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Finanzierung: Wie sieht aus
Sicht Ihrer Partei eine
zukunftsfahige
Krankenhausfinanzierung in
Zeiten von DRG-System und
Pflegebudget aus? Wie kann
lhrer Einschatzung nach, die
Refinanzierung von
héherqualifiziertem Personal in
der Langzeitpflege gelingen,
ohne die Biurger und Birgerinnen
noch starker zu belasten?

SGB V: Wir brauchen weniger Krankenhauser, aber bessere Patientenversorgungszentren

SGB V: Es muss Uberpriuft werden, ob Gberhaupt das DRG-System das System der Zukunft ist

SGB V: Wir wollen die sektoreniibergreifende Versorgung stiarken sowie Vorhaltestrukturen, das Thema ,Green
Hospital‘ und eine patientenorientierte Digitalisierungsstrategie einbringen

SGB V: Wir brauchen bessere Planung bei der Versorgungsstruktur, ein Mix aus spezialisierten Zentren,
Allgemeinversorgung und einen Ausbau von medizinischen Versorgungszentren. Im léandlichen Raum wirden
wir u. a. Telemedizin und Community Health Nursing einbringen

Wir méchten die DRGs abschaffen. Die Trégerschaft von Krankenh&usern und Einrichtungen muss
gemeinwohlorientiert sein

Der Pflegenotstand ist das Resultat der Anreize, die fur den Beruf Pflege in der Gesellschaft gesetzt wurden. Und wenn wir
die Anreize fir den Beruf Pflege so setzen wie aktuell und er sich in den letzten 16 Jahren so negativ entwickelt hat, dann
missen wir uns Uber die jetzige Situation nicht wundern. Wir kénnen durch Mengensteuerung Krankenhauser dazu
bewegen, eine gewisse Qualitat abzuliefern. Keiner von uns will sich von einem Arzt im Krankenhaus operieren lassen (z.
B. Linksherzkatheter), der in seiner Region vielleicht drei bis funf Félle operiert. Sondern Sie werden sich ganz sicher ein
Krankenhaus suchen, in dem der Arzt viele dieser Eingriffe durchfuhrt, also viel Erfahrung hat. Also missen wir gucken, ob
wir die Mengensteuerung in Verbindung mit Qualitatskriterien zur Bewertung von Krankenhausern hinzuziehen kénnen.
Auch missen wir uns Uberlegen, wie die Krankenhauslandschaft in Zukunft aussehen soll. Bendtigen wir ein neues
Bewertungssystem oder miissen die DRGs umgestaltet werden? Ich glaube schon, dass wir Uber eine Restrukturierung
der Krankenhauslandschaft Geld einsparen kdnnen, aber die Qualitdt am Patienten erhéhen kénnen.

Das DRG-System hat eben seine Tiicken und die haben in der Vergangenheit auch dazu gefuhrt, dass man vor allem zu
Lasten der Pflege gespart hat. Darum haben wir jetzt in dieser Legislaturperiode gegengesteuert, indem wir die
Pflegepersonalkosten aus den DRGs herauslosten und dieses Pflegebudget nun voll finanziert wird - einschlie3lich der
Tarifsteigerungen. Und es gibt die zusatzliche Zusage: Wenn es im Klinikum gelingt, zusatzliches Pflegepersonal zu
gewinnen, wird dieses auch refinanziert. Damit hat man zwei Dinge erreicht: Auf der einen Seite die Refinanzierung und
auf der anderen Seite die Moglichkeit, wirklich auch mehr Pflegepersonal anstellen zu kdnnen. Aber es ist vollig klar, dass
es nur eine Ubergangsldsung ist; es ist nicht die dauerhafte Losung. Wenn man diesen Teil des Pflegebudget aus den
DRGs herausldst, muss man eigentlich das gesamte DRG-System neu ordnen, die Schwachstellen ausmerzen und vor
allem auch daflr sorgen, dass es nicht so aufwendig und burokratisch bleibt wie bisher. Es braucht eine
Krankenhausfinanzierung, die zukunftsfahiger ist als die jetzige Regelung.

Wir haben in dieser Legislaturperiode sehr daran gearbeitet, diese ganzen Finanzierungsfragen zu formulieren. Wir sehen
sowohl bei der Krankenhausfinanzierung als auch bei der Pflege einen erheblichen Bedarf. Wir verstehen Krankenhauser
als Teil der Daseinsvorsorge und deswegen soll eine bundesweite gute Versorgung sichergestellt werden. Dafir brauchen
wir eine gewisse Planung, die nicht auf dem Papier entsteht, sondern auf den unterschiedlichen Niveaus der
Krankenhausanbieter - bedarfsorientiert vom kleinen Krankenhaus vor Ort bis eben zum Maximalversorger. Es bedarf
einer auskdommlichen Finanzierung der notwendigen Hauser. Au3erdem sollen die Krankenh&user in die
sektoriibergreifende Versorgung eingebunden werden. Das heil3t, es soll nicht das isolierte einfache Krankenhaus geben,
sondern tatsachlich auch die ambulante Versorgung und zwar sowohl die arztliche, die hausarztliche, die facharztliche, als
auch die pflegerische Versorgung einbezogen werden. Im Bereich der Planung schlagen wir konkret vor, eine neue Saule
der Strukturfinanzierung, die Vorhaltestrukturen einzufiihren, sodass die Fallpauschalen, also die DRGs, als verbleibende
Saule starker nach Versorgungsstufen differenziert werden kénnen. Das verbinden wir mit einer bedarfsgerechten
Versorgungs- und Krankenhausplanung. Zur Differenzierung der Versorgungsstufen gehort zundchst die Differenzierung in
verschiedene Leistungsbereiche statt wie bisher in Betten oder Sonstiges. Und wir wollen Qualitdtsanforderung sowie
Versorgungsanalysen, also mehr wissenschaftlich basierte Aussagekraft. Im Bereich der Investitionsfinanzierung schlagen
wir eine dauerhafte hélftige Beteiligung von Bund und Landern vor, unter der Voraussetzung, dass man eine bundesweite
Planung hat, in der man festlegt, wo die High-quality-Maximalversorger usw. sind. Wir wollen au3erdem die Einflihrung
einer am Investitionsbedarf ausgerichteten Mindestinvestitionsquote, um eine wirkliche Sicherheit auch in der
Investitionsférderung hinzubekommen. Und natirlich wollen wir in diesen Investitionen das Thema Green Hospitals mit
einbeziehen. Das heil3t, bei den Investitionen auch darauf zu schauen, welche energetischen und sonstigen
Nachhaltigkeitskonzepte und welche baulichen und Investitionskosten dafiir notwendig sind. Wir wollen ebenfalls das
Thema Digitalisierung berticksichtigen, weil wir der festen Uberzeugung sind, dass die Digitalisierung im
Gesundheitswesen eine der groRen Herausforderung sein wird. Und die wird nur funktionieren, wenn tatsachlich die
technischen und damit auch die Investitionen vor Ort sichergestellt sind. Wir glauben, dass die Digitalisierung tatsachlich
auch in Zukunft dazu beitragen wird, die Patientenversorgung zu verbessern. Daher fordern wir die patientenorientierte
Digitalisierungsstrategie; also eine, die sich nicht unbedingt an den Krankenhausbedarfen, sondern tatsachlich
patientenorientiert aufstellt.

