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1. Einleitung

Die aktuelle Situation ist gepragt durch Entwik-
klungen, die einen dringenden Handlungsbedarf
bei der Finanzierung und der Ausgestaltung der
Versorgungssysteme in der Pflege aufzeigen.

Die Zahl der Pflegebedurftigen, die ambulan-
ter und stationarer Pflege bedirfen, ist anstei-
gend. Die pflegerische Infrastruktur ist vielfach
gekennzeichnet von Fehl- oder Unterversorgung.
Insbesondere in der stationaren Pflege nimmt
die Zahl schwerstpflegebedurftiger bzw. multi-
morbider Bewohnerlnnen zu. Gleichzeitig ist die
Zahl und die Qualifikation der Pflegenden in den
Diensten und Einrichtungen selten ausreichend.
Mangel in der Qualitat der Pflege, Betreuung
und Versorgung sind die Folge.1

Die Situation Pflegebedurftiger gerat immer
wieder in den Blick 6ffentlichen Interesses. Aus-
|6ser sind schlimme Skandale. Fir Qualitatsman-
gel, Gewalt und Vernachlassigung — die in der
stationaren aber kaum in der ambulanten Pflege
offentlich diskutiert werden — sind psychische
Uberforderung der Pflegenden, ein nicht zu
bewaltigendes Arbeitspensum durch personelle
Unterbesetzung, fehlende Qualifikationen und
unzumutbare Arbeitsbedingungen verantwort-
lich. Der Zeitdruck und das eingeschrankte Pfle-
geverstandnis bei der Finanzierung der Pflege
zeigt Wirkung im Pflegealltag zu Hause und im
Heim.

Als »Teilkaskoversicherung« geht die Pflege-
versicherung von einem reduzierten Pflegebegriff
aus, der sich im Wesentlichen auf die korper-
lichen Bedurfnisse und Verrichtungen des
taglichen Lebens bezieht. Menschen mit demen-
ziellen oder psychischen Erkrankungen bzw.
geistigen Behinderungen, bei denen ein psychi-
scher bzw. sozialpflegerischer Betreuungsbedarf
im Vordergrund steht, bleibt die Zuerkennung
einer Pflegestufe und damit der Anspruch auf
Pflegeleistungen haufig verwehrt. Deshalb steht
die Pflegeversicherung in der Kritik, diese Betrof-
fenengruppen auszugrenzen, bzw. nicht ausrei-
chend zu berlcksichtigen. Verschiedene Reform-
ansatze, wie z.B. das Pflegeleistungs-Ergan-

zungsgesetz, haben dieses Defizit bisher nicht
ausgeglichen.

Die seit Einflhrung der Pflegeversicherung
nicht dynamisierten Leistungen im SGB XI lassen
immer mehr Lasten bei den Pflegebedurftigen.
Diese Situation beférdert »Billigpflege« mit der
Konsequenz von Pflegemangeln und immer
unertraglicheren Arbeitsbedingungen fur die
Beschaftigten in der Pflege.

Bei einer steigenden Lebenserwartung der
Bevélkerung und bei sinkender Geburtenrate
nimmt der Anteil betagter Menschen an der
Gesamtbevélkerung zu. Zwar setzt sich gestiege-
ne Lebenserwartung nicht gleichermal3en um in
steigende Pflegebedurftigkeit. Aber die Wahr-
scheinlichkeit von Pflegebedirftigkeit nimmt im
hochbetagten Alter zu und vergrof3ert sich,
wenn nicht praventiv und rehabilitativ flankiert
wird.

Die Zahl chronisch Kranker und damit
gesundheitlich und sozial zu unterstitzender
Menschen steigt. Diese Entwicklung reicht auch
in jlngere Altersgruppen hinein. Verursacher
vieler chronischer Krankheiten liegen in den
Lebens-, Arbeits- und Umweltverhaltnissen. Und
diese kdnnen kaum vom einzelnen, sondern
mussen politisch gestaltet werden.

Das Risiko zu erkranken und die Méglichkei-
ten den Gesundheitsbelastungen durch indivi-
duelles Verhalten zu begegnen sind ungleich ver-
teilt. Die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht
entscheidet haufig Gber die Chancen fir ein
langeres Leben mit weniger gesundheitlichen
Einschrankungen. Arbeitslosigkeit und Armut
sind bedeutende Gesundheitsrisiken.

Traditionelle Unterstitzungs- und Hilfesyste-
me — allen voran die Familie — verlieren an
Bedeutung. Notwendig werden deshalb andere
soziale Netze sowie bedarfsorientierte und inte-
grierte professionelle Unterstitzungs- und Hilfe-
systeme.



2. Derzeitige Situation

2.1 Daten zur Situation in der Pflege
Pflegebediirftigkeit

Im Dezember 2003 waren nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes 2.076.935 Menschen
in Deutschland im Sinne des SGB XI pflegebe-
durftig. Dies bedeutete gegenlber 2001 eine
Zunahme um 1,3 Prozent (zwischen 1999 und
2001 betrug die Zunahme um die 1,2 Prozent).
Insgesamt befand sich nahezu die Halfte aller
Leistungsempfanger in Pflegestufe I.

