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Begriillung

Helmut Frister

Guten Tag, meine Damen und Herren, mein
Name ist Helmut Frister. Im Namen des Deut-
schen Ethikrates darf ich Sie ganz herzlich zu un-
serer Offentlichen Anhdrung zu ethischen Heraus-
forderungen in der hduslichen und stationdren
Langzeitpflege begriilen. Meine BegriiBung gilt
zum einen den Sachverstindigen hier im Raum.
Wir freuen uns sehr, dass Sie unserer Einladung
gefolgt sind und wir von Threr Expertise profitie-
ren konnen. Zum anderen gilt sie natiirlich den
Zuschauern im Livestream. Wir freuen uns sehr
iiber Thr Interesse an der Arbeit des Deutschen
Ethikrates.

Die Anhoérung wird in zwei Blocken stattfinden,
und gegen 15 Uhr werden wir eine Mittagspause

machen.

Das Thema der Langzeitpflege beschiftigt den
Deutschen Ethikrat jetzt seit ca. einem Jahr. Wir
haben zunéchst ein halbes Jahr im Plenum in
mehreren Sitzungen iiber die Thematik diskutiert.
Das entspricht dem {iblichen Verfahren. Dann ha-
ben wir auf der Grundlage der dabei gewonnenen
Erkenntnisse eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die in
Koordination mit dem Plenum die Stellungnahme
schreibt. Die Ergebnisse kommen dann jeweils

ins Plenum.

Eine Arbeitsgruppe hat traditionell eine Spreche-
rin oder einen Sprecher. In diesem Fall ist es eine
Sprecherin, ndmlich Annette Riedel. Sie wird

jetzt in die Thematik einfiihren.

Einfiithrung

Annette Riedel

Auch ich griile Sie sehr herzlich online, im Live-
stream und hier im Raum, insbesondere unsere
Sachverstindigen fiir diese Anhorung, die nach

Berlin gereist sind.

Mein Name ist Annette Riedel, und ich leite ge-
meinsam mit der Ratskollegin Kerstin Schlogl-
Flierl und meinem Ratskollegen Mark Schweda
die Arbeitsgruppe fiir die Stellungnahme zur
Langzeitpflege.

Das Thema Langzeitpflege ist fiir Menschen von
betrachtlicher Bedeutung, auch vor dem Hinter-
grund, dass die meisten Menschen im Laufe ihres
Lebens mit der ambulanten oder stationdren
Langzeitpflege als Pflegende oder Gepflegte kon-
frontiert werden. Pflege ist existenzrelevant. Sie
verweist auf unsere personliche Verletzlichkeit.
Zugleich sind pflegebediirftige Menschen ein
sehr verletzlicher Teil unserer Gesellschaft. Unter
Langzeitpflege verstehen wir in der Stellung-
nahme eine dauerhafte Pflege und Betreuung ei-
nes pflegebediirftigen Menschen, unabhingig
vom Alter. Hierbei unterscheiden wir zwischen
zwei Formen der Pflege und zwei Gruppen von
Pflegenden: die professionelle Pflege durch Pfle-
gefachpersonen und die familiale Pflege durch
An- und Zugehorige in der Regel in der eigenen
Hauslichkeit des pflegebediirftigen Menschen.
Was beide Formen der Pflege verbindet, ist der
Aspekt der Beziehungsgestaltung und vielfach
auch der Leibbezogenheit. Pflege ist eine sinnstif-
tende und verantwortungsvolle Tatigkeit. Sowohl
professionell wie auch familial Pflegende leisten
tagtaglich eine fiir den pflegebediirftigen Men-
schen und die Gesellschaft unverzichtbare und
oftmals unsichtbare Tatigkeit, die nicht genug
hervorgehoben werden kann und auf allen Ebenen
eine umfangliche Anerkennung und Wertschét-

zung verdient.

In beiden Settings und fiir beide Gruppen von
Pflegenden lassen sich indes ethische Herausfor-
derungen zeigen, von denen ich im Folgenden ei-
nige exemplarisch darlege. Hierbei geht es nicht

darum, Defizite herauszuheben oder Versaum-
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nisse herauszustellen, sondern darum, die Bedeut-
samkeit einer differenzierten Erdrterung ethischer
Herausforderungen in der stationdren und ambu-

lanten Langzeitpflege zu verdeutlichen.

Ich beginne mit der professionellen Pflege. Als
eine eigene Berufsgruppe verfiigt sie iiber umfas-
sende Wissensbestinde und einen spezifischen
Berufsethos. Professionelle Pflege ist gemif3 der
Definition des International Council of Nurses
[ICN] aus dem Jahr 2025 personenzentriert, dem
Mitgefiihl und sozialer Gerechtigkeit verpflichtet,
sie basiert auf einer wissenschaftlich fundierten
Expertise und orientiert sich an ethischen Maf3sti-

ben.

Diesem professionellen Anspruch stehen feh-
lende zeitliche und personelle Ressourcen wie
auch die aktuellen Rahmen- und Arbeitsbedin-
gungen entgegen. Diese fithren nicht selten zur
sogenannten Missed Nursing Care, zu einer ver-
sdaumten Pflege. Dieses pflegewissenschaftlich
untersuchte Phanomen steht dafiir, dass wesentli-
che Pflegeaufgaben teilweise oder vollstindig
ausgelassen, verzogert oder nicht durchgefiihrt
werden konnen. Das Phénomen ist ethisch kom-
plex und moralisch herausfordernd. Es wirkt sich
nicht nur auf die Qualitit der Pflege und somit auf
das Wohlergehen, die Lebensqualitdt und letztlich
auch die Wiirde der pflegebediirftigen Menschen
aus, sondern auch auf die moralische Integritét
der Pflegefachpersonen und deren moralisches

Belastungserleben.

Richten wir den Blick auf die familiale Pflege.
Diese wird seitens der pflegenden An- und Zuge-
horigen nicht nur als Belastung erlebt, sondern
vielfach auch als personliche Bereicherung, als
eine Gegebenheit, die Sinnhaftigkeit und Wachs-
tum eroffnet, die Selbstwirksamkeit und personli-
che Entwicklung ermdoglicht und die Beziehung
von Pflegenden und Gepflegten vertieft. Den po-
tenziell positiven Effekten durch die Pflege durch

An-und Zugehorige stehen Verdnderungen in der
Familiendynamik, der Riickzug im personlichen
und sozialen Umfeld, Isolation und fehlende sozi-
ale Teilhabe gegeniiber. Vielfach haben pfle-
gende An- und Zugehorige selbst Gesundheits-
probleme und eine niedrigere Lebensqualitét. Sie
sind gefdhrdet, selbst pflegebediirftig zu werden
oder frither zu sterben. Eine umfassende infor-
melle Pflege bringt vielfach die Reduktion der Ar-
beitszeit und eine verringerte Einkommensbasis
mit sich, was sich wiederum negativ auf die Inan-
spruchnahme fiir gesundheitserhaltende Unter-
stiitzungs- und Entlastungsangebote und somit

auf die Sorge fiir sich selbst auswirkt.

Es geht uns im Rahmen der Stellungnahme da-
rum, diese und weitere ethische Herausforderun-
gen in der Langzeitpflege, die sich angesichts be-
stehender Rahmenbedingungen und aktueller ge-
sellschaftlicher Entwicklungen abbilden, heraus-
zuarbeiten. Dies schlie8t die Auseinandersetzung
mit den angedeuteten dringenden ethischen Fra-
gen ein und legt das Augenmerk zudem auf die
moralische Bedeutung der Sorgebeziehungen, auf
die gesellschaftliche Wertschitzung und solidari-
sche Unterstiitzung von Pflege, auf den Umgang
mit Personalknappheit sowie eine an den Grunds-
atzen der Wirtschaftlichkeit, Gerechtigkeit und

Solidaritit orientierte Pflege.

Die intendierte ethische Analyse erfolgt in der
Uberzeugung, dass die Klarlegung dessen, wel-
che ethischen Herausforderungen aktuelle Ent-
scheidungen beeinflussen, welche Werte zu
schiitzen sind, fiir welche Werte wir uns langfris-
tig einsetzen und starkmachen sollten, die Grund-
lage dafiir ist, das Wohlergehen der pflegenden
und gepflegten Menschen nachhaltig zu fordern
und deren Wiirde zu wahren, Selbstbestimmung
und soziale Teilhabe zu ermdglichen und Lebens-
qualitit zu verbessern bzw. zu erhalten, Vertrauen

in die professionelle Pflege und deren Potenziale
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zu stirken und die Integritit der pflegenden und

gepflegten Menschen zu schiitzen.

Im Mittelpunkt der Stellungnahme steht folglich
die ethische Verstindigung iiber die fundamenta-
len Bedingungen einer guten Pflege, die in einer
sorgenden Gemeinschaft, einer humanen Gesell-
schaft auch in Zukunft sicherzustellen ist. Wir als
Deutscher Ethikrat freuen uns, im Rahmen der
Anhorung mit unseren Sachverstindigen heute
unsere Perspektiven zu erweitern, Neues zu erfah-
ren und ethische Herausforderungen gemeinsam

zu identifizieren und zu diskutieren.

Jetzt darf ich an meine Ratskollegin Kerstin
Schlogl-Flierl iibergeben, die Sie durch den ersten
Teil unserer Anhorung fiihrt.

Block I

Kerstin Schlogl-Flierl

Auch von meiner Seite ein herzliches Willkom-
men, vor allem den Sachverstindigen, denen, die
im Livestream dabei sind, und natiirlich meinen
Ratskolleginnen und -kollegen. Wir freuen uns

auf die Anhorung.

Mein Name ist Kerstin Schlégl-Flierl, und ich
habe die Ehre, hier zu moderieren, da ich eine der
Stellvertretungen in der Arbeitsgruppe zum
Thema Pflege bin.

Wir horen im ersten Block drei Sachverstindige
mit Kurzvortrigen, die jeweils 15 Minuten dau-
ern, und haben dann eine Stunde Zeit zum Disku-
tieren. Die Ratskolleg:innen sind gefragt, hier die

Fragen zu stellen.

Als Erstes mochte ich als Sachverstindige Frau
Christine Vogler aufrufen. Sie ist Priasidentin des
Deutschen Pflegerates. Wir sind sehr gespannt auf
Ihre Ausfiihrungen. Nidhere Informationen zu

Frau Vogler finden Sie in der Anhérungsmappe,

sowohl auf der Homepage als auch bei den Rats-

mitgliedern auf dem Tisch.

Christine Vogler - Deutscher Pflegerat

Vielen Dank fiir die Einladung. Sehr geehrter
Herr Vorsitzender, sehr geehrte Mitglieder des
Deutschen Ethikrates, sehr geehrte Damen und
Herren, ich spreche heute hier als Priasidentin des
Deutschen Pflegerates und damit aus der Perspek-
tive der professionellen Pflege, aus Sicht der
Menschen, die tdglich in Wohnungen, Wohnge-
meinschaften, Pflegeheimen, Einrichtungen der
Eingliederungshilfe, Hospizen und vielen Uber-
gangen dazwischen Verantwortung fiir pflegeri-

sche Versorgung tragen.

Pflege in Deutschland steht an einem Punkt, an
dem Wegsehen selbst zu einem ethischen Prob-
lem geworden ist. Langzeitpflege, ambulant wie
stationdr, ist heute eine Frage von Wiirde und so-
zialer Gerechtigkeit, und sie wird tdglich von
Pflegefachpersonen verhandelt, die dafiir weder
die strukturelle Macht noch die nétigen Ressour-
cen bekommen. In den Gesprachen mit den Kol-
leg:innen spiegelt sich, was die Statistik nur an-
deutet: Erschopfung und Moral Distress und zu-
gleich ein tiefes berufliches Ethos, Menschen
iiber die gesamte Lebensspanne wiirdig zu beglei-

ten.

Ich mochte Thnen ein Bild geben, das nicht dra-
matisiert, sondern realistisch ist. In einer Friih-
schicht in der ambulanten Pflege, in einer ganz
normalen Tour, pendelt eine Pflegefachperson in
enger Taktung zwischen einem beatmungspflich-
tigen Kind, einer alleinlebenden, demenzkranken
Frau und einem hochaltrigen Mann mit einem De-
kubitusrisiko, das man mit geschultem Blick in
Sekunden erkennt und das sich ohne konsequente
Prophylaxe in Tagen zu einem echten Schaden
entwickeln konnte. In solchen Momenten, in je-

dem einzelnen Moment entscheidet sich konkret,
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wie dieses Land Menschenrechte und Wiirde in
der Pflege versteht, ob wir Selbstbestimmung
ernst meinen oder nur behaupten, ob Teilhabe
moglich bleibt oder schleichend verloren geht, ob
Wiirde geschiitzt wird oder im Zeitplan ver-

schwindet.

Wir sind sehr dankbar, dass der Deutsche Ethikrat
diese Anhorung angesetzt hat, um iiber die Situa-
tion in der hauslichen und stationdren Langzeit-
pflege, iiber die Perspektive pflegebediirftiger
Menschen, der Pflegenden sowie der An- und Zu-
gehdrigen zu sprechen und vor allem tiber die
ethischen Fragen, die untrennbar auch mit Finan-
zierung und Organisation verbunden sind. Denn
die zentrale Zumutung fiir die Profession Pflege
in Deutschland ist die strukturelle Unsichtbarkeit
oder die Kompetenzexklusion der Pflege in der

gesamten Steuerung des Gesundheitssystems.

Ein strukturelles Kernproblem ist, dass Pflege-
kompetenz dort kaum systematisch verankert ist,
wo die Regeln des Gesundheitswesens gesetzt
werden. Auf der Bundesebene wird der Gemein-
same Bundesausschuss als zentrales Richtlinien-
gremium der Selbstverwaltung von den Trigeror-
ganisationen der kassenirztlichen Verbiande, der
Krankenhausgesellschaften, der Pflege- und
Krankenkassen gebildet. Die Profession Pflege ist
dort nicht als eigene verantwortliche Stimme
strukturell vertreten. Auf Landesebene zeigen die
gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V
ebenfalls eine Steuerungslogik, in der regelhaft
kassendrztliche Vereinigung, Krankenkassen und
Krankenhausgesellschaften den Kern bilden,
wihrend Pflege nicht als gleichrangige Expertise
vorgesehen ist.

Ethisch gesehen ist das mehr als ein Organisati-
onsdetail. Es ist ein Ausschluss von Wissen, denn
so entstehen Entscheidungen iiber Qualitdt, Fi-
nanzierung, Schnittstellen und Versorgungs-

pfade, ohne dass pflegefachliche Erfahrungen und

Wissen iiber Kontinuitét, Beziehungspflege, Vul-
nerabilitdt, Risiko- und Krisenmanagement syste-
matisch und bewusst einflieBen. Das fiihrt zu ei-
ner pflegeblinden Governance, in der das, was
sich nicht gut abrechnen oder in Minuten fassen
lasst, strukturell verdringt wird, mit Folgen flir
Wiirde, Autonomie und Sicherheit der Pflegebe-
diirftigen und fiir den moralischen Distress der
Pflegenden. Genau hier produziert unser System
ein neues ethisches Dilemma aus einem alten.
Weil Pflege als Profession nicht strukturell mit-
steuert, werden Fehlanreize und Versorgungslii-
cken weiter fortgeschrieben im Zuge der KI-Ent-
wicklung in einer Dimension, die wir noch gar
nicht absehen konnen. Und die Verantwortung fiir
ihre Folgen landet am Ende wieder bei denen, die
bei den Pflegebediirftigen und Patientinnen ste-

hen.

Gleichzeitig bleiben Bildungs- und Entwick-
lungsstrukturen in der Pflege auf der Strecke, weil
man Defizite tiberhaupt nicht definieren kann.
Pflegefachpersonen tragen Verantwortung fiir
hochkomplexe Entscheidungen (klinisch, psycho-
sozial, biografisch, sicherheitsrelevant), aber
ohne, dass ihnen auf Systemebene entsprechende
Entscheidungs- und Gestaltungsspielrdaume, Man-
date und tragfihige Selbstverwaltungsstrukturen
zuerkannt werden. So kollidiert der Berufsethos
systematisch mit den Strukturen, und aus einer
Ethik des guten Tuns wird eine Ethik der Scha-
densbegrenzung. Das ist kein individuelles Ver-
sagen, sondern ein strukturell produzierter Kon-
flikt.

Der Ethikrat arbeitet vollkommen zu Recht an in-
dividualethischen, organisationsethischen und so-
zialethischen Fragen. In der Langzeitpflege liegen
diese Ebenen nicht nebeneinander, sondern sie
greifen ineinander. Individualethisch: Autonomie
unter Bedingungen von Abhédngigkeit. Autono-

mie in der Langzeitpflege ist nicht einfach Ja oder
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Nein. Sie ist Aushandlung, sie braucht Kommuni-
kation, braucht Beziehung, und vor allem braucht
sie Zeit. Die hochaltrige Frau, die ihr morgendli-
ches Ritual behalten will, obwohl es riskant ist;
der Mann mit Demenz, der Pflegehandlungen ab-
wehrt, aber dennoch geschiitzt werden muss; die
junge Mutter mit einem schwerstpflegebediirfti-
gen Kind, die nicht nur Pflege organisiert, son-
dern das gesamte Familienleben stabilisiert: In all
diesen Situationen ist Autonomie ein lebendiger
Prozess. Und ohne Beziehungspflege wird daraus
schnell ein Entweder-oder. Schutz oder Freiheit,
Sicherheit oder Selbstbestimmung. Dabei brauch-

ten wir beides, eine Balance, fachlich begleitet.

Organisationsethik: Wenn Strukturen Moral er-
zeugen oder zerstoren, wenn Personalmangel
chronisch wird, wenn Dokumentation wéchst,
wenn Minutenlogik den Alltag in der Abrechnung
dominiert, dann werden moralische Konflikte un-
ausweichlich. Moral Distress entsteht, wenn Pfle-
gefachpersonen wiederholt unter ihren eigenen
fachlichen und ethischen Standards handeln miis-
sen. Jeden Tag. Nicht, weil sie es wollen, sondern
weil sie es miissen. Wenn Mobilisation ausfallt,
weil erst mal alles andere erledigt werden muss.
Wenn Gespriche und Beruhigung verschwinden,
weil sie nicht refinanziert sind. Wenn das
Schmerz-Assessment verkiirzt wird, weil die
ndchste Klingel gedriickt wird. Wenn nachts eine
Person fiir zu viele Menschen verantwortlich ist
und dadurch nicht nur das Wohl der Pflegebediirf-
tigen, sondern auch die Unversehrtheit der Pfle-
genden selbst gefdahrdet ist. Das ist Ethik, nicht
nur im Einzelfall, sondern als Frage der struktu-

rellen Rationierung.

Langzeitpflege als Gerechtigkeitsproblem: Pfle-
gefachpersonen erleben es téglich, dass Zugang,
Qualitdt und Sicherheit nicht gleich verteilt sind.
Es hédngt ab von Bildung, Sprache, Wohnort, fa-

milidren Ressourcen, finanzieller Tragfdhigkeit

und davon, wie gut sich Menschen durch Antrége,
Begutachtungen und Widerspriiche bewegen kon-
nen. Und so passiert etwas, das ethisch hochbri-
sant ist. Gerechtigkeitsfragen werden stillschwei-
gend auf die Schultern derjenigen verlagert, die
ohnehin betroffen sind oder aber am Limit arbei-
ten. Als Liickenbiifler eines Systems, das in Zu-
standigkeiten zerschnitten ist. Denn Pflegebe-
diirftigkeit verlduft nicht entlang der Grenzen des
Sozialgesetzbuchs. Menschen tun das nicht. Aber
unsere Versorgung tut so, als wire das normal:
Krankenhaus hier, Reha dort; ambulant da, stati-
ondr dort. Bezahlt die Pflegekasse meinen Toilet-
tenstuhl oder die Krankenkasse? Und dazwischen
Ubergiinge, in denen Verantwortung hiufig ver-

dunstet.

Ein Beispiel, das Pflegefachpersonen im ganzen
Land kennen. Eine hochaltrige Frau wird nach ei-
ner Krankenhausbehandlung friihzeitig entlassen.
Das Krankenhaus verweist auf die ambulante
Versorgung. Der ambulante Dienst ist iiberlastet.
Angehorige sind erschopft oder nicht verfiigbar.
Der Pflegedienst im lédndlichen Raum hat keine
Kapazititen. Und am Ende steht eine Pflegefach-
person bei der Betroffenen am Bett mit zu wenig
Information, zu wenig Zeit und dennoch mit vol-
ler Verantwortung: fiir Sicherheit, fiir die Autono-
mie und fiir die Wiirde. Das ist nicht nur ineffi-
zient, das ist ethisch problematisch, weil dies Ver-
antwortung von Zustdndigkeit, von Ressource,

von Kontinuitdt entkoppelt.

Ich mochte den Blick bewusst weiten. Langzeit-
pflege ist nicht ein Sektor. Sie ist ein Fundament
der Resilienz in unserem Gesundheitssystem.
Resilienz entsteht nicht zufdllig. Langzeitpflege
muss als Resilienzfrage behandelt werden und
nicht als nachgelagerter Kostenblock. Denn wenn

Langzeitpflege kippt, kippt das gesamte System:
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Krankenhduser sind iiberlastet, Angehorige bre-
chen weg, Fachkrifte wandern ab, Teilhabe wird

zur Ausnahme, Wiirde zur Verhandlungsmasse.

Und hier kommt der zentrale Punkt aus der Sicht
der Profession Pflege: Resilienz entsteht nicht
durch Appelle. Resilienz entsteht durch hand-
lungsfahige Pflege mit Entscheidungsspielrdu-
men, Kompetenzbereichen, Qualifikationsmix,
verldsslicher Personalbemessung, einer sinnvol-
len Personalbemessung und einer strukturell
sichtbaren Rolle der Pflege in Governance und

Steuerung.

Was jetzt aus unserer Sicht geboten ist: Bezie-
hungspflege absichern, Ethik vor Ort stirken,
Versorgung neu ordnen, Beziehungspflege als
Kernleistung absichern, in stabilen Teams. Bezie-
hungspflege ist keine weiche Zusatzleistung, son-
dern ist die Grundlage fiir Sicherheit, Autonomie,
Einwilligungsfahigkeit, Pravention von Krisen
und fiir wiirdige Begleitung, gerade in vulnerab-
len Situationen. Ohne Kontinuitit wird Pflege
funktionalisiert. Mit Kontinuitit kann Pflege pro-
fessionalisiert werden. Ethikarbeit vor Ort muss

als Standard etabliert werden.

Die Broschiire zur Anhdérung beschreibt, dass die
Langzeitpflege von zunehmender fachlicher und
ethischer Komplexitit geprigt ist. Genau deshalb
brauchen wir verpflichtende Fort- und Weiterbil-
dung fiir Pflegefachpersonen in allen Bereichen,
auch im Rahmen der Ethik, regelmiBig stattfin-
dende Ethikfallbesprechungen, Supervisionen,
Reflexionsrdaume und eine Kultur, in der morali-
sche Konflikte benannt werden diirfen. Angeho-
rige miissen als Co-Produzenten der Versorgung
ernst genommen werden, mit qualifizierter Bera-
tung und Entlastung. Pflegende Angehdrigen tra-
gen Lasten, die physisch, psychisch und finanziell
iiberfordern konnen. Die Anhorungsunterlagen
benennen das ausdriicklich und formulieren klar:

Das Wohlergehen von Pflegebediirftigen und

Pflegenden muss im Mittelpunkt stehen. Geld
pflegt nicht.

Sektorengrenzen iliberwinden durch quartiersori-
entierte  Versorgung (Community  Health
Nursing): Wenn Gesundheit in Lebenswelten ent-
steht, dann muss Pflege dort wirksam sein, im
Quartier, direkt vor Ort, mit hochqualifizierten
Pflegekriften, Pflegefachpersonen in Ubergin-
gen, Fallbegleitung und Pravention und Krisenin-
tervention. Das genau ist die Briicke zwischen
Langzeitpflege, Akutversorgung und sozialer
Teilhabe.

Ethik braucht Verantwortung, und Verantwor-
tung braucht Stimme. Eine Profession, die Stan-
dards setzt, Qualitét sichert, Kompetenzentwick-
lung gestaltet und fiir ihr berufsethisches Handeln
steht und einsteht, ist kein Sonderweg, sondern
sollte der Normalfall in einem reifen und resilien-

ten Gesundheitswesen sein.

Lassen Sie mich zum Schluss wieder dorthin zu-
riickgehen, wo Pflege beginnt: direkt am Men-
schen. Langzeitpflege und die Betrachtung des-
sen, wie wir es tun, ist der Lackmustest dafiir, ob
Wiirde im Alltag Bestand hat, ob Selbstbestim-
mung nicht nur ein Begriff ist, sondern gelebte
Praxis, ob Gerechtigkeit nicht nur gefordert, son-

dern organisiert wird.

Aus Sicht der Profession Pflege mochte ich Thnen
eine letzte klare Aussage mitgeben: Niemand darf
in der Pflegebediirftigkeit seine Wiirde verlieren,
und niemand darf in der Pflegearbeit seine Moral
verlieren miissen. Wenn wir Langzeitpflege als
Menschenrechts- und Gerechtigkeitsfrage begrei-
fen, dann folgt daraus eine Pflicht zu strukturellen
Entscheidungen. Pflege muss in Deutschland
sichtbar, handlungsfahig und verantwortlich ver-
ankert werden. Nach den vielen Jahren, seitdem
dieses Land besteht, in ambulanter und stationérer

Langzeitpflege und iiber alle Sektoren hinweg.
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Vielen Dank.

