflegeheim zu gewarleisten.

SVe Adrid Grundwald-Festkorn (BIVA):
Wir haben in der Praxis unterschiedliche B-
fahrungen gemacht. Der erste Bundesheimbe-
richt stellt fest, dass sich nach der Novellierung
des Heimgesetzes 2002 die Mitarbeit durch die
Ausweitung verstérkt und sich positiv entwi-
ckelt hat. Mit Blick auf besondere Bewohner-
gruppen, z.B. die schon angesprocheren de-
menzidl Veranderten, ware es unser Anliegen,
die Quote von externen und internen Heimbei-
ratsmitgliedern zu veradndern. Das heilt nicht,
dass in einen Heimbeirat nur noch Externe
sollen, aber dass man versucht, das zu lockern.
Aus unserer Sicht ist auch die Vereinfachung
des Wahlverfahrens fur die Heimbeiréte ganz
wichtig, um da weiterzukommen. Dasist derart
kompliziert, dass es alle aschreckt und man
nur hort: ,Ach du meine Gite, was ist das
nur.* Dartber hinaus ist die Information der
Bewohner der Heime, aber auch der Angehori-
gen, dariiber wichtig, dass es tberhaupt Heim-
beirdte gibt und sie sich da auch wahlen lassen
konnen. Dies stzt adlerdings voraus, dass die
Heimtréger mitmachen. Es gibt noch viee
Heime, wo wegdiskutiert werden soll, dass es
Heimbeiréte gibt.

Zu meinem Vorredner: Wir sind nicht far
Heimflrsprecher, sondern mochten versuchen,
durch die Erweiterung auf Externe so lange
wie moglich Heimbeirdte zu behalten. Heim-
flrsprecher haben namlich in der Praxis héufig
den Nachtell gezeigt, dass sie ganz von auf3en
kommen und sich nicht so in das Heimgesche-
hen und die Belange der Bewohner einfinden
konnen.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): Auch aus unserer Sicht haben sich
die Neuregelungen der Heimmitwirkungsver-
ordnung aus dem Jahr 2002 Uberwiegend hke-
wahrt. Wir sehen in zwei Punkten Nachbesse-
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rungsbedarf. Dies betrifft zunéachst die Fortbil-
dung und Schulung der Heimbeirdte. Hier
missen die Heime unterstiitzt werden, damit
se den Heimbeirat auch entsprechend in die
Lage versetzen konnen. Der zweite Punkt ke-
trifft die Stellungnahme des Heimbeirats bei
EntgelterhGhungen. Hier sehen wir konkreten
gesetzlichen Nachbesserungsbedarf. Diese
Stellungnahme muss eingeholt werden und
vorliegen, aber es gibt keinen Hinweis m Ge-
setz, weder im Heimgesetz noch im SGB XI,
dass die Stellungnahme auch sanktionsbewehrt
ist, z.B. wenn der Heimbeirat Entgeterhohun-
gen ablehnen sollte. Wir sind der Auffassung,
dass diese Stellungnahme bei Entscheidungen
zu Pflegesatzverhandlungen zur Verstdrkung
der Heimmitwirkung tatséchlich auch ange-
messen berticksichtigt werden muss.

SV Dr. Willi J. Hermanns (bpa): Mitwirkung
der Heimbewohner auf jeden Fall — als Heim-
beirat dann, wenn es moglich ist. Leider zeigen
aber die Erfahrungen in den letzten Jahren,
dass die Mitwirkung zuriickgeht. Insofern sind
Heimfirsprecher eine Variante. Das sind in der
Regel Angehdrige und Betreuer. Bel den
Heimbewohnern geht im Ubrigen die durch-
schnittliche Verweildauer in den Einrichtungen
merklich zurlick. Insofern gibt es da leider
Beschrankungen. Anderungsbedarf sehe ich
auf jeden Fall bel § 7 Abs. 3 Heimgesetz: Die
Mitwirkung bei Entgeterhfhungen ist nétig.
Das fuhrt zu erheblichen Schwierigkeiten und
Unsicherheiten und nicht zu dem Ergebnis, das
eigentlich angedacht ist.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an Frau Dr. Hannes
und den Deutschen Evangelischen Verband fir
Altenarbeit und Pflege. Sehen Sie eine Nat-
wendigkeit, die Fachkraftquote — wie im vor-
liegenden Antrag vorgeschlagen — zu veran
dern? Welche Auswirkungen wéren lhres B-
achtens damit verbunden?