1.436.646 Menschen, das sind 69,2 Prozent
aller Pflegebeddrftigen, wurden zu Hause ge-
pflegt (gegentiber 2001 lediglich ein Rickgang
um 0,1 Prozent; zwischen 1999 und 2001
betrug der Rickgang noch 1,2 Prozent). Davon
erhielten 986.520 (2001: 1 Million) Pflegebe-
durftige ausschlielSlich Pflegegeld, wurden also
allein von ihren Angehérigen oder anderen,
nicht offiziellen Hilfen versorgt. Das sind 47,5
Prozent der Pflegebedirftigen und gegenuber
2001 gibt es einen Rickgang um 1,4 Prozent.

Bei weiteren 450.126 (2001: 435.000) Pfle-
gebedirftigen in Privathaushalten, das sind 21,7
Prozent der Pflegebedurftigen, wurden ambulan-
te Pflegedienste teilweise oder vollstandig hinzu-
gezogen. Seit 2001 ist der Anteil der durch
ambulante Pflegedienste Betreuten um 3,6 Pro-
zent gestiegen (zwischen 1999 und 2001 betrug
der Anstieg 5,4 Prozent).

640.289 (2001: 604.000) Pflegebeddrftige,
das sind 31 Prozent (2001: 30 Prozent), wurden
in Pflege-heimen betreut. Davon befanden sich
in vollstationarer Dauerpflege 29,5 Prozent.

Die anderen erhielten Kurzzeitpflege (11.000),
Tagespflege (17.000) und Nachtpflege (29).

Seit 2001 ist der Anteil der insgesamt in Heimen
Betreuten um 5,9 Prozent und davon derjenigen
in der vollstationaren Dauerpflege um 5,1
Prozent angestiegen.

Dienste und Einrichtungen

Fir 2003 weist das Statistische Bundesamt
10.619 zugelassene ambulante Pflegedienste
aus, gegenuiber 2001 ein Zuwachs um 25 Dienste.

43,2 Prozent der Pflegedienste befanden sich
in freigemeinnitziger und 55,1 Prozent in priva-
ter Tragerschaft. Offentliche Trager spielten
mit 1,7 Prozent Anteilen bundesweit kaum eine
Rolle, bestenfalls noch regional. Gegenlber
2001 hat sich der Anteil der Pflegedienste ins-
besondere von den freigemeinnitzigen Tragern
hin zu den Privaten um 3 Prozent verschoben.

Allerdings betreuen die freigemeinnitzigen
Trager 57,2 Prozent der Pflegebedirftigen, die
Privaten 41 Prozent und die Pflegedienste in
offentlicher Tragerschaft 1,7 Prozent Pflegebe-
durftige.

Fir 2003 weist das Statistische Bundesamt
bundesweit 9.700 stationare Einrichtungen aus.
Das sind 200 Heime mehr als Ende 2001.

Die Mehrzahl der Heime (55 Prozent) befand
sich in gemeinnutziger Tragerschaft, wobei die
kirchlichen Trager (Diakonie und Caritas) uber-
wiegen. Der Anteil der Privaten betrug 37 Pro-
zent (gegenuber 2001 plus 1 Prozent) und der
der offentlichen Trager 7 Prozent (gegenuber
2001 minus 1 Prozent). Die freigemeinnutzigen
Trager sind besonders stark in Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg, Bremen und Nordrhein-
Westfalen vertreten. Die Privaten weisen die
deutlichst hochsten Anteile in Schleswig-Holstein
und Niedersachsen auf.

Beschaftigung

In den ambulanten Pflegediensten waren insge-
samt 201.000 Personen beschaftigt, davon 87
Prozent Frauen. Nur ca. jede/r dritte Beschaftig-
te/r arbeitete Vollzeit. Gegentiber 2001 stieg die
Personalzahl bundesweit um 6 Prozent (11.000
Beschaftigte), wobei die Zahl der Vollzeitbe-
schaftigten stagnierte im Vergleich zum Erhe-
bungsjahr 2001. Zuwachse gab es Uberwiegend
bei Teilzeitbeschaftigten und hier Gberwiegend
bei geringfligig Beschaftigten.
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Als Praktikant/innen, Schuler/innen und Auszubil-
dende waren 2.460 in den ambulanten Pflege-
diensten zum Erhebungsdatum eingesetzt. Dies
bedeutete einen Anstieg der Personen in Aus-
bildung gegentber dem Jahr 2001 (1.809).

In den Heimen waren insgesamt 511.000
Personen beschaftigt, davon waren 85 Prozent
Frauen. 42 Prozent arbeiteten Vollzeit, mehr als
die Halfte waren in Teilzeit und knapp 10 Pro-
zent geringfligig beschaftigt.

Als Praktikant/innen, Schiler/innen und Aus-
zubildende waren 22.031 Personen in den Hei-
men zum Erhebungsdatum beschaftigt. Auch
hier ist die Zahl der Personen in Ausbildung
ansteigend gegenUber dem Jahr 2001 (16.511).