Kerstin Schlogl-Flierl

Liebe Frau Vogler, vielen Dank fiir den inhalts-
reichen und klaren Vortrag.

Der néchste Kurzvortrag geht an Vera Lux. Sie ist
Prisidentin des Deutschen Berufsverbandes fiir
Pflegeberufe. Alle ndheren Informationen finden
sich in der Anhérungsmappe. Wir haben versucht,
unterschiedliche Stakeholder einzuladen, um ver-

schiedene Perspektiven zu bekommen. Frau Lux.

Vera Lux - Deutscher Berufsverband
fiir Pflegeberufe

Sehr geehrter Herr Frister, sehr geehrte Frau Prof.
Riedel, sehr geehrte Damen und Herren des Deut-
schen Ethikrates, liebe Zuschauer und Zuschaue-
rinnen. Auch der Deutsche Berufsverband fiir
Pflegeberufe [DBfK] ist Mitglied im Deutschen
Pflegerat. Von daher kann ich den Positionen von
Frau Vogler in Génze beipflichten. Aus Sicht des
Deutschen DBfK, einem Berufsverband, der in al-
len Sektoren Mitglieder hat und der 17.000 Mit-
glieder hat, darf ich mich zunichst sehr herzlich
fiir die Einladung bedanken und fiir die Mdglich-
keit der Anhdrung zu den ethischen Herausforde-
rungen in der hduslichen und stationdren Lang-

zeitpflege.

Ich habe mich sehr gefreut, als ich letztes Jahr
wahrgenommen habe, dass sich der Deutsche
Ethikrat dieses Themas angenommen hat. Denn
das ist ein Feld, in dem wir tagtéglich unterwegs
sind mit unseren zu Pflegenden. Auch wir vertre-
ten die Pflegenden, die in diesem Sektor unter-

wegs sind.

Zur Ausgangssituation: Wir haben derzeit etwa
5,6 Millionen pflegebediirftige Menschen. Laut
Prognosen fiir 2055 konnte die Zahl auf bis zu 7,6
Millionen steigen. Im Jahr 2035 wird ein Viertel
der Bevolkerung 67 Jahre und élter sein. Die

Wabhrscheinlichkeit, im héheren Alter Hilfe zu be-
diirfen, krank oder pflegebediirftig zu werden,
steigt. Durch den Fortschritt in Medizin und Di-
agnostik sind immer komplexere Therapien mog-
lich. Das ist positiv. Dafiir braucht es aber auch
ausreichend qualifiziertes Gesundheitspersonal,
Pflegepersonal, um den Erfolg der Therapie zu si-
chern und die Selbststdndigkeit und die Autono-
mie der Patienten, der Klienten und Bewohner zu
erhalten, wiederherzustellen oder um mit den Ein-
schrankungen im Alltag bestmoglich zurechtzu-

kommen.

Der Fachkriaftemangel ist daher ein grof3es Prob-
lem. Stellen konnen nicht zeitnah besetzt werden.
Teilweise dauert es 180 Tage, bis eine Stelle
nachbesetzt werden kann. In diesem Zeitraum
missen die verbleibenden Pflegenden diese Ar-
beitsleistung mit erbringen. Das heil3t, die Belas-
tung der Pflegenden steigt aufgrund des Personal-
mangels, der Komplexitit der Versorgung, der
iiberbordenden Biirokratie, aber auch des niedri-
gen Digitalisierungsgrades und der geringen Au-
tonomie im Beruf. Dazu kommen Schicht-, Wo-
chenend- und Feiertagsdienste und bis vor Kur-
zem auch noch eine schlechte Bezahlung.

Nach wie vor ist der Pflegeberuf ein Frauenberuf.
Etwa 80 Prozent der Pflegenden sind Frauen. Al-
tere Menschen sind fiir die Gesellschaft und die
Wirtschaft interessant, solange sie vital sind und
Geld haben. Sobald dies nicht mehr der Fall ist,
andert sich das. Immer mehr Menschen sind von
Altersarmut betroffen, gehen Flaschen sammeln,
kommen zur Tafel, weil das Geld nicht reicht.
Und die Menschen werden immer élter. So steigt
die Zahl der tiber 100-Jdhrigen auf 17.900 im Jahr
2024. Das ist eine Steigerung um 24 Prozent seit
2011. Schaut man nach Japan, dann gibt es dort
mittlerweile 500.000 Menschen, die alter sind als
100. Auch bei uns wird dieser Anteil steigen und

damit auch der Bedarf an Versorgung und Pflege.
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In Bezug auf die Versorgung steigen die Erwar-
tungen der Klienten und Bewohner an die Dienst-
leister, an die Pflegenden ebenfalls an und damit
die Anforderungen an das Personal und die Ein-
richtungen. Gewalt und Ubergriffe gegeniiber
dem Gesundheitspersonal nehmen zu. Pflegende

fiihlen sich dabei oft allein gelassen.

Die Arbeit in der Pflege ist physisch und psy-
chisch sehr anstrengend. Das zeigt sich in den ho-
hen Ausfallzeiten in der Pflege. Wir diskutieren
das gerade tliber die digitale Krankschreibung.
Zum Beispiel konnen wir einen kurzfristigen
Ausfall in der Pflege oft nicht sofort ersetzen.
Dann steigt auch die Arbeitsbelastung der verblei-

benden Pflegefachpersonen.

Das Image des Pflegeberufs ist nach wie vor ver-
besserungsbediirftig. Auch einzelne Pflege-In-
fluencer schaffen es nicht, dagegen anzukommen.
Die negative Presse in der Branche trigt dazu bei,
dass sich das nicht dndert. Und Eltern raten ihren
Kindern noch immer davon ab, diesen Beruf zu
wiahlen. Ohne internationale Fachkrifte, teilweise
mit akademischem Abschluss, wiirde das System
der Pflege heute zusammenbrechen. Es braucht
eine koordinierte Zuwanderung und Migration
von Pflegefachpersonen, um die Versorgung
heute und in Zukunft sicherzustellen. Dabei bleibt
das Bildungsniveau in der Pflege in Deutschland
hinter den europdischen, internationalen Stan-

dards zuriick.

Derzeit gibt es in der Gesundheitsversorgung so-
wohl eine Uber- als auch eine Unterversorgung.
Ambulante Dienste und Einrichtungen miissen
schlieBen, reduzieren ihre Kapazititen oder kon-
nen die Qualitdt der Versorgung nicht auf dem
notwendigen Niveau aufrechterhalten. Bewohner
erhalten die Kiindigung und miissen sich nach ei-
ner anderen Einrichtung umsehen, die meist nicht

in der ndheren Umgebung zu finden ist. Es fehlt

an Personal, an Nachwuchs und an Personalent-

wicklung.

Die Eigenbeteiligung fiir die zu Pflegenden steigt
von Jahr zu Jahr. Je nach Bundesland liegt die Ei-
genbeteiligung nach Abzug der Kosten fiir die
Pflegeversicherung zwischen 2.600 und 3.700
Euro. Bei vielen Pflegebediirftigen reichen Rente,
Ersparnisse, Vermdgen und die Leistungen aus
der Pflegesicherung nicht aus, um diese Kosten zu
decken. Sie miissen Sozialhilfe beantragen. Auch
dieser Anteil steigt. Etwa 33 Prozent der Bewoh-
ner:innen sind Sozialhilfeempfanger. Dieser An-
teil ist fiir 2026 auf einen Wert von 36 Prozent
prognostiziert. Daher wird ein Heimeinzug hiufig
hinausgezdgert oder vermieden, obwohl er not-

wendig ist.

Immer mehr Menschen sind einsam, haben keine
Kinder oder diese wohnen weit entfernt. Soziale
Bindungen fehlen oder gehen verloren, weil Men-
schen, Freunde, Bekannte, die Familie verstirbt.
Bei Armut und Geldsorgen ziehen sich die Men-
schen zuriick, aus Scham, um ihre Wiirde nicht zu

verlieren.

Wir beobachten eine Zunahme der Nachfrage um
Unterstiitzung zum assistierten Suizid. Verzweif-
lung, Einsamkeit und geringes Vertrauen in das

Pflegesystem sind die Hintergriinde.

Wenn wir auf die individualethische Ebene
schauen, dann wissen wir, dass hilfe- und pflege-
bediirftige Menschen einen Anspruch auf Versor-
gung haben. Grundlage ist das Grundgesetz, Arti-
kel 2 und Artikel 3, und die Charta der Rechte
hilfe- und pflegebediirftiger Menschen. Hier sind
die Rechte niedergeschrieben. Aber konnen sie
auch erfiillt werden? Die Charta zeigt Qualitéts-
merkmale einer guten Versorgung auf und ist da-
her eine Leitlinie fiir alle, die in der Versorgung
in der Verantwortung sind. Das ist die Politik, das

sind die Leistungserbringer. Diese miissen die
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strukturellen und finanziellen Rahmenbedingun-

gen zur Gewihrleistung der Rechte sicherstellen.

Hier geht es um Selbstbestimmung, um Hilfe zur
Selbsthilfe, um die kdrperliche und seelische Un-
versehrtheit, um Privatheit, um Pflege, Betreuung
und Behandlung, um Information, Beratung und
Aufkldrung, aber auch um Wertschédtzung, Kom-
munikation und Teilhabe an der Gesellschaft. Es
geht um Religion, Kultur und Weltanschauung
und um palliative Begleitung, Sterben und Tod.
Der Gesetzgeber sorgt flir die Rahmenbedingun-
gen. Die Leistungserbringer sind fiir die Umset-
zung verantwortlich, aber das wird ihnen immer

schwerer gemacht.

Es gilt also, Strukturen zu schaffen, die die Inan-
spruchnahme dieser Rechte moglich machen.
Dazu gehoren organisatorische Rahmenbedin-
gungen, Strukturen: Wie sind die Stadte gebaut,
wie ist die Kommune? Wie sind die Wohnmog-
lichkeiten fiir dltere Menschen? Wie ist das Ge-
sundheitssystem an sich? Es geht darum, préaven-
tiv zu wirken, rehabilitativ zu wirken, erst dann

kurativ und palliativ.

Auch die Gesundheitskompetenz der Bevolke-
rung muss in den Blick genommen werden, und
zwar von Anfang an. Wir brauchen Gesundheits-
kompetenz in den Schulen, bei den Kindern. Das
Pflegesystem muss entsprechend aufgestellt wer-
den, und auch Gesundheitsberufe sind gefordert.
Das Thema Digitalisierung kann uns helfen, aber
da sind wir weit hintenan. Bei der Vernetzung und
Kommunikation, was die Digitalisierung angeht,
besteht ein groBer Bedarf. Auch beim Thema Bil-
dung: Ausbildung, Studium, mehr Autonomie
und Eigenverantwortung, Wissenschaft und For-
schung, was die Pflege angeht, schaffen fiir den
Beruf gesellschaftliche Anerkennung, Respekt
und Akzeptanz.

Was wir brauchen, ist weniger Arztzentrierung,

dafiir mehr Pflegeorientierung. Die anstehende

Krankenhausreform und die Pflegeversicherung
sind eine Chance. Aber hier wird es zu Verschie-
bungen aus dem Akutbereich in den ambulanten
Bereich kommen, aber im Moment sind die Struk-
turen dafiir weder im ambulanten Bereich noch in
der Langzeitpflege hinreichend aus- und aufge-
baut.

Wichtig ist der Schutz vor Gewalt, einerseits was
die Bewohner und Bewohnerinnen angeht, ande-
rerseits was die Pflege angeht. Eine Definition der
WHO sagt, dass ,,Gewalt der absichtliche Ge-
brauch von angedrohtem oder tatsdchlichem kor-
perlichem Zwang oder physischer Macht gegen
die eigene oder andere Person® ist. Ich denke,
wenn Pflegende in eine Situation kommen, dass
sie zu wenige sind oder die Rahmenbedingungen
nicht bestehen, dann ist die Gefahr, dass Gewalt
entsteht, groB — aus der Not heraus, aus Uberfor-

derung, und davor miissen wir sie schiitzen.

Erfreulich war, dass mit dem neuen Pflegeberufe-
gesetz im Ausbildungsziel auch der Aspekt der
ethischen Reflexion aufgenommen worden ist,
sodass sich Pflegende schon in ihrer Ausbildung
mit dem Thema ethische Aspekte im Beruf befas-
sen miissen. Denn die, die im Beruf sind, die in
die Ausbildung gehen (das horen wir immer wie-
der, es gibt viele Abbrecher), merken oft: Das,
was ich gelernt habe und was ich ethisch, mora-

lisch, fachlich tun sollte, ist nicht immer mdéglich.

Wie geht man mit diesem Dilemma um? Geht es
um Priorisierung der Tétigkeiten oder geht es
eben um Rationierung? Junge Menschen miissen
lernen, wie sie in der Situation agieren konnen,
wenn nicht alles gleichzeitig mdglich und mach-
bar ist, also lernen, zu priorisieren anstatt zu rati-

onieren.

Wir miissen auch auf die Gesellschaft schauen. Es
geht um Gemeinschaft, um Nachbarschaftshilfe,
um das Ehrenamt, um soziale Integration, und es

geht um Angebote und Beteiligung. Wie konnen
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dltere Menschen zum Beispiel zu Veranstaltun-
gen gehen? Wie konnen sie an Kultur teilnehmen?
Bekommen sie einen O6ffentlichen, kostenfreien
OPNV-Schein usw.? All dies macht Teilhabe erst
moglich, wenn man kaum Geld hat oder alleinste-
hend ist. Teilhabe ist nur méglich, wenn die Be-
troffenen das bezahlen konnen und wenn diese

Teilhabe auch erreichbar ist.

Wir sind aber auch dem Wirtschaftlichkeitsgebot
verpflichtet. Im SGB V ist das § 12, im SGB XI
ist es § 29. Das hei3t, wir miissen mit den Res-
sourcen, die uns zur Verfligung stehen, wirt-
schaftlich umgehen, sie zweckmifig einsetzen,
sodass diejenigen Leistungen bekommen, die sie

auch tatsichlich brauchen.

Ich hatte eben gesagt, dass es in unserem System
immer noch eine Uberversorgung gibt, aber wir
erleben auch eine Unterversorgung. Wie kann
man Ressourcen ausgewogen verteilen? Das ist
eine Aufgabe, mit der wir tagtaglich zu tun haben.
Es ist einerseits eine Aufgabe der Kostentrdager
und eine staatliche Aufgabe. Es ist aber auch eine
Aufgabe der Kommune. Wer hat den Versor-
gungsauftrag? Es geht auch um private Vorsorge
und Eigenbeteiligung: Was kann ich fiir mich tun,

damit ich addquat vorsorge?

Pflege leistet in diesem System einen wesentli-
chen Beitrag, damit der Behandlungserfolg gesi-
chert und die Selbststindigkeit der Patient:innen
erhalten bzw. wiederhergestellt wird. Ohne pro-
fessionelle und spezialisierte Pflege in ausrei-
chender Anzahl geht das nicht. Um den steigen-
den Bedarf an Pflege zu decken, miissen sich
kiinftig mehr Menschen, auch Maénner, fiir die
Pflege entscheiden. Dafiir muss der Pflegeberuf
attraktiver werden, mehr Autonomie und gesell-
schaftliche Anerkennung bekommen. Es braucht
die Zuwanderung von internationalen Pflegefach-

personen. Die Verfahren der Anerkennung und

Integration miissen forciert, standardisiert und be-

schleunigt werden.

Als DBfK sehen wir neben der Interessenvertre-
tung der Mitglieder unsere Aufgabe darin, die At-
traktivitit des Pflegeberufs zu steigern und die
Arbeitsbedingungen zu verbessern. Der DBfK ist
Mitglied im ICN und dem Ethikkodex verpflich-
tet. Das ist die Basis, auf der unser Handeln be-
ruht. Gerade in Zeiten knapper Ressourcen ist
dies von besonderer Bedeutung, damit eine be-
darfsgerechte Versorgung fiir alle zugénglich und
bezahlbar bleibt. Rationierung und Unterversor-

gung dagegen miissen vermieden werden.

Doch nicht alles, was machbar ist, ist auch sinn-
voll, vor allem dann, wenn die Lebensdauer nicht
wesentlich verldngert oder die Lebensqualitit
nicht deutlich verbessert werden kann; auch hier
wieder das Thema Priorisierung statt Rationie-
rung. Mit den Worten von Professor Giovanni
Maio, der Pflege wie folgt beschreibt: Pflege ist
ithrem Wesen nach Beziehungsarbeit. Sie er-
schopft sich nicht im Verrichten von Tatigkeiten,
sondern besteht im Dasein fiir einen verletzlichen
Menschen. Und Pflege ist keine Dienstleistung
wie jede andere, sondern eine moralische Praxis,
die vom Gedanken der Sorge und der Verantwor-

tung fiir andere getragen ist.

Damit will ich schlieBen und bedanke mich fir

Thre Aufmerksamkeit.

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank, Frau Lux, fiir den Vortrag. Es gibt
sicher viele Fragen zum Diskutieren. Wir haben

nachher eine Stunde Zeit.

Jetzt wechseln wir die Perspektive. Wir haben un-
ter uns den Sachverstdndigen Manfred Schmidt.
Er ist Vorsitzender des Heimbeirates des Alten-
zentrums Eben-Ezer. Wir wollten in dieser Anho-

rung die verschiedensten Perspektiven aufzeigen.
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Die Institution eines Heimbeirats in der stationi-
ren Langzeitpflege ist eher unbekannt. Wir haben
sogar den Vorsitzenden eines solchen Heimbei-
rats gewinnen konnen, der den Weg auf sich ge-
nommen hat. Alles weitere zur Vita von Manfred
Schmidt finden Sie in der Anhérungsmappe. Herr
Schmidt, 15 Minuten.

Manfred Schmidt - Heimbeirat des
Altenzentrums Eben-Ezer

Ich denke, dass ich nicht 15 Minuten brauche.
Denn ich bin nicht pradestiniert, groe Forderun-
gen an die Politik zu stellen, sondern habe mich
konzentriert auf den Tétigkeitsbericht eines
Heimbeirates. Im Heimbeiratsgesetz (das gibt es
in verschiedenen Ausfiihrungen, je nachdem, in
welchem Land man lebt) steht viel dazu, was ein

Heimbeirat machen kann und machen soll.

Aber aus meiner Sicht spielt die Qualifikation ei-
nes Heimbeirates eine wesentliche Rolle: Wenn
ich davon ausgehe, dass eine Bewohnerin des Al-
tenheims mit 80 Jahren in einen Heimbeirat ge-
wahlt wird und einem professionellen Pflege-
dienst Rede und Antwort stehen bzw. die Bei-
tragshohe der Zuzahlungen behandeln soll (was
im Moment bei uns wieder akut ansteht), dann bin
ich schon der Auffassung, dass das eine Uberfor-
derung der Person ist. Meine Qualifikation habe
ich ausschlieBlich und allein aus der friitheren be-
ruflichen Tatigkeit, denn ich war 30 Jahre Be-
triebsrat. Ich weil} also, was ein Betriebsrat fiir
Moglichkeiten hat zu arbeiten. Da liegen Welten

zu dem, was einem Heimbeirat zugemutet wird:

Ein Heimbeirat soll auf der einen Seite die Be-
wohner gegentiber der Einrichtungsleitung vertre-
ten. Er soll aber auch darauf achten, dass inner-
halb der Pflege die Gleichbehandlung der jeweili-
gen Personen sichergestellt ist. Denn es ist wohl
menschlich, dass jede Person dazu neigt, sich ein

Schétzchen auszusuchen. Und dann fingt das

Problem an: Wie weit darf eine zu pflegende Ein-
zelperson eine andere Behandlung bekommen als
die Nachbarin, die im gleichen Zimmer ist? Das
hat teilweise Auswirkungen, die man schwer 6f-
fentlich diskutieren kann, weil das sehr ins Per-
sonliche geht, sodass ich da meine Bedenken
habe.

Ich bin im Heimbeirat einer kirchlichen Einrich-
tung, was ich als sehr gut empfinde. Denn hier
steht im Gegensatz zu vielen anderen — was ich
hore, wenn ich in der Fachtagung der Bundesre-
gierung bin, die einmal im Jahr stattfindet, dann
entdecke ich, dass es Welten gibt zwischen einem
Heim, das nach Gewinngesichtspunkten gefiihrt
wird, und einem Heim, wie ich es vertrete, das
eine kirchliche Pragung hat. Ich habe grofite Be-
denken, und die will ich heute in den Mittelpunkt

meiner Aussage stellen.

Wenn das zutrifft, was ich hier in der Hessischen/
Niedersdchsischen Allgemeinen gelesen habe
[halt die Fotokopie eines Zeitungsartikels hoch],
dass die Finanzbranche jetzt das Pflegeheim als
zukiinftige Quelle fiir Rendite entdeckt — dann
sollte die Politik das sehr genau beobachten. Denn
das Zwischenmenschliche ist aus meiner Sicht
das Wichtigste in der Pflege iiberhaupt, um sich
einigermalen wohlzufiihlen, um beachtet zu wer-
den. Ich kann mir nicht vorstellen, dass in einer
Aktiengesellschaft jemand das Wohl der Leute
iiber die Erwartung der Rendite stellt.

Von daher appelliere ich ausdriicklich, da aufzu-
passen und einen Schwerpunkt der Beobachtung
darauf zu legen, dass die Ethik, die notwendig ist,
nicht unter den Erwartungen der Gewinne, die er-

zielt werden miissen, leidet. Danke schon.
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Diskussion

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank, Herr Schmidt, fiir Thren Erfahrungs-
bericht und fiir die wichtigen Einsichten und Er-

fahrungen.

Wir sind am Ende des ersten Kurzvortragsblocks
und haben nun Zeit zu diskutieren. Wer macht den
Beginn? Nils Goldschmidt.

Nils Goldschmidt

Vielen herzlichen Dank fiir diese spannenden
Einsichten und Positionierungen. Ich habe eine
Frage an Frau Lux. Was bei mir insbesondere
hiangen geblieben ist, ist der Punkt der steigenden
Erwartungen der Gepflegten, die Sie genannt ha-
ben, die oft auch mit Blick auf Gewalt und &hnli-
che Dinge eine bestimmte Rolle spielen. Viel-
leicht konnen Sie das noch etwas weiter ausfithren
und auch erldutern, woran Sie es festmachen, dass
das wirklich gestiegen ist und was aus Threr Sicht
die wesentlichen Treiber fiir diese steigenden Er-
wartungen sind. Das wiirde mich sehr interessie-

ren.

Vera Lux

Die Gesellschaft verdandert sich. Wir leben heute
anders als frither. Das heif3t, wir sind es gewohnt,
dass alles immer zur Verfligung steht, dass wir
schnell bedient werden, dass Ressourcen zur Ver-
figung stehen. Wenn ich dann in eine Einrichtung
komme oder einen ambulanten Dienst brauche,
dann erwarte ich natiirlich, wenn ich viel Geld be-
zahle, dass meinen Erwartungen da auch entspro-

chen wird.

Das System ist sehr komplex, sowohl was die
Pflegeversicherung als auch die hiusliche Versor-
gung und das Thema Langzeitpflege angeht.
Nicht alle kennen sich in dem System gut aus,
sondern es war schon immer noch der Gedanke:
Wir haben ja eine Vollversicherung. Aber wir ha-

ben nur eine Teilkostenversicherung.

Bei der ambulanten Pflege merkt man — wenn un-
sere Dienste angefragt werden und rausgehen,
dann erstellen sie ein Angebot, was aus fachlicher
Sicht an Versorgung notwendig wire, damit man
ausreichend zweckmaélige Versorgung hitte.
Dann kommt am Ende aber ein Preis zustande,
den viele nicht zahlen wollen oder zahlen kénnen
und sagen: ,,Nein, das will ich nicht und das will
ich nicht.” Dann nimmt man die Mindestleistung
in Anspruch, was aber aus fachlicher Sicht nicht

immer eine gute Versorgung ist.

Das heif3t, die Erwartungen an die Leistungser-
bringer steigen, und auf der anderen Seite sind die
Kosten hoch. Das bringt die Menschen in Not, das
muss man einfach so sagen. In Pflegeeinrichtun-
gen kommen natiirlich einerseits die Bewohner,
andererseits haben wir viel mit den Angehdrigen
zu tun und es ist klar: Wir kdnnen nicht eins zu
eins alles genauso machen, wie es zu Hause er-
bracht wurde. Wir haben dafiir nicht ausreichend
Personal, wir haben auch nicht ausreichend quali-
fiziertes Personal dafiir, sondern wir versuchen es

eben nach bestmoglichen Standards zu tun.

Da gibt es oft Unzufriedenheit bei den Angehdri-
gen, und das stresst natiirlich alle Beteiligten und
ist keine gute Situation. Wir merken es ja in der
Akutversorgung in Notaufnahmen: Die Leute ha-
ben Wartezeiten und werden nicht sofort bedient.
Die Kommunikation ist oft schwierig. Das erle-
ben wir in allen Settings, und das ist eine Heraus-
forderung sowohl fiir die Menschen, die betroffen
sind, die gepflegt werden, als auch fiir die, die
pflegen.