Auch die Freien Demokraten sehen natiirlich Handlungsbedarf, um die Gesundheitsversorgung kiinftig fiir alle
sicherzustellen. Wir sehen in der Akutversorgung in erster Linie Reformbedarf bei den bestehenden
Krankenhausstrukturen. Da muss mehr getan werden, als diese Strukturen nur zu verwalten. Wir brauchen bessere
Planung bei der Versorgungsstruktur, ein Mix aus spezialisierten Zentren, Allgemeinversorgung und einen Ausbau von
medizinischen Versorgungszentren. So kénnte man die Qualitét auch mit wenigen Krankenhusern steigern. Im léndlichen
Raum gibt es durchaus Schwierigkeiten bei der Pflege- und Gesundheitsversorgung. Deshalb wiirden wir dort, wo
maoglich, gerne flankieren mit Telemedizin sowie mit Projekten wie der Community Health Nurse. Ich denke gerade jetzt
durch die Pandemie haben wir gesehen, dass in diesem Bereich ein enormer Handlungsbedarf ist. Die Schliel3ung der
Pflegewissenschaftlichen Fakultat in Vallendar finde ich geradezu stréflich. Wir brauchen mehr Forschung, um wirklich fiir
die Patientinnen und Patienten, fiir die Menschen mit Pflegebedarf, die beste Versorgung sicherzustellen. Wir sprechen
uns ganz Kklar fir mehr Kompetenzibertragung, Delegation und Substitution in der Pflege aus, insbesondere wenn es
darum geht, akademische Pflegekrafte in die Prozesse einzubinden. Auch sollten wir stéarker auf die
Behandlungsergebnisse, also die Outcome-Qualitat, schauen, was im Moment noch nicht genug passiert. Das DRG-
System setzt da nicht genug Anreize, um eine besonders gute Versorgungsqualitat zu erreichen. An manchen Stellen wére
eine ambulante Behandlung vielleicht genauso effektiv und kénnte nattirlich kostengtinstiger und auch mit weniger Risiken,
Beispiel: Krankenhauskeime, vonstattengehen. Mit dieser Restrukturierung versprechen wir uns, dass gerade auch im
Bereich des Personals durch Verlagerung, Entlastung geschaffen werden kann.

SGB XI: Ich glaube nicht, dass wir das Problem durch die Anzahl der Pflegekréfte verbessern kdnnen, sondern
wir mussen hier auch die Organisation innerhalb der Pflege besser organisieren

SGB XI: Die medizinische Behandlungspflege ist originar eine Aufgabe der Krankenversicherung und muss
insofern auch von der Krankenversicherung finanziert werden

SGB XI: Wir sehen eine doppelte Pflegegarantie vor, in der wir sowohl die Eigenanteile fir Pflege drastisch
senken als auch eine patientenorientierte Pflegebedarfsunterstiitzung fordern

SGB XI: Wir sind fur konsequente Entblirokratisierung und Férderung der Digitalisierungsprozesse in der Pflege
und fordern Rechtssicherheit im Umgang mit osteuropédischen Betreuungskraften

Es besteht ein groRer Unterschied in der Vergiitung: Die Krankenhauser werden nach TVOD bezahlt, in der ambulanten
Versorgung ist das nicht vorhanden, da haben wir die Pflegesatze. Das heif3t, wir haben hier unterschiedliche
Leistungsbewertungen und deshalb wechseln z.B. ja auch Pflegekrafte aus dem ambulanten Bereich in den stationaren
Bereich, weil sie dann mehr Geld verdienen. Deshalb die Frage nach den Anreizen. Ich glaube nicht, dass wir das Problem
durch die Anzahl der Pflegekréfte in den Griff bekommen kdnnen, sondern wir miissen hier auch die Organisation
innerhalb der Pflege besser organisieren. Im Bereich der Betreuungskréfte und in den hauslichen Settings haben wir noch
viele Perspektiven. Auch die akademischen Pflegekrafte miissen wir mehr betrachten. Im internationalen Vergleich habe
ich manchmal das Geflihl, dass wir in Deutschland weitaus mehr Potential durch unsere hoch motivierten Pflegekrafte
haben, die mehr kénnen und auch mehr wollen. Aber es gibt teilweise noch gesetzliche Herausforderungen, die einer
Entwicklung von guten Gesundheitsfachberufen im Wege stehen.

Wir sprechen uns fir eine Pflege-Blrgerversicherung aus. Das ist auch relativ einfach mdéglich, weil die private
Pflegeversicherung genauso gestrickt ist wie die gesetzliche Pflegeversicherung. Die Privatversicherten bekamen also
nicht weniger Leistungen, wenn diese zusammengefiihrt werden. Es wirde aber dazu filhren, dass unmittelbar ungefahr
zwei Milliarden Euro jéhrlich mehr zur Verfugung stehen, um eine gute Pflege zu gestalten. Im ambulanten Bereich
brauchen wir dringend ein Entlastungsbudget, um pflegende Angehdrige zu entlasten und ihnen auch mehr
Handlungsspielraum zu geben, die unterschiedlichen Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch zu nehmen. In der
stationaren Pflege ist dringend notwendig, dass die Krankenversicherung ihren Teil tibernimmt. Genau das fordern wir. Die
medizinische Behandlungspflege ist originér eine Aufgabe der Krankenversicherung und muss insofern auch von der
Krankenversicherung finanziert werden. Es ist vollig falsch, dass Pflegebedurftige selbst fur diese Kosten aufkommen. Wir
haben das ja schon in einem kleinen Teil geheilt, indem tatséchlich die Krankenversicherung einen jéhrlichen Zuschuss an
die Pflegeversicherung zahlt und dafiir zusatzliche Fachkrafte angestellt werden kénnen. Damit wird bisher aber nur ein
kleiner Teil der medizinischen Behandlungspflege abgedeckt. Die Finanzierung des héher qualifizierten Personals muss
nach aktueller Rechtslage auf der Ebene der Rahmenvertragsverhandlungen in den Bundeslandern ausgehandelt werden.
Jedoch ist in diesen Rahmenvertragen unzureichend geregelt, dass es auch Leitungsstellen bzw. mehr Funktionsstellen
geben muss. Das permanente Wachstum in der Pflege ist nicht einhergegangen damit, dass man auch die
Fuhrungsstrukturen verbessert hat. Das heif3t, wir brauchen den Blick darauf, wie wir diese Fuhrungsstrukturen
weiterentwickeln mit héher dotierten Stellen und zukiinftig mehr akademisch ausgebildetem Pflegepersonal.

Unsere Refinanzierungsstrategie nennen wir doppelte Pflegegarantie. Diese soll im ersten Teil vor allem im stationieren,
aber auch im ambulanten Bereich dafir sorgen, dass wir eine Absicherung der Pflegebedrftigen und deren Familien in
Bezug auf die Hohe der Eigenanteile fiir Pflege brauchen, wenn sich die Arbeitsbedingungen und die Bezahlung von
Pflegekraften weiter bessert. Neben der Minderung des Armutsrisikos im Alter wollen wir im zweiten Teil Uber ein
konkretes Case-Management sicherstellen, dass die Pflegebedirftigen tUber eine fachpflegerische Beratung die
Pflegeleistung bekommen, die sie brauchen. Wir nennen das doppelte Pflegegarantie, weil wir einerseits die Eigenanteile
fur Pflege wirklich drastisch senken und dann auch dauerhaft deckeln wollen. Und das ist, glaube ich, diese Kombination
aus der Entlastung auf der finanziellen Seite und der Verbesserung auf der anderen Seite. Das heif3t, eine tatsachlich
unabhangige Pflegebedarfsunterstiitzung, die wirklich patientenorientiert oder am Bewohner orientiert stattfindet und nicht
Kassen oder sonstige Geldgeber im Vordergrund hat. Aufgrund der demografischen Situation miissen wir die
Pflegeversicherung veréandern, wenn wir auf Dauer Sicherheit in der Versorgung wollen. Deswegen fordern wir eine Pflege-
Burgerversicherung. Hierbei wollen wir die privaten Pflegeversicherungen nicht abschaffen, sondern die Beitragsbasis
angleichen. Das heil3t, einkommensbezogene Beitrdge bei den privaten und gesetzlichen Pflegeversicherungen, mit den
gleichen Leistungen und der gleichen einkommensbezogenen Beitragsgestaltung.