2.2 Investitionen in die
Pflegeinfrastruktur

Das SGB Xl — Pflegeversicherungsgesetz — ent-
halt zwar keine unmittelbar »zwingende« Rege-
lung zur Férderung der Investitionen, allerdings
geht der § 9 SGB Xl davon aus, dass die Lander
ihre Infrastrukturverantwortung durch Investi-
tionsférderung erfullen werden.

Im Ubrigen haben die Lander daflir Spielraum
erhalten, da durch die Einfihrung der Pflegever-
sicherung vor 10 Jahren ihre Sozialhilfehaushalte
eine mafgebliche Entlastung erfahren haben.
Das waren immerhin 5 Milliarden Euro jahrlich2.

Diese freigesetzten Mittel wurden allerdings
nicht in allen Bundeslandern in den notwendi-
gen Ausbau der Pflegeinfrastruktur (Stichwort:
»Forderstau«) gesteuert, sondern nivellierten sich
in den »notleidenden« Haushalten. Eine verfehlte
Finanz- und Steuerpolitik brachte die 6ffent-
lichen Haushalte inzwischen an die bekannten
Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit.

Einige Bundeslander haben durch Anderung
ihrer Gesetze zur Pflegeversicherung, die Forde-
rung beim Neubau bzw. bei der Sanierung von
Altenpflegeeinrichtungen verandert. So werden
z.B. in einigen Bundeslandern Baumal3nahmen
nicht mehr direkt sondern erst im Nachgang
Uber das Pflegewohngeld gefordert. Dies hat

nicht nur dazu gefiihrt, dass kommunale und
gemeinnUtzige Trager ihre Baumalinahmen
zunehmend durch private Investoren finanzieren
lassen und die Gebaude und Grundstlicke von
diesen pachten. Vielmehr drangen kapitalkrafti-
ge Gesellschaften auf den Altenpflegemarkt, um
selbst z.B. stationare Altenpflegeeinrichtungen
zu bauen und zu betreiben. Dies flihrt in einigen
»lukrativen« Regionen zu einem Uberangebot an
Heimplatzen und damit in Folge zu einem Ver-
drangungswettbewerb, in weniger »lukrativen«
Regionen zur Unterversorgung.

Der Trend der Politik, sich teilweise aus der
Verantwortung fur eine bedarfsgerechte und
wirksame Versorgung zu stehlen — nach dem
Motto »der freie Markt wird es schon richten« —
kann nicht nur verheerende Folgen fur die Ver-
lasslichkeit der Versorgungsangebote haben,
sondern wirkt auch maf3geblich negativ auf die
Arbeitsbedingungen der Beschaftigten in der
Pflege.

2.3 Personalsituation

in der Altenpflege

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung ist eine
Verscharfung der Personalsituation in der Alten-
pflege zu beobachten.

Gewollt war mit den Regelwerken der Pfle-
geversicherung ein Wettbewerb um die Qualitat
der Leistungen. Ubrig geblieben ist ein Wettbe-
werb um Kosten und Preise. Um den Preis der
minderen Versorgungsqualitat fur Pflegebedurfti-
ge und um den Preis der Verschlechterung der
Arbeits- und Entlohnungsbedingungen fir die
Beschaftigten, wird am Prinzip der Ausgabenbe-
grenzung als einzigem Ziel festgehalten.

Zwar verpflichtet § 75 Abs. 3 Satz 1 SGB XI
die Lander, in Rahmenvertragen Uber die pflege-
rische Versorgung entweder landesweite Verfah-
ren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur
Bemessung der Pflegezeiten oder landesweite
Richtwerte zu vereinbaren. Dies ist in den Lan-
dern aber bisher nur unzureichend umgesetzt
worden.3



ver.di unterstellt Kostentragern, dass sie die fla-
chendeckende Umsetzung dieser Instrumente
hintertreiben, da damit in Vergitungsverhand-
lungen der Personalkostenaufwand orientiert am
Pflegebedarf belegt werden koénnte. Das Ziel der
Pflegekassen und der Sozialhilfetrager geht in
Richtung der Kostenbegrenzung.

Mangelhafte landesrechtliche Vorgaben zur
Personalbemessung gewahren auch einigen Ein-
richtungstragern den erforderlichen Spielraum,
beim Personal in unverantwortlicher Weise zum
Nachteil von Pflegebedirftigen und Pflegenden
zu sparen.

Tarifflucht, Verschlechterungen der Arbeits-
bedingungen und zunehmende Beschaftigung
von Hilfskraften sind offenkundige Anzeichen fir
die hauptsachliche Kostensenkung beim Perso-
nal. Unzureichende Vorgaben hinsichtlich der
Personalbemessung in der Altenpflege bieten
zudem den daflr nétigen Spielraum zum Nach-
teil der Beschaftigten und zum Nachteil der Pfle-
gebedirftigen.

Die bisher ermittelten Ergebnisse der Quali-
tatsprifungen durch den medizinischen Dienst
bestatigen den Verdacht sinkender Qualitat in
vielen Einrichtungen der Altenpflege. Dies geht
bis hin zur unzureichenden Versorgung Pflege-
bedrftiger schon im existenziellen Bereich der
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.