Nils Goldschmidt

Wenn ich noch mal zuriickfragen oder in den
Raum stellen darf: Bedarf es vielleicht auch in ge-
wisser Weise einer stirkeren Fokussierung auf ein
Erwartungsmanagement der Gepflegten oder,
wenn man es etwas iiberhoht sagen wiirde, einer
Ethik der Gepflegten, dass man also friihzeitig,
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vielleicht in der Schule darauf hinweist, was mog-
lich ist oder was den Umgang auch ausmacht?
Dass einfach eine gewisse Normalitét dessen, was
zu erwarten ist oder was leistbar ist, ein gewisses
Framing da ist, wenn man dann gepflegt werden
muss, dass man ungefiahr weil}, was einen erwar-
tet?

Vera Lux

Ich glaube, dass wir auf unterschiedlichen Ebenen
agieren miissen. Ich glaube, dass das Pflegesys-
tem in Deutschland eine gesellschaftliche Debatte
braucht: Was ist zu erwarten, wenn wir eine Pfle-
geversicherung haben und ein Teilkostensystem?
Das muss in der Gesellschaft debattiert werden,
und natiirlich auch in der Situation, wenn die Si-
tuation eintritt, das heif}t, ich einen ambulanten
Pflegedienst oder eine Langzeitpflegeeinrichtung
suche. Dann muss dieser Austausch, die Kommu-
nikation, die Informationen so gegeben werden,
dass ich es verstehe, manchmal vielleicht auch

zwel oder drei Mal.

Héufig haben wir aber eine Situation, die ist akut:
Ich komme aus dem Krankenhaus, kann nicht zu-
riick nach Hause und habe gar nicht so viel Zeit,
diese Erwartungen, Kommunikation, Informatio-
nen zu geben. Das heil3t, wir miissen auf verschie-
denen Ebenen anfangen, damit das Thema Pflege
(was leistet die Versicherung? Wo miissen wir
selber vorsorgen? Was ist zu erwarten?) noch bes-
ser kommuniziert wird.

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank. Jetzt Annette Riedel.

Annette Riedel
Vielen Dank fur die Eindriicke und Ihre Einblicke

aus Thren verschiedenen Perspektiven. Das war

fir uns sehr bereichernd.

Ich habe eine Frage an Sie, Frau Vogler. Sie ha-
ben die verschiedenen Perspektiven, individual-
ethisch, sozialethisch und organisationsethisch
aufgezeigt. Das fand ich sehr beeindruckend, das
in dieser Gesamtsituation anzuschauen. Sie haben
auch gesagt, dass sich Reformen in einem Ge-
sundheitssektor auch auf andere Gesundheitssek-

toren auswirken.

Jetzt hatten wir gestern die Anhoérung zum Perso-
nalbemessungsinstrument in der stationdren
Langzeitpflege, und Sie haben gesagt, wir brau-
chen sinnvolle Personalbemessungen. Das ist ein
Thema, das uns auch beschéftigt, Personalknapp-
heit. Wie schitzen Sie das ein? Ist dieses Instru-
ment, die verldssliche und sinnvolle Personalbe-
messung, ein Instrument, das auch den ethischen

Anspriichen Rechnung tragt?

Christine Vogler

Die Arbeit, die da geleistet wurde, wird uns nicht
helfen. Das muss ich ganz deutlich sagen. Man
muss die Aufgabenstellung angucken. Wir wis-
sen, dass wir zu wenig Personal haben, und das ist
ja eine Aufgabenstellung: Wie schaffen wir es,
unter dieser Pramisse eine gute Versorgung zu

leisten?

Ein Kernpunkt oder ein Resiimee, was davon iib-
rig bleiben wird — meine ganz personliche Be-
fiirchtung ist — ich habe es gestern gesehen, ich
habe es noch nicht in der Tiefe durchgelesen,
trotzdem sage ich es jetzt hier: Wenn da steht,
dass diese Erkenntnis nicht an mehr Personal ge-
bunden ist, sondern pflegerische Versorgung
kann mit jeder Personalmenge und mit jedem
Pflegepersonalmix umgesetzt werden, dann kann
ich auch sagen: Pflege kann jeder. Ich bin wieder
im Mittelalter: Hauptsache, die Leute werden ir-
gendwie organisiert und irgendeiner sagt einem,
wie es geht. Das ist fiir mich eine Aussage, die
finde ich hochgeféhrlich.
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Professor Rothgang macht eine hervorragende
Arbeit in der Bundesrepublik und guckt seit vie-
len Jahren darauf. Es ist auch die Verzweiflung:
Wir sind zu wenige, was machen wir mit den Pfle-
gefachpersonen? Welche Qualifikationen haben
wir in diesem Land? Wir kriegen es nicht auf die
Reihe, verschiedene verniinftige Qualifikationen
anzubieten. Wir haben immer noch keine ver-
nilinftige Master- und Bachelorausbildung, die
wirklich gut Prozesse in der pflegerischen Versor-
gung steuern kann. Die Pflegefachassistenz

kommt jetzt auf den Weg, sie beginnt 2026.

Ich glaube, wir miissen endlich lernen, dass man
pflegerische Versorgung an Qualitdtsindikatoren
misst und nicht an der Hohe von Bedarfen, von
Qualifikationen, von was auch immer. Wir brau-
chen Qualititsindikatoren, und dann kann man
Kompetenzen formulieren von Pflegefachperso-
nen auf der Ebene der akademischen Abschliisse
und der Ausbildung, die auch bestimmte Bedin-

gungen umsetzen kann. Das muss der Weg sein.

Das ist in der Langzeitversorgung so, und das
muss auch in den Kliniken sein. Hier haben wir
Vorbilder im Bereich der Magnetkrankenhiuser,
die uns ganz klar zeigen, dass Qualitdtsindikato-
ren fiir verniinftige Arbeitsbedingungen sorgen,
fiir Arbeitszufriedenheit sorgen bei interprofessi-
onellen Teams. Denn auch das muss uns klar sein:
Langzeitversorgung muss in der Zukunft inter-
professionell gedacht werden, nicht monoprofes-
sionell. Primérversorgungszentren — als grof3er
Begriff — und eben nicht Primérarztezentren, die
eingesetzt werden, wo viele Professionen mit ei-
ner erweiterten Handlungskompetenz und Zu-
gang im Gesundheitswesen da sein miissen, das
muss eine Zielsetzung sein, und zwar moglichst

gestern, weil wir wirklich keine Zeit mehr haben.

Schon heute haben wir die Situation, dass wir re-

gional Kinder nicht mehr versorgt bekommen,

weil Fachpersonen fehlen. Die Demenzversor-
gung, psychiatrische ambulante Versorgung
bricht massiv ein, weil wir keine Ambulanzver-
sorgung mehr haben. Die Menschen sind verzwei-
felt, werden stationdr aufgenommen, vollig fehl-
versorgt, weil sie dann nicht mehr integriert wer-

den konnen.

Da spielen so viele Aspekte eine Rolle. Ich wiir-
dige die Arbeit von all den Menschen, die sie ma-
chen, aber ich glaube, dass uns das nicht helfen

wird. Nicht in der Diskussion, in der wir sind.

Kerstin Schlogl-Flierl

Eine klare Aussage. Annette Riedel mochte noch

mal zuriickfragen.

Annette Riedel

Ja, ich danke noch mal dafiir. Wir haben auch dis-
kutiert, inwieweit Prozesse der Dequalifizierung
zur Reduktion der Attraktivitét fir das Berufsbild,
aber insbesondere auch fiir das Setting fiihren. Ich
glaube, dann wird es brisant. Deshalb vielen Dank
fiir Thre klaren Worte.

Kerstin Schlogl-Flierl
Auf meiner Liste steht als Niachstes Eva Winkler.

Eva Winkler
Vielen Dank fur Ihre Berichte. Das kann man ein-
ordnen. Ich wollte bestimmte Punkte noch mal

nachfragen.

Frau Vogler, Sie sagten, dass vieles Schnittstel-
lenthemen sind. Sie hatten das eindriickliche Bild
mit dem Toilettenstuhl gebracht: Wer ist dafiir zu-
stindig? Gébe es denn, wenn wir die Fachkrifte
nicht so schnell ausbilden konnen, wie wir sie
brauchen, Effizienzverluste an solchen Schnitt-
stellen, die man von der Regulatorik oder wie wir
es aufsetzen, besser auffangen konnte, dass nicht
in zwei verschiedenen, ich weill nicht, ob recht-
lich, in SGB V und IX aufgelost und zusammen-

gelegt — also gibt es Vorstellungen, was konkret
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gedndert werden muss, damit Sektorenschnittstel-
len nicht zu Hinderungsgriinden werden? Und
gibt es Muster, die Sie erkennen, aus Threr Tétig-
keit, wo man sagt: Wenn man das dndern wiirde,
dann hitte man schon mal relativ viel abgeraumt
von dem, was die Leute machen konnen und was

sie schnell machen konnen.

Christine Vogler

Die Vorstellung, wie wir versorgen und wie wir
die Versorgung finanzieren, ist bei uns tatsachlich
—also das Idealbild ist, dass wir ein System haben,
das finanziert, und zwar das gesamte Gesund-
heitssystem, also Versorgung als Public-Health-
Ansatz denken, Zugang zum Gesundheitswesen
zu garantieren und dann dahinterliegend, ob man
medizinische, pflegerische oder therapeutische
Versorgung braucht, nicht aufzuteilen in ver-
schiedene Sozialgesetzbiicher. Die Idee ist, ein
Sozialzugangssystem zu entwickeln, wo auch gut

koordiniert werden kann, wer was braucht.

Denn wer es in der Langzeitversorgung mal mit-
bekommen hat: Wenn ich Angehdrige in der
Langzeitversorgung habe und eine Physiothera-
peutin brauche, dann ist das ein ganz anderer Vor-
gang als in der ambulanten Versorgung. Die Kol-
leginnen, die vor Ort sind und in der Langzeitver-
sorgung arbeiten, sind da fit, aber konnen die, die
in der ambulanten Versorgung arbeiten, nicht be-
raten. Die, die im Krankenhaus arbeiten, wissen
auch nicht, wie die Finanzierung funktioniert,
weil sie damit nichts zu tun haben. Das sind, auch
was Beratung und Schnittstellensituationen an-

geht, keine guten Situationen.

Unsere Auszubildenden, die wir haben, sind
durch das Pflegeberufegesetz jetzt in der Situa-
tion, dass sie wirklich in alle Bereiche reinkom-
men, und die merken diesen Irrsinn, diese Briiche
jeden Tag, denn unsere Kolleginnen arbeiten nur

in einem Bereich. Aber unsere Auszubildenden

gehen tiiberall hin und sehen jeden Tag: Da wer-
den Patientinnen oder Pflegebediirftige nicht ab-
genommen, sie gehen viel zu schnell oder werden

in Kliniken eingewiesen. Das erzéhlen die auch.

An der Stelle kann man nur sagen, ich glaube, wir
missen wirklich iiber ein Gesundheitssozialge-
setzbuch nachdenken, das dann auch die Finan-
zierung ergibt, und noch mal {iber vollig andere
Bezahlsituationen aus der Perspektive des zu Ver-
sorgenden nachdenken und nicht dieses: ,,Ich wa-
sche dir die Haare und kriege 3,50 Euro.“ Das
kann so nicht mehr bleiben, sondern wir miissen
Budgets rausgeben, wo die Versorgung durch die
Betroffenen gesteuert und dann ausgehandelt
werden kann mit denen, die versorgen. Dann kann

man noch mal anders auf Qualifikation gucken.

Jetzt steigen wir in die Tiefen von Ideen, aber ich
glaube, vollig anders zu denken, muss eine Mog-
lichkeit werden, damit wir in Zukunft {iberhaupt

Versorgung leisten konnen.

Kerstin Schlogl-Flierl
Die Tiefe von Ideen ist nicht das Problem, das
hitten wir gern [Lachen]. Vielen Dank, Frau Vog-

ler. Als Naichstes auf meiner Liste ist Mark
Schweda.

Mark Schweda

Ich bohre gleich ein bisschen in die Tiefe. Erst
mal herzlichen Dank fiir die eindrucksvollen In-
puts. Ich hitte eine Frage an jeden und jede der

drei.

Frau Vogler, Sie haben diese Unsichtbarkeit der
Pflege im Gesundheitssystem sehr eindringlich
beschrieben, also mit der Expertise und der Kom-
petenz nicht strukturell in den entsprechenden
Governance- und Steuerungsprozessen verankert
zu sein. Das kann man sich kaum vorstellen, wie
eine so wichtige Berufsgruppe unterrepréasentiert
sein kann. Haben Sie eine Erkldrung dafiir, wa-

rum das so ist? Was kann man machen? Und was
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wéren Schaltstellen, wo Sie sagen wiirden, hier
wire es vor allem wichtig, dass die Pflege auf Au-

genhohe gleichrangig représentiert wire?

Frau Lux, Sie haben von der Ambulantisierung
auch im Pflegebereich gesprochen und gesagt,
dass wir bisher darauf nicht gut vorbereitet und
eingestellt sind. Was wiéren denn Ansitze, wie
man darauf reagieren konnte? Wir hatten vor der
Anhorung tiiber Community Health Nurses
[CHN] und solche Modelle gesprochen. Viel-

leicht konnten Sie dazu noch etwas sagen.

Herr Schmidet, ich fand sehr eindrucksvoll die Ge-
geniiberstellung, die Sie gemacht haben, von
Heimeinrichtungen in kirchlicher Tréagerschaft
und Einrichtungen, die aus Gewinninteresse be-
trieben werden und die als Teil groerer Kon-
zerne, internationaler Konzerne moglicherweise
Aktiengesellschaften gefiihrt werden. Es wiirde
mich interessieren, noch mal ausgefiihrt zu horen,
wo Sie da die relevanten Unterschiede sehen oder
was lhnen da als besonders problematisch aufge-

fallen ist.

Christine Vogler

Ich starte mal. Unsichtbarkeit von Pflege, was ist
der Grund? Ich konnte jetzt ganz harsch sagen:
politische Ignoranz und Dummbheit, und zwar
iiber Jahrzehnte. Die Pflege hat in Deutschland
eine Historie — beziehungsweise andersrum, ich
glaube, wir miissen iiber den Heilkundebegriff
kommen. Die drztliche Dominanz im System ist
riesig durch die Festschreibung im Sozialgesetz-
buch V, dass die Arzte Diagnostik und Therapie
machen, und die anderen diirfen mitmachen, sage
ich mal ein bisschen platt. Daran kranken wir in
Deutschland mit allen Gesundheitsfachberufen.
Daran krankt die Entwicklung auch in der Bil-
dung, dass sowohl die Therapie als auch die Pfle-
geberufe nach wie vor in der Ausbildungssitua-

tion und nicht im Studienbereich angesiedelt sind.

Daran krankt inzwischen auch die weitere Ent-

wicklung der Gesundheitsversorgung.

Diese strukturelle Unsichtbarkeit bedingt sich
auch dadurch, dass die Lander — im Grunde sind
wir in einem Selbstverwaltungssystem im Ge-
sundheitssystem, und wenn die Pflege nicht insti-
tutionell gestérkt wird, dann bekommt sie auch
keine Moglichkeit, mit Geschéftsstellen, mit wis-
senschaftlichen Mitarbeiter:innen, mit Referenten
Dinge zu erarbeiten, um sie in dieses Thema ein-
zubringen, zum Beispiel in den Deutschen Ethik-
rat oder in andere Gremien, die wirklich Entschei-

dungen fillen konnen und Verantwortung tragen.

Das ist der Kampf, den wir zum Beispiel mit der
Kammerbewegung seit Jahrzehnten fechten, die
nicht ins Laufen kommt, weil die Politik an der
Stelle zu schwach ist, etwas durchzusetzen, was
der Sache dienen konnte, aber auch Wahlerstim-
men kosten konnte, weil man eine sehr grofle Be-
rufsgruppe in Deutschland steuern miisste und sa-
gen miisste: ,,Leute, wir miissen euch organisie-
ren. Wir miissen wissen, wo ihr arbeitet, wie ihr
arbeitet, damit wir zum Beispiel in Krisensituati-
onen wissen, wie alt ihr seid, was wir entwickeln

miissen usw.*

Von daher ist das einer der grof3ten Appelle, die
wir auch nach Deutschland senden wollen: Orga-
nisiert endlich die Pflege institutionell. Da geht es
nicht darum, dass wir wichtig werden wollen oder
irgendwas sein wollen. Die gesamte Kompetenz
von pflegerischem Wissen findet keinen struktu-
rellen Eingang in irgendein Gesundheitssystem,
in eine Entwicklung. Das findet iiberhaupt nicht
statt. Dieses Bewusstsein gibt es liberhaupt nicht.
Wir sind 1,7 Millionen Pflegefachpersonen in
Deutschland. Die sind vollig unorganisiert. Wir
haben keine Fortbildungspflicht. In diesem Land
muss niemand nach seiner Ausbildung irgendeine

Fortbildung machen.
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Ich stehe neulich mit einer Kollegin aus Brasilien
bei mir. Ich bin ja Geschiftsfiihrerin des Berliner
Bildungscampus [fiir Gesundheitsberufe, BBG].
Wir bilden im Jahr ungefdhr 400 Menschen in
Anpassungslehrgdngen aus. Ich stehe da und
frage: ,,Wie geht es Thnen denn hier? ,,Ja, alles
prima, aber ich muss jetzt noch mal nach Brasilien
fliegen, denn sonst verliere ich meine Zulassung

als Pflegefachperson.

Die grofte Irritation, die unsere Kolleginnen ha-
ben, die wir bei uns haben, ist bei der Frage: Wo
muss ich mich registrieren? Wo muss ich meine
Priifung regelméBig wiederholen? Wo muss ich
mich melden? Wo ist meine Zunft sozusagen?
Und wir sagen: ,,Haben wir nicht, haben wir nicht,
haben wir nicht, haben wir nicht.* Das muss man
sich mal vorstellen, was das mit diesem Beruf

macht.

Vielleicht als Letztes noch mal zur Struktur. Das
ist ja auch die andere Seite. Wohin soll sich Poli-
tik denn wenden? Der Deutsche Pflegerat kriegt
(wir wissen sehr gut, was das bedeutet) liberhaupt
keine finanziellen Zuwendungen. Jetzt kriegen
wir seit wenigen Jahren ein bisschen Geld, wo wir
ein bisschen Hauptamtlichkeit mitfinanzieren

konnen.

Allein auf der Bundesebene, wo wir organisiert
sind, haben wir das mal herauszufinden versucht.
Die Arztekammern, die Selbstverwaltungsorgane
haben ungefahr 2000 bis 2400 Angestellte, Refe-
rentinnen und Referenten usw. Der Deutsche
Pflegerat hat acht. Wenn man das anschaut, wenn
wir liber strukturelle Ungleichheit — ich will nicht
2400 Leute haben, darum geht es mir gar nicht.
Wir sind das effizienteste Geschiftsstellensys-
tem, was wir haben. Mir geht es aber darum, wirk-
lich deutlich, dass man klarmacht, dass es hier
eine strukturelle Ungleichheit gibt. Da stimmt ir-

gendwas nicht. Und sich das vor Augen zu halten,

gleichzeitig mit allem anderen, was wir hier zu-

sammentragen, das ist total wichtig.

Vera Lux

Ich wiirde da vielleicht noch aufsetzen. Der Wis-
senschaftsrat hat 2023 ein Gutachten zu den Ge-
sundheitsberufen herausgegeben und hat auch be-
griindet, warum wir mehr Qualifizierung, mehr
Wissen, mehr Professionalisierung brauchen:
weil die Therapien usw. immer komplexer wer-
den. Ich verstehe oft nicht, warum es dann nicht
angegangen wird. Dafiir braucht es natiirlich
Geld. Vorschldge waren gewesen, dass die Hoch-
schulen einen zweckgebundenen Zufiihrungsbe-
trag bekommen, um die Gesundheitsberufe zu
entwickeln. Und das passiert einfach nicht. Und
keine Fakultéit sagt: ,,Na ja, dann streichen wir
mal Neurowissenschaften oder was anderes, da-

mit wir Pflege entwickeln konnen.*

Wir brauchen einen zweckgebundenen Zufiih-
rungsbetrag, damit die Berufe entwickelt werden
konnen. Man kann ja in 20 Jahren, wenn das auf-
gebaut ist, den Zuflihrungsbetrag in den Gesamt-
zufiihrungsbetrag einschlieBen. Aber ohne dass es
dafiir Geld gibt, wird keine Fakultit sagen, jetzt
kiimmern wir uns um die Pflege. Das sind Ein-
zelne, die das tun, aber es sind viel zu wenige, um
das Niveau zu halten.

Und wenn man Geld in die Forschung steckt, Me-
dizin und Diagnostik und Hundertjdhrige operie-
ren kann, dann muss man auf der anderen Seite
eben professionelle, fachlich ausgebildete Pflege
haben, damit dieser Invest in Therapie und Medi-
zin am Ende auch bei den Bewohnern, bei den
Menschen ankommt und gehalten werden kann.
Das ist auch eine politische Verantwortung, die
einfach nicht wahrgenommen wird. Das war mir

noch mal wichtig.

Wenn man auf die Gesundheitsreformen schaut,

auch das ist ein Thema. Wir geben in Deutschland
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viel Geld aus. Wir sind nicht diejenigen, die die
beste Qualitit liefern. Unsere Altersentwicklung
geht auch riickwirts. Und jetzt versuchen wir
eben, iiber die Reform natiirlich zu reduzieren, zu
konzentrieren. Wir verschieben viel in den ambu-
lanten Sektor, und dort sind wir noch schlechter
aufgestellt als im Krankenhaus. Das bereitet uns
groBe Sorgen, vor allen Dingen fiir unsere Pfle-
genden, die aus fachlicher Sicht wissen, was die
Menschen brauchten, damit die Therapie und die
Medizin sichergestellt werden kann. Und das ha-
ben wir nicht. Von daher wird das Dilemma in
diesem Bereich noch gréfler werden, als es jetzt

schon ist.

Wenn wir Pflegende qualifizieren, Sie hatten das
Thema angesprochen: Community Health Nur-
ses, das sind akademisch qualifizierte Pflegefach-
personen mit Heilkundeiibertragung, und auch im
Public-Health-Ansatz, die miissten in der Kom-
mune etabliert werden. Die miissen aber auch
wissen: Wie sind die Bedarfe? Wie viele Men-
schen sind iiber 80 oder iiber 70? Ich muss pra-
ventive Hausbesuche machen, damit ich friihzei-
tig reagieren kann, namlich praventiv und nicht

kurativ oder dann, wenn es zu spit ist.

Diese Strukturen gibt es in Pilotprojekten, aber es
ist viel zu wenig. Ich denke, es wére dringend not-
wendig, dass man auch dieses Thema Level-1i-
Krankenhaus, was ja aus dem Gesetz wieder ge-
strichen worden ist — dort wiirden analog, wie es
frither im Osten war, Professionen zusammenar-
beiten und zunéchst einmal zur Pflege kommen.
Wenn Pflege sagt, hier muss ein Arzt oder eine
Physiotherapie ran, dann ist es in der Einrichtung
moglich, alle zu vernetzen und zusammenzuar-
beiten und damit vielleicht auch unnétige Kran-
kenhausaufenthalte zu vermeiden, die Menschen
vielleicht eine Nacht dazubehalten und auf einem
Niveau zu versorgen, was am Ende vielleicht

auch Geld sparen wiirde.

Auch CHN und APN [Advanced Practice Nurse]
in der Kommune, in der Gemeinde wiren wichtig,
aber auch das, was Frau Vogler sagt, dass die
Menschen dort mit am Tisch sitzen. Das heil3t, wir
missen als Professionen in der Kommune am
Pflegetisch sitzen und sagen, hier werden Struk-
turen geschaffen. Was lauft gut, was lduft nicht
gut, wo fehlt noch was, wie kdnnen wir uns besser
mit den Akteuren auch vernetzen? Das wire

wichtig.

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank, Frau Lux. Herr Schmidt, Sie sind als

Nichstes dran.

Manfred Schmidt

Ja, das lasst sich ganz einfach beantworten. Der
Zufluss des Geldes ist in beiden Institutionen
gleich. Das heif3t, die Geldgabe spielt keine Rolle,
ob kirchlich orientiert oder gewinnorientiert.
Aber die kirchlich Orientierten sind zum groften
Teil, zumindest in unserem Haus, gemeinniitzig,
diirfen also keine Gewinne nach au3en abfiihren.
Also bleiben die Gewinne im Haus und werden

dort sinnvoll eingesetzt.

Ich denke, das diirfte die Offentlichkeit ruhig wis-
sen: Unser Haus hat an die Beschiftigten auf3erta-
riflich 50 Cent mehr gezahlt aus diesen nicht ab-
gefiihrten Gewinnen. Das hat dazu gefiihrt, dass
wir keinen Personalnotstand mehr haben. Das hat
zwar andere Héuser wieder getroffen, aber die
Fluktuation innerhalb der unterschiedlichen Ein-
richtungen wird zum grof3ten Teil iiber den Lohn
gesteuert oder iiber das Entgelt. Von daher ist es
ganz logisch, warum ich sage, dass die Pflege in
den gemeinniitzigen Einrichtungen besser aufge-

hoben ist als in einer Kapitalgesellschaft.