In der Langzeitpflege brauchen wir einheitliche Qualitatsstandards fur die Pflegeassistenzausbildung, um den Tragern eine
gewisse Sicherheit zu geben. Bei den Betreuungskréften aus Osteuropa muss zunachst Rechtssicherheit geschaffen
werden; und zwar sowohl fur die Betreuungskrafte selbst (Schutz vor Ausbeutung), aber auch fiir die Zupflegenden. Denn
wenn beispielsweise nicht genug Deutschkenntnisse vorhanden sind, kann das im schlimmsten Fall lebensgefahrlich
werden, weil beispielsweise Medikamente nicht entsprechend gegeben werden kénnen. Wir sind auf3erdem fir eine
wirklich konsequente Entbirokratisierung in allen Bereichen, gerade auch in der Pflege. Hier wollen wir im ersten Schritt
Burokratie abbauen und dann den Digitalisierungsprozess aufsetzen.

Wir als DIE LINKE sind Verfechter derjenigen, die sagen, Pflege kann nicht jeder. Pflege ist nicht Familienangelegenheit,
Pflege ist eine Profession und eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die von uns allen getragen werden muss. Das DRG-
System, das haben wir von Anfang an gesagt, hat nichts damit zu tun, die Qualitat der Gesundheitsversorgung anzuheben.
Ganz im Gegenteil: Es ist interessengeleitet und geht an den Interessen der Beschaftigten (ich darf das so sagen, denn ich
bin eine) genauso wie an denen der Patienten vorbei. Deshalb wiirden wir DRGs abschaffen. Wir wollen das System der
Kostendeckung wieder einfihren. Das heif3t, wenn wir eine bestimmte Situation haben, eine Pflegebedurftigkeit oder in der
Behandlungspflege, dann muss gewahrleistet sein, dass sie optimal geltst werden kann. Das bedarf einer guten
Ausbildung und das bedarf eines konzeptionellen Umdenkens. Es ist keine betriebswirtschaftliche Angelegenheit. Eine
betriebswirtschaftliche Vorstellung von Gesundheit wird letztendlich volkswirtschaftlich teurer: Wenn ich eine gute Pflege
habe, eine gute Versorgung habe, dann habe ich weniger Sekundarerkrankungen. Die Tragerschaft von Krankenhausern
oder Einrichtungen muss gemeinwohlorientiert sein. Und das kriegen wir auch refinanziert, das haben wir ausgerechnet.
Das ist eine Aufgabe der gesamten Bevolkerung. Das darf nicht weiter privatisiert werden und ist vor allen Dingen kein
Erfolgsmodell. DRGs sind die 6konomische Logik und die wurde zum Maf3 aller Dinge erhoben. Und das ist keine
Herangehensweise an die Gesundheits- und die Pflegeversorgung.

Personalbedarf und -
vergutung: Wie sieht fur Sie
eine leistungsgerechte
Personalbedarfsmessung aus?
Wie stellen Sie eine konsequente
Einbindung der Kompetenzen
des Pflegemanagements in die
Gestaltung der kunftigen
gesetzlichen Regelungen sicher?
Welche Malinahmen planen Sie,
um neu geschaffene Stellen zu
besetzen bzw. die
birokratischen Hurden bei der
Besetzung dieser zusatzlichen
Stellen abzubauen?

Die Finanzierung von guter Pflege sind keine Kosten, sondern nachhaltige Investitionen

SGB V: Es macht nur ein Personalbemessungsverfahren Sinn, das auch aus der Praxis heraus erarbeitet und
vereinbart wird

SGB V: Wir brauchen ein Personalbemessungsinstrument, das auf pflegewissenschaftlicher Expertise basiert
und fur bestimmte Fachbereiche bestimmte Pflegebedarfe und Intensitaten definiert

SGB V: Wir sehen die PPR 2.0 als lernendes System, als einen guten Ansatz, um zu besseren Lésungen zu
kommen

SGB V: Wir wollen die Privatisierung in diesem Gesundheitssystem abschaffen und durch ein System der
offentlichen Hand ersetzen, was auch in anderen Landern funktioniert. In diesem System werden dann keine
Profite gemacht, sondern Leute gepflegt und geheilt und ansténdig versorgt

Vielleicht brauchen wir auch neue Modelle der Finanzierung, die auch die Trennung von SGB V und SGB Xl tiberwinden.
Zum Beispiel ist die medizinische Behandlungspflege ja durchaus in unterschiedlichen Bereichen abrechenbar. Was nicht
passieren darf ist, dass der SGB V-Bereich in dem vergleichbaren Leistungsbereich wieder vom SGB XI-Bereich
entkoppelt wird. Das missen vergleichbare Leistungen sein, sonst werden wir immer, gerade in einer Mangelverwaltung,
einen Personalwettkampf haben. Und ich glaube, wir missen ab einem gewissen Zeitraum auch tber eine Quersubvention
mit Steuermitteln reden. Denn wir missen den Unterschied zwischen den Einnahmen und den Ausgaben finanzieren. Da
haben wir in den letzten Jahren sehr viel getan, da bin ich sehr stolz darauf. Wir zahlen mehr im Bereich der Pflege (siehe
Pflegestarkungsgesetze). Das ist sehr wertvoll gerade in dem Bereich. In den Krankenh&ausern brauchen wir eine
angemessene Arbeitsatmosphéare. Das heifdt, zu Pflege gehdrt Empathie und logischerweise auch ausreichend Zeit. Daher
missen wir uns Uberlegen, wie wir das Ganze von der Finanzierung her so gestalten, dass im Krankenhaus auch
Zufriedenheit am Arbeitsplatz méglich ist. Wir missen weiterhin Giberlegen wie wir die Anreize, da bin ich im Dialog mit
den Krankenkassen, so darstellen, dass die Krankenkassen in guter Pflege eine Nachhaltigkeit sehen. Das heif3t, ich rede
nicht von Kosten, ich rede von Investitionen. Beispiel Inkontinenzeinlagen. Die waren so billig, dass wir einen prozentualen
Anstieg bei Begleiterkrankungen hatten. Das heif3t, wenn ein Produkt qualitativ schlechter zu einem billigen Preis gefertigt
wird, dann entstehen andere Probleme. Ich bin davon lberzeugt, dass wir uns viele Begleiterkrankungen sparen kénnten,
wenn sich ambulante Pflegekrafte mehr Zeit nehmen kdnnten. Und ich glaube, dass das gut investiertes Geld ist.

Wir brauchen beim Thema Personalbedarfsbemessung in den Krankenhdusern mehr Klarheit. Die PPR 2.0 ist ja als
Ubergangsvorschlag erarbeitet worden. Sie hat vor allem die Starke, dass da wirklich alle Ebenen beteiligt waren, der
Deutsche Pflegerat, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und Verdi. Denn ein Personalbemessungsverfahren macht nur
Sinn, wenn es aus der Praxis heraus erarbeitet und vereinbart wird. Von daher glaube ich schon, dass die PPR 2.0 ein
guter néchster Schritt sein kann, um dann aber wirklich weiter intensiv mit der Praxis unter Einbeziehung der Wissenschaft
zu einem Personalbemessungsverfahren zu kommen, das dann auch wirklich zukunftsfahig ist. Das ist, glaube ich, nichts,
was Politik setzen kann, sondern wo die Fachlichkeit unterschiedlicher Professionen gefordert ist. Zur Situation der
Rehabilitationseinrichtungen: Da haben wir in den letzten zwei Jahren ganz wichtige Malinahmen beschlossen, die in der
Reha-Szene sehr begrifit wurden. So haben wir z.B. die Rahmenbedingungen fiir die Refinanzierung der
Rehabilitationseinrichtung deutlich verbessert.