Immer differenziertere und umfangreichere
Qualitatsvorgaben des Medizinischen Dienstes
als Reakti-on auf diese Mangelzustande laufen
jedoch ins Leere, wenn es an den Pflegekraften
fehlt, die dies in der Pflegepraxis umsetzen kon-
nen.

Die Erfahrungen der letzten Jahre machen
deutlich, dass unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen eine Sicherung und Steigerung der
qualitativen Versorgung in der Altenpflege nur
mit eindeutigen verbindlichen Vorgaben zur Per-
sonalbemessung erreicht werden kann.

Erst eine ausreichende Personalausstattung
mit qualifizierten Pflegekraften und anderen
Fachkraften ist die entscheidende Voraussetzung

zur Gewahrleistung einer angemessenen Pflege-
und Betreuungsqualitat.

2.4 DRG’s und die Folgen fiir ambulan-
te Pflegedienste und Pflegeheime

Seit dem 1. Januar 2004 sind die diagnosebezo-
genen Fallpauschalen, die »Diagnoses Related
Groups« (DRG) in Kraft getreten. Und obwohl es
sich bei den DRG »nur« um ein neues Abrech-
nungssystem fur Krankhauser handelt, wird die
Einfihrung Konsequenzen fiir alle am Versor-
gungsprozess beteiligten Akteure haben. Bereits
jetzt lassen sich direkte Auswirkungen fir den
ambulanten und stationdren Pflegebereich
erkennen.

Die Verweildauer der Patientlnnen in den
Krankenhausern nimmt ab. Krankenhauser rech-
nen nicht mehr nach Liegezeiten (Anzahl der
Pflegetage), sondern anhand diagnosebezogener
Fallpauschalen ab. Erwartet wird deshalb eine
Verringerung der Verweildauer im Krankenhaus
von 10 auf 6 und weniger Tage. Ein erhohter
und veranderter Versorgungsbedarf der
Patient/innen nach der Krankenhausentlassung
ergibt sich dadurch.

Diese Entwicklung findet Bestatigung in einer
Untersuchung des Frauenhofer IAO Stuttgart4,
die dazu Einrichtungen in Australien, USA und
Kanada im Rahmen einer Studie befragt hat.

Krankenhauser werden starker als bisher
bereits in der Entlassungsphase der Patientinnen
die nachgelagerten Pflegeeinrichtungen und
Pflegedienste einbinden mussen. Krankenhduser
haben kiinftig eine Gewabhrleistungspflicht fur
die Nachsorge. Muss ein/e Patient/in aufgrund
der gleichen Erkrankung nach kurzer Zeit erneut
stationar aufgenommen werden, ist das Kran-
kenhaus verpflichtet, die Nachbehandlung
kostenlos zu Gbernehmen. Es ist zu unterstellen,
dass Krankenhauser folglich ein grofRes Interesse
an einer guten poststationaren Versorgung ihrer
Patientinnen haben mussen. Zuklnftig ist des-
halb nicht nur im Krankenhaus selbst eine bes-
sere Verzahnung zwischen den handelnden

4 Dr. Barbara Klein,

Frauenhofer-Institut, Stuttgart



Akteuren erforderlich, sondern auch eine enge
Zusammenarbeit mit den nachgelagerten ambu-
lanten, teilstationaren und stationdren Pflege-
einrichtungen und Pflegediensten, sowie mit
niedergelassenen Arzten, mit Krankenkassen, mit
Angehorigen u.a..

2.5 Ausbildung in der Altenpflege

Die Bewerbungszahlen fir die Pflegeberufe sind
bereits seit Jahren riicklaufig und die Ausbil-
dungs-statten klagen Uber schlechtere Eingangs-
voraussetzungen der Bewerberlnnen. Nach 2007
ist mit einem dramatischen Ruckgang von Schul-
absolventinnen zu rechnen, der sich aus dem
Geburtenriickgang kurz nach der Wiedervereini-
gung vor allem in den neuen Bundeslandern
erklart.

Der Anteil der Schulabgangerlnnen mit mitt-
lerem Bildungsabschluss (FOR) wird von 393.351
um fast 15 % auf 335.000 lberdurchschnittlich
sinken. Dies ist die Hauptzielgruppe der Gesund-
heitsfachberufe.

Die Arbeitssituation in der ambulanten wie
der stationaren Pflege — u.a. Arbeitsverdichtung,
Zeitmangel und belastende Arbeitszeiten — man-
gelhafte Vergutung und Karrieremoglichkeiten,
machen z.B. den Beruf der Altenpflegerin unter
jungen Menschen nicht attraktiv. Immer wieder
wird — trotz gesicherter Refinanzierung — ver-
sucht, die Ausbildungsvergitungen abzusenken.
Im Bereich der Altenpflege werden zunehmend
Forderungen nach Zahlung von Schulgeld
gestellt.

Dieses Verhalten ist aufSerst kurzsichtig.
Angesichts der demografischen Entwicklung
werden Ausbildungspotentiale leichtfertig aufs
Spiel gesetzt. Erhebliche Rekrutierungsprobleme
fur die Gesundheitsberufe insgesamt und fur die
Altenpflege im besonderen sind absehbar.