Aber ich darf mich vielleicht auch noch einmal zu
dem Thema Qualifizierung duflern. Seit andert-
halb Jahren ist die berufliche Ausbildung der

Pflege mit den Krankenhdusern zusammen [Frau
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Lux korrigiert die Aussage], seit 2020. Wir be-
merken das jetzt. Wir haben friither drei Lehrlinge
gehabt, wir haben jetzt 15. Warum? Weil die bei
uns wissen: Nach ihrer Ausbildung kdnnen sie in
jeder Einrichtung im Krankenhaus genauso wie in
Pflegeeinrichtungen weiterarbeiten. Sie brauchen
sich nicht von vornherein zu entscheiden: Gehe
ich in die Pflege oder gehe ich ins Krankenhaus,
weil bisher ja die Krankenhduser entsprechend
besser bezahlt wurden. Ich denke, dass sich da
vielleicht in der Zukunft etwas tut. Ich beobachte

es, well es ein bisschen mein Interesse ist.

Bis jetzt muss ich sagen: Die Auszubildenden, die
zu uns aus den Krankenhdusern kommen, haben
eine hohere Qualifikation als die, die sich als Pfle-
gekréfte, also liber uns in den Beruf reinarbeiten.
Das ist eine Sache. Das spielt scheinbar die Pra-
gung durch die Eltern eine grofe Rolle: ,,Um
Himmels willen, geht nicht in die Pflege. Da
musst du ja vielleicht was tun, was nicht so schon

ist. Im Krankenhaus brauchst du das nicht.*

Kerstin Schlogl-Flierl

Vielen Dank fiir diese Fragerunde. Als Nachstes
auf meiner Liste steht Jutta Allmendinger.

Jutta Allmendinger

Vielen Dank. Das waren tolle Vortrige. Vielen
Dank fiir Ihre Zeit und fiir die Expertise. Wir pro-
fitieren enorm davon. Ich habe keine Frage an ein-
zelne Personen, sondern mochte am Fachkraf-
tebedarf ansetzen und wiirde das gerne in vier

Teile teilen.

Einmal wissen wir, dass im Pflegebereich die
meisten Personen Teilzeit arbeiten und auch nicht
tiber ein ganzes Erwerbsleben hinweg. Das wird
dann oft so interpretiert, als wollten die das nicht,
insbesondere bei Frauen, und koénnten aber. Da

hitte ich gerne eine Einschétzung von Thnen.

Das Zweite ist die Frage, wie sich die unterschied-
liche Ausbildung auf die Gewinnung von auslén-
dischen Pflegepersonen auswirkt. Es gibt zuneh-
mende Anstrengungen der Bundesregierung, des
Gesundheitsministeriums, aber auch des Ent-
wicklungsministeriums,  Pflegeketten,  Care
Chains, einzurichten. Wie sieht das aus? Steigen

die Zahlen? Ist die Akzeptanz da?

Das Dritte, was man immer wieder sagt, ist die
Digitalisierung. Wir sehen, dass im medizini-
schen Bereich die Digitalisierung tatsdchlich
viele Fachkrifte ersetzen kann. Wie weit wiirden
Sie gehen, dass dieser Fachkriftebedarf durch
eine zunechmende Digitalisierung in der Pflege

nicht gelost, aber gemindert werden konnte?

Das Vierte, wenn ich dariiber nachdenke, sind
Minner. Warum bleibt es dabei, dass wir — ich
glaube, 20 Prozent sind noch {iibertrieben; nach
meinen Zahlen sind es eher 18 Prozent. Ge-
schenkt, streiten wir uns nicht darum. Wie konnte
man die motivieren, damit wir nicht immer bei

Frauen anzusetzen haben?

Das ist der eine Komplex. Der zweite Komplex ist
viel kiirzer. Gibt es so etwas wie Pflegearmut,
also dass Sie sagen wiirden, es gibt Personen, die
einen hohen Pflegeanspruch haben, die aber ein-
fach nicht gepflegt werden? Erstens weil sie sich
vielleicht nicht trauen, Pflege zu suchen, oder
weil sie schlichtweg keine Unterstiitzung, auch
keine Zusatzunterstiitzung des Staates bekom-
men, um sich Pflege leisten zu konnen. Das ist
eine Dunkelziffer. Ich habe dazu nichts gefunden.
Es wire groBartig, wenn Sie dazu was sagen

konnten.

Kerstin Schlogl-Flierl

Wer mochte zuerst? Frau Vogler.

Christine Vogler

Ich reifle mal alles an, und dann ergédnzen wir uns

gegenseitig. Zum Thema Teilzeit: Das ist wirklich



Deutscher Ethikrat: Ethische Herausforderungen in der hiuslichen und stationdren Langzeitpflege. Offentliche Anhérung, 22.01.2026 21

eine spannende Frage. Wir sind da in dieser Falle
gerade von Frauenerwerbstitigkeit, muss man
einfach sagen. In der ambulanten Versorgung ist
es so, dass wir zum Teil noch geteilte Dienste ha-
ben mit nachmittags und abends und morgens,
und mittags eben eine Pause, und natiirlich sind
Familien — also wir haben in Deutschland immer
noch die Strukturen, dass die Frauen die Familien
organisieren, und deswegen arbeiten die alle in

Teilzeit.

Dann gibt es auch die Belastungsfrage. Der Pfle-
geberuf ist sowohl sozial als auch korperlich be-
lastend, und wir haben das Phidnomen — die Be-
zahlung ist ja besser geworden, und fiir viele Pfle-
gefachpersonen war das die Moglichkeit, Arbeits-
zeit zu reduzieren, weil sie gesagt haben: ,,Ich will
in dem Job bleiben.*“ — Die rennen nicht weg, das
ist das Positive daran. Aber sie reduzieren dann
die Arbeitszeit, was wieder den Fachkraftemangel

verstarkt.

Jutta Allmendinger

Darf ich mal zuriickfragen: Ist das empirisch ab-

gesichert?

Christine Vogler

Nein. Das ist eine Beobachtung, die wir machen.
Ich kriege das auch mit in den grof3en Einrichtun-
gen, die jetzt die neuen Tarifvertrdge, die soge-
nannten Entlastungstarifvertrige fahren, dass
viele Kolleg:innen mit diesen Entlastungstarifver-
trdgen in ihrem Sinne positiv umgehen. Die sam-
meln die Belastungspunkte, um dann viel mehr
frei zu haben oder um sich das auszahlen zu las-
sen. Die Pflegenden sind so individuell in ihren

Lebenssituationen wie wir alle.

Was kann man daraus lernen? Ich denke, man
kann daraus lernen, dass wir so unterschiedliche
Modelle wie nur moglich anbieten, dass jeder, der

in der Pflege arbeiten will, sein bestimmtes — also

zu festen Schichtdienstmodellen und solchen Sa-
chen, dass wir so Vollzeitarbeit ermoglichen und
wirklich auch fragen. Das gab es von der Arbeit-
nehmerkammer in Bremen: ,,Ich pflege wieder,
wenn ...“ Also welche Bedingungen miissen er-
fiillt sein? Da sind ganz klare Antworten gegeben
worden, und dazu gehort auch eine individuelle
Arbeitssituation. Denn eins ist klar: Mobil arbei-
ten kann ich in der Pflege nicht, sondern da muss
ich hin.

Zum Thema der Ausbildung auslidndischer Pfle-
gefachpersonen. Ich bin immer so iiberrascht,
dass sich jetzt alle so einen Wunderbeutel umhén-
gen zu dieser Thematik. Ich bin in der Pflegeaus-
bildung seit 25, 30 Jahren und ich kenne von Be-
ginn an die Situation der Anwerbung auslindi-
scher Pflegefachpersonen. Das hat sich natiirlich
in den letzten 15 Jahren deutlich verstirkt auf-
grund der Mangelsituation, und wir lernen auch,
was die Integration von Pflegefachpersonen an-
geht. Fiir die Langzeitversorgung ist es im Grunde
fast nur den groBeren Tragern mdglich, Anwer-
bung zu machen, weil das unglaubliche finanzi-
elle Belastungen fiir die Einrichtung mit sich
bringt: die Anwerbung, die Visasituation usw.
Das funktioniert in den Institutionen, die Integra-
tion wirklich leben, gut. Es gibt immer schwarze
Schafe. Wir haben das Siegel fiir faire Anwer-
bung. Ich denke, es ist viel passiert in den letzten

Jahren.

Was wir jetzt vermehrt in Diskussionen mitbe-
kommen (das sehe ich eher kritisch oder weil3 gar
nicht, ob das funktionieren kann), ist, dass wir in
den Liandern, wo die Menschen herkommen, be-
reits ausbilden. Ich denke, ja, das ist eine schone
Idee. Deutsch ist eine unglaublich schwere Spra-
che fur viele. Viele sagen uns: ,,Ich kann die
Pflege, ich kann sie nur nicht in Deutsch.” Und
die miissen dann in einem System ausgebildet

werden, das dem deutschen System entspricht.
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Deutschland ist in der Pflegeausbildung sehr be-
sonders. Das kriegt man kaum in den anderen
Léndern abgebildet. Und dann frage ich mich —
wir haben in den Gesundheitsfachberufen einen
unglaublichen Mangel an Lehrpersonal. Bundes-
weit kriegen wir die Stellen kaum besetzt. Wir ha-
ben ein Ausbildungsdefizit, weil wir zum Beispiel
Lehrer:innenstellen auch nicht besetzt bekom-
men. Und dann stelle ich mir vor, wir nehmen
Kolleg:innen aus Deutschland und bringen die ins
Ausland, damit die dort die Pflege oder andere
Gesundheitsberufe lehren. Das kann man probie-

ren. Ich weil3 nicht, ob das so tragfdhig ist.

Digitalisierung: Wir hoffen auf eine angemessene
Digitalisierung. Wieder das strukturelle Problem:
Wenn wir nicht in den Strukturen sind, dann kon-
nen wir auch unser Wissen, was wir brauchen,
nicht einpflegen. Ich habe mal mit einem Vertre-
ter einer grofen Firma, die Verbandsmaterial her-
stellt, also mit der Chefin gesprochen, und sie
sagt: ,,Ich weil} gar nicht, an wen ich mich in der
Pflege wenden soll, wie wir das entwickeln sol-
len. Ich kann nur immer anekdotische Antworten
einzelner Pflegefachpersonen ranholen, aber ge-
winne nie den groBen Uberblick. Das kann ich als
Unternehmen, das etwas entwickelt fiir eine grof3e
Breite, gar nicht benutzen. Ich kriege dann immer

eine anekdotische Aussage.*

Da haben wir wieder die Situation: Was kdnnen
wir entwickeln fiir die pflegerische Versorgung,
damit das funktioniert? Digitalisierung ist ge-
nauso ein Problem. Momentan haben wir die Pfle-
gefachpersonen so ein bisschen verbrannt, weil
Digitalisierung momentan bei uns hei3t: Wir ma-
chen es einmal analog und einmal digital, damit
wir ausprobieren konnen, ob die Sachen funktio-
nieren oder nicht. Auf der anderen Seite haben wir
das Phinomen, dass von den digitalen Pflegean-

wendungen in Deutschland, die seit vier Jahren

moglich wiren, nicht eine einzige digitale Pfle-
geanwendung fiir die Betroffenen vorhanden ist,
weil es so grofle Hiirden gibt, diese ins Feld zu

bringen. Das wird spannend.

Zum Thema Digitalisierung gehdrt fiir mich auch
ganz klar das Thema Datennutzung. Wir haben
mit den Krankenkassen und Pflegekassen un-
glaublich viele Daten, die in Deutschland tiber-
haupt nicht vernetzt sind. Dariiber miissen wir
nachdenken. Wir konnen iiberhaupt nichts an-
wenden. Wir sehen es als grole Chance auf ganz
vielen Ebenen und unterstiitzen das sehr. Vom
Deutschen Pflegerat haben wir auch zwei Positi-
onspapiere dazu herausgebracht. Aber es reicht
nicht, eine schlechte analoge Dokumentation in
eine schlechte digitale Dokumentation umzugie-
Ben. Das macht auch keinen Sinn.

Vera Lux

Ich fange mal von hinten an, Minner in der
Pflege. Ich denke, es hat unterschiedliche Ursa-
chen, warum das so ist. Wir hatten vor Jahrzehn-
ten das Thema Zivis, von denen viele nach ihrer
Zivildienstzeit in die Pflege gegangen sind und
den Beruf fiir sich erkannt haben.

Aber es ist natiirlich eine Barriere fiir das Thema,
dass die Gehilter in der Regel in der Vergangen-
heit so schlecht waren, dass man damit kaum eine
Familie erndhren kann, und dass dieses Image der
Pflege (wir tragen Schiisseln und Pipitopfe rum
usw.) nicht gerade attraktiv ist, um in einen Beruf
zu gehen. Dieses Image muss sich dndern, weil
wir viel mehr sind als das, was natiirlich auch not-

wendig ist.

Aber Pflege ist komplex, sie ist herausfordernd,
sie ist technisch hochkomplex geworden. Von da-
her ist es ein Beruf, in dem man — ich sage mal,
das ist die neue Autoindustrie, die Gesundheits-
wirtschaft ist die Zukunft. Das heilit, dort werden
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wir ganz unterschiedliche Rollen und Berufe ha-
ben miissen, und da ist viel Platz fiir Ménner, die
dort auch Karriere machen und sich entwickeln
konnen. Von daher miissen wir am Image drehen.
Wir miissen die Felder noch einmal darlegen und
gucken, dass gerade beim Thema Bezahlung der
Beruf so aufgestellt ist, dass man davon gut leben

kann und eine Familie erndhren kann.

Das Thema Teilzeitbeschéftigung ist spannend.
Ich habe in meinen letzten Tatigkeiten sowohl in
der Uni K6ln als auch in der Medizinischen Hoch-
schule Hannover jeweils eine Auswertung unse-
rer Teilzeitbeschiftigung gemacht. Interessant
war, dass die Menschen, die am wenigsten arbei-
ten, ndmlich unter oder um die 50 Prozent, die
jiingeren Kolleg:innen sind, die Mitte 20 waren,;
die arbeiten am meisten in Teilzeit. Die meisten
Stunden haben die Alteren gearbeitet, nimlich so
um die 80 Prozent, weil die gesagt haben: ,,Voll-
zeit schaffe ich korperlich nicht mehr, die Belas-
tung ist einfach zu groB.“ Und dazwischen liegen
diejenigen, die Kinder und Familie haben und

sich um diese kiimmern miissen.

Aber die geringste Arbeitszeit hatten diejenigen,
die jlinger waren. Das ist natiirlich erstaunlich.
Woran liegt das? Das heif3t, sie setzen die Priori-
titen so an, dass sie Zeit haben fiir andere Dinge
in ihrem Leben. Sie wollen auf Reisen gehen,
wollen Dinge ausprobieren und gucken halt, ob
sie mit dem Geld auskommen, was sie dann ha-

ben.

Ein Thema ist noch: Es gibt viele, die einen Ne-
benjob haben, noch einmal im ambulanten Dienst
arbeiten gehen, weil sie am Ende netto mehr ha-
ben mit dem Hauptjob und dem Nebenjob, als
wenn sie einfach bei uns aufstocken wiirden im

Hauptjob. Das ist ein Thema.

Und die Belastung ist ein grofes Thema, wenn
man sagt: ,,Okay, ich schaffe einfach keinen Voll-

zeitjob.” Man muss sich vorstellen, wenn Sie in

der Langzeitpflege sind und Sie haben eine Ein-
richtung mit 30 Plitzen, wovon 25 Bewohner de-
ment sind, dann ist das eine enorme psychische
und auch korperliche Anstrengung. Ich kann mir
vorstellen, dass man das nicht in Vollzeit schaffen

kann.

Zum Thema Ausbildung hat Christine [Vogler]
schon viel gesagt. Was wir bemerken: Alle Politi-
ker, die ins Ausland fahren, um dort eine Rah-
menvereinbarung zu schlieBen — das ist nicht be-
sonders erfolgreich. Wir merken, dass das Inte-
resse generell grol ist. Wir haben auch in
Deutschland Menschen, die einen ausldndischen
Hintergrund haben und von denen viele in die
Pflege gehen. Aber ich denke, Sprache ist das A

und O. Ohne Sprache kénnen wir nichts machen.

Das, was Christine sagte: im Ausland nach deut-
schem Konzept ausbilden, halte ich fiir nicht ziel-
fithrend. Wir ziehen hier dringend benétigte Pa-
dagogen ab, die dann ins Ausland gehen. Hier
fehlen sie. Wir miissen in Deutschland besser
werden, und dann kommen vielleicht Menschen
aus dem Ausland nach Deutschland, die direkt
hier nach unserem System ausgebildet werden,

wenn sie die Sprache addquat konnen.

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank. Herr Schmidt hat noch Redezeit.

Manfred Schmidt

Zwei Anmerkungen zum Anwerben von auslén-
dischen Arbeitnehmerinnen. Wir haben Inderin-
nen bekommen. Die sind sprachlich in Indien aus-
gebildet worden, und die fachliche Ausbildung
findet bei uns statt. Das sind nette junge Damen.

Zum Thema Ménner: Auch hier kann ich nur Po-
sitives berichten. Nach der letzten Tariferh6hung
hat die Zahl der Méanner bei uns in der Pflege stark
zugenommen, wiirde ich sogar sagen. Wir haben
inzwischen schéitzungsweise 10 bis 15 Prozent

Mainner in der Pflege.
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Kerstin Schlogl-Flierl

Vielen Dank. Das néchste Wort geht an Winfried
Hardinghaus.

Winfried Hardinghaus

Vielen Dank. Teilweise ist meine Frage beant-
wortet. Ich stelle Sie jetzt einmal Frau Vogler. Ich
bin langjéhrig als Palliativarzt tdtig und bin es ge-
wohnt, mit der Pflege auf Augenhohe zu arbeiten,
und kann von daher die Forderung nach mehr
Strukturierung gut verstehen. Die Frage aber ist:
Was macht Sie sicher oder sind Sie sicher, dass
sich dadurch am Ende des Tages auch die Situa-
tion der Pflege wirklich verbessert? Gibt es viel-

leicht internationale Erfahrungen?

Christine Vogler

Sie sprechen die Kompetenzausweitung der Pfle-
gefachpersonen an. Deutschland ist an der Stelle
einzigartig mit der nicht vorhandenen Kompetenz
bei den Pflegefachpersonen. Ganz klar: Die Me-
dizin hat einen vollig anderen Verantwortungsbe-
reich als Pflegefachpersonen. Wenn wir die Be-
rufsbilder erweitern — es geht ja um die Gesund-
heitsversorgung insgesamt —, schaffen wir auch
mehr Ebenen, wo Pflegende auch durchmarschie-
ren konnen. Wir wollen ja auch eine durchgin-
gige Bildungsstruktur schaffen: Schulgesund-
heitspflege zum Beispiel ist ein grofler Begriff,
der heute hier nicht so reinpasst, aber auch Com-
munity Health Nurses mit den verschiedenen
Ausbildungen und die APNs, die Nurse Practitio-
ners, mit den verschiedenen Schwerpunkten kon-
nen ja auch in die Diskussion mit den Kolleg:in-
nen aus der Medizin gehen. Da sind ja ganz an-
dere Ausbildungs- und Studiengidnge dahinter.
Von daher wird sich natiirlich die Situation ver-

bessern, weil wir besser steuern konnen.

Es gibt genug internationale Belege — von Profes-
sorin Aiken zum Beispiel — dafiir, dass eine er-

hohte Qualifikation der Pflegefachpersonen zu

besseren Gesundheitssituationen, besserer pflege-
rischer Versorgung und zu besseren Patientenla-
gen flihrt. Da haben wir international viele Ver-

gleiche.

Ich weiB} jetzt nicht, ob das in Ihre Frage zéhlt o-
der wo Sie hinwollten.

Winfried Hardinghaus
Konnen Sie einen Vergleich direkt machen?
Frankreich oder Schweden?

Christine Vogler

Frankreich, Schweden, Sie konnen eigentlich —
Niederlande, also angrenzende Liander. Die
Schweiz ist sehr dhnlich, was die Ausbildungs-
strukturen angeht, aber hat trotzdem eine andere
Augenhohe mit der Medizin, weil die Kompeten-
zen der Pflegefachpersonen andere sind. Auch da
gibt es Unterschiede. Also eigentlich Gesamteu-
ropa. Osterreich hat vor zwei Jahren die weiterge-
bildeten Kolleginnen und Kollegen iiber Nacht
auf das Bachelorniveau angehoben und die voll-
standige, 100-prozentige Akademisierung einge-
fithrt, ohne — und das will ich noch einmal sagen
— die Pflegefachassistenz deutlich zu stérken, also
die grundstdndige Ausbildung, die auch Basisver-
sorgung sichert. Es geht uns hier nicht um eine
100-prozentige Akademisierung in dem Sinne. Es
geht aber um eine verniinftige — auch bei den Stu-
dien von Rothgang gestern, wo gesagt wurde, die
QN 5, also die hochste Qualifikation, hétte man in
Pflegeheimen gar nicht gefunden, deswegen
konnte man die nicht beforschen. Da habe ich ge-
dacht: Ich kenne aber Einrichtungen. Das kann
doch nicht sein, ich kann doch nicht eine Studie
machen, wo ich genau die am besten qualifizier-

ten gar nicht in den Fokus nehme. Schwierig.

Um Thre Frage kurz zu beantworten: Ja, ich

glaube, es wird besser.
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Kerstin Schlogl-Flierl
Okay, das gibt ja Hoffnung.

Winfried Hardinghaus

Auch die Situation der zu Pflegenden.

Christine Vogler

Ja, das ist ja die Grundlage, warum wir hier spre-

chen, glaube ich. Ja.

Kerstin Schlogl-Flierl

Es gibt Hoffnung. Das zu dem Punkt. Die Néchste
auf der Liste ist Elisabeth Griab-Schmidt.

Elisabeth Grab-Schmidt
Vielen Dank fiir diese groBartigen Einblicke. Eine

Frage kann ich sehr gut anschlielen, was die
Kompetenzerweiterung oder -steigerung angeht.
Ist es nicht so, dass diese verzwickte Pflegesitua-
tion in Deutschland so ist, dass Kompetenzen, die
gar nicht durch Akademisierung neu erworben
werden, sondern die vorhanden sind, die die Pfle-
gefachkrifte haben, nicht abgerufen werden? Der
Pflegenotstand und die Unwilligkeit von Pflege-
fachpersonen liegt, denke ich, nicht nur an der fi-
nanziellen Ausstattung, sondern auch daran, dass
sie nicht die Pflege ausfiihren konnen, die sie
gerne wiirden, die auch gute Pflege fiir die zu
Pflegenden wiére. Ich denke, das hingt zusam-

men.

Sie haben angedeutet, dass die Reichweite der
MalBnahmen und der Tétigkeiten unterstiitzt wer-
den miisste, dass mehr in die Eigenregie und Au-
tonomie der Pflegekrifte gegeben wird. Das wiire,
denke ich, die Debatte, die geflihrt werden
miisste. Ich denke an Beispiele in Ddnemark, wo
diese Netzwerke aufgebaut werden, wo die Pfle-
gefachkrifte mit Nachbarschaftshilfe, mit Ange-
horigen zusammenarbeiten, damit es diese Lii-
cken, diese Schnittstellen, auf die auch Eva
Winkler hingewiesen hat, nicht gibt, dass man

mehr darauf achtet.

Wenn Sie von Organisation sprechen, denke ich,
ist auch das im Blick. Unsere Stellungnahme ist
so orientiert, dass gute Pflege immer heif3it, auf
beide Seiten zu schauen: auf die Pflegenden und
die Gepflegten, und ich denke, dass das in eins
passieren wiirde, dass beides besser werden
wiirde. Wiirden Sie das auch so sehen? Das ist

eine Frage an alle eigentlich.

Christine Vogler

Ich sehe das genau so, wie Sie es beschrieben ha-

ben.

Wir suchen ja immer Sparpotenzial. Die Pflege ist
jetzt kein Sparpotenzial in dem Sinne, dass man
uns sparen kann. Aber wir wiirden, wenn man
diese Ressource Pflege in Deutschland nutzen
wiirde, dass eine Pflegefachperson eben nicht ab-
gerufen wird, da hétten wir richtig Sparpotenzial
im Gesundheitssystem. Die Kolleginnen, die im-
mer nochmal doppelt zum Hausarzt miissen und
das gegenunterschreiben lassen miissen, weil sie
ein Pflegebett verschreiben wollen oder andere
Dinge entschieden haben. Was wir an Doppelwe-
gen sparen konnten, was wir auch an Wertschit-
zung gegeniiber dem Beruf, wenn sie den Beruf
ausleben konnten, signalisieren wiirden, indem
ich einfach eine Entscheidung treffe, auch wirk-
lich fiir die Forderung des Pflegeberufes, in seiner
Kompetenz die Verantwortung zu iibernehmen.
Das wiirde uns allen guttun, vor allem auch der
Versorgung. Ansonsten kann ich dem zustimmen.
Auch Caring Communitys, das Buurtzorg-Modell
aus Niedersachsen — es gibt so viele Dinge, an die
wir uns anlehnen konnten. Wir miissen gar nichts

neu erfinden, was uns helfen kann.

Kerstin Schlogl-Flierl

Frau Lux und dann Herr Schmidt.
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Vera Lux
Noch mal die Selbstwirksamkeit: Was kann ich in

meinem Beruf bewirken, wenn ich pflegerisch ta-
tig bin? Kann ich einen Zustand verbessern? Kann
ich schneller werden? Kann ich der Person helfen,
indem ich ein Pflegebett oder einen Stuhl habe

usw.?