Im Moment haben wir noch keine fertigen Personalbemessungsinstrumente, sondern tibernehmen den Vorschlag der PPR
2.0 fur die Ubergangsphase. Fur uns ist klar, dass wir ein Personalbemessungsinstrument brauchen, bei dem gerade auch
die wissenschaftliche Expertise der Pflege einbezogen wird. Das muss als Bemessungsgrundlage fir alle Bereiche
definiert werden. Die PPR 2.0 hat zumindest den Vorteil, dass sie eine Einigung verschiedener Akteure ist, mit der man
erst einmal arbeiten kann. Ich bin ein grof3er Fan von Bezugspflege, bei der der Patient im engen Kontakt mit einer
Pflegefachperson durch den gesamten Krankenhausaufenthalt von der Aufnahme bis zum Entlassmanagement begleitet
wird, sowohl in medizinischer als auch pflegerischer Hinsicht. Damit wird aber klar, dass die gesamte
Krankenhaustatigkeit sehr viel stéarker am Patienten orientiert werden muss. Und da sehe ich auch die akademische
Fachpflege als die grofRe Chance fiir die Pflege, ihre tatsachlichen Potenziale auch einbringen zu kénnen. Das heif3t
nattrlich, dass man von einen Personalbemessungsinstrument nicht von der jetzigen Situation ausgehen kann, sondern
dass man nattrlich fir bestimmte Fachbereiche bestimmte Pflegebedarfe und Intensitaten definieren muss.

Als FDP haben wir die Personaluntergrenzen immer kritisch gesehen, weil das Risiko besteht, dass Untergrenzen
Obergrenzen werden. Deswegen sind wir schon froh, wenn wir das so schnell wie méglich ablésen kénnten. Und darum
sehen wir die PPR 2.0 nicht so negativ. Diese sind sicherlich nicht perfekt, aber sie wurden ja von unterschiedlichen
Akteuren gemeinsam vorangebracht und sollten deshalb eine Chance bekommen. Aber wir sehen die PPR 2.0 als
lernendes System, als einen guten Ansatz, um zu besseren Losungen zu kommen. Und auch da brauchen wir mehr
Forschung, gerade fiir die Funktionsabteilung und fiir Hochleistungsbereiche, wie Intensiv, Neonatologie, etc. Wir missen
erforschen, was wir brauchen, um gute Pflege zu realisieren, und ab welchem Pflege-Patienten-Verhaltnis die
Versorgungsqualitét leidet. Das miissen wir entsprechend evaluieren. Und wenn wir das gemeinsam mit der PPR 2.0
machen und offen aufzeigen, dass das nicht fertig ist, wenn wir es installiert haben, sondern wir es lernend immer weiter
anpassen, dann kénnte man zu besseren Ergebnissen kommen als aktuell. Auch im Skills-Mix liegt eine ganz grof3e
Chance: Wie muss das Team zusammengestellt werden, um gute Qualitét zu erreichen? Und alles steht und fallt einfach
mit der Zeit, die ich brauche, um meinen Job so gut zu machen, wie er meinen eigenen Anforderungen entspricht. Und das
ist, glaube ich, ein ganz grofR3er Knackpunkt im Moment.

Was politisch im Moment im Bereich Pflege stattfindet, ist ein Rumdoktern und Rumschrauben am System. Aber das
Ursachliche wird nicht angegangen. Jahrelang sagen die Berufsverbande: Leute, das fliegt uns hier um die Ohren, das
funktioniert nicht das System. Wenn man einen Buschbrand hat, dann kann man nicht mit der Giel3kanne hier mal ein
bisschen Wasser geben und da mal ein bisschen Wasser geben. Da muss man gucken, woher kommt das Feuer? Wie
kdnnen wir es loschen? Wir haben eine massive Belastung aller Beschéftigten in der Pandemie gehabt, ganz viele sagen:
Es reicht uns, wir kdnnen nicht mehr, wir sind fertig, wir verlassen den Beruf. Parallel dazu haben wir 335.000 examinierte
Pflegekrafte, die den Beruf verlassen haben. Das heil3t, was machen wir, um sie wieder zurtickzuholen in einen, wie ich
immer sage, schonsten Beruf der Welt. Wenn man sich dann mal umhért, dann sagen die Pflegekréfte: Das sind die
Arbeitsbedingungen, das ist das ethische Dilemma. Dabei soll Arbeit den Menschen nicht krank machen. Und das erreicht
man, wenn man die Arbeitsdichte auseinanderzerrt. Es muss die Mdglichkeit geben, die Profession auch ausiiben zu
kénnen. Das heif3t die Rahmenbedingungen missen auch dahingehend sein, dass ich auch pflegen kann und dass ich
auch bedarfs-, also auf den Patienten orientiert meinen Beruf ausiiben kann. Wenn wir die Arbeitsbedingungen
verbessern, kann es ein Selbstlaufer ist. Wenn ich mehr Personal habe, kann ich besser pflegen. Wir haben Zahlen
rausgesucht: Die DKG rechnet mit 40.000 zusétzlichen Stellen, ver.di mit 80.000. Die Pflegewissenschaft geht von 100.000
Pflegekraften aus. Wir haben uns an der Pflegewissenschaft orientiert und sagen, wir wollen 100.000 Pflegekrafte mehr
haben. Und wir wollen einen flachendeckenden Tarifvertrag, das heil3t die Pflegekréafte wissen, wenn sie arbeiten, was sie
genau bekommen. Deshalb wollen wir die Privatisierung in diesem Gesundheitssystem abschaffen und durch ein System
ersetzen, was auch in anderen Landern funktioniert. Es soll ausschlie3lich durch die 6ffentliche Hand reguliert werden,
keine Profite gemacht werden, sondern Leute gepflegt, geheilt und anstandig versorgt werden. Wir fordern au3erdem eine
30-Stunden-Woche fiir jeden bei vollem Lohnausgleich. Es gibt genug Menschen, die arbeiten wollen. Uberstunden
kénnen wir auf mehrere Schultern lagern. 30-Stunden-Woche und eine Entlastung auf der Arbeit selber, was die
Arbeitsdichte anbelangt und noch eine verniinftige Entlohnung — ich glaube, das wird ein toller Beruf.