3. Perspektiven fiir gute
Qualitat und
Bedarfsgerechtigkeit

der pflegerischen Versorgung

Stichworte

« Planungs- und Steuerungsverantwortung der
Kommunen,

« Beratungsstellen — Sozialberatung und

Casemanagement,

stadtteilorientierte, vernetzte Versorgungs-

strukturen mit differenzierten Angeboten

entlang der Versorgungskette,

integrierte Versorgung, differenzierte Angebo-

te in Zentren

Alternative Modelle (Heim der Zukunft —

Rolle der Pflegedienste)

Zuganglichkeit der Versorgungsangebote und

der Finanzierung

Durchlassigkeit und Verzahnung der Systeme;

Ein politischer Planungsrahmen ist erforderlich in
regionalen Gesundheits- und Pflegekonferenzen.
Dazu gehort die Feststellung und Bedarfspla-
nung von Pflegeangeboten sowie eine bessere
Vernetzung und Verzahnung von Pflege,
Medizin und begleitenden Diensten. Die Kom-
munikation der professionellen Akteure, der
Angehorigen und der Pflegebedirftigen ist zu
intensivieren.

Vermeidung von Pflege durch den Aus-
bau von Pravention und Rehabilitation.
Der gesetzlich verankerte Grundsatz, dass
Pravention und Rehabilitation vor Pflege gehen,
konnte bislang nicht umgesetzt werden.

Dabei missten MalSnahmen von Pravention
und Rehabilitation, also Anstrengungen, die
dazu dienen, den Eintritt von Pflegebediirftigkeit
hinauszuschieben oder zu vermeiden, zu min-
dern oder eine Verschlimmerung zu verhindern
(§ 5 SGB XI) im Vordergrund stehen, wenn es
darum geht, die Pflegeversicherung zukunftssi-
cher zu machen.

Es ist mittelfristig erreichbar, dass der Zeit-
punkt, in dem Pflegebedurftigkeit im Sinne des
Gesetzes eintritt, deutlich hinausgeschoben wer-
den kann. Dazu musste im Rahmen der derzeiti-
gen praventionspolitischen Anstrengungen die



Alterspravention5 ein eigenstandiges Gewicht
erhalten. Dies bedeutet auch eine verbesserte
Krankenbehandlung und eine bessere Ausschop-
fung bisher ungenutzter Rehabilitationspotentiale.

Der Erhalt der Restselbstindigkeit ist
das wichtigste Ziel, wenn Pflege nicht
vermeidbar ist

Mafnahmen mussen darauf ausgerichtet wer-
den, den letzten Lebensabschnitt menschlich
und lebenswert zu gestalten. Das bedeutet eine
aktivierende Behandlung, Betreuung und Pflege.

Die hausliche Pflege ist zu starken mit
differenzierten Angeboten.

Zur Zeit wird politisch Gberlegt, wie die hausli-
che Pflege »gestéarkt« werden kann. Die Uberle-
gungen gehen alle in die Richtung, die Ausga-
ben der Pflegekassen nicht zu erhéhen. So soll
beispielsweise das Pflegegeld von hauslicher und
Heimpflege »angeglichen« werden, allerdings
um den Preis, dass Leistungen bei notwendiger
Heimpflege gekirzt werden. Das ist alleine ein
Kosteneinsparkonzept und unterstutzt bzw. starkt
die hausliche Pflege nicht, aber es schwacht die
Maoglichkeiten der notwenigen Heimpflege. Die
etwa 600.000 Pflegebedirftigen werden des-
halb im Heim betreut, weil die hausliche Pflege-
fahigkeit ihre Grenzen gefunden hat.

Die hausliche Pflege kann hingegen dadurch
untersttzt und gestarkt werden, wenn ein diffe-
renziertes und qualitativ hochwertiges Pflegean-
gebot, orientiert an den individuellen Erforder-
nissen und Belastungen, zur Verfligung steht.
Dazu gehort das gesamte Spektrum der Hilfen
von ambulant bis stationar. Dabei kommt Ange-
boten zwischen ambulanter und stationarer Pfle-
ge (z.B. Tagespflege, Nachtpflege, Urlaubspfle-
ge) eine besondere Bedeutung zu. Damit diese
Angebote angenommen werden, missen flexi-
blere und durchlassigere Angebotsformen ent-
stehen und insbesondere deren Finanzie-rung
gesichert sein. Integrierte bzw. untereinander
vernetzte Angebote erhéhen fur die Pflegenden

die Transparenz und den besseren Zugang zu
den unterstiitzenden und erganzenden Angebo-
ten. Notwendig ist ein flachiges Beratungsnetz,
das in der Lage ist, individuell eine Wohnumfeld-
beratung zu bieten, die Pflegefahigkeit mit den
Angehdrigen und Betroffenen einzuschatzen
und zur Sicherung der Pflegequalitat notwendi-
ge professionelle Pflege und Hilfe in Art und
Umfang festzustellen und zu vermitteln.