Wir stehen immer in der Warteschleife mit den
Arzten. Wir miissen viel, was wir eigentlich sel-
ber entscheiden kdnnen, was wir auch gelernt ha-
ben, immer abhédngig vom Arzt machen. Wir ha-
ben doppelte Wegewartezeiten, und das frustriert
unsere erfahrenen Kolleginnen massiv. Es wire
wichtig, wenn wir da mehr Autonomie, mehr Zu-
standigkeiten bekommen in unserem Kompetenz-
bereich und nicht immer in der Warteschleife der

Verordnung der Arzte hiingen. Das ist wichtig.

Wir brauchen immer einen Mix: Wir brauchen
Quantitdt und wir brauchen auch Qualitit. Was ist
da der richtige Mix? Wenn ich zu wenig Quantitét
habe, kann ich als einzige Person gut ausgebildet
sein, aber alleine schaffe ich eine bestimmte An-
zahl an Pflegeversorgungen nicht. Das heif3t, wir
miissen schauen: Was ist der richtige Mix an
Quantitit und Qualitdt? Das heif3t, wir brauchen
einerseits Personalbedarfsbemessung, und auf der
anderen Seite brauchen wir Qualitéitsindikatoren,
so wie Christine Vogler es gesagt hat. Was kommt
am Ende dabei heraus? Denn wir miissen natiir-
lich auch wirtschaftlich agieren. Input und Out-
come miissen in einem gewissen Verhéltnis ste-

hen.

Zur Frage Thres Nachbarn: Ich denke, wenn wir
mehr Selbstwirksamkeit in unserem Beruf erle-
ben, dann sind wir auch zufriedener, dann wird
auch die Berufsflucht nicht so extrem sein und
auch der Beruf an sich attraktiver sein. Wenn ich
nichts entscheiden darf, suchen sich viele Men-
schen — 50 Prozent der Schulabgénger haben Abi-
tur — was anderes. Von daher braucht es immer

einen Mix an Quantitdt und Qualitit. Die Autono-
mie ist entscheidend und mehr Selbststandigkeit.
Dann kann die Versorgung deutlich besser wer-

den.

Christine hat es auch gesagt: Das Potenzial der
Pflege wird brach liegen gelassen. Es wird nicht
abgerufen. Das ist eigentlich undenkbar in dieser
Zeit, wo es so dringend gebraucht wird. Auf der
anderen Seite entwickeln sich immer neue Berufe,
es kommen neue Player ins System. Das wird aber
nicht billiger und es wird auch nicht besser fiir die
Betroffenen, sondern man sollte die, die da sind,
starken und weiterentwickeln, damit das System

auch gestérkt wird.

Kerstin Schlogl-Flierl
Okay. Herr Schmidt hétte noch die Moglichkeit.
— Passt? Okay. Dann Helmut Frister.

Helmut Frister

Auch von mir herzlichen Dank fiir die wichtigen
Einsichten, die Sie uns vermitteln. Die meisten
Fragen, die ich hatte, sind schon beantwortet, aber
eine ist librig geblieben und eine ist neu dazuge-
kommen. Die, die iibrig geblieben ist, richte ich
an Frau Lux, weil sie das als Erste aufgebracht
hat. Es geht um die Zuwanderung von Arbeits-
kréaften aus dem Ausland. Da sehen wir natiirlich
die Notwendigkeit, aber wir haben uns auch ge-
fragt (und miissen das wahrscheinlich bei einer
ethischen Beurteilung auch): Wie wirkt sich das
in den Lédndern aus, aus denen sie zuwandern?
Das muss man, glaube ich, auch im Blick haben.

Konnen Sie uns dazu etwas sagen?

Die Frage, die hinzugekommen ist, wiirde ich
gern an Frau Vogler richten. Sie haben die sehr
interessante Uberlegung angestellt, dass man ein
einheitliches  Gesundheitssystem hétte, wo
Pflege- und Krankheitsleistungen in einer Orga-
nisation zusammengefasst werden. Ich finde das

sehr naheliegend, aber wir haben das Problem,
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dass die gesetzliche Krankenversicherung eine
Vollversicherung ist und die gesetzliche Pflege-
versicherung ist keine. Und solange das so bleibt,
habe ich Schwierigkeiten, mir vorzustellen, dass
das in ein einheitliches System kommt. Meine
Frage: Wire das ein Pladoyer fiir die Pflegeversi-
cherung als Vollversicherung?

Kerstin Schlogl-Flierl
Angesichts der Zeit bitte kurze Antworten: ja,
nein, vielleicht. [Lachen] Nein, aber bitte kurze

Antworten.

Vera Lux

Das Thema Zuwanderung: Ich hatte es ja erwihnt,
ohne Zuwanderung geht es nicht. Wir haben heute
schon teilweise fast 50 Prozent der Kolleginnen
und Kollegen in der Pflege, die aus anderen Lén-
dern kommen. Manche sind hier geboren, aber
viele sind zugewandert. Das heil}t, wir brauchen

das.

Wichtig ist, zu wissen, dass die Qualifizierung in
den anderen Landern meistens auf Bachelorni-
veau ist. Das heilt, wir degradieren die mit einer
hoheren Ausbildung auf unser Niveau. Das ist fa-
tal. Ich habe mich gefreut, dass gerade letzte Wo-
che auf LinkedIn die Nachricht kam, dass Frank-
furt jetzt versucht, ein Angebot zu schaffen fiir
akademisch Ausgebildete, damit die auf Ba-
chelorniveau auch eine Anerkennung bekommen.
Das muss ausgebaut werden. Es kann nicht sein,
dass sie sich hier verschlechtern und Dinge tun,

die sie dort gar nicht gelernt haben.

Die Auswirkungen in den Lidndern: Es gibt den
WHO-Standard, nach dem geschaut werden
muss, wer hat selber Not an Pflegefachpersonal,
Gesundheitspersonal? An diese Bedingungen und

Vorgaben halten wir uns natiirlich auch.

Dennoch, unsere Kollegin aus NRW, Kammer-

préasidentin Nordrhein-Westfalen, war zu Gast in

Spanien, hat sich dort mit anderen Kammerprasi-
dentinnen getroffen und musste sich deutliche
Kritik anhdren von den Kollegen aus anderen
Landern, dass wir auf den Mérkten nach dringend
bendtigtem Fachpersonal in der Pflege suchen,
denn auch andere Lander haben Demografie, ha-

ben eine Uberalterung, die Bedarfe sind groBer.

Das heift, wir sind sicherlich gefordert, dass wir
unsere Arbeitsbedingungen in Deutschland ver-
bessern, damit wir den Beruf attraktiv machen,
damit die Pflege ein attraktiver Beruf wird, damit
wir selber fiir uns sorgen. Zuwanderung wird
trotzdem notwendig sein, aber nicht in dem Aus-
mal, wie es im Moment der Fall ist. Und wir miis-
sen die, die kommen, mit dem Niveau, das sie ha-

ben, hier auch einbinden. Das wéire wichtig.

Christine Vogler
Ich kann nicht mit Ja oder Nein auf die Frage ant-

worten, aber ich versuche, mich kurz zu fassen.

Es ist nicht unser Kerngeschift, als professionell
Pflegende diese Fragen zu beantworten. Aber na-
tiirlich machen wir uns Gedanken zu dem System,
in dem wir sind. Wir merken, dass es auf der einen
Seite ein Verstdndnis bei den Biirger:innen in die-
sem Land gibt, dass Gesundheitsleistung auch ge-
bracht wird, dass man relativ wenig dazutun
muss. Das wird in Zukunft nicht mehr funktionie-
ren, Stichwort Gesundheitskompetenz von der
Wiege bis zur Bahre. Da miissen wir wirklich hin-

gucken.

Wir konnen, glaube ich, unter den wirtschaftli-
chen Bedingungen nicht fiir eine Gesundheits-
vollversicherung sein. Dazu muss jeder seinen
Anteil tragen. Ich glaube, wir miissen auch
schauen, wie man eine gerechte Form der finanzi-
ellen oder iiberhaupt der Ressourcenverteilung
liefern kann, dass die Menschen, die es benotigen,

aber nicht bezahlen konnen, dazu kommen und
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die Menschen, die bessergestellt sind, mehr ge-

ben.

Diese Diskussion miissen wir fithren. Es ist ein
Trugschluss, zu glauben, wir konnten auf ewig —
die Demografie miisste uns schon seit zehn Jahren
schlaflose Néchte bereiten. Wir werden das nicht
mehr finanziert bekommen. Deswegen brauchen
wir eine grof3e gesellschaftliche Debatte: Wie viel
bezahlen wir fiir die Dinge, die wir wollen? Wie
viel geben wir da rein? Das kann ich dann auch
rausholen. Und wie viel trage ich selber zur Ge-
sundheitserhaltung bei, ganz ehrlich? Das ist eine
sehr schwierige Situation, denn ich finde, die Dis-
kussion um Gesundheitsversorgung ist zutiefst
demokratisch. Denn wenn man hier in einer gro-
Ben Not ist und keine Hilfen bekommt, stellt es

alles in Frage, was man hat.

Kerstin Schlogl-Flierl

Jetzt haben Sie die 6konomischen Aspekte ange-
sprochen. Jetzt ist Thr Nachbar gefragt. Achim
Wambach hat die nédchste Frage.

Achim Wambach

Vielen Dank. Es ist extrem informativ, und ich
verstehe die Organisationsthemen und die Sekto-
rengrenzen, die Probleme aufwerfen. Das sind
Strukturfragen. Meine Frage betrifft den Fach-
kraftemangel: Wenn ich mir die Zahlen anschaue,
hat Pflege einen wesentlich hoheren Lohnanstieg
in den letzten Jahren gehabt als andere Berufe. Sie
korrigieren mich, wenn ich falsch liege, aber das
ist mein Versténdnis.

Die Ausbildungszahlen sind gestiegen, auch der
Anteil der Ménner ist gestiegen. Wir kdnnen jetzt
ein Studium machen in der Pflege. Die Anzahl der
Pflegekréfte ist gestiegen. Wir haben mehr Pfle-
gekrifte pro Kopf als die meisten anderen euro-
pdischen Lander. Von den Zahlen her hitte ich ge-

sagt, wir sind auf einem guten Weg. Insofern

wiirde ich jetzt zwei Fragen formulieren: Sind wir

auf einem guten Weg oder nicht?

Als Zweites ein Blick zuriick. Kann man sagen:
Das waren zwei gute Maflnahmen, die auch den
Kick gegeben haben, davon miissen wir nur noch
mehr sehen? Also kann man auch zuriickschau-
end einen positiven Weg sehen, dass wir auf die-
sem Weg sind? Denn die Zahlen steigen ja in allen
Dimensionen, so wie wir es eigentlich wollen:

mehr Pflegekrifte, mehr Ménner, hohere Lohne.

Letzter Punkt: die Wertschétzung. Ich glaube den
Statistiken: Direkt nach Feuerwehrmann, -frau
kommt Pflegekraft, wenn man die Gesellschaft
fragt. Es ist nicht die gesellschaftliche Wertschét-
zung. Wir sehen natiirlich den Punkt, Sie hatten
die Eltern angesprochen, was der Beruf als Be-
rufsstand mit sich bringt. Aber die gesellschaftli-
che Wertschitzung ist in den letzten Jahren auch

gestiegen.

Kerstin Schlogl-Flierl

Wer mochte? Frau Lux.

Vera Lux

Es ist ja so, dass wir dlter werden und der Bedarf
steigt. Wenn der Bedarf steigt, brauchen wir auch
mehr Fachkrifte. Das ist klar. Und es ist natiirlich
positiv, dass inzwischen die Zahlen gestiegen
sind und dass sich auch die Gehilter gebessert ha-
ben. Dafiir haben wir aber auch Jahrzehnte ge-
kdmpft, weil Jahre zuvor immer weiter Pflegeper-
sonal abgebaut worden ist. Wenn man sieht, dass
es Personalschliissel (Patient-to-Nurse-Rate) gab
mit teilweise 13 bis 15 Patienten auf eine Pflege-
kraft, dann war das der Grund, warum der Beruf
immer weniger attraktiv war, warum uns viele
Menschen verlassen haben, warum die Ausbil-
dungskapazititen nicht mehr besetzt werden
konnten. Das heilit, wir haben das nachgeholt,

was wir in den letzten 20 Jahren abgebaut haben.
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Okay, es gab die PpUGV, die Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung. Das war eine rote Linie,
unter die wir nicht fallen durften, damit die Pati-
entensicherheit gewéhrleistet ist. Das ist wichtig.
Demzufolge wurde ein Personalbemessungssys-
tem in der Akutversorgung und PeBeM [Perso-
nalbemessungsverfahren] fiir die Langzeitpflege
implementiert. Von daher muss dieses Instrument
auch umgesetzt werden, auf wissenschaftlicher
Basis, damit man angemessen schauen kann: Wie
viel von was in welcher Qualitit brauchen wir, um
eine sichere, zweckmifBige, nach den Gesetzbii-
chern ausreichende Versorgung sicherzustellen?
Wir brauchen Qualitdtsindikatoren, die messen,
ob wir das mit den Rahmenbedingungen auch er-

reichen konnen.

Dieser Dreiklang ist im Moment so nicht gege-
ben. Wir haben in der Pflege keine Qualititsindi-
katoren. Aufler in der Akutversorgung haben wir
den Dekubitus. Der wird national ermittelt und
auch verglichen. Alle anderen Indikatoren wur-
den immer negiert. Das machen wir mit den arzt-
lichen Indikatoren mit. Da ist aber nichts passiert.
Wenn wir aber keine Qualitédtsindikatoren haben,
dann kann ich sagen, wir brauchen weniger Per-
sonal. Wir brauchen weniger Qualitét, es reicht
auch eine Pflegefachassistenz. Auf der anderen
Seite wird Medizin immer komplexer, und das
geht nicht. Wir miissen uns angleichen an die An-
forderungen, die dann aufgrund der Komplexitét

auch gehen.

Das heif3t, ja, wichtig ist, dass wir einen angemes-
senen Personalschliissel haben. Das machen uns
andere Linder vor: eins zu sechs, eins zu acht, im

Intensivbereich eins zu zwei.

Wir brauchen aber auch eine gewisse Flexibilitdt
in den Einrichtungen. Denn wenn heute jemand
ausfillt, zum Beispiel eine Pflegefachkraft mit
onkologischer Fachweiterbildung, dann stehen

eben nicht drei in der Warteliste, die ich sofort

einsetzen kann. Das heif3t, wir brauchen als Ein-
richtungen eine gewisse Flexibilitdt, damit wir
nachsteuern konnen. Aber das klappt oft nicht
schichtgenau im Spétdienst oder Friihdienst, son-
dern grundsitzlich.

Wenn der Beruf attraktiver ist, wenn er mehr
Wertschidtzung hat, wenn er in der Gesellschaft
anders aufgestellt wird, dann gehen auch mehr
Minner in die Pflege. Wir haben viele Minner,
die einen tollen Job machen. Wir haben viele Fiih-
rungskréfte in der Pflege. Aber das Gehalt muss
stimmen. Wertschitzung und Anerkennung miis-

sen stimmen.

Das Thema Familie und Beruf geht auch nicht nur
Frauen an. Auch Ménner wollen sich um ihre Kin-
der kiimmern. Daher ist das ein Struktursystem,
das wir an vielen Stellen justieren miissen, damit
die Gesundheitswirtschaft und die Pflege viel-
leicht die neue Automobilbranche wird, weil das
einfach spannend ist. Mit KI und Robotik wird
sich auch technisch viel tun. Wir haben da viele
spannende Felder. Und auf Wertschopfung folgt
Wertschidtzung, wenn die also etwas bewirken

konnen

Wir haben in den letzten Jahren im Krankenhaus
einen Pflegekomplexmallnahmen-Score gehabt.
Damit werden schwer kranke, aufwendige Patien-
ten bemessen. Sie hatten einen Geldwert. Und ich
sage Thnen: Dieser Geldwert hat Ohren und Au-
gen gedffnet. Sobald Pflege Erlose bringt, haben
wir auch eine andere Wertschitzung. Wenn wir
nur Kostenfaktor sind, wird die Pflege degradiert.
Von daher: Pflege hat einen Wert, und der muss
messbar sein und bemessen werden. Ansonsten

befiirchte ich, dass sich da nicht viel dndern wird.

Kerstin Schlogl-Flierl
Vielen Dank. Vor dem zweiten Block mdchte ich
kurz noch Jochen Sautermeister seine Frage stel-

len lassen.
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Jochen Sautermeister

Herzlichen Dank. Frau Vogler, Sie hatten den
Moral Distress bei Pflegekriften angesprochen.
Gibt es priventive Rahmenbedingungen in den
Einrichtungen oder institutioneller Art, die das
Risiko reduzieren konnen, oder umgekehrt for-
muliert, Erfahrungswerte zu Stellschrauben in
diesen Féllen?

Christine Vogler

Das ist eine wichtige Frage. Das kann ich nicht
beantworten. Ich will nur sagen: In fast allen Léan-
dern dieser Welt ist bei den Pflegenden eine sys-
tematische Reflexion der Erfahrungen installiert
und gehort zum Berufsbild. In Deutschland gibt
es das iiberhaupt nicht. Diese permanente Krisen-
situation oder Traumasituation, in der Pflegende
arbeiten, die das iiberhaupt nicht reflektiert be-
kommen, was sie da an personlicher Not Dritter
erleben, wird in Deutschland nicht zur Kenntnis
genommen — librigens in den gesamten Gesund-
heitsfachberufen von Medizinern bis Therapeuten

nicht. Das hat tiberhaupt keinen Raum.

Und dieser Moral Distress, ndmlich jeden Tag zu
entscheiden, was lasse ich weg (genau unter der
Facette, dass das nicht reflektiert werden kann),
ist als Phdnomen Cool-out beschrieben worden.
Dafiir gibt es keine Mechanismen, denn wir neh-

men es nicht zur Kenntnis.

Kerstin Schlogl-Flierl

Frau Lux noch?

Vera Lux

Ich habe dem nichts hinzuzufiigen. Ich wiirde

mich dem voll anschliefSen.

Kerstin Schlogl-Flierl

Super. Vielen Dank an die drei Sachverstindigen
und danke fiir das Rede-und-Antwort-Stehen. Sie
merken, wir haben viele Fragen. Das wird im

zweiten Block nicht anders werden, so viel kann

ich versprechen. Aber an dieser Stelle vielen

Dank und eine gute Pause.

Block 11

Mark Schweda

Liebe Vortragende, liebe Kolleginnen und Kolle-
gen aus dem Ethikrat, liebe Zuschauende im Li-
vestream. Ich darf Sie begriiBen zur zweiten
Runde dieser Anhdérung. Mein Name ist Mark
Schweda. Ich bin Mitglied des Deutschen Ethi-
krates und werde die zweite Runde moderieren.
Die lauft analog wie die erste Runde: Wir haben
drei Vortrdge mit je 15 Minuten und dann eine

Diskussion von einer Stunde.

Ich freue mich sehr, den ersten Vortragenden
Bernd Trost begriilen zu diirfen, der die Hauslei-
tung und Regionalleitung Rhein-Main der Fran-
ziska Schervier Altenhilfe innehat. Herr Trost,
bitte schon.

Bernd Trost - Franziska Schervier
Altenhilfe

(Folie 1)
Vielen Dank, dass mir die Moglichkeit gegeben
wird, die Sichtweise einer Einrichtungsleitung in
Ihre Diskussion mit einzubringen. Ich habe den
Luxus, in der Rednerliste an vierter Stelle zu sein.
Das gibt mir Luft im Zeitbudget, weil die Vorred-
nerinnen und Herr Schmidt schon einiges gesagt
haben, was ich Thnen nicht unbedingt noch mal

erzihlen muss.

(Folie 2)
Zentrale Herausforderungen in der stationdren
Langzeitpflege. Ich habe mich mit Mitgliedern
des Ethiknetzwerks in Frankfurt und unseres
Ethikkomitees beraten: Was sind da die Themen?

Denn die Fragestellung ist so offen, dass es darum
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geht, zu sagen, was sind die Themen, die wir auf

so eine Plattform hier bringen wollen?

Natiirlich die demografische Entwicklung mit all
den Aspekten, die vorhin angesprochen wurden:
Wir haben eine Verknappung verfiigbarer Fach-
kriafte bei steigendem Bedarf an Pflegeplitzen.
Wir haben als zweites Thema identifiziert (und
ich glaube, das ist sehr spannend) den Erhalt der
Selbstbestimmtheit bei vollig verdnderten Versor-
gungsbedarfen. Darauf gehe ich gleich noch et-

was tiefer ein.

Als drittes Thema haben wir den Aufbau und die
Entwicklung von Ethikkompetenzen und Ethik-
strukturen identifiziert. Denn all das, was wir hier
diskutieren, bedarf ja irgendeiner Folie, auf der es

dann an den Point of Work gebracht werden kann.

(Folie 3)
Ich gehe zundchst auf die demografische Ent-
wicklung ein. Wir haben eine Zahl nicht besetz-
barer Fachkraftstellen, die kontinuierlich steigt.
Und wir haben selbst bei angenommener leicht
riickldufiger Heimquote der Pflegebediirftigen ei-

nen steigenden Bedarf an Pflegeplitzen.

Sie kennen alle diese Zahlenwerke. Es gibt unter-
schiedliche Prognoseberechnungen, die aber alle
zu dem gleichen Schluss kommen, auch wenn es
in den Zahlenwerken zum Teil erhebliche Unter-
schiede gibt. Destatis prognostiziert eine Unterde-
ckung von 280.000 Stellen in der Pflege bis 2049;
man muss sich das vorstellen. Destatis prognosti-
ziert auch einen Mehrbedarf von 84.000 Heim-
plétzen bis 2055, wobei der Pflegeheim-Atlas von
Wiiest Partner, der ja in der Branche recht bekannt
ist, sogar von einem Mehrbedarf von 145.000
Plétzen bis 2040 ausgeht.

Wir haben ein offenes Problem in dem Missver-
héltnis zwischen Stellensuchenden bei Fachkraf-
ten und Stellennachfragenden. Und wir haben bei

allen Anstrengungen eine Stagnation. Sie sehen:

2015 kamen auf 100 offene Stellen 49 Stellen-
Nachfragende. 2023 kamen auf 100 offene Stellen
fiir Pflegefachkriifte 55 Nachfragende. Uber einen
Zeitraum von acht Jahren hat sich an der Situation

eigentlich nichts zum Besseren bewegt.

Wir haben einen Zuwachs bei der Ausbildung der
Pflegefachkrifte, insbesondere seit der Einfiih-
rung der Generalistik: 2024 gab es einen Zuwachs
von 9 Prozent abgeschlossener Neuvertrdge. Das
ist erfolgreich, aber bei Weitem nicht ausrei-
chend.

Aus der vorangegangenen Diskussion mdchte ich
noch anfligen: Nicht nur die Zuwanderung oder
die Anwerbung von Mitarbeitenden aus dem Aus-
land und deren Ausbildung ist eine grofle Frage,
sondern wir miissen uns auch im Klaren dariiber
sein, dass es nicht gelungen ist, das Standing und
die Attraktivitidt des Pflegeberufs bei deutschen
Eltern zu stiarken. Wenn ich in meine Einrichtun-
gen schaue, und Kollegen bestétigen das: Von 44
Auszubildenden haben wir momentan drei, deren
Muttersprache Deutsch ist. Das heif3t, Pflege ist
multikulturell und bunt und wird immer bunter
und multikultureller. Insofern haben wir da eine
Problematik, die mit kulturellen Schranken und
Sprachbarrieren zu tun hat, die schon hier anfangt
und nicht erst mit der Zuwanderung von Pflege-
kréften.

(Folie 4)
Die demografische Entwicklung fiihrt zu Risiken
und ethischen Fragestellungen auf allen Ebenen
des Geschehens. Wenn wir davon ausgehen, dass
wir eine permanente Verknappung von Pflege-
kraften haben, haben wir natiirlich das Risiko der
versteckten und offenen Rationierung bei der
Versorgung der Pflegebediirftigen, am eigentli-
chen Patienten oder Bewohner. Wir haben hier
das Problem, dass es Leistungsabsenkungen gibt

(das ist mehrfach angesprochen worden), weil
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einfach nicht alles geleistet werden kann, was ge-

leistet werden sollte.

Wir haben Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit.
Wir miissen mit den knapp bemessenen und im-
mer knapper werdenden verfligbaren Ressourcen
permanent entscheiden: Was konnen wir damit
leisten, wem kdnnen wir welche Leistung zukom-
men lassen? Das ist eine ethische Fragestellung.
Sie fithrt auch zu dem bereits angesprochenen
Problem des Moral Distress fiir die Pflegenden.
Denn wer permanent in der Situation arbeitet,
abends sagen zu miissen, ich konnte einfach auf-
grund der Rahmenbedingungen nicht all das tun,
was ich tun wollte und eigentlich tun miisste, der
hat natiirlich auf Dauer auch ein Problem mit sei-

ner Berufszufriedenheit.

Auf der Ebene der Einrichtungen fiihrt dieser
nachhaltige und wachsende Personalmangel zu
unflexiblen und immer unflexibleren Organisati-
onsansdtzen. Eigentlich wollen wir ja (und das ge-
ben die Grundlagen des Pflegeversicherungsge-
setzes auch her) ein Hochstmall von Selbstbe-
stimmtheit und Individualitét fiir unsere Bewoh-
nerinnen und Bewohner generieren. Aber im Hin-
blick auf die Personalsituation haben wir eine
Entwicklung, in der die Individualitit der Bewoh-
nenden immer mehr der Uniformitét organisatori-
scher Zwinge und dem Risiko von Unterversor-

gung weicht.