SVe Dr. Waltraud Hannes: Ich hdte die
Fachkraftquote noch fur eine notwendige Kri-
cke, damit die behandlungspflegerischen Mal3-
nahmen, die nur Fachkrafte erbringen dirfen,
auch sichergestellt werden kénnen. Sowohl bei
den ambulanten Pflegediensten als auch in den
Pflegeheimen muss jederzeit klar sein, dass
Tag und Nacht, Samstag und Sonntag, Pflege-
fachkréfte Behandlungspflege durchfthren. In

Einrichtungen, die sich auf Beatmete oder
Apaliker spezialisiert haben, liegt diese Fach-
kraftquote deutlich hther. Bei einer Absen
kung der Fachkraftquote besteht die Gefahr,
dass auch unqudifiziertes Personal Behand-
lungspflege durchfiihrt und damit die Qualitét
der Pflege sinkt.

SV Dr. Karl Heinz Bierlein (DEVAP): Ich
schlief3e mich den Ausfiihrungen an und moéch-
te nur noch betonen, dass wir hier auch den
Begriff der Fachkraft verandern mussen. Das
ist nicht nur im engen Sinn zu verstehen, son-
dern hangt ganz von den Aufgaben ab, die
fachlich zu absolvieren sind, und das ist sehr
unterschiedlich. Die Fachkraftquote hat unser
Verband eingeftihrt bzw. angeregt, dass sie im
Gesetz aufgenommen wird Wir trennen uns
davon nur, wenn wir dafiir auch eine Sicherheit
haben, dass Arbeit durch Fachkréfte gesichert
bleibt — und da haben wir Befurchtungen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich tabe eine
Frage an die Berufsgenossenschaft fir Ge-
sundheitsdienste und Wohlfahrtspflege zu dem
gerade schon eénmal als Ful3note angesproche-
ne Modellprojekte ,a.i.da* zur Verbesserung
der Arbeitdogistik vor einem Jahr. Wir hétten
gerne noch prézisere Angaben zu dem, was
dabei erreicht und moglich gemacht wurde.

SVe Claudia Stiller-Harms (BGW): Mit dem
Projekt zur Verbesserung der Arbeitsabléufe
mittels optimierter Personaleinsatzzeiten wur-
de insgesamt erreicht, dass 10 % mehr Zeit fir
die Bewohner pro Pflegekraft rausgekommen
sind. Es wurden ausgewahite Malnahmen in
Form eines Projektes durchgefihrt. Als erstes
wurde ein Abgleich zwischen der Pflegedoku-
mentation, Planung und Dienstplanung ge-
schaffen. Es wurden eine 5> oder 5-Tage-
Woche eingefiihrt, gestaffelte Dienstzeiten und
eine grolere Uberlappung. Teildienste wurden
abgeschafft, ein Springerpool wurde eingerich-
tet und insgesamt die Mitarbeiterbeteiligung
erhoht. Durch die Neugestaltung der Arbeits-
ablaufe kam es auch zu veranderten Kommu-
nikationsstrukturen: Der Informationsfluss hat
sich verbessert. Dies hatte wiederum auch
Auswirkungen auf die hier schon angespro-
chenen Schnittstellen  zwischen  Hauswirt-
schaft, Reinigung und Sozidem Dienst. Die
Bewohnerorientierung konnte dadurch verbes-
sert werden, weil Arbeitsspitzen entzerrt wur-
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den und genau geschaut wurde, welche Be-
durfnisse die Bewohner haben und wann die
Pflegekréfte anwesend sein missen. Dadurch
kam es zu den genannten, gestaffelten Dienst-
zeiten. Das hat insgesamt zu einer Senkung des
Krankenstandes geftihrt, zur Steigerung der
Motivation und — das kann man sich gut vor-
stellen — auch zu einer grofReren Bewohnerzu-
friedenheit, well esinsgesamt zu einer geringe-
ren Fluktuation kommt. Last, but not least
wurde dadurch auch die Bezugspflege verbes-
sert.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Deutschen Pflegerat
bzw. den Deutschen Berufsverband fir Pflege-
berufe. Ich bleibe bel der Aushildung. Tragt
das Altenpflegegesetz des Bundes wirklich
dazu bei, die Attraktivitét des Aushildungsbe-
rufs fir junge Menschen zu erhéhen? Hat sich
damit in der Tat die Qualitét der Pflegeaushil-
dung verbessert? Erachten Sie die Weiterbil-
dung der Pflegeberufe im Sinne einer Zusam-
menfihrung der Kranker+ und der Altenpflege
fur snnvoll?