Pflegedienste werden nicht mehr wie bisher
vorwiegend altere, dauerhaft pflegebedurftige
Menschen versorgen. Die akute Nachsorge von
Patientinnen aller Altergruppen im Anschluss an
die stationare Versorgung wird durch die Einfiih-
rung der DRG zu einem weiteren wichtigen
Arbeitsfeld und die ambulante Pflege muss ihre
Qualifikation und ihr Angebot dem entspre-
chend anpassen.

Neue Versorgungsformen, wie z.B. rehabilita-
tive Kurzzeitpflege, werden die Angebotspalette
erweitern muissen.

Die Notwendigkeit, konsequent Fachkrafte
einzusetzen in einem vernetzten System das
auch multidisziplinar arbeitet, wird durch diese
Entwicklungen einmal mehr unterstrichen.

5 Ausgangspunkt waren
erwartbare VerschleiSerschei-
nungen und gesundheitliche
Einschrankungen, die mit dem
Alter und dem Alterungsprozess
zusammenhangen. Mit diesem
Teilbereich der Medizin befasst

sich die Geriatrie.

Ein Uberleitungs- bzw. Case-
Management wird erforderlich.
Es stellen sich neue organisatorische und koope-
rative Herausforderungen. Die durchgangig
gesicherte Versorgung von Patienten wird viel
starker als bisher eine funktionierende Steuerung
zwischen Krankenhaus und komplementaren
Diensten erfordern. Gefragt sind fachpflegeri-
sche Kenntnisse, sozialrechtliches und konzeptio-
nelles Wissen sowie kommunikative Fahigkeiten.
Das Casemanagement, als ein wichtiger
Grundstein fir vernetzte Versorgungssysteme, ist
im Rahmen einer zukiinftig komplexeren inte-
grierten Versorgung unerlasslich, um sektorale
Trenn- und Schnittstellen zu bewaltigen.



Die Pflege im Pflegeheim bleibt ein
wichtiges Angebot in der Versorgungs-
kette.

Es gibt immer wieder schlimme Skandale. Und
leider werden dann pauschal alle Pflegeheime
offentlich »verteufelt«. Oft stof3t hausliche Pflege
irgendwann an Grenzen und dann ist fir alle
Beteiligten — Pflegebedirftige wie pflegende
Angehorige — die Méglichkeit in einem Pflege-
heim zu leben, die richtige Losung. Damit es
dann auch eine ertragliche und wirdige Loésung
ist, durfen die Pflegeheime als eine Form des
Hilfsangebots nicht aus dem Blick geraten.

Aber auch hier gilt: Die Trennung von ambu-
lanten und stationaren Versorgungsansatzen
muss Uberwunden werden. Vernetzte und inte-
grierte Formen sowie durchlassige Strukturen
brechen die noch starre Institution Pflegeheim
auf. Und auch dies bedeutet, dass es einer poli-
tisch verantworteten Versorgungsplanung bedarf
und nicht eines Uberlassens an »Investoren.

Es ist die Frage zu beantworten: Welche
Heime will man und welche nicht. Materielle
Anreize zur »Offnung« der Heime mit dem Ziel
differenzierter Angebote in einer integrierten
Struktur sind im Pflegeversicherungsgesetz anzu-
legen. Und auch innerhalb der Heimtragerland-
schaft Heimtragerlandschaft ist es erforderlich,
dass sich »gute« Heime durch aktives und glaub-
wirdiges Handeln von »schlechten« Heimen dis-
tanzieren.

Ein Ausbau der Qualitatssicherungs-
mafBnahmen ist unverzichtbar.

Zu den unverzichtbaren Sicherungsmal3nahmen
gehort die Einflihrung eines anerkannten
Qualitatsmanagements. Auch wenn derzeit aller-
orten Uber Bulrokratieabbau diskutiert wird, ist
eine Verbesserung der Kontrollrechte der
Aufsichtsstellen unverzichtbar. Dies dient dem
Schutz der Pflegebedurftigen.

Eine leistungsgerechte Vergiitung

fiir die Leistungserbringer ist zu
realisieren.

Eine Vergutung, die leistungsgerecht ist, muss
dem tatsachlichen Hilfebedarf Pflegebedurftiger
angepasst werden. Dazu ist eine bedarfsorien-
tierte Festlegung der Leistungsmenge (Art,
Umfang und Intensitat) und Leistungsqualitat
(umfassendes Pflegeverstandnis, daraus entwik-
kelte verbindliche Pflegestandards und Pflege-
leitlinien) sowie die sich daraus ergebende Perso-
nalbemessung (Anzahl und Qualifikation) erfor-
derlich.

Die Einstufung in die Pflegestufen nach dem
Pflegeversicherungsgesetz ist als Grundlage fur
eine leistungsgerechte Vergltung nicht zielfiih-
rend.

ver.di setzt sich deshalb ein fiir:

- die Einflhrung eines flachendeckenden Pflege-
bedarfs- und Personalbemessungssystems. Bei
der Vereinbarung leistungs- und qualitatsbezo-
gener Personalbemessung sind tarifvertragliche
und gesetzliche Standards fir die Beschaftig-
ten einzubeziehen.