Wir haben auf der Ebene des Systems Pflege auch
grundsitzliche Fragestellungen, die sich heute
schon abzeichnen und die sich in der Zukunft im-
mer mehr abzeichnen werden. Der Anteil der
Pflegebediirftigen, die keinen Zugang zu stationa-
rer Versorgung erhalten, wird wegen stagnieren-
der Platzzahlen oder Abbau von Kapazititen
(Frau Vogler hat vorhin darauf hingewiesen) zu-
kiinftig noch eine viel groflere Bedeutung haben
als heute. Wir miissen schauen, was in Zukunft

eigentlich die Items sind.

Die Qualitdtsniveaus und Leistungen wurden an-
gesprochen, die Qualititsindikatoren. Die Frage
ist: Wird die Verfligbarkeit von Ressourcen stir-
ker als die tatsdchliche und objektive Bedarfssitu-
ation der Pflegenden handlungsleitend und nor-
mierend sein fiir die Definition von Qualititsni-

veaus und von Leistungen?

(Folie 5)
Ein zweiter Aspekt, auf den ich eingehen mdchte,
sind die verdnderten Versorgungsbedarfe. Wir ha-
ben mehrere parallel laufende Entwicklungen.
Zum einen haben wir einen zunehmenden Anteil
von Bewohnerinnen und Bewohnern mit psychi-
schen und seelischen und Suchterkrankungen.
Ganz Deutschland redet von Demenz. Wir haben
eine Nationale Demenzstrategie. Das ist wichtig
und richtig, denn zwischen 75 und 80 Prozent der
Bewohnenden in der stationdren Langzeitpflege
haben demenzielle Verdnderungen. Aber wir ha-
ben auch einen Anteil von Menschen, die nicht
dement sind, sondern unter psychischen Erkran-
kungen leiden, die immer stérker in die Regelein-
richtungen der sozialen Pflegeversicherung hin-
eindrdingen und versorgt werden miissen. Das
stellt uns vor vollstindig andere fachliche Anfor-
derungen und fiihrt dazu, dass Ressourcen von ei-
ner bestimmten Gruppe von Bewohnern in exor-
bitantem Malle abgezogen werden, die dann fiir
die Versorgung der anderen Bewohner nicht zur

Verfligung stehen.

Wir haben zunehmende Hochaltrigkeit und in der
Folge einen hohen Anteil von Sterbefillen sowie
eine Zunahme von Palliativversorgungen, die
weit liber das hinausgehen, was wir noch vor fiinf

oder zehn Jahren hatten.

Ein interessanter Aspekt, der wenig diskutiert
wird: Wir haben Bewohnerinnen und Bewohner,
deren individuelle Gewohnheiten und Tagesab-

ldufe in den Einrichtungen eigentlich zunehmend
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nicht mehr mit dem Heimalltag in Einklang zu
bringen sind. Um das mal zu veranschaulichen:
Der erstgenannte Aspekt, 78 Prozent unserer Be-
wohner haben demenzielle Verdanderungen, aber
75 Prozent unserer Bewohner (es mag vielleicht
Einrichtungen geben, in denen das etwas anders
ist, aber die Tendenz geht dahin, dass sich das an-
gleicht), in den Einrichtungen, fiir die ich verant-
wortlich zeichne, haben wir andere psychische
Erkrankungen, andere psychische Diagnosen und
zunehmend Suchterkrankungen. Das Problem fiir
diese Bewohnerinnen und Bewohner ist: Sie ha-
ben, bis sie in das System stationdre Langzeit-
pflege geraten sind, Leistungen der Eingliede-
rungshilfe bezogen, ihr Leben lang im betreuten
AuBenwohnen von einem Tréger, der Gemeinde-
psychiatrie gelebt und vieles andere. Mit dem
Einzug in die SGB-XI-Einrichtungen fallen die
Anspriiche auf Leistungen der Eingliederungs-
hilfe zu 100 Prozent weg, weil der Gesetzgeber
davon ausgeht, sie sind ja nun voll versorgt. Nur
sind die Bedarfe und die Versorgungsanspriiche,
die diese bestimmte Bewohnerklientel hat, sind
aber ganz andere als die der Bewohner, die bisher
in Regeleinrichtungen versorgt wurden. Das fiihrt
wiederum dazu, dass wir hier eine Arbeitsver-
dichtung haben, dass wir fachlich neue Anforde-
rungen haben, fiir die wir eigentlich gar nicht auf-
gestellt sind, und die Versdulung, die wir in
Deutschland haben (auch das ist vorhin schon an-
gesprochen worden), zunehmend zum Problem

wird.

Ich komme zu den Lebensentwiirfen von Bewoh-
nerinnen und Bewohnern; auch das mochte ich
ansprechen. Die Menschen, die heute in die
Pflege kommen, die heute 85 sind, haben andere
Lebensentwiirfe als das, was in den meisten Ein-
richtungen noch von der Gestaltung des Heimall-
tages her abgebildet wird. Heutige Bewohner wa-
ren vor 50 Jahren, 1975, nicht gepriigt von Ann-

chen von Tharau, sondern von den Beatles und

den Rolling Stones. Die haben anders gelebt, an-
ders geliebt und anders gefeiert, als wir das in un-
seren starren Organisationsansétzen in der Pflege
abbilden. Da das so ist, haben wir das Problem,
dass die Individualitdt und damit auch die Selbst-
bestimmtheit von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern bei gleichbleibenden Organisationsmodellen
der Trager immer weiter eingeschrinkt wird. Wir

haben allerdings keine Antworten darauf.

Ich weiB3 nicht, wer von Thnen es gewohnt ist, am
Mittag nur einen kurzen Imbiss zu nehmen und
am Abend in Ruhe zu essen. Versuchen Sie mal,
in einem Altenpflegeheim am Abend Thre Haupt-
mahlzeit zu bekommen. Sie werden da gnadenlos
scheitern, und Thre Individualitit wird spétestens

dort am Ende sein.

(Folie 6)

Ich glaube, das reicht, um es zu skizzieren.

(Folie 7)
Ich mochte noch den dritten Aspekt darstellen:
Ethikkompetenz und Ethikstrukturen. Ethikstruk-
turen sind in der stationdren Langzeitpflege bis
heute wenig verbreitet. Seit 20 Jahren arbeiten wir
an diesem Thema, aber leider ist es ein Thema,
das in Deutschland bisher noch wenig Resonanz
findet. Ethikkompetenzen und -strukturen sind im
System Pflege nicht explizit vorgesehen. Ethische
Grundsitze sind aber in den Qualitidtsanforderun-
gen und Gesetzen implizit vorgegeben. Das heif3t,
es wird von Selbstbestimmtheit und Gerechtigkeit
usw. gesprochen, aber nicht davon, dass Trager
auch entsprechende Strukturen, Systematiken und

Konzepte vorweisen miissen.

Zur Veranschaulichung: Die Akademie fiir Ethik
in der Medizin fiihrt in ihrer Ubersicht bundesweit
nur fiinf Altenhilfeeinrichtungen und neun Kom-
plextriger auf, die liber Ethikstrukturen im wei-

testen Sinne verfiigen. 5 plus 9 sind 14. Sie wissen
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alle, wie viele Pflegeeinrichtungen es in Deutsch-
land gibt. Es ist fast skandalos, aber es ist leider

SO.

In der pflegerischen Ausbildung seit Einfiihrung
der Generalistik wird Ethik heute als wichtige Di-
mension zur Reflexion des pflegerischen Han-
delns benannt. In der tatsdchlichen Umsetzung in
der Pflege fehlen aber die dafiir qualifizierten
Ausbilder, Ausbilderinnen, Pflegekrifte oder
Lehrkrifte, weil es ein spezielles Thema ist, wo
es bisher wenige Leute gibt, die das im Rahmen

ihres Studiums intensiv betrachtet haben.

(Folie 8)
Was nutzt es, wenn wir in den Schulen {iber die
ethische Reflexion des pflegerischen Handelns
reden, aber in den Einrichtungen kein Resonanz-
boden dafiir ist, wenn es hier keine Strukturen

gibt, wo das auf fruchtbaren Boden fallen kann?

(Folie 8)
Ich fasse zusammen. Stationdre Langzeitpflege
bewegt sich immer (und ich glaube, das werden
wir nicht abschaffen oder verdndern kénnen) auf
dem Spannungsbogen zwischen dem Anspruch
weitestgehender Individualitit und Selbstbe-
stimmtheit fiir die zu Pflegenden und der Gefahr

der totalen Institutionen auf der anderen Seite.

Wichtig ist, diesen Spannungsbogen zu erkennen.
Die Herausforderung ist, in allen Entscheidungen,
also sowohl zur Gestaltung der individuellen Pfle-
gesituation als auch zu organisatorischen konzep-
tionellen Fragen sowie wie in der Gestaltung der
rechtlichen Rahmenbedingungen, im Fokus zu
haben, dass alle Entscheidungen, die wir treffen,
immer auch eine ethische Implikation haben und

niemals reine Sachentscheidungen sind.

Die Implementierung von Ethikstrukturen, -kom-

petenzen und -instrumenten, also die Entwicklung

von Ethikkultur, ermoglicht es, Antworten zu ge-
ben, die eine systematische Reflexion ermdgli-
chen und damit die Selbstbestimmtheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner iiber das ohnehin
eingeschriankte Mal} des institutionellen Rahmens

hinaus nicht weiter zu beschrianken.

Ethikinstrumente und -strukturen miissen expli-
zite Anforderungen an die Qualitdt der Einrich-
tungen mit leistungsrechtlich geregelter Refinan-
zierung der erforderlichen Ressourcen (sprich fiir
Personal und Fortbildungen) werden. Ich glaube,
dann sind wir auf dem Weg, dass all das, was wir
heute aus dem Fokus grof3er politischer Forderun-
gen diskutiert haben, auch im Alltag von Pflege-
heimen fiir die Bewohnerinnen und Bewohner
und fiir die Mitarbeitenden zur Realitdt werden

kann.

Ich danke Thnen fiir die Aufmerksamkeit.

Mark Schweda
Herzlichen Dank, lieber Herr Trost, fiir diesen
Einblick in die Pflege in stationédren Einrichtun-

gen.

Wir wechseln die Perspektive, schauen in die
héusliche, in die familiale Pflege durch Angeho-
rige und haben dafiir Brigitte Biihrlen eingeladen.
Frau Biihrlen ist Vorsitzende von WIR! Stiftung
pflegender Angehdriger.

Brigitte Biihrlen - WIR! Stiftung
pflegender Angehoriger

(Folie 1)
Sehr geehrte Frau Riedel, sehr geehrte Damen
und Herren des Deutschen Ethikrates, ich freue
mich, dass Sie mich eingeladen haben und mir die
Gelegenheit gegeben haben, zu den ethischen
Herausforderungen in der Pflege aus der Sicht

pflegender Angehoriger Stellung zu nehmen.
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(Folie 2)
Was ist der Ausgangspunkt? Pflege, insbesondere
Angehorigenpflege, ist mehr als eine pflegerische
Versorgungsaufgabe. Sie basiert auf Beziehung,

sie ibernimmt Verantwortung.

Langzeitpflege betrifft uns alle, nicht nur im ho-
hen Alter, sondern in allen Lebensphasen, als
Kinder und Jugendliche, als Erwachsene, in der
Lebensmitte, als Partner, als Familie. Wenn wir
tiber Langzeitpflege sprechen, denken viele spon-
tan an alte Menschen, an Demenz, an Heime.
Aber Umfragen zeigen, dass in Deutschland der
grofite Teil der Pflege, rund 86 Prozent, von An-
gehorigen, im Wesentlichen nach wie vor von

Frauen geleistet wird.

(Folie 3)
Was ist héusliche Pflege? Hiusliche Pflege ist
viel mehr als waschen, anziehen und Medika-
mente reichen. Sie strukturiert den gesamten All-

tag von Menschen, sie ist stark emotional besetzt.

Bei Kindern mit Pflegebedarf bedeutet das: Sie
brauchen oft Begleitung und Unterstiitzung an je-
dem Tag ihres Lebens, im Kindergarten und in der
Schule, bei ihrer Inklusion und bei ihrer Berufs-
ausbildung zur Vorbereitung auf ein moglichst

selbststdndiges und selbstbestimmtes Leben.

Hinzu kommt auf der Seite der Pflegenden eine
Gruppe, die fast unsichtbar bleibt: pflegende Kin-
der und Jugendliche. Diese Young Carers unter-
stiitzen Eltern oder Geschwister im Haushalt, sie
begleiten bei Arztterminen, sie libernehmen emo-
tionale Verantwortung, und das alles neben ihren
schulischen Verpflichtungen, ihrer Ausbildung,
ihrer eigenen Entwicklung. Sie tragen eine Last,
die offentlich kaum wahrgenommen wird, ob-
wohl ihre Unterstiitzungsleistung in vielen Fami-

lien eine tragende Rolle spielt.

Fiir Erwachsene zwischen 30 und 60 Jahren be-
deutet hdusliche Pflege: Es pflegen Menschen, die

mitten im Leben stehen, beruflich verankert sind,
die Kinder haben, in Partnerschaften leben und fi-
nanziellen Verpflichtungen nachkommen miis-
sen. Zusitzlich zu diesen Verpflichtungen organi-
sieren sie als pflegende Angehdrige die Pflege ei-
nes nahestehenden Menschen. Sie koordinieren
medizinische und sonstige Termine, erledigen bii-
rokratische Angelegenheiten, versorgen den
Haushalt, sie begleiten zu Terminen und kiim-
mern sich um viele andere Facetten des Alltags
eines pflegebediirftigen Menschen jeden Alters.
In jedem Alter managen Angehorige zusitzlich zu
ihrem eigenen Lebenskreis den Lebenskreis eines

anderen Menschen.

(Folie 4)
Ich frage mich: Wie soll das alles gleichzeitig auf
einer subsididren, weitgehend unbezahlten Basis
geschafft werden? Angehdrige sind belastet. Wir
haben heute gehdrt, dass es eine freiwillige Leis-
tung ist und dass man es oft sehr gerne macht. Ich
habe es auch gerne gemacht bei meiner Mutter,

aber ich muss sagen, es war auch belastend.

Angehorige sind im privaten Bereich nicht selten
rund um die Uhr in Bereitschatft. Sie begleiten, sie
sorgen, sie stehen an den Betten, sie begleiten im
Leben und im Sterben, und das ohne klare recht-
liche Definition ihrer Rolle, ohne Tétigkeitsbe-
schreibung. Sie erleben nicht selten Isolation, lei-
den unter Uberforderung, fiihlen sich hilflos und
entwickeln auch oft Schuldgefiihle.

Auch in der stationdren Langzeitpflege sind An-
gehorige wichtig. Sie haben eine emotionale Brii-
ckenfunktion, bewegen sich aber in einem unkla-
ren Handlungsfeld von Besuch und Kooperation

ohne Struktur und oft ohne Anerkennung.

Eine zentrale Frage bewegt Angehorige. Wer soll

es sonst tun?
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(Folie 15)
Ein Aspekt, der oft libersehen wird, ist: Berufliche

Pflege ist ein bewusst gewdhlter Beruf, eine Er-
werbstétigkeit mit hoher Verantwortung. Aber
viele beruflich Pflegende stehen zusétzlich privat
vor der Situation, Angehorige zu pflegen. Das be-
deutet, sie pflegen im Beruf, also in der ambulan-
ten oder stationdren Versorgung, und pflegen da-
nach zu Hause weiter. Sie miissen also ebenfalls

den Beruf und private Pflege vereinbaren.

Diese doppelte Verantwortung fiihrt nicht selten
zur Uberlastung, die in der dffentlichen Debatte
bislang meiner Erkenntnis nach kaum themati-

siert wird.

(Folie 6)
Jetzt komme ich zu den ethischen Fragen. Es gibt
ethische Spannungsfelder. Die Pflegeethik orien-
tiert sich an vier Prinzipien: Autonomie, Fiir-

sorge, Nichtschaden und Gerechtigkeit.

Autonomie bedeutet in der Angehdrigenpflege
nicht selten: Selbstbestimmung prallt auf Schutz-
verantwortung. Eine pflegebediirftige Person
mochte Risiken eingehen. lhre Angehorigen
mochten Sicherheit. Zum Beispiel mochte ein na-
hestehender Mensch mit demenzieller Erkran-
kung wieder Auto fahren. Was mache ich da als
Angehoriger? Viele empfinden es als tibergriffig:
,Ich kann doch nicht einfach den Schliissel weg-

nehmen.* Also ein Konflikt.

Fiirsorge ist grundsitzlich positiv. Aber ab wann
wird Fiirsorge zur Bevormundung? Angehdrige
handeln in der Regel aus Verantwortung und
Liebe, geraten aber in Gewissenskonflikte, wenn
sie Grenzen setzen oder Entscheidungen gegen ei-
nen gedullerten Willen treffen. Das kann unter
Umstidnden auch zu liberforderungsbedingten Ge-
walthandlungen fithren. Das mochte ich nicht ver-

schweigen.

Wollen versus Miissen im Sinne von Nichtscha-
den ist in der Angehorigenpflege sehr présent.
Pflegende Angehorige wollen das Richtige tun,
miissen aber aus verschiedenen Griinden Kom-
promisse oder Abstriche machen. Das erzeugt
moralischen Stress. Das Gefiihl, den eigenen ethi-
schen Anspriichen nicht gerecht werden zu kon-
nen. Ein Beispiel: Man hat einem Angehorigen
versprochen, dass er oder sie ganz sicher nie in ein
Heim muss. Ja, und dann kann man aus personli-
chen Griinden diese Zusage nicht einhalten. Das

ist nicht einfach.

Gerechtigkeit verweist auf die Verteilung von
Lasten und Ressourcen. Angehdrige tragen den
GroBteil der Pflege, erhalten aber wenig materi-
elle, strukturelle und emotionale Unterstiitzung.
Diese Ungleichheit ist nicht nur sozial problema-
tisch, sondern auch ethisch schwer zu rechtferti-

gen.

(Folie 7)
Gesellschaftliche Rahmenbedingungen. Die be-
schriebenen Konflikte entstehen nicht im luftlee-
ren Raum. Sie entstehen in einer Gesellschaft, die
stark an Leistung, Selbststindigkeit und Effizienz
orientiert ist. Hilfsbediirftigkeit wird haufig als
Schwiche wahrgenommen, sowohl von der Ge-

sellschaft als auch von den Betroffenen selbst.

Unser Pflegesystem ist zu groBen Teilen an 6ko-
nomischen Kriterien ausgerichtet. Leistungen
werden in Minuten und Pauschalen gemessen,
nicht an Beziehungsaspekten, an Zeit und Quali-

tat des Miteinanders.

Menschen mit Pflege- und Sorgeerfahrungen, die
pflegenden Angehorige jeden Alters und beruf-
lich Pflegende sitzen nicht an den Tischen, an de-
nen Gesetze und Richtlinien formuliert werden.
Sie sind in sie betreffende Entscheidungen in aller

Regel nicht miteinbezogen.
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(Folie 8)
Wer pflegt morgen? Unser aktuelles System be-
ruht ebenso wie in Frankreich, Japan, Belgien,
Osterreich und der Schweiz im Kern immer noch
auf dem Bismarck’schen Sozialmodell. Das setzt
voraus, dass Familienangehorige in der Ndhe sind
und einen GroBteil der Pflege iibernehmen, er-
ginzt durch Leistungen der Sozial- und Pflege-

versicherung.

Doch die Rahmenbedingungen haben sich verin-
dert. Viele Menschen haben keine Kinder, oder
die Kinder wohnen weit entfernt und haben selbst
Familien- und Erwerbsverpflichtungen, die pfle-
gerische Aufgaben nicht oder nur begrenzt zulas-
sen. Manche Angehdrigen mochten auch nicht
pflegen. Nicht alle Angehorigen lieben einander.
Es stellt sich die Frage, ob dieses Modell noch
tragfahig ist bzw. wie lange es noch tragfahig sein

kann.

Andere Liander wie England, Schweden, Norwe-
gen, Didnemark, Spanien orientieren sich stark am
Beveridge-Modell. Pflege wird dort als offentli-
che Aufgabe verstanden, im Wesentlichen steuer-
finanziert und gesellschaftlich organisiert. Das
verweist auf eine ethische Perspektive, in der
Pflege nicht mehr nur als private Aufgabe gese-
hen wird, sondern als gemeinschaftliche Verant-

wortung.

(Folie 9)
Ethische Probleme 16sen sich nicht durch gute
Absichten allein. Sie brauchen Strukturen, die
ethisches Handeln ermdglichen. Ein erster Schritt
ist die konsequente Beteiligung der Betroffenen.
Menschen mit Pflegerfahrung, also Pflegebediirf-
tige, Angehorige, pflegende Kinder und Jugendli-
che sowie beruflich Pflegende, miissen systema-
tisch an den Ausgestaltungen von Gesetzen und
Pflegekonzepten beteiligt werden. Durch ihre

Praxisexpertise und Erfahrungskompetenz kann

konkret sichtbar werden, wo Regelungen Unter-
stiitzung bringen und wo sie an den Bedarfen vor-

beigehen.

(Folie 10)

Weiter braucht es wirksame Unterstiitzungsange-
bote fiir pflegende Angehorige. Dazu gehoren
kommunale und nachbarschaftliche Netzwerke,
niedrigschwellige Entlastungsmodelle, flexible
Arbeitszeitmodelle, ein finanzieller Leistungsaus-
gleich fiir Pflegearbeit, Beratung und Schulung,
nicht erst in der Krise, sowie praventive und reha-
bilitative Angebote. Wichtig ist: Diese Unterstiit-
zung muss das ganze Spektrum der Angehorigen-
pflege im Blick haben, von pflegenden Kindern
und Jugendlichen iiber Erwachsene im Erwerbs-

alter bis hin zu alten und hochaltrigen Menschen.

(Folie 11)
Ethik als Kultur: Letztendlich benétigt Angehori-

gen- und professionelle Pflege eine Ethikkultur,
die im Alltag lebendig sein kann. Ethik darf kein
abstraktes Gedankenkonstrukt sein, sondern muss
sich auswirken kdnnen in Begegnungen, in Fall-
besprechungen, an Schnittstellen im ambulanten
und stationdren Alltag. Es werden Rdume bend-
tigt, die es ermoglichen, ethisch-moralische Kon-
flikte anzusprechen und sie gemeinsam zu reflek-
tieren, um tragfdhige Entscheidungen fillen zu
konnen. So kann die moralische Resilienz aller
Beteiligten gestirkt und dabei geholfen werden,
Wiirde und Beziehung trotz knapper Ressourcen

zu achten und zu schiitzen.

(Folie 12)

Zum Schluss mochte ich noch zu einer Kernfrage
kommen, die mir sehr wichtig ist: Welche Pflege
wollen wir als Gesellschaft ermdglichen und auf
welcher Wertebasis? Wenn Familienstrukturen
briichiger werden, wenn immer mehr Menschen

ohne familidre Netzwerke leben, wenn pflegende
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Angehorige, ob Kinder, Erwachsene oder beruf-
lich Pflegende, an ihre Grenzen kommen, dann ist
Pflege keine private Angelegenheit mehr, sondern

eine Frage gesellschaftlicher Solidaritét.

Pflege ist mehr als Versorgung. Sie bedeutet auch
Dasein, Zuhoren, Begleiten, Aushalten. Ethisch
verantwortliche Pflege heifit meiner Ansicht
nach, Rahmenbedingungen zu schaffen, unter de-
nen genau das moglich ist fiir Menschen jeden Al-
ters, in jeder Lebenslage. Nicht nur unser Korper,
auch unser Geist und unsere Seele bediirfen der
Pflege. Das betrifft sowohl Pflegende als auch
Pflegebediirftige. Wir sind nicht nur eine Summe

von Elementen. Wir sind Menschen.

Vielen Dank fir Thre Aufmerksamkeit.

Mark Schweda
Herzlichen Dank, liebe Frau Biihrlen.

Der letzte Vortragende heute ist Georg Cremer.
Er ist Professor fiir Volkswirtschaftslehre an der
Universitit Freiburg und war von 2000 bis 2017
Generalsekretir des Deutschen Caritasverbandes.
Er wird uns einen Vortrag halten, in dem er ins-
besondere auf Fragen der Finanzierung und Fi-
nanzierbarkeit der sozialen Pflegeversicherung

eingeht.

Georg Cremer * Universitit Freiburg

Vielen Dank. Mein Input beschrinkt sich auf zwei
Aspekte: Soll die bisherige Anlage der sozialen
Pflegeversicherung als Teilleistungsanspruch bei-
behalten werden oder wollen wir eine Pflegevoll-
versicherung? Und welchen Reformbedarf
braucht es bei der Hilfe zur Pflege? Diese beiden
Fragen hdangen zusammen, wie ich hoffe, erklidren

zu konnen.