SGB Xl: Uns als Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten ist es wichtig, eine echte Qualifizierungsoffensive
Zu gestalten

SGB XI: Wir missen auf der lokalen Ebene neue Formen der pflegerischen, sozialen und medizinischen
Betreuung finden und daist fir mich die hochqualifizierte Langzeitpflege einer der Kernberufe der Zukunft

SGB XI: Der Schlussel zur Bewéltigung des akuten Fachkréaftemangels liegt in der Ausbildung. Wir missen
unsere Auszubildenden besser behandeln, als das bisher geschieht

SGB XI: Wenn man eines wirklich nicht berechnen kann, dann ist es Arbeit mit Menschen. Und das ist in dem
ganzen Raster der Pflege, wie Politik sie versteht, iberhaupt gar nicht enthalten

In der Langzeitpflege hat das Rothgang-Gutachten gezeigt, dass fast 40% zu wenig Personal in den Einrichtungen
vorhanden ist. Rothgang hat aber auch herausgearbeitet, dass in der Pflege vor allem mehr Assistenz- und Hilfskréfte
gebraucht werden. Das ist ein Punkt, bei dem ich mir ehrlich gesagt eine breitere, fachliche Debatte gewtiinscht héatte. Ich
wundere mich, dass es da aus den Pflegewissenschaften kaum Widerstand gibt. Uns als Sozialdemokratinnen und
Sozialdemokraten ist es wichtig, eine echte Qualifizierungsoffensive anzustoRen, um einerseits Hilfs- und Assistenzkrafte
zu gewinnen, aber andererseits auch erfahrene Krafte weiter zu qualifizieren und ihnen die Voll-Ausbildung zu
ermdglichen. Wer einen ersten Ausbildungsschritt gemacht hat, sollte die Méglichkeit bekommen, darauf aufzubauen, um
bspw. Fachkraft werden zu kénnen. Das erfordert allerdings, dass die Bundeslander ihre Ausbildungsgange unterhalb der
Fachkraftausbildung auch modernisieren, zwischen den Bundeslandern harmonisieren und an die generalistische
Pflegeausbildung anschlussféhig machen. In den SPD-gefiihrten Bundeslandern versuchen wir darauf hinzuwirken.
Personlich habe ich die Sorge, dass es sonst zu einer Dequalifizierung der Altenpflege fuhrt. Das wére falsch. Eine der
groRten Herausforderungen fir die Zukunft ist, mehr gut qualifiziertes Personal zu gewinnen und im Beruf zu halten. Im
Rahmen der Altenpflege ist es auch wichtig, die Hauswirtschaft starker mitzudenken, denn sie hat in der Langzeitpflege
sowohl ambulant wie auch stationar eine zentrale Bedeutung fiir die Lebensqualitat. Im Ubrigen beginnt der erste
Unterstitzungsbedarf oft im Haushalt und gar nicht unbedingt unmittelbar mit Kérperpflege.

Meiner Meinung nach ist gerade die qualifizierte Langzeitpflege fur mich eine der zentralen Schliisselberufe, um das
Problem des demografischen Wandels mit steigendem Pflegebedarf und Fachkraftemangel tatsachlich anzugehen und
zwar in mehrfacher Hinsicht. Ich hatte vorhin schon im Rahmen der doppelten Pflegegarantie das Thema Case-
Management als unabhangige pflegerische Beratung der Pflegebedirftigen angesprochen. Das sind hochqualifizierte
Fachkréfte, die dort eigensténdig arbeiten miissen. Das ist ein Bereich, der in anderen Landern ja etabliert ist, aber in
Deutschland nur wirklich in kleinen Projekten oder vereinzelt praktiziert wird: Community Health Nursing. Wir brauchen
eine lokale Versorgungsebene neben den Hauséarztinnen und Hauséarzten mit einem breiten Einsatz von pflegerischer,
medizinischer und sozialer Unterstiitzung. Das ist ein Bereich der grundséatzlichen Daseinsvorsorge, der mit pflegerischen
Anteilen ausgestattet ist. Und hier ist es mein groBer Wunsch, dass in diesem Bereich akademisch ausgebildete
Fachkréfte arbeiten, die ihre Tatigkeit auch eigenstandig abrechnen kénnen, die beispielsweise nicht fur
Inkontinenzmaterial auf ein Rezept vom Arzt angewiesen sind. Die Langzeitpflege ist tatséchlich einer der Berufe, wo ich
die groRten Potenziale sehe und wo in dieser Weiterentwicklung auch eine grofRe Attraktivitatssteigerung maoglich ist. Ich
kann mir gut vorstellen, dass eine Community Health Nurse oder sogar auch spezialisierte Pools auf der kommunalen
Ebene mit Assistenzkraften oder Betreuungskraften arbeiten.

In der Langzeitpflege mussen wir viel mehr als bisher darauf schauen, was wir schon im Vorfeld tun kénnen,
beispielsweise durch mehr Préavention, um die Pflegebedirftigkeit so lange wie mdglich hinauszuzégern. Und wir missen
gleichzeitig daflur sorgen, dass Menschen auch mit Unterstitzungsbedarf langer in ihrer gewohnten Umgebung bleiben
konnen. Dabei sage ich bewusst ,gewohnte Umgebung’, nicht zu Hause: Wir brauchen viel mehr innovative Wohnformen
und Unterstitzungsmoglichkeiten vor Ort. Zum Beispiel haben wir in fast allen Orten die Corona-Einkaufshilfen gehabt,
teilweise mit unterschiedlichen Sprachangeboten. Das mdchte ich gerne riber retten in die Zeit nach Corona. Wir missen
auch etwas gegen die drohende Einsamkeit tun. Auch da liegt ein groRer Schliissel. Denn wer einsam ist, wird schneller
krank und schneller pflegebediirftig. Das ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die vor Ort in den Kommunen geschehen
muss. Aber aus bundespolitischer Sicht missen wir den Blick darauf haben, wie wir Kommunen dabei unterstiitzen
kdnnen, dass sie diese Strukturen schaffen. Der Schlussel fur die Bewaltigung des akuten Fachkraftemangels liegt in der
Ausbildung. Wir miissen unsere Auszubildenden besser behandeln, als das bisher passiert ist. Dass sie fir die Covid-
Tests hinzugezogen werden sollten, hat bei mir fiir einen Aufschrei gesorgt. Denn sie sind nicht nur Lernende, sie sind
auch Botschafterinnen und Botschafter fiir diesen wichtigen Beruf und wir kdnnen es uns nicht leisten, dass die jungen
Menschen da frustriert werden und sich abwenden und dann schlecht dartiber reden. Das heif3t wir halten die zeitliche
Entlastung, die Attraktivitatssteigerung der Ausbildung und die Schaffung von mehr Durchl&ssigkeit fiir ganz wichtig. Es
muss moglich sein, von der Pflegeassistenz bis zur Pflegeprofessur eine Karriere durchlaufen zu kénnen. Wir haben ja
auch das Problem, dass viele Pflegekrafte ab einem gewissen Alter die Pflege kraftemafiig nicht mehr schaffen. Hier
bedarf es kluger Uberlegungen, wie wir diese im Job halten kénnen, beispielsweise indem sie mehr Praxisanleitung
bekommen. Ich glaube, wenn wir insgesamt da auch Role Models finden, kénnten wir sehr wichtige Beitrage daftr leisten,
die Pflege wieder attraktiv zu machen.

Ich personlich sehe die generalistische Pflegeausbildung sehr kritisch. Einerseits wird gesagt ,ambulant vor stationar® und
man maochte eine super hausliche Versorgung haben. Andererseits krankt es schon ganz einfach am Entlassmanagement,
wo Patienten entlassen werden missen aus dem Krankenhaus, weil sie sonst Strafe zahlen missen. So kann kein
nahtloser Ubergang in der Versorgung stattfinden. Und was die Finanzierung der Pflege im ambulanten Bereich angeht, so
gibt es einen bestimmten Satz fiir eine bestimmte Pflegetétigkeit, die in einem bestimmten Zeitpunkt stattfinden muss.
Wenn man eines wirklich nicht berechnen kann, dann ist es Arbeit mit Menschen. Wenn bei einem Patienten alles gemacht
ist und ich dreh mich um und er macht irgendetwas, wo das alles zunichte gemacht wird, dann kann ich nicht einfach
gehen. Sondern dann muss ich meine Arbeit noch mal von vorne machen, damit der Patient gut versorgt ist. Und das ist in
dem ganzen Raster der Pflege, wie Politik sie versteht, Uberhaupt gar nicht enthalten. Ich habe manchmal das Gefuhl, die
denken, wir sind bei Ford, an der Strecke, das heil3t, hier mal was drehen, da mal was drehen, hier was lackieren — fertig.
So funktioniert die Arbeit mit Menschen nicht. Und solange dieses Verstandnis noch bei denen im Kopf ist, die etwas zu
sagen haben und dementsprechend nicht politisch fir die Rahmenbedingungen handeln, sehe ich nach wie vor ein
Problem. Ich glaube, dass dieser Beruf attraktiv gemacht werden muss. Das heif3t wir miissen den ganzen Bereich der
generalisierten Pflege qualitativ erst einmal wieder nach oben holen. Dann kann man sich tGber Aufbaubildungsgange
spezialisieren, zum Beispiel fir intensiv oder als Pain Nurse oder Wundmanager.