4. Perspektiven fir eine gute
Qualitat der Arbeits-
bedingungen in der Pflege

Der zunehmende Zeitdruck und die physische
wie psychische Uberforderung der Beschaftigten
in der Pflege sind ein hoher Risikofaktor fir die
Pflegequalitat. Pflegemangel entstehen sehr
haufig durch die unbefriedigende Arbeitssitua-
tion.

Die Probleme des ungezugelten Wettbe-
werbs, in den Einrichtungstrager gestellt
wurden, sind nicht Gber die Absenkung tarifver-
traglich geregelter Arbeitsbedingungen der
Beschaftigten zu l6sen. Im Gegenteil: Die Dere-
gulierung bei den Einkommen wird den Wettbe-
werb verscharfen.

In einer sich nach unten drehenden Kosten-
spirale werden auch die Trager mitgerissen. Und
es macht nicht bei den Personalkosten halt.
Gedreht wird auch an der Qualitat der Versor-
gung.

Von einer halbwegs zivilen Gesellschaft kann
nicht akzeptiert werden, wenn beispielsweise
notwendige Pflegeleistungen dokumentiert aber
nicht erbracht werden — zum Nachteil und Scha-
den der Pflegebedirftigen und zur Verbesserung
der »Marktposition« eines einzelnen Tragers.

ver.di setzt sich ein fir eine menschenwdrdi-
ge Pflege. Menschenwdurdig mussen auch die
Bedingungen fir Pflegende sein. Wir unterstut-
zen einen Wettbewerb um die beste Qualitat der
pflegerischen Versorgung. Dazu gehoéren Verbes-
serungen in den Arbeits- und Vergiitungsbedin-
gungen der Beschaftigten.

ver.di setzt sich deshalb ein fiir:

- die tarifvertraglich abgesicherten Arbeits-
bedingungen und Ausbildungsbedingungen,

- eine ausreichende Personalausstattung,

« verlassliche Arbeitszeiten und dadurch
planbare Freizeit,

- die Forderung von Gesundheits- und
Arbeitsschutz,

« die Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung sowie der Supervision und die Siche-
rung der Finanzierung (»Qualitat fordern durch
Qualifizierung«)

5. Notwendige Veranderungen
in den gesetzlichen
Rahmenbedingungen

5.1 Die Reform der Pflegeversicherung
Die Pflegeversicherung muss von allen finanziert
werden — mit einer Burgerinnenversicherung als
gesetzlicher Pflegeversicherung. Die »guten
Risikenk, die heute verstarkt in der privaten Pfle-
geversicherung zu finden sind, werden einbe-
zogen in die gesetzliche Pflegeversicherung.

Die Arbeitgeber dirfen sich aus der paritati-
schen Finanzierung nicht verabschieden. Aufga-
ben, die im Interesse der gesamten Gesellschaft
wahrgenommen werden — wie die beitragsfreie
Mitversicherung von Familienangehorigen oder
die Beitrage zur Rentenversicherung der pflegen-
de Angehérigen — mussen auch starker Uber
Steuern finanziert werden. Die hausliche Pflege
ist zu starken. Aber auch in der Pflegeversiche-
rung sind Strukturreformen unerlasslich.

ver.di setzt sich deshalb dafiir ein, dass

« der Begriff der Pflegebedurftigkeit um psycho-
soziale Betreuung und allgemeine Beaufsichti-
gung erweitert wird, so dass auch die Bedurf-
nisse behinderter, psychisch kranker und
altersverwirrter Menschen mit erfasst werden.
Daneben muss die Situation Demenzkranker
verbessert werden;

die Leistungen der Pflegeversicherung ange-
messen dynamisiert werden, um weiteren

Wertverlust zu vermeiden;

der Grundsatz »Pravention und Rehabilitation
vor Pflege« gestarkt wird;

die Pflegeversicherung eingebunden wird in
die Integrierte Versorgung. Sie muss verzahnt
werden mit Pravention, Akutversorgung und
Rehabilitation.
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5.2 Die Integrierte

Versorgung ausweiten

Die Einfihrung der DRG zwingt die ambulante
und stationdre Pflege, sich neuen Herausforde-
rungen zu stellen, bietet ihr aber gleichzeitig
auch neue Chancen. Die strukturelle Bedeutung
dieses Bereiches im Versorgungsprozess nimmt
zu. Ublicherweise wird unter »Pflege« die Ver-
sorgung alter Menschen verstanden. Dieser Blick
Ubersieht, dass Pflege auf allen Stufen des Ver-
sorgungsprozesses vorkommt, damit die umfas-
sende Betreuung von Kranken, Behinderten,
alten Menschen und Menschen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen umfasst (Rosenbro-
ck/Gerlinger, 2004, 189).