Die Forderung nach einer Pflegevollversicherung
ist hochst populér, zum Teil verbunden mit Kon-

zepten eines Sockel-Spitze-Tausches. Sie soll

eine Antwort geben auf das Dilemma, dass Leis-
tungs- und Qualititsverbesserungen in einem
Teilleistungssystem dazu fiihren, dass die Eigen-
leistungen, die pflegebediirftige Biirger aufzu-
bringen haben, deutlich zugenommen haben und
deutlich zunehmen. Eine Expansion ist natiirlich,
wenn man sie finanzieren kann, immer sinnvoll —
oder jedenfalls wiinschenswert, wenn auch nicht
sinnvoll per se. Ich halte den Ubergang zu einer
Pflegevollversicherung nicht fiir ein prioritéres
politisches Ziel. Es gibt in erheblichem Mafe
Menschen, die aufgrund ihrer Alterseinkiinfte und
auch ihres Vermogens zur Mitfinanzierung der
pflegebedingten Kosten beitragen konnen und

dies derzeit auch tun.

Wir haben jetzt viele Dinge angesprochen. Die
Verbesserung von Pflegequalitdt gelingt nur mit
Pflegekriften, die gute Arbeitsbedingungen ha-

ben. Das scheint mir prioritar.

Jetzt gibt es eine Debatte, die sagt: Na gut, aber
der notwendige Vermdgensabbau in einem Teil-
leistungssystem ist ungerecht. In der Debatte zur
Pflegevollversicherung riickt der Vermdgensab-
bau in die Ndhe des sozialen Abstiegs. Ich finde
es aber eigentlich relativ normal, wenn man sagt:
Konstanter Lebensstandard {iber die Lebenspha-
sen, dann ist es rational, in der letzten Lebens-
phase auch Vermdgen wieder abzubauen, und ich
frage mich, warum das nicht auch zur Mitfinan-
zierung einer guten Pflege gehoren sollte. Wenn
die Alternative hohere Steuern oder Beitrige sind,
dann werden schlieBlich auch Menschen zusétz-
lich belastet, die keine Chance haben, ein Vermo-

gen aufzubauen.

Klar, das ist eine Hérte. Vermogende Menschen
wiirden verstdndlicherweise ihr Vermogen lieber
vererben. Aber Erbenschutz ist keine Aufgabe des

Sozialstaats, und vermogende Menschen hétten ja
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auch die Option gehabt, durch eine private Zu-
satzversicherung den Riickgriff auf ihr Vermdgen

im Pflegefall zu vermeiden oder einzuschranken.

Jetzt gibt es eine Debatte liber die Versicherbar-
keit dieses Risikos. Deswegen wird quasi eine ab-
solute Begrenzung der Eigenanteile gefordert.
Aber ich denke, die Versicherungsfihigkeit der
Eigenleistungen zur Pflege erfordert keine indivi-
duell kalkulierbare Obergrenze, sondern Belas-
tungen, die man nach versicherungsmathemati-
schen Kriterien auf die Gruppe der Versicherten
umlegen kann. Das sollte aufgrund der geringeren
Komplexitidt des Pflegerisikos leichter mdglich
sein als in der Krankenhausbehandlung. Es sind ja
auch Arrangements fiir pflegebediirftige Immobi-
lienbesitzer denkbar, wie eine Teilverrentung des

Immobilieneigentums.

In der Debatte spielt die Analogie zur Kranken-
versicherung eine Rolle. Das ist eine Sachleis-
tungslogik; das ist auch in einer der Fragen ange-
sprochen worden. Natiirlich ist das Sozialsystem
kein System aus einem Guss. Eine Harmonisie-
rung gelingt politisch eigentlich nur auf der héhe-
ren Ebene, und das ist eben mit héheren Zusatz-
lasten verbunden.

Ich glaube, wir sind zurzeit in einer Situation, wo
wir enorme Anforderungen an die staatliche
Handlungsfahigkeit haben, was die Sicherheits-
lage angeht, was die Infrastruktur angeht, was das
Bildungssystem usw. angeht. Insofern miissen
wir uns auch im Sozialbereich der Frage der Pri-

oritéten stellen.

Bedenken sollte man auch, dass die Leistungsaus-
weitungen in der ambulanten Pflege unklar sind.
Eine Pflegevollversicherung miisste ja, wenn wir
keine Versorgungsform privilegieren wollen, fiir
die stationdre und die ambulante Versorgung
gleichermallen gelten. Da gibt es einen hohen Un-
sicherheitsfaktor, wie sich das auf das Leistungs-

geschehen in der ambulanten Pflege auswirken

wird. Das wird zum Teil steigen, weil eine beste-
hende Unterversorgung iiberwunden wird, zum
Teil aber auch, weil es Moral-Hazard-Probleme
gibt oder weil jedenfalls auf die Tétigkeiten, die
im familidren Kontext geleistet werden, ein

Rechtsanspruch besteht.

Ich teile nicht den Optimismus der Anhénger ei-
ner Pflegevollversicherung, dass man das mit ei-
nem verpflichtenden Case-Management in den
Griff kriegt. Und nur dann wiirden sich die Bei-
tragssétze vielleicht durch eine Pflegevollversi-
cherung gegeniiber dem jetzigen Status quo ver-

doppeln. Auch das ist ja nicht leicht zu stemmen.

Offen ist auch, wie die Sozialgerichte entscheiden
werden, wenn eine bedarfsgerechte Vollversor-
gung ohne Eigenbeteiligung gesetzlich zugesi-
chert ist.

Ein Aspekt, der mir besonders wichtig ist: Die
Anhénger der Pflegevollversicherung wollen eine
Pflegevollversicherung und gleichzeitig gute oder
bessere Qualitit als heute. Man miisste sich aber
auch Gedanken machen: Was ist, wenn beides
nicht moglich ist, wenn also die hohen Lasten ei-
ner Pflegevollversicherung zu Qualitatssenkun-
gen fiihren? Dann befiirchte ich, dass das zu einer
weiteren Segmentierung des Pflegemarktes fiih-
ren wird, weil diejenigen, die iiber Einkommen
und Vermogen verfiigen, sich eine bessere Quali-
tiat hinzukaufen konnen, was Biirger mit niedri-
gem Alterseinkommen oder Sozialhilfeempfén-

ger nicht konnen.

Wenn wir aber ein Teilleistungssystem behalten,
dann stellt die Frage: Was hat das flir Konsequen-
zen fiir die Hilfe zur Pflege? Es ist eben nicht al-
lein die gesetzliche Pflegeversicherung, die fiir
eine gute Pflege zu sorgen hat, sondern sie ist es
in Verbindung mit der Hilfe zur Pflege. Die Hilfe
zur Pflege ist ein Teil der Sozialhilfe. Sie wird als

unwiirdig diskreditiert, aber sie ermdglicht doch
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im deutschen System, dass Menschen, die bediirf-
tig sind, in denselben stationdren Einrichtungen
gepflegt werden wie Leute, die Beitridge stemmen
konnen, die sie selbst leisten miissen. Das halte
ich fiir einen grofen Vorteil des Pflegesystems in
Deutschland.

Bei dieser Diskreditierung als unwiirdig ist zu be-
achten, dass wir es immerhin mit einem einklag-
baren Rechtsanspruch zu tun haben. Das ist kein

Almosen.

Der Sockel-Spitze-Tausch senkt natiirlich die Be-
lastungen. Allerdings muss man auch beim So-
ckel-Spitze-Tausch sehen, dass alle Mehrleistun-
gen, die iiber den Sockel hinausgehen, zu Lasten
der Pflegeversicherung gehen. Auch da stellt sich
die Frage der Dynamisierung des Leistungsge-
schehens. Selbst wenn wir einen Sockel-Spitze-
Tausch bekommen, bleibt die Notwendigkeit,
eine Hilfe zur Pflege zu haben. Denn es gibt auch
dann Personen, die mit den restlich zu leistenden
Zahlungen tiberfordert sind. Auch die Reformvor-
stellungen beenden nicht die Notwendigkeit eines

Systems Hilfe zur Pflege.

Was mich irritiert, ist, dass in der Debatte der Re-
formbedarf in der Hilfe zur Pflege vollig ausge-
blendet ist. Die Hilfe zur Pflege kommt im Koali-
tionsvertrag nicht vor, und auch in dem knappen
Text der Kommission Pflege wird sie gerade mal
erwihnt, was die Bearbeitungszeiten angeht. Das

ist es dann aber auch.

Die Frage Barbetrag: Wer als Alleinstehender im
Heim ist, da werden alle Einkiinfte herangezogen.
Es bleibt ein Taschengeldbetrag von derzeit 152
Euro. Dann kann man sich tberlegen: Ist das
wirklich gut bemessen? Viele Leute konnen gar
kein Geld mehr ausgeben. Aber die, die noch mo-
bil sind oder auch Teilhabemdoglichkeiten haben
und die ganzen Kosten — Friseur, FuBBpflege, Te-
lefonanschluss, Zeitung, Medikamentenzuzah-

lung, Mobilitét usw., vielleicht auch Enkel, denen

man ein Geschenk machen will — aus diesem Ta-
schengeldbetrag bezahlen miissen, sind relativ

knapp dran. Kann man da was machen?

Reformbedarf sehe ich bei den Paaren, wo ecin
Partner im Pflegeheim und ein Partner zu Hause
ist. Wenn der Partner im Pflegeheim auf Hilfe zur
Pflege angewiesen ist, dann greifen Einkom-
mensanrechnungen, die hochkompliziert sind.
Wenn Sie mal einen Gesetzestext lesen wollen,
den Sie garantiert nicht verstehen, dann lesen Sie
diesen Teil im SGB XII. Und wenn Sie die Kom-
mentarliteratur lesen, werden Sie sehen, dass auch
die Kommentatoren sie nicht verstanden haben,

weil sie nur das Gesetz abschreiben.

Aber die Regeln lassen in der Praxis extremen
Spielraum fiir sehr restriktive Auslegungen. Es
gibt Empfehlungen des Deutschen Vereins, die
aber nicht priagend sind, und es gibt Konstellatio-
nen, wo dem im héuslichen Bereich verbleiben-
den Partner kaum mehr bleibt als der Sozialhilfe-
satz. Auch daran kdnnte man etwas dndern.

Dann kénnte man sich auch die Frage stellen, ob
es bei den Pflegebediirftigen, die alleinstehend
sind und im Heim sind, fair ist, die gesamte Rente
anzurechnen. Das bedeutet ndmlich, dass sich
auch Personen, die eine lebenslange Berufstitig-
keit gemacht haben, im Falle des Heimaufenthal-
tes nicht besserstellen als Personen, die nie sozi-

alversicherungspflichtig beschiftigt waren.

Man kann auch iiber die Vermdégensanrechnung
reden. Solche Stellschrauben wéren deutlich
giinstiger als eine Pflegevollversicherung, die na-
tiirlich mit entsprechenden Beitrdgen oder Steuer-

mitteln zu finanzieren ist.

Das hat das natiirlich Konsequenzen fiir die Las-
tenverteilung zwischen Bund und Kommunen.
Mit der Reform der Hilfe zur Pflege in dem hier

skizzierten Sinne wéren hohere Belastungen fiir
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die Kommunen verbunden. Deswegen sind, so-
weit ich sehe, auch die kommunalen Spitzenver-
béinde fiir eine Pflegevollversicherung. Klar, das
wiirde sie entlasten. Aber da konnte man ja viel-
leicht auch mal zwischen Bund und Léndern ver-
handeln. Denn die Gesamtkosten fiir Beitrdge und
das Steuersystem wéren deutlich giinstiger, wenn
wir zu einer Reform der Hilfe zur Pflege kommen,
als Alternative zu den Vorstellungen einer Pflege-
vollversicherung oder je nach Ausgestaltung ei-
nes Sockel-Spitze-Tausches. Mich irritiert, dass

diese Reformdebatte keine Rolle spielt.

Die Sozialhilfe scheint so ,,bdh* zu sein, dass man
lieber iiber eine Pflegevollversicherung redet, die
irgendwann, sehr wahrscheinlich nicht kommen
wird, aber der konkrete Reformbedarf auf der
Strecke bleibt.

Fazit: Gute Pflege gelingt nur mit Pflegekriften
mit guten Arbeitsbedingungen. Ich halte das fiir
prioritdr. Erbenschutz ist keine Aufgabe des Sozi-
alstaats. Es ist zumutbar, zur Versicherung einer
guten Pflege Vermogen oder gehobene Einkom-
men einzusetzen. Wir werden das Erfordernis ei-
ner ergidnzenden Vorsorge nicht vermeiden kon-
nen. Die Vollversicherung wirft neue Gerechtig-
keitsprobleme auf. Und es konnte sein, dass am
Schluss, wenn die Qualitét sinkt, diejenigen lei-
den, die sich keine bessere Pflege hinzukaufen
konnen. Also sollte sich die Debatte dem Reform-

bedarf im System Hilfe zur Pflege stellen.
Ich danke fiir Ihre Aufmerksamkeit.

Diskussion

Mark Schweda
Vielen Dank, lieber Herr Cremer.

Wir haben jetzt eine Stunde Zeit, um die gehdrten
Vortrdge zu diskutieren, Fragen zu stellen und
Anmerkungen zu formulieren. Kerstin Schlogl-
Flierl.

Kerstin Schlogl-Flierl

Jetzt darf ich auch Fragen stellen, wenn man die
Moderatorenrolle verlassen hat. Erst mal vielen
Dank fiir den zweiten Block.

Frau Biihrlen, es gibt ja die Mdglichkeit von Live-
ins. Da wiirde mich Thre Sicht, die Angehorigen-
sicht, und die Sicht Thres Vereins auf diese Mog-
lichkeit interessieren. Im Rat haben wir unter-

schiedliche Meinungen zu dem Thema.

Brigitte Biihrlen

Grundsétzlich hitten wir ohne diese Live-ins ein
echtes Problem in der Angehdrigen-, also infor-
mellen Pflege. Denn wenn sie nicht wiren, dann

wiren viele Menschen einfach nicht versorgt.

Ich denke, wir brauchen klare Rahmenbedingun-
gen. Wir sollten uns dem Thema stellen und soll-

ten liber Rahmenbedingungen diskutieren.

Ich war beteiligt an drei DIN-SPEC-Entwicklun-
gen zu dem Thema, sodass man Rahmenbedin-
gungen hat, wie die Vermittlung stattfinden soll,
welche Kriterien die Vermittelten erfiillen sollten
und welche Kriterien im Haushalt erfiillt werden
sollten. Da gibt es Rahmenbedingungen und mitt-

lerweile eine DIN-Norm.

Aber das allein 16st natiirlich nicht das Problem.
Ganz ehrlich: Ohne diese Moglichkeit wiissten
viele Menschen nicht, wie sie ihre Angehorigen
versorgen sollten. Das ist ein Fakt. Was soll ich
dazu viel sagen? Wenn es wegfallen wiirde, hit-
ten wir ein Problem. Wir brauchen sie. Aber wir
sollten es nicht immer in diesem Graubereich las-
sen, sondern es angehen, thematisieren und versu-
chen, Regelungen wie in Osterreich zu finden, so-
dass es irgendwo mal legal wird. Denn immer
halb in der Illegalitidt zu sein oder sich immer
dem: ,,0h, die haben bestimmt jemanden so halb
legal beschéftigt™ auszusetzen, ist nicht gut, finde
ich.
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Mark Schweda

Herr Cremer, Sie wollten noch etwas ergénzen.

Georg Cremer

Man muss dariiber reden, was Bedingungen der
Legalitdt sein konnen und ob es legitim ist, im ge-
werblichen oder im Beschéftigungsbereich aul3er-

halb der Pflege géngige Standards anzupassen.

Eine Geschichte ist zum Beispiel ein zeitlicher
Abstand von elf Stunden zwischen einer Tatigkeit
und der nédchsten Tatigkeit am nédchsten Tag. Das
ist in einer hauslichen Pflege absolut unabbildbar.
Auch die Frage, wie man zeitliche Anwesenheit
bewertet, in der keine Leistungen zu machen sind.
Ich war in einem Projekt in meiner Zeit beim
Caritasverband, wo wir das versucht haben. Wir
sind damit klaglich gescheitert, weil die Haltung
ist, es lieber in der Illegalitdt zu lassen, als Stan-
dards zu hinterfragen, die moglicherweise — weil
die Angst dann ist, dass diese Standards in den
normalen Beschéftigungsbereich riiberwandern
wiirden. Wenn man wirklich eine Legalitéit will,
muss man an diese Frage ran. Das wire, glaube
ich, dringend notwendig. Dann werden viele
Live-in-Geschichten vielleicht nicht legal mog-
lich sein, weil sie auf Bedingungen beruhen, die
man Pflegekriaften oder Alltagsbegleitern nicht

zumuten kann.

Mark Schweda
Danke schon. Winfried Hardinghaus.

Winfried Hardinghaus

Eine Frage an Herrn Trost. Sie haben auch die Be-
deutung der Ethik in Pflegeheimen angesprochen.
Die ethischen Fragen spielen sich ja hdufig am
Ende des Lebens ab. Der Deutsche Hospiz- und
Palliativverband und auch andere fordern in den
Pflegeheimen pro 50 Bewohner eine Palliative-
Care-Kraft. Halten Sie das fiir wichtig, richtig o-

der iiberhaupt realisierbar?

Bernd Trost

Den ersten Teil der Frage, mit dem Wichtig und
Richtig, wiirde ich auf jeden Fall mit Ja beantwor-
ten.

Die Frage der Realisierbarkeit flieft ein in die
heute schon mehrfach thematisierte Problematik,
dass wir insgesamt ein Problem haben, ausrei-
chend Pflegefachkréfte zur Verfiigung zu haben.
Eine Palliative-Care-Fachkraft ist jemand, der
eine dreijahrige Ausbildung und eine Zusatzqua-
lifikation haben muss. Die Erfahrung zeigt, dass

es schwierig ist, so eine Forderung umzusetzen.

Aber ich denke, es ist eine Forderung, die auf-
rechterhalten werden sollte. Denn ich glaube, nur
wenn ein Anspruch formuliert wird, geraten die
Trager und Einrichtungsverantwortlichen unter
Druck, sich bewegen zu miissen; das sage ich
auch als Trigervertreter. Ich hatte es ja aufge-
zeigt: Der Anteil palliativer Versorgung in den
Einrichtungen steigt exorbitant, und dafiir braucht
es Fachlichkeit. Und dort, wo es keine Palliative-
Care-Fachkrifte gibt, kann man nicht unbedingt
davon ausgehen, dass diese Fachlichkeit gegeben
ist.

Annette Riedel
Erst mal herzlichen Dank fiir die zweite Runde.
Es ist eine grofle Bereicherung, auch diese Per-

spektiven zu horen.

Ich greife einen Punkt auf, der in der ersten Runde
als Stichwort von Frau Lux kam, aber gut zu der
zweiten Runde passt: der assistierte Suizid. Diese
Thema im Kontext der Langzeitpflege spielt auch
fiir uns eine Rolle, auch angesichts des Aspekts
der Einsamkeit. Frau Lux, aber auch Herr Trost
haben auf die Versorgungssituation in den Ein-

richtungen hingewiesen.

Fiir uns wére die Frage, wie Sie das einschitzen,
vielleicht auch das Thema Suizidpravention. In

einer guten Pflege ist Suizidprévention eigentlich
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inhdrent. Aber dieses Spannungsfeld zwischen
dem zunehmenden Wunsch nach assistiertem Su-
izid, gerade von élteren Menschen (das ist ja die
Zielgruppe, die den assistierten Suizid am meis-
ten in Anspruch nimmt) oder Menschen, die anti-
zipieren, pflegebediirftig zu werden. lhre Ein-
schdtzung: Welche Rolle spielt das im Kontext
der Langzeitpflege?

Manfred Schmidt
Ich nehme mir mal das Wort, weil ich schon tiber
zehn Jahre das Pflegeheim ja betreue und insofern

eine langjdhrige Erfahrung habe.

Es gibt aus meiner Erkenntnis in unserem Pflege-
heim nicht einen Fall, der dariiber nachdenkt, Su-
izid zu begehen. Warum? Ich behaupte, weil die
soziale Betreuung unter anderem durch unseren
Pfarrer, der mit im Pflegeheim eingebunden ist
und wirklich eine hervorragende Arbeit macht,
wenn er so was erkennt, vollig ausreichend ist.
Wenn der Mensch so betreut wird, kommt er nicht
auf solche Gedanken. Das ist meine Erfahrung
von zehn Jahren.

Mark Schweda

Dankeschon. Herr Trost.

Bernd Trost

Die Frage schlieit sich eigentlich an die Frage
von eben an. Zunédchst von der Erfahrung her
nicht nur in unseren Einrichtungen, sondern im
Kontext Rhein-Main-Gebiet, wo ich einen gewis-
sen Uberblick iiber Einrichtungen habe, kann ich
sagen, dass der Wunsch nach assistiertem Suizid
im Bereich der stationdren Langzeitpflege-Ein-
richtungen kein grof3es Thema ist, das da wirklich
angekommen wire. Das ist ein Thema, das nur

sehr vereinzelt hier und da auftaucht.

Da kann ich vielleicht daran anschlie3en, was
Herr Schmidt sagt. Dort, wo wir eine gute pallia-

tive Versorgung anbieten, wo wir auch mit

SAPV[Spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung]-Teams kooperieren, wo wir Sozialarbeit,
Seelsorge in den Einrichtungen haben und eine
Einrichtungskultur pflegen, die gelingendes Le-
ben moglichst gewihrleisten soll, da liegt der
Wunsch nach einem assistierten Suizid nicht un-
bedingt auf der Hand.

Der andere Punkt, was man im Blick auf die sta-
tiondre Versorgung sagen muss: Nach der aktuel-
len Rechtslage, nach dem Urteil zum assistierten
Suizid — wir haben ja noch keine gesetzliche
Grundlage, aber klar geworden ist, und das ist ja
auch wichtig, dass es immer eine frei verantwor-

tete Entscheidung sein muss.

Im Blick auf die Belegung in den stationéren Ein-
richtungen gibt dies eine Erklarung dafiir, warum
das ein Thema ist, das immer nur einen kleinen
Rahmen haben wird: Denn wir haben nicht mehr
im groferen Rahmen die Bewohnerinnen und Be-
wohner, die diese frei verantwortete Entschei-
dung treffen kdnnen. Ich sagte vorhin: 78 Prozent
unserer Bewohner, Bewohnerinnen (und das ist
durchaus im Bundesschnitt) haben eine demenzi-
elle Verdnderung. 75 Prozent unserer Bewohner
haben psychische Erkrankungen, haben eine De-
pression, sind Borderliner, sind Menschen mit pa-
ranoiden Stérungen oder Schizophrenie. Das alles

schlieBt die frei verantwortete Entscheidung aus.

Anders sieht das im ambulanten Kontext aus. Ich
bekomme durch die Kooperation mit SAPV-
Teams mit: Da wird schon berichtet (also dort, wo
sie im Zusammenhang mit der ambulanten Ver-
sorgung titig und eingebunden sind), dass das

Thema da eine andere Relevanz hat.

Mark Schweda
Das ist ein Thema, das wir schon in der ersten
Runde gut hitten diskutieren konnen. Deswegen

wiirde ich jetzt mal diese starre Struktur von
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Block 1 und Block 2 aufbrechen und auch die

Vortragenden aus der ersten Runde anschauen.

Frau Vogler.

Christine Vogler

Ja, tatsdchlich ist diese Frage bereits vor zweiein-
halb Jahren an den Deutschen Pflegerat herange-
tragen worden. Wie geht er als Profession damit
um? Wir haben zwei Jahre gebraucht, um ein Po-
sitionspapier dazu herauszubringen, das wir letz-
tes Jahr auch auf unserer Homepage verdffentli-

chen konnten.

Es gibt zwei Schwerpunkte. Einmal: Es muss klar
sein, das muss jemand tun. Assistiert heift assis-
tiert. Da muss ein Mensch daflir Sorge tragen,
dass jemand sterben darf, soll oder kann, mit aller

Konsequenz.

Die andere Seite ist das, was wir gerade angespro-
chen haben: Immer da, wo Versorgung greift, ist
der Wunsch nach Suizid kaum oder nicht vorhan-
den. Das ist eigentlich die Fragestellung, die uns
treiben miisste. Wenn wir uns vermehrt damit be-
schiftigen, wie wir assistierten Suizid umsetzen
konnen, geben wir im Grunde die Versorgungs-

frage auf.

Mark Schweda

Frau Lux, mochten Sie das ergénzen?

Vera Lux

Ich mochte den beiden Vorrednern zustimmen.
Die Anfrage oder die Themen kommen aus dem
ambulanten Bereich, da, wo die Versorgung nicht
oder nicht ausreichend gewéhrleistet ist. Da wer-
den die ambulanten Dienste immer hdufiger da-
rauf angesprochen, ob sie helfen oder unterstiitzen

konnen.

Das ist ein Signal, das wir ernst nehmen miissen,
wo sich eben die Menschen nicht gut aufgehoben

oder versorgt fithlen. Von daher ist es auf jeden

Fall ein wichtiges Signal, wenn wir in Entwick-
lungen und Strukturen investieren, da hinzugu-
cken und es nicht zu ignorieren, dass dieses
Thema immer hdufiger aufkommt. Wie gesagt,
wenn ich gut versorgt bin und eine gute Struktur

und keine Schmerzen habe und so.

Brigitte Biihrlen

Ein Aspekt ist tatsdchlich: Ich will meinen Kin-
dern nicht zur Last fallen. Es gibt nicht wenige,
die so argumentieren. Ich mochte nicht, dass
meine Kinder mich dann praktisch jahrelang be-
gleiten miissen. Ich mochte, dass sie mich so in
Erinnerung behalten, wie ich gewesen bin oder
bin. Das ist auch ein ganz starker Aspekt.