Fuhrungsverantwortung:
Wann wird die
Krankenhausleitung nicht nur auf
dem Papier, sondern auch
faktisch aus arztlicher,
pflegerischer und
kaufmannischer Kompetenz
bestehen? Halten Sie
entsprechende gesetzliche
Vorgaben fir denkbar? Wie
wollen Sie auch im Bereich der
Langzeitpflege sicherstellen,
dass die Einrichtungs- und
Pflegedienstleitungen am
Verhandlungstisch sitzen, wenn
es um die Ausgestaltung der
Pflegesatze geht?

SGB V: Der Pflegedirektor gehort gleichberechtigt mit an den Tisch und sollte auch mit anderen
Leistungserbringern eng zusammenarbeiten

SGB V: Man braucht eine Dreierkonstellation von medizinischer, kaufmannischer und pflegerischer Leitung in
jedem Krankenhaus

Wir werden Schnittstellenprobleme bekommen, wenn die Berufe nicht auf Augenhdhe miteinander agieren
kénnen

Die Pflege muss die Stimme lauter erheben. Und wir missen dieses grof3e Potential und die Kompetenz von
Pflegenden erkennen und viel mehr als bisher einbinden

SGB V: Wenn der Grundgedanke, dass sich Pflege 6konomisch rechnen muss, weg ist, dann haben wir viel mehr
Moglichkeiten, uns als Pflegekrafte durchzusetzen

Der Pflegedirektor gehért fir mich gleichberechtigt mit an den Tisch, an dem die Entscheidungen getroffen werden, weil
ich die Pflege gleichwertig zu Operation sehe. Damit Pflege nicht nur betriebswirtschaftlichen Aspekten unterliegt, miissen
wir dann die Strukturen hinterfragen. Akademisierte Pflegekrafte kbnnen durchaus auf Augenhdéhe mit dem arztlichen
Personal sprechen. Zudem wiinsche ich mir auch eine engere Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern. Gute
Pflege braucht eine gute Apotheke und ein gutes Sanitatshaus, sonst kann Pflege auch nicht gut pflegen. Eine Pflegekraft
kann vielleicht auch deshalb tUberlastet werden, weil wir nicht die besten Hilfsmittel zur Verfigung haben. Und deshalb
brauchen wir ein Pflegedirektor, der das Wissen hat und eng mit anderen Bereichen zusammenarbeitet. Dieser muss ein
gesunder Gegenpol zum Arzt und auch zu den betriebswirtschaftlichen Leitern eines Krankenhauses sein.

Ich halte es fur zwingend notwendig fiir Krankenh&auser, dass es neben der medizinischen und der kaufmannischen auch
eine pflegerische Leitung gibt. Man braucht diese Dreierkonstellation grundsétzlich in jedem Krankenhaus, damit die
Pflege wirklich auf Augenhdhe ihre Erfahrung und Expertise einbringen und mitentscheiden kann.

SGB XI: Pflegesatzverhandlungen missen unter der Weitsicht der Pflegedienstleitungen stattfinden

SGB XI: Leitungspositionen im Langzeitpflegebereich miussen von Pflegefachkréften besetzt werden

Eine gute Pflegedienstleitung wéagt gut zwischen Kosten und Nutzen und dem daraus resultierenden Qualitéatsergebnis ab.
Dafir steht sie ja gerade. Und das ist nétig, um abends in den Spiegel schauen zu kénnen und zu wissen, dass man im
Interesse des Patienten gehandelt hat und nicht ausschlie3lich betriebswirtschaftlichen Zwangen unterlag. Darum denke
ich, dass Pflegesatzverhandlungen unter der Weitsicht der Pflegedienstleitungen stattfinden mussen.

In der Langzeitpflege stehen wir vor sehr grof3en Herausforderungen, weil durch den Fachkraftemangel gerade in
Altenpflegeeinrichtungen die Leitungsposition oft durch eher fachfremdes Personal besetzt wurde, durch Betriebswirte,
durch Juristen, etc. Man hat zu wenige Pflegefachkréafte, die diese Verantwortung tlbernehmen wollen. Das hangt wohl
auch damit zusammen, dass wir zu wenig akademisch ausgebildetes Pflegepersonal haben und zu wenig spezifische
Weiterbildungen fir diese Leitungsfunktionen angeboten werden. Das halte ich fiir ein Problem in der Altenpflege, weil
dadurch eine pflegefachliche Perspektive in der Leitungsebne fehlt. Bei Pflegesatzverhandlungen missen die
verhandelnden Leistungserbringer auch das pflegefachliche Wissen mit einbeziehen. Dabei ist es wichtig, dass dafur die
Ruckbindung in die Praxis erfolgt.

Die Berufe miussen auf Augenhdhe miteinander agieren, vor allem wenn wir Uber Schnittstellen und Kooperation reden,
wenn wir diskutieren, wie welche &rztlichen Aufgaben oder medizinischen Aufgaben in Zukunft von Pflegefachkraften
erbracht werden, wer verschreibt Inkontinenzmaterial, wer organisiert es und wer bekommt es bezahlt. Das heil3t, bereits
in der Kommune muss man sich organisieren und die Pflege in die Gesundheitsversorgung mit ihrer ganzen Kompetenz
einbinden.

Als freie Demokratin habe ich so ein bisschen Scheu, alles staatlich zu regeln wollen. Ich wiinsche mir sehr, dass die
Pflege viel lauter als bisher ihre Stimme erhebt. Wir miissen es schaffen, dass man Pflegequalitat als Investment versteht.
Also gute Pflege muss ja nicht der Betriebswirtschaftlichkeit entgegenstehen. Es niitzt ja nichts, wenn Patienten irgendwie
schnell versorgt und wieder entlassen werden und sie dann sofort wieder da sind. Im Gegenteil, es geht ja auch um
Nachhaltigkeit. Und die misste sich dann auch viel besser rechnen. Das Ganze steht und fallt aber eben damit, dass
Pflege auch gehort wird und ihre Kompetenz entfalten kann. Und da stehen wir leider noch sehr am Anfang. Wir missen
herausfinden, welche Entwicklungsmaglichkeiten sich aus der Kompetenz der Pflege ergeben, welche neue Berufsbilder
und Weiterbildungsmaglichkeiten es gibt, wie bessere Versorgung gelingen kann und wie sich Systeme evidenzbasiert
aufbauen lassen, um die Versorgung abbilden zu kdnnen. Es ist hier also ganz wichtig, dass wir das Potenzial von Pflege
erkennen und anders als bisher einbringen.