Es kann von einem Beschaftigungsanstieg in
den — dem Krankenhaus nachgelagerten —
ambulanten, teilstationaren und stationaren Pfle-
gediensten und -einrichtungen ausgegangen
werden. Zudem konnen die steigenden Anforde-
rungen in der Uberleitung und in der ambulan-
ten wie stationaren Pflege einen Professionalisie-
rungsschub fir die Pflegeberufe mit sich brin-
gen. Auf diese Herausforderung ist das System
der Pflegeversicherung derzeit nicht vorbereitet.
Weder ist die dazu erforderliche Finanzierung
gewabhrleistet, noch steht qualifiziertes Personal
in ausreichender Zahl zur Verfligung. Es ist des-
halb erforderlich, die entsprechenden Rahmen-
bedingungen fir die Pflegeversicherung zu
schaffen. Wichtig ist, dass die strukturellen Ver-
anderungen nicht auf Kosten der Beschaftigten
und der Patientinnen umgesetzt werden.

ver.di setzt sich deshalb ein fiir

- Qualifiziertes Pflegepersonal, das in regelmafi-
gen Fortbildungen auf die Anforderungen vor-
bereitet wird,

« die Sicherung der Finanzierung der Behand-
lungspflege, insbesondere in der stationdren
Pflege,

- rechtliche Grundlagen zum Aufbau von Case-
management — Strukturen, sowie deren abge-
sicherte Finanzierung;

« eine starkere Vernetzung und Verzahnung von
Leistungsangeboten im pflegerischen Bereich.

5.3 Die Einfiihrung eines
Personalbemessungssystems
Um eine Verbesserung der Situation Pflegebe-
durftiger und der Beschaftigten in der Pflege zu
erreichen, mdussen Personalfragen am tatsach-
lichen Pflegebedarf diskutiert werden und nicht
alleine unter Kostengesichtspunkten. Wer die
Rechte und den Bedarf alterer und pflegebedurf-
tiger Menschen in der Altenpflege schiitzen bzw.
sicherstellen will, muss die aus der anerkannten
Personalbemessung resultierenden Beschaftigten
unter Wahrung humaner Arbeitsbedingungen
und gesicherter Arbeitsplatze auch finanzieren.
ver.di setzt sich deshalb ein fir ein verbindli-
ches Personalbemessungssystem, das die not-
wendige qualitative wie quantitative personelle
Ausstattung der Einrichtungen und Dienste dar-
stellt und die Finanzierung der Personalkosten
aus den verhandelten Leistungsentgelten sicher-
stellt.

Eine Verordnungsermachtigung zum Erlass
einer rechtsverbindlichen Personalverordnung
auf der Grundlage eines anerkannten Personal-
bemessungsverfahrens ist aus unserer Sicht
unverzichtbar, da die Lander ihrer diesbezlg-
lichen Verpflichtung nur unzureichend nachkom-
men.



5.4 Den Nachwuchs

an Pflegefachkraften sichern

In der Pflege werden sowohl altere wie jungere
Fachkrafte bendtigt, um dem wachsenden
Bedarf nach Pflege in der Zukunft gerecht zu
werden. Der Beruf der Altenpflegerin/des Alten-
pflegers muss aber insbesondere flr jingere
Menschen als Erstberuf attraktiv sein.

ver.di setzt sich deshalb dafiir ein, dass:

« kein Schulgeld gezahlt werden muss fir den
Schulbesuch

« ein regulares dreijahriges Ausbildungsverhalt-
nis abgeschlossen und

- eine tarifvertraglich abgesicherte Ausbildungs-
vergutung gezahlt wird.

Die Bundeslander stehen in der Pflicht, den not-
wendigen finanziellen Beitrag fur die schulische
Ausbildung zu leisten.

Pflegeeinrichtungen sind aufgefordert, die
Verantwortung fur die Ausbildung wahrzuneh-
men. Es wirkt auf Dauer unserids, wenn einer-
seits der Fachkraftemangel beklagt und anderer-
seits nicht genugend oder uberhaupt nicht in
der Praxis ausgebildet wird.

Damit die Pflegeeinrichtungen, die ihrer Aus-
bildungsverantwortung nachkommen, nicht
durch Wettbewerbsnachteile bestraft werden,
sind die Bundeslander aufgefordert die Finanzie-
rung der betrieblichen Ausbildung in einem
Umlageverfahren zu regeln, an dem alle ambu-
lanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zu
beteiligen sind. Wer ausbildet bekommt Geld,
wer nicht ausbildet zahlt.

5.5 Die Beibehaltung der 6ffentlichen
Investitionskostenforderung.

Die Beibehaltung der &ffentlichen Investitionsfor-
derung ist ein wichtiges Instrument, wenn die
Bundeslander im Rahmen der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge ihrer Verantwortung flr eine
leistungsfahige pflegerische Versorgungsstruktur
nachkommen wollen. Die Vorhaltung eines aus-
reichenden und bedarfsgerechten Angebots mit
Einrichtungen und Diensten der Pflege den Kraf-
ten des freien Marktes zu Uberlassen, fuhrt in
die politische Verantwortungslosigkeit fir die
Schwachsten in dieser Gesellschaft.

ver.di setzt sich deshalb ein fiir:

« eine Finanzreform, die die Einnahmen der
offentlichen Haushalte deutlich verbessert
und stabilisiert;

- eine 6ffentliche Daseinsvorsorge, die auch auf
europaischer Ebene abgesichert ist.
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