SVe Claudia Pohl (DBfK und Deutscher Pfle-
gerat (DPR)): Das Altenpflegegesetz mit sei-
nen jetzt bundeseinheitlich gleichen Strukturen
hat insgesamt zur Aufwertung und Anerken-
nung des Berufs gefuihrt. Dasiist fur viele Men-
schen in verschiedenen Altersgruppen en att-
raktiver Arbeitsplatz und eine attraktive Aus-
bildung. Die Pflegeausbildung hat sich Uber
diese einheitlichen Strukturen verbessert. Es
wurde damit auch der Vorstol3 gemacht, insge-
samt die Stundenzahl anzuheben. Dies hat
wiederum Auswirkungen auf das Krankenpfle-
gegesetz. Insgesamt wurde — auch das ist ein
ganz wesentlicher Punkt, der sich in beiden
Gesetzen jetzt verbessert hat — ein Schwer-
punkt auf Gesundheitsférderung und Praventi-
on gelegt. Gesundheits- und Krankenpflegerin
ist die neue Berufsbezeichnung im Kranken
pflegegesetz, aber auch in der Altenpflege ist
hier ein weiterer Schwerpunkt zu sehen. Abge-
stellt wird nicht nur auf das Defizit, d.h. je-
mand ist krank und pflegebedirftig, sondern
die Aufgabe von Pflegekréften wird auch darin
gesehen, Krankheiten und Pflegebedirftigkeit
vorzubeugen. Hier dnd in der Zukunft auch
neue Aufgabenfelder fur die Pfleger, wo wir
auch politisch sehen missen, hier Verantwor-
tung zu Ubernehmen, um die Potenziale zu
nutzen, die Pflegekréfte in sich bergen.

Die Zusammenlegung von Altenpflege- und
Krankenpflegeausbildung wtrden wir befir-
worten. Generell sprechen wir uns dafur aus,
die Erstaushildung an die Hochschule zu trans-
portieren und hier auch im internationalen
Vergleich gleichzuziehen Damit verbindet
sich auch eine Aufwertung des Berufs. Damit
kann auch ereicht werden, dass neue Hand-
lungsfelder, neue Kompetenzen erworben wer-
den und das Gesundheitssystem insgesamt
neue Kompetenzen fir die Bewdltigung der
Aufgaben demografischer Wandel, Pravention
und Gesundheitsférderung erhélt.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Im Pflegebe-
reich wird in den Medien hdufig sehr salopp
Uber mangelnde Pflege gesprochen und dies
beanstandet. Meine Frage hierzu richtet sichan
den Deutschen Pflegerat und die Berufsgenos-
senschaft fur Gesundheitsdienste und Wohl-
fahrtpflege. Wie schétzen Sie die Bedeutung
der Expertenstandards des DNQP, des Deut-
schen Netzwerkes fir Qualitdtsentwicklung in
der Pflege, vor dem Hintergrund der mangekn-
den Pflege ein?