Gleichberechtigung der Pflegedirektion neben der betriebswirtschaftlichen und der &rztlichen Leitung kenne ich noch. Das
lief bei uns unter Dreigestirn. Wenn das losging, dann gingen die Tiren zu und mal gucken, wer sich dann durchgesetzt
hat. Da das aber mittlerweile 6konomische Betriebe sind, ist es klar, dass die Geschaftsfihrung die Hoheit hat, weil man
es letzten Endes auf die Okonomie ausrichtet. Da kénnen die Mediziner nicht dagegen und da kénnen die Pflegenden nicht
dagegen. Das liegt an der Pramisse: Gesundheit muss sich rechnen. Pflege muss sich rechnen. Da haben wir nichts zu
melden. Deshalb sage ich, wenn wir in diesem System weiter bleiben und weiterdenken, habe ich ein groRes Problem,
denn da hat Pflege keine gute Lobby und kénnte Uberstimmen. Wenn wir es aber hinkriegen - und daftr kAmpfen wir
wirklich und ich besonders - dass dieser Grundgedanke, dass sich Pflege 6konomisch rechnen muss, weg ist, dann haben
wir viel mehr Mdglichkeiten, uns als Pflegekrafte durchsetzen zu kénnen und fur unsere Kollegen, aber vor allem auch fur
unsere Patienten zu kdmpfen.

SGB XI: Die medizinische und die pflegerische Profession sind diejenigen, die auch wissen, wie ein Betrieb lauft
oder wie er zu laufen hat

Auch zur Beteiligung an der Pflegesatzverhandlung sage ich: Wir brauchen einen Paradigmenwechsel. Das ist das
Einzige, was mir dazu einfallt. Alles andere ware wieder, hier mal ein bisschen, da mal ein bisschen. Unsere Einschatzung
ist ganz einfach und klar: Wir wollen die Okonomisierung stoppen. Es gehort dem Allgemeinwohl und das muss auch so
ausgerichtet sein. Die medizinische und die pflegerische Versorgung sind die Professionen. Das sind diejenigen, die auch
wissen, wie ein Betrieb lauft oder wie er zu laufen hat. Und zwar nicht, damit irgendjemand richtig Kohle verdient, sondern
damit die Leute gut versorgt sind und die Beschaftigten gerne arbeiten kommen. [...] Nach Corona ist es jetzt beim Letzten
angekommen. Also es ist Pflege in der Mitte der Gesellschaft angekommen und das mussen wir jetzt nutzen. Die Kraft
mussen wir weitertransportieren.

Einbindung in den G-BA:
Wann wird die Pflege mehr als
eine rein beratende Funktion
haben und ein
Mitentscheidungsrecht in dem
Gremium haben, das die
zentralen Entscheidungen tber
die Gestaltung des
Gesundheitswesens trifft?

Natirlich gehort die Pflege schon langst in den G-BA

Pflege muss mit Sitz und Stimme im G-BA vertreten sein

Wir brauchen eine starke Vertretung der Pflege da, wo das Geld verteilt wird, und das ist jaim gemeinsamen
Bundesausschuss

Natilrlich gehort die Pflege in den G-BA. Und wenn die Pflege im Corona Krisenstab vertreten gewesen ware,
waren solche Probleme wie die monatelange Abschottung der Pflegeheime und Intensivbetten ohne gentigend
Pflegepersonal vermutlich nicht so aufgetreten

Wir sind auf die gute Beratung seitens derjenigen, die die Gesetze ausbaden miissen, angewiesen

Ich habe vor ein paar Wochen ein Buch veréffentlicht: ,Chancen und Mdglichkeiten der Gesundheitsfachberufe im
deutschen Gesundheitssystem.“ Da wird auch die Pflege betrachtet. Ich setze mich seit Jahren dafiir ein, dass wir die
anderen Berufsgruppen ebenfalls mit in den G-BA bekommen. Nattrlich gehért die Pflege schon langst in den G-BA. Wir
unterteilen die Arzte im G-BA in Zahnarzte und andere Arzte und die Pflege mit ungefahr 3 Mio. Beschéftigten hat kein
Stimm- und Mitbestimmungsrecht. Das ist doch paradox! Wenn Pflege im G-BA ist, dann kdnnen wir auch noch in
Pflegeforschung investieren. Denn derzeit investieren wir nicht in direkte Pflegeforschung. Wir investieren auch nichts in
direkte Therapieforschung, aber wir geben jeden fiinften Euro fur die Forschung im &arztlichen Bereich aus. Zudem ist eine
gute Interessensvertretung der Pflege in Berlin notwendig. Nur durch gemeinsame und gezielte Anstrengungen lassen sich
auch die Interessen der Pflegenden und des Pflegesystems kommunizieren.

Schon in der letzten Legislaturperiode und auch in dieser habe ich mich wieder nachdriicklich dafir eingesetzt, dass die
Pflege ordentlich mit Sitz und Stimme im G-BA vertreten ist. In jeder der letzten Haushaltsberatungen haben wir als SPD
einen schriftlichen Antrag gestellt, die Arbeit des deutschen Pflegerats im G-BA finanziell mit 150.000 € zu unterstitzen.
Diese Haushaltsantrage, die regelmaRig auf ein angebliches Wohlwollen gestof3en sind, sind aber leider vom
Koalitionspartner dann doch nicht mitgetragen worden. Aus dem Gesundheitsministerium kam immer das Signal, das
kénnen wir jetzt so nicht machen, das wére eine Sonderregelung. Also, da vertraue ich nicht mehr drauf, dass das
Ministerium dieses tatsachlich machen will. Daher brauchen wir eine neue Koalition, die auch den festen Willen hat, die
Pflege nachhaltig innerhalb der Selbstverwaltung unseres Gesundheitssystems zu starken. Wir als SPD jedenfalls stehen
dafir und wollen, wenn wir die Gelegenheit bekommen sollten, dieses in einem neuen Koalitionsvertrag verankern. Die
Frage der Notwendigkeit von Pflegekammern ist tatséchlich auch in der SPD &hnlich umstritten, wie in der Pflegeszene.
Das hangt einerseits damit zusammen, dass wir aus der Pflegeszene heraus sehr unterschiedliche Signale bekommen
und auch damit, dass die Gewerkschaft ver.di den Pflegekammern gegeniiber sehr kritisch ist. Ver.di ist der Uberzeugung,
dass sie die Pflege sehr gut vertreten kénnen und dass es ausreichend ist, wenn die Pflege einerseits gewerkschaftlich
und andererseits durch Berufsverbande vertreten wird. Ich sage aber ganz klar, meine Uberzeugung ist: Wir brauchen ein
Zusammenspiel und eine Arbeits- und Rollenteilung, um die Pflege nachhaltig zu starken. Ich denke, dass es gut ist, wenn
ver.di eine sehr gute tarifpolitische Vertretung der Pflege tibernimmt und dieses auch vorantreibt. Es werden immer wieder
die Metall-Tarife genannt und eine 35-Stunden-Waoche, die ich mir auch fur die Pflege wiinsche. Aber diese hat die
Metallindustrie auch nur, weil sie einen hohen Organisationsgrad hat und diesen Organisationsgrad brauchen wir eben
auch in der Pflege. Dennoch ich bin auch der Meinung, dass wir auch starke Berufsverbande brauchen, die die
Pflegeprofession fachlich und qualitativ voranbringen. Und ergéanzend brauchen wir eine Pflegekammer, welche die
Funktion der politischen Vertretung der Pflege noch stéarker tbernehmen kann. Sie kann dann als solche auch in die
Institutionen des Gesundheitswesens einziehen, um dort dann mit Sitz und Stimme fir die Interessen der Pflege
einzutreten. Unser ganzes Gesundheitssystem und Sozialversicherungssystem ist eben so strukturiert, dass man
mandatiert sein muss, um mitwirken zu kdnnen. Und das kénnte eine Pflegekammer leisten; aber eben nur wenn diese
drei Organisationen das dann auch in einer guten Arbeitsteilung und gegenseitiger Akzeptanz wahrnehmen. Das ist meine
personliche Uberzeugung und dafiir trete ich aber auch innerhalb unserer Partei ein.

Ich sehe das ganz genauso. Wir brauchen eine starke Vertretung der Pflege da, wo das Geld verteilt wird, und das ist ja im
Gemeinsamen Bundesausschuss. Und die muss auch auf Augenhéhe mit den anderen Akteuren dort sein. Die
Arztekammer hat, glaube ich, 90 Mitarbeiter, die sie im G-BA unterstiitzen, der Deutsche Pflegerat, als jetziges Organ, hat
2. Das sind die Kréafteverhaltnisse. Das ist keine Losung. Und ich bin sehr stolz darauf, dass wir die Bundespflegekammer
mit Mitspracherecht im G-BA auch in unserem Wahlprogramm zur Bundestagswahl haben. Ich glaube, dass es kein
Allheilmittel ist, aber das es tatsachlich notwendig ist, der Pflege insgesamt ihrer ganzen Fachlichkeit Gehdr zu
verschaffen. Aber man muss auch sagen, wenn sich die Pflege nicht selber organisiert, dann wird es andere Lésungen
geben und geben missen, auch wenn die nicht ideal sind. Es gibt dann staatliche Anforderungen an die Qualifizierung und
ein staatliches Interesse an Registrierung von bestimmten verpflichtenden Fort- und Weiterbildungen. Dann wird das von
aulen reguliert — mal wieder pflegefremd. Fiir das Selbstbewusstsein, fir die Differenziertheit und fir die Beteiligung der
Pflegekrafte selbst an der Gestaltung ihres Berufs halte ich allerdings die Pflegekammern gerade im Zusammenspiel mit
den anderen Gesundheitsberufen, vor allem der Arzteschatft, fiir eine ganz wesentliche Funktion. Auch bei der
Digitalisierung brauchen wir eine stark legitimierte Institution, die die pflegerischen Anforderungen an eine elektronische
Patientenakte formuliert. Gerade ist der G-BA dabei, eine Richtlinie fur die heilkundlichen Tatigkeiten vorzubereiten. Die
Machtverhéltnisse im G-BA habe ich gerade erwahnt. Das sind natirlich alles Machtfragen. Und Machtfragen entscheidet
man am besten, indem man sie selber moglichst lauthals und gut organisiert vertritt. Deswegen bin ich immer bereit, die
Pflegekammern zu unterstiitzen. Aber ich unterstiitze auch jede Form von berufsstandischer Selbstorganisation, weil es
die Stimme im politischen Feld einfach starker macht. Ich sehe die Kammer Uberhaupt nicht in Konkurrenz zu
gewerkschaftlichen Aufgaben, eine Pflegekammer fihrt keine Tarifverhandlungen. Aber ich glaube, dass es
Gewerkschaften einfacher fallt, Tarifverhandlungen zu fihren, wenn sie sich auf eine starke Pflege berufen kénnen.

Pflege muss mehr als bisher vertreten sein. Ein Beispiel: Wir haben im Sommer 2018 die Ausbildungs- und
Prufungsverordnung verabschiedet. Ich muss sagen, ich fand es ein bisschen schrag, dass sich der Bundestag mit der
Ausbildungs- und Prifungsverordnung befasst. Ich habe Pflege nicht gelernt. Es ist ein anspruchsvoller Beruf und
entsprechend kann auch nicht jeder sagen, was gut ist und was jetzt in der Pflegeausbildungs- und Prifungsverordnung
stehen sollte. Ich glaube, das wirde sich kein Handwerker bieten lassen, dass der Bundestag Uber die Ausbildungs- und
Prufungsordnung zum Schreinerhandwerk befindet. Da wiinsche ich mir einen Aufschrei der Pflege, das geht nicht. Und
wir haben es auch beim Beginn der Pandemie gesehen, als der Corona Krisenstab eingerichtet wurde — wieder ohne
Pflege. Das Ergebnis: Wir haben die Kapazitét der Intensivbetten vor einem Jahr erhéht, aber nicht ganz so darlber
nachgedacht, dass vielleicht dazu auch noch Pflegepersonal gehort. Wir haben nicht Gber Schutzmal3nahmen im
Pflegeheim nachgedacht, sondern haben wirklich tiber Monate Pflegeheime abgeschottet. Menschen mussten alleine
sterben, das finde ich unvorstellbar. Und ich mdchte behaupten, wenn die Pflege im Corona Krisenstab vertreten gewesen
ware, ware das nicht so gelaufen. Und nattirlich gehort die Pflege in den G-BA. Die Freien Demokraten sind jetzt
grundsatzlich etwas kammerkritisch, aber wir haben in den Koalitionsvertrag in NRW eingebracht, dass eben diese
Reprasentativbefragung stattfindet. Ich personlich bin auch sehr dafur, die Selbstverwaltung zu starken und
Pflegekammern zu errichten. Aber bitte nicht wie in Niedersachsen, sondern eher wie in Nordrhein-Westfalen, wo die
Pflegenden mitgenommen werden. Der politische Wille kann noch so grol3 sein, so etwas durchzusetzen, wenn dann die
Akteure selbst allzu kritisch sind und dagegen Sturm laufen, bringt es nichts. Deswegen muss da klliger als bisher
vorgegangen werden. Hier bin ich sehr angetan von dem Weg in Nordrhein-Westfalen: Reprasentative Befragung der
Pflegenden, Anschubfinanzierung und den Beitrag méglichst gering zu halten. Also ich bin sehr daflr, gebe aber zu
bedenken, dass es schon wére, wenn es in dieser Frage mehr Einigkeit gabe unter den Pflegenden. Das wird der Politik
dann ein Stiick weiterhelfen. Fir uns als FDP ist es ganz wichtig, dass die Pflegenden dafir sind. Wir wollen nichts gegen
die Pflegenden mehrheitlich durchsetzen, das leuchtet uns nicht ein. Deswegen brauchen wir da einfach die Mehrheit der
Pflegenden und dann hat die Kammer auch uns an ihrer Seite.

Wir sehen die Pflege auch als Vertreterin von Patientenrechten. Und wir wollen, dass die Patientenvertreterinnen
Stimmrecht kriegen und nicht nur eine beratende Funktion innehaben. Zum Thema Pflege mit Sitz in G-BA haben wir
bisher keine Position. Wenn sie im G-BA mit Stimmrecht vertreten sind, wirden sie auf die Bank der Leistungserbringer
kommen, deren Bank auch weiter paritatisch besetzt bleibt. Wenn wir Politik entwickeln und politische MaRnahmen
fordern, dann grundsatzlich so, in dem man riickkoppelt mit den Menschen, die mit dem Bereich etwas zu tun haben. Das
ist eine Expertise, die wir brauchen. Pflegedienstleistungen haben jeden Tag mit den Auswirkungen des Gesetzesgebers
zu tun. Daher sind sie fir uns der Ansprechpartner/die Ansprechpartnerin, die uns sagen kann: Pass mal auf, das geht
Uberhaupt nicht, das geht noch nicht mal auf dem Papier. Wir missen in einen kontinuierlichen Dialog — also Politik wird ja
entwickelt durch Dialog — reinkommen. Wir sind auf die gute Beratung seitens derjenigen, die die Gesetze ausbaden
mussen, angewiesen.



https://kuehne2021.de/
https://www.heike-baehrens.de/
https://schulz-asche.de/
https://www.nicole-westig.de/
https://www.die-linke-viersen.de/kreisverband/kreisvorstand/kreissprecherin-britta-pietsch/
https://youtube.com/watch?v=hlHKt2n5yPk&feature=share
https://youtube.com/watch?v=k-jylUWaA0I&feature=share
https://youtube.com/watch?v=qD9aUlq8KS4&feature=share
https://youtube.com/watch?v=u-8MROzNqAw&feature=share
https://youtube.com/watch?v=oNz7Lfd8p-8&feature=share