SVe Claudia Pohl (DPR): Die Expertenstan-
dards des DNQP sind ein wesentlicher Beitrag
zur Professionalisierung. Sie stellen auf einem
hohen Niveau dar, was die Qualitét der Pflege
ist. Was fir die Einrichtungen zu leisten ist, ist
auf die individuelle Versorgungssituation her-
unterzubrechen. Das ist ein Transfer, der in
den Einrichtungen momentan vollzogen wird,
angefangen mit dem ersten Standard der De-
kubitusprophylaxe; aber auch ale anderen
Standards fordern die Auseinandersetzung
damit und die Umsetzung in der Praxis. Hier
zeigt sich auch, dass insgesamt in der Pflege
die Professionalisierung Uber Absolventen der
Fachhochschulen diesen Prozess stark unter-
stitzt und die Quaitédtssicherung in den Ein
richtungen damit beftrdert.

SVe Claudia Stiller-Harms (BGW): Die Ex-
pertenstandards konnen im Wesentlichen dazu
beitragen, dass die Qualitdt gesichert wird.
Auch wir sehen aber die Umsetzungsprobleme.
Es gibt noch keine ,Ubersetzungshilfen fiir
die Beschéftigten in der konkreten Pflege. Die
Expertenstandards sind sehr algemein gehal-
ten und miissen in den Einrichtungen angepasst
werden. Dort bedarf es qudifizierten Perso-
nals, um die ,, Ubersetzung* leisten zu kénnen.
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Aus berufsgenossenschaftlicher Sicht wirden
wir uns zudem winschen, dass auch die Ar-
beitssicherheit und der Gesundheitsschutz der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen noch stérker
in den Expertenstandards implementiert wéren.

Abg. Silvia Schmidt (Eideben) (SPD): Ich
habe eine Frage an den Berufsverband fir Pfle-
gekréfte und die Spitzenverbénde der Pflege-
kassen. Ich brauche die Frage eigentlich gar
nicht mehr zu stellen, denn dank der Verhand-
lungsergebnisse zur Reform der Pflege wird
generell verstarkt Wert auf ambulante Leistun-
gen celegt. Die Pflegestiitzpunkte mochte ich
noch e@nmal betonen. Trotzdem mochte ich Sie
fragen, ob Sie der Auffassung sind, dass ein
Pflegeheimvergleich — nach Mdoglichkeit auch
offentlich und mit Tarifausweisungen — den
Vertragsparteien sachgerecht zur Vorbereitung
der Vergltungsvereinbarungen und zur Pri+
fung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét die-
nen kann.

SV Harald Kesselheim (AOK-BV): Wir mes-
sen dem Aspekt der Transparenz sehr grolde
Bedeutung bei. Der Pflegeheimvergleich ist
aus meiner Sicht einer der wichtigsten Be-
standteile enes solchen Transparenzprodukts,
indem er deutlich macht, wie einzelne Pflege-
heime sowohl in ihrem qualitativen als auch in
ihrem wirtschaftlichen Handeln tatséchlich

agieren, und dies miteinander vergleichbar
macht. Vor dem Hintergrund von V erkniipfun-
gen, die man eventuell zukunftig in der stérke-
ren Vernetzung in den integrierten Versor-
gungsnetzen findet, wird der Vergleich dessen,
was in den Einrichtungen gelestet wird, noch
viel gréfder und wichtiger werden.

SVe Claudia Pohl (DBfK und DPR): Die
Transparenz ist ein ganz wesentlicher Punkt.
Wir unterscheiden zwischen der Transparenz
nach auf3en fur Angehorige oder auch fir die
Bewohner bzw. Pflegebedirftigen. Da gelten
andere Kriterien ads bei ener Begutachtung
durch den MDK.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ich danke Ihnen recht herzich, dass
Sie gekommen sind. Es wird sicherlich nicht
das letzte Mal gewesen sein, dass wir uns
sehen. Nach den Eckpunkten der Bundesregie-
rung wird wohl nach der Sommerpause das
Gesetzgebungsverfahren beginnen, und einige
von uns werden sich dann wiedersehen. Ich
bedanke mich auch bei denen, die nicht gefragt
wurden, fur ihr Kommen.

Ende der Sitzung: 16.00 Uhr.
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