Und es ist auch die Sorge — ja, die Angst vor der
stationdren Versorgung. Das kann ich nicht an-
ders sagen. Weil man mittlerweile einfach so ge-
brannt ist. Das ist nichts gegen die stationdren
Versorger. Da gibt es wunderbare Einrichtungen,
aber es gibt auch andere. Das ist einfach eine ganz
grofle Angst.

Mark Schweda
Ich habe als Néachstes Helmut Frister.

Helmut Frister

Auch von mir herzlichen Dank fiir die Beitrége.
Vorab ein kurzer Kommentar zu der Debatte um
den assistierten Suizid. Wir haben dazu eine aus-
fiihrliche Stellungnahme gemacht vom Ethikrat,
wo wir auch genau dargelegt haben, dass es da-
rauf ankommt, die Versorgung allgemein zu ver-
bessern, um den Bedarf danach zu reduzieren. Ich
glaube aber, dass er sich nicht ganz gegen Null

bewegen wird.

Ich habe aber eine andere Frage, und die geht an
Herrn Cremer. Ich fand Thre Ausfiihrungen sehr
interessant und sehr iiberzeugend. Was ich mich
gefragt habe, ich weil}, dass das politisch wahr-

scheinlich schwierig ist, aber ldge es nicht in der
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Konsequenz IThrer Uberlegungen, zu sagen, wir
stiitzen das ganze System auf die Hilfe zur Pflege
und schaffen da grof3ziigigere Freibetrdge? Aber
ist es liberhaupt konsequent, dann die Pflegever-

sicherung als Teilversicherung beizubehalten?

Georg Cremer

Das kann man tiberlegen, aber flir jegliche Regie-
rungskonstellation wire das politisch suizidal.
Regierungen mit einem stédndigen Drang zum Un-

tergang konnten das aufgreifen.

Das Problem ist: Wir miissten in der Umstellungs-
phase einerseits mit den Anspriichen umgehen,
die man durch die Bezahlung in einem umlagefi-
nanzierten System erworben hat. Das ist immer
das Problem, wenn man von Umlagefinanzie-

rungssystemen zu Sozialhilfesystemen iibergeht.

Andererseits hitten wir dann eine extrem wach-
sende Population, die im Pflegefall auf Sozial-
hilfe angewiesen wire und in das System einer
Vermogensanrechnung kédme. Diese Vermo-
gensanrechnungen sind sehr bescheiden. Beim
Immobilienbesitz gibt es Regelungen fiir ein klei-
neres Haus. Sonst sind die Vermogensfreigrenzen
zurzeit 10.000 Euro pro Person. Das ist nicht

bombastisch.

Die gesellschaftliche Haltung zur bedarfsgepriif-
ten Sozialhilfe miisste sich vollig &ndern. Wir ha-
ben jetzt ein System, wo wir etwa 16 Prozent der
Pflegebediirftigen in der stationiren Pflege haben.
Von denen sind ungefahr zwischen einem Drittel
und 40 Prozent auf Hilfe zur Pflege angewiesen.
Wihrend der ambulanten Pflege haben wir einen
sehr bescheidenen Anteil an der Hilfe zur Pflege.
Das hat meines Erachtens zum Teil aber auch da-
mit zu tun, dass es sehr schwer ist, im ambulanten
Bereich die Anspriiche durchzusetzen, obwohl
das SGB XII die ambulante Pflege ja nicht von
der Hilfe zur Pflege ausschliefit. In der Pfadab-

hingigkeit unseres Systems ist es schon eine ext-
reme Herausforderung, durch Dynamisierung die
Entwertung der Leistungen der Pflegeversiche-

rung nicht abzusenken.

Dann brauchen wir glaube ich, eine private Vor-
sorge. Mit der privaten Vorsorge haben wir auch
ein Stlick Kapitaldeckung. Wir legen nicht alle
Eier in denselben Korb. Ich glaube, dass wir in

einem Mischsystem bleiben werden.

Natiirlich hatte man diese Frage 1995 in der De-
batte stellen konnen, also ob man auch eine fiinfte
Saule aufbaut. Man hitte damals eben auch die
Kommunen {ber einen Bundeszuschuss zur
Pflege entlasten konnen. Aber die Entwicklung

zuriickzudrehen, scheint mir sehr schwer zu sein.

Mark Schweda

Danke schon. Ich habe Achim Wambach als
Nachsten auf der Liste.

Achim Wambach

Vielen Dank fiir die Beitrdge. Meine Frage ist ei-
gentlich schon gestellt worden, aber ich mdchte
sie doch noch mit einem Punkt vertiefen zum as-

sistierten Suizid.

Frau Biihrlen, es scheint so, dass die Sachen bei
Ihnen sozusagen zu Hause aufschlagen. Wenn ich
mir anschaue, was in den Landern geschieht wie
in der Schweiz, wo es in den letzten Jahren einen
sehr starken Anstieg im assistierten Suizid gab,
ich formuliere es als Frage, miissen wir das nicht
dhnlich wie bei Live-ins aus dem Graubereich
herausholen? Fehlen Thnen da die Institutionen o-
der gibt es die Institutionen? Wie wiirden Sie da

die Lage einschitzen?

Brigitte Biihrlen
Der Vorlaufer waren ja die Niederlande. Das wa-

ren die Ersten, die das praktisch legalisiert haben.

Man muss so sagen: Der assistierte Suizid ist ja

nur fiir diejenigen moglich, die die finanziellen
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Moglichkeiten haben. Sie miissen schon Geld ha-
ben, um den praktisch auszuiiben. Und fiir den
GroBteil der Bevolkerung kommt es mit Sicher-
heit gar nicht in Frage. Noch nicht. Aber es kann
durchaus sein, dass es in diese Richtung geht.
Wenn wir keine Losung finden fiir verniinftige
Rahmenbedingungen fiir pflegende Angehorige,
dann werden wir immer mehr Menschen haben,
die niemanden haben, der sich um sie kiimmert,
und die dann eben die Uberlegung in den Vorder-
grund stellen: ,,Ich habe niemanden, es wird sich
niemand um mich kiimmern. Dann gehe ich lieber
freiwillig.* Wenn sie dann die finanziellen Mog-
lichkeiten haben — ja, das kann ich mir gut vor-
stellen. Denn es ist wirklich nicht schon, allein zu

sein und einen Pflegebedarf zu haben.

Deswegen habe ich das so betont. Das klingt viel-
leicht ein bisschen merkwiirdig. Aber wir sind
nicht nur Korper. Wir sind nicht nur unsere biolo-
gischen Anteile. Das Wohlbefinden meines Kor-
pers ist abhidngig vom Wohlbefinden meiner
Seele. Die Pflegeversicherung ist dafiir nicht da.
Die ist nur fiir den Erhalt des Korpers da, aber
nicht fiir Geist und Seele. Und da ist eine ziemli-
che Kluft.

Deshalb kann ich mir gut vorstellen, dass immer
mehr den Weg gehen werden, wenn wir keine Lo-
sung finden, wie wir uns einigermaflen gut,
ethisch vertretbar und ganzheitlich versorgen

konnen in diesem Land.

Mark Schweda

Es gibt dazu eine direkte Anmerkung.

Winfried Hardinghaus

Ich mochte ein wenig widersprechen, dass assis-
tierter Suizid so teuer ist und Sie sich das nicht
leisten konnten. Zurzeit ist die Gesetzeslage so,
dass jeder es machen darf. Er muss es allerdings

fachgerecht machen, und die Unterschreibungsfa-

higkeit muss nachgewiesen sein. Das konnen be-
freundete Arzte machen, es konnen Verwandte
machen. Das ist auch die grof3e Befiirchtung, auch

in Pflegeheimen eines Tages.

Sicher, Sie haben recht: Die gute Versorgung ist
suizidprdventiv. Aber die Versorgung ist eben
nicht tiberall gut, und sie wird in Zukunft, was wir
alle nicht wollen, moglicherweise noch schlech-
ter. Dann ist die Gefahr der Suizidassistenz auch

durch Angehdrige oder Bekannte grof3er.

Nils Goldschmidt

Ich hétte eine Frage an Herrn Trost und eine an
Georg Cremer. Erst einmal vielen Dank, dass Sie
auf die verdnderten Versorgungsbedarfe hinge-
wiesen haben. Ich fand es sehr plastisch, dass wir
mehr Beatles in Pflegeheimen brauchen. Das fand

ich sehr interessant.

Sie haben auch deutlich gemacht, dass wir veran-
derte Ethikstrukturen brauchen, die sich auch in
der Organisation widerspiegeln miissen. Ich fand
es sehr plastisch, dass Sie sagten, dass das in der
Ausbildung eine Rolle spielt, aber in der Praxis
im Beruf weniger. Wie wiirden Sie das umsetzen,
damit es auch handhabbar ist und nicht zu aus-
ufernden Strukturen fiihrt, sondern sehr effizient

und effektiv umgesetzt werden kann?

Meine Frage an Georg Cremer ist: Auch wenn wir
bei der Teilpflegeversicherung bleiben, miissen
wir mittelfristig die Finanzierungsbasis doch ir-
gendwie schrittweise erweitern. Es gibt sehr viele
Optionen, aber was wére ein moglicher gangbarer
Weg? Wire ein gangbarer Weg, dass wir dariiber
nachdenken, dass die Pflegeversicherung Vermo-
gende starker progressiv belastet? Wir haben ja
auch differenzierte Beitragssitze zur Pflegeversi-
cherung bei Kindern und Nicht-Kindern, also
dass man bei Vermdgenden vielleicht versucht, so

ein progressives Element mit hineinzubringen.
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Bernd Trost

Es gibt inzwischen unterschiedliche Ansétze, wie
mit dem Thema umgegangen wird. Das unterste
Level sollte sein, dass in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege Kompetenz aufgebaut wird, um ethi-
sche Fallbesprechungen zum Standard zu ma-
chen. Es gibt pflegeproblembezogene Fallbespre-
chungen, die interdisziplinér gefiihrt werden. Das
ist weitgehend Standard in Deutschland in der
Langzeitpflege, aber ethische Dimensionen wer-
den da in der Regel nicht beriihrt. Das wére ein
unteres Level dafiir, Kompetenz aufzubauen.
Wenn die pflegende Mitarbeiterin, ob Fachkraft,
Hilfskraft oder Betreuungsassistent, dieses
Bauchgefiihl bekommt, da ist was nicht in Ord-
nung. Dass es ein Setting gibt, damit die Frage
thematisiert werden kann: Ist da wirklich etwas
nicht in Ordnung, was steckt dahinter? Das wire
auf der Ebene der individuellen Versorgung, der
konkreten Versorgungssituation fiir Bewohnende,

ein unterster Anspruch.

Daneben muss es auch eine Kompetenz in Ein-
richtungen geben, dass organisationale und kon-
zeptionelle Fragestellungen und Entscheidungen
ethisch reflektiert werden. Wir laufen ja Gefahr
unter all dem, was heute schon diskutiert wurde,
dass wir sehr stark ressourcenorientiert denken,
aber im Zweifelsfall nicht von den Bedarfen und
der Lebensqualitdt der Bewohner aus denken. Das

ist auch ein Punkt.

Es gibt ein Modell aus der Schweiz. Frau Albisser
Schleger hat am Universititsspital in Basel das
METAP-Modell entwickelt, zundchst in der stati-
ondren Akutversorgung. Vor einigen Jahren
wurde es weiterentwickelt fiir die stationédre und
die ambulante Langzeitversorgung. Das ist ein
Eskalationsmodell, das Kompetenz bei den Mit-
arbeitern aufbaut, also nicht Ethik irgendwohin an
die Spezialisten verortet, damit die anderen sich

nicht damit beschiftigen miissen, sondern die

Idee hat, Kompetenz in der ethischen Reflexion in
die Pflege, in die Teams zu bringen iiber mehrere
Ebenen und iiber ein systematisches Reflektieren
von der Mikroebene, der individuellen Versor-
gungssituation, Riickschliisse auf organisationale
Fragestellungen ziehen zu konnen, das heifit zu
clustern. Ich sage es mal einfach: Hier scheinen
wir ein grundsétzliches Problem zu haben, und
hier miissen wir mit unserer Organisationen drauf

schauen. Das wiren Ansétze.

Wir haben vor 20 Jahren ein Ethikkomitee etab-
liert. Das ist etwas, wofiir es eine gewisse Triger-
oder Einrichtungsgrofle braucht. Wir haben in
Frankfurt tiber das Ethiknetzwerk, das wir initiiert
haben, ein Ethikkomitee, das inzwischen, glaube
ich, zwolf Einrichtungen hat, die daran angedockt
sind. Das heit Einrichtungen, die sagen: Wir
konnen keine eigene Struktur aufbauen, aber wir
schlieBen uns an eine Struktur an und nutzen auch
das Instrument einer ambulanten Ethikberatung,

das heift, dass da jemand von auflen reinkommit.

Wie gesagt, es gibt inzwischen gottlob unter-
schiedliche Ansétze, aber wir miissen da hinkom-
men, dass das Thema zum Thema wird oder, um
noch mal Frau Albisser Schleger zu zitieren, die
in einem ihrer Biicher geschrieben hat: Die ethi-
sche Dimension muss im Tagesgeschift einfach

mitgedacht werden. Da miissen wir hinkommen.

Vera Lux

Ich wiirde gerne noch ergénzen: Es gibt zwei Lan-
despflegekammern in Deutschland, in Rheinland-
Pfalz und in NRW. Dort gibt es ein Ethikkomitee,
wohin sich Pflegende auch wenden konnen. Es
gibt in Niedersachsen eine Ethikkommission in
der Pflege, die bestimmte Themen behandeln und
sich dazu &uBern, also Positionspapiere rausge-
ben. Man kann sich auch unmittelbar als pfle-
gende Betroffene dorthin wenden, wenn man in
der eigenen Einrichtung vielleicht nicht gehort

wird.
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Ich glaube, es ist wichtig, zu erwdhnen, dass es so
etwas gibt. Und es wire sicherlich sinnvoll, dass
es so etwas nicht nur in Niedersachsen gibt, son-

dern auch in anderen Bundesldndern.

Georg Cremer

Ja, das ist eine knifflige Frage, denn wir miissen
immer das Gesamtsystem des Sozialbudgets se-
hen. Die Versuchung ist immer, sich in einem
Teilbereich zu bewegen und dann marginale Er-
weiterungen zu denken, die das System besser,

aber natiirlich auch teurer machen.

Ich wiirde sagen, mit den 30 Prozent Sozialbudget
sind wir im internationalen Vergleich relativ gut.
Wir sollten es auch nicht schlechtreden und auch
nicht irgendwelche unrealistischen Einsparoptio-
nen [haben], als kime man unter diese 30 Prozent.

Das sehe ich tiberhaupt nicht.

Aber es ist auch ein Problem, wenn wir deutlich
dariiber kommen. Wir geben im Rentensystem
vielleicht ungefdhr ein Prozent oder anderthalb
Prozent des BIPs [Bruttoinlandsprodukt] weniger
aus als andere Lander. Wir geben aber im Ge-
sundheitssystem ungefahr zwei Prozent mehr aus
als andere Lénder, ohne einen besonderen Vorteil
an Lebenserwartung oder medizinischer Qualitit
zu haben. Wir werden vor Aufgaben stehen wie
der Umschichtung innerhalb des Sozialbudgets,
und das in der vermachteten Struktur und in Ab-
wehr und natiirlich auch einer Sozialdebatte, die,
ich sag mal, zwischen Kettensdgenrhetorik und
Schnappatmung hin und her pendelt, wo jeder
Einsparungsvorschlag [gibt einen Laut der Emp6-

rung von sich] — das ist wahnsinnig schwierig.

Am ehesten kann man vielleicht im Pflegebereich
marginal etwas drehen, iiber die Beitragsbemes-
sungsgrenze. Ich bin sehr skeptisch mit dem Ein-
beziehen anderer Einkommensarten in die Pflege,

in die umlagefinanzierten Sozialversicherungen

selbst, weil man dann Steuersystem und Umlage-
system vermischt. Klar, man kann natiirlich auch
bei Erbschaftssteuer usw. etwas holen. Wir sehen
aber an dem Vorschlag der SPD — der Vorschlag
wiirde Mehreinnahmen in der GroéBenordnung
von — dh — ja, vierzehnhundert Milliarden, da sind

wir im Bereich von einem halben Prozent.

Wir haben natiirlich auch Finanzierungsbedarfe
in einer Reihe von anderen notwendigen Berei-
chen der staatlichen Handlungsfdhigkeit. Wir
werden also eine Debatte fiihren miissen {iber Ef-
fizienzgewinne auch im Bereich der Sozialpolitik.
Was ich als Notwendigkeit sehe, ist, dass sich der
Sozialbereich selbst an dieser Debatte beteiligt,
denn die Leute wissen ja, worliber Versorgung

stattfindet, wo Ineffizienzen sind usw.

Nur ist der interne Dialog immer deutlich offener
als die verbandlichen Verlautbarungen, die sehr
auf — das ist ja logisch, das ist in anderen GroBor-
ganisationen genauso. Da geht der Erkenntnisge-
winn 6ffentlicher Anhorungen asymptotisch ge-

gen Null. Wir miissen an diese Potenziale ran.

Ich wiirde auch sagen, die lobbyistische Einfluss-
moglichkeit von Verbanden wird sich nur halten
lassen, wenn sie diese Fragen mit beantworten,
also selber Konzepte entwickeln, denn aus dem
Bundestag allein konnen sie nicht kommen. Inso-
fern tue ich mich etwas schwer, jetzt eine Partial-

antwort auf deine Frage zu geben.

Mark Schweda

Der Erkenntniswert zumindest dieser 6ffentlichen
Anhorung liegt nach meinem Dafiirhalten deut-
lich oberhalb von Null. [Lachen]

Jochen Sautermeister
Herzlichen Dank auch meinerseits fiir die Bei-
trage, die auch bei mir viele Fragen auslosen. Ich

habe drei kurze Fragen.
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Die erste Frage bezieht sich auf die Anforderun-
gen an Ethikkomitees, die Bedeutung der Ethik-
komitees. Wenn man die Situation sieht, konnte
es auch sein, dass sich das Aufgabenspektrum der
Ethikkomitees auch dahingehend verdndern
miisste, dass die Ethikkomitees viel stiarker noch
die Pflegenden und Mitarbeitenden im Blick ha-
ben, also Ethikberatung als eine Art der Unterstiit-
zung bei Moral Distress und Ahnlichem. Da wiire

eine Frage: Verdndert sich da gerade etwas?

Zweitens die Perspektive, dass ein zunehmender
Anteil von Pflegebewohnern mit psychischen Er-
krankungen, Suchterkrankungen, natiirlich eine
erhohte Pflegekapazitit benotigt. Sehen Sie da
eine Zunahme? Und wie wiirden Sie die Zunahme

erkldren? Woran liegt es?

Der dritte Punkt ist, dass pflegende Kinder und
Jugendliche oft unsichtbar bleiben. Als Sie ge-
schildert haben, was damit alles verbunden sein
kann bzw. verbunden ist, habe ich mich gefragt:
Ist das nicht, je nachdem, worum es geht, ein

Thema fiir den Kinder- und Jugendschutz?

Mark Schweda

Herr Trost.

Bernd Trost

Danke fiir Ihre erste Frage. Das ist essenziell. Wir
haben uns vorhin schon dariiber ausgetauscht.
Moral Distress ist ein grofles Thema, also Abwan-
derung aus dem Pflegeberuf ob der permanenten
Erfahrung der Unabénderlichkeit der Erfiillung

dessen, was man eigentlich tun will.

Unsere Erfahrung ist die, dass wir mit der Einfiih-
rung von Ethikberatungen und ethischen Fallbe-
sprechungen ein hoheres Mal3 an Entlastung bei
unseren Pflegenden verspiiren und erreichen kon-
nen, als wir das zum Beispiel mit dem Angebot
von Supervisionsgruppen erreicht haben. Bei Su-

pervisionen — keine Ahnung, das muss an der Pro-

fession der Pflegenden liegen. Es ist ganz schwie-
rig, an Pflegende heranzubringen, aber {iber diese
Metapher: Es geht ja eigentlich um den Bewoh-
ner, um den Patienten, um dann in der Beratung
festzustellen: Wir reden aber {liber unser Unwohl-
sein und konnen uns da entlasten. Das hat einen
gigantisch hohen Stabilisierungseffekt fiir die
Mitarbeitenden, die wir in der Pflege und auch in

der Betreuung haben.

Ausschlaggebend dafiir, dass wir vor 20 Jahren
mit dem Thema angefangen haben, war genau
diese Uberlegung aus einem anderen Projekt her-
aus: Es ging uns zundchst darum, die Arbeitszu-
friedenheit von Pflegenden zu steigern, um dann
zu sagen: Na gut, wir miissen das Gesamtsystem
anschauen. Aber wenn wir iiber Ethikstrukturen
und Ethikkompetenzen in der Langzeitpflege re-
den, geht es immer darum, dass wir alle beteilig-
ten Gruppen in den Blick nehmen, das heil3t, die
betroffenen zu Pflegenden, die Mitarbeitenden

und auch die Angehorigen.

Mark Schweda

Gut, vielen Dank. Ich habe als Nichstes im Zoom
Frauke Rostalski.

Jochen Sautermeister

Die Menschen mit psychischen Erkrankungen

und die Kinder und Jugendlichen.

Mark Schweda
Entschuldigung.

Bernd Trost

Da gibt es eine Zunahme. Es hat uns selbst ge-
wundert, als wir angefangen haben, anhand von
Diagnosen statistisch auszuwerten, wie hoch der
Anteil von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen inzwischen in unseren Einrichtungen ist.
Was die Ursache dafiir ist? Zum einen gibt es we-
nig spezialisierte Einrichtungen fiir alte Men-

schen mit psychischen Erkrankungen. Das heif3t,
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die Menschen, die von diesen Krankheitsbildern
betroffen sind, draingen zunehmend in die Grund-

versorgungseinrichtungen.

Zum anderen ist die Problematik die, dass das in
der Regel Menschen, Klienten oder Bewohner
sind, die schon einen groflen Teil ihres Lebens
Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten ha-
ben und dann aus dem Versorgungssystem raus-

fallen.

Wir sind da sehr eng im Gespriach auch mit Tra-
gern der Eingliederungshilfe und haben mehrere
Anldufe gemacht und Versuche unternommen, da
Projekte zu starten. In der Palliativversorgung
konnen wir SAPV als ambulante Leistung in die
Einrichtung hereinholen. Ja, warum wir nicht eine
ambulante Versorgung von Patienten oder Klien-
ten der Eingliederungshilfe in der stationédren Ein-
richtung fortfilhren konnen, das erschlieB3t sich
jeglicher Logik und Fachlichkeit. Aber der
Grundsatz ist eben der, es gibt keine Durchlissig-
keit zwischen den Versorgungssektoren, und die
Kostentrager der Eingliederungshilfe gehen fak-
tisch davon aus, dass in der SGB-XI-Einrichtung
sozusagen das Rundum-sorglos-Paket geboten
wird und es keinen Bedarf fiir zusétzliche Leis-

tungen gibt, was der Realitdt nicht entspricht.

Mark Schweda
Jochen Sautermeister hatte noch die Frage der
pflegenden Kinder und Jugendlichen angespro-

chen, Frau Biihrlen.

Brigitte Biithrlen

Ja, wenn man das von aullen betrachtet, dann
drangt sich die Frage auf. Wenn man aber selber
in der Situation war (und ich war in der Situation),
dann tun Sie alles, damit moglichst von au3en nie-

mand reinkommt.

Was habe ich gemacht? Ich habe versucht, mog-
lichst wenig — also es hat niemand gewusst, keine

Lehrerin, kein Mitschiiler, niemand, wie ich zu

Hause letzten Endes gefordert war, mit einer Mut-
ter, die psychisch immer ein bisschen am Kippen
war und ich immer Angst hatte, was ist, wenn ich

nach Hause komme.

Es gibt jetzt eine Bewegung, es gibt jetzt Struktu-
ren fiir Young Carers. Ich wiirde sagen: Das ist es,
was wir brauchen. Wir brauchen Strukturen, wo
Kinder und Jugendliche, die in so einer Pflegesi-
tuation sind, teilweise anonym, teilweise mit gro-
Bem Vertrauen, sich in Strukturen einbinden las-
sen, zu denen sie Vertrauen haben, wo sie andere
treffen, die auch in so einer Situation sind, und

gemeinsam versuchen, sich zu stiitzen.

Wenn in die Jugendhilfe so eine Struktur rein-
kommt, fiihlt man sich stigmatisiert. Soll der Ef-
fekt sein, dass jetzt Kinder und Jugendliche raus-
genommen werden aus dem Setting? Das will
man ja gar nicht. Sie brauchen Unterstiitzung,
brauchen Hilfe. Man muss nach ihren Bedarfen
gehen, man muss sie nach ihren Bedarfen fragen
und sie miissen Vertrauen aufbauen. Sie brauchen
dann Strukturen, die sie begleiten und unterstiit-
zen, sodass sie auch mal weg konnen, dass sie los-
lassen konnen, dass sie einfach ganz normale Kin-
der und Jugendliche sein konnen und trotzdem
ihre Angehorigen in guten Hinden wissen. Das ist

es, was wir brauchen.

Aber es gibt jetzt eine Young-Carer-Stiftung. Es
hat wirklich Fahrt aufgenommen und ist raus aus
dem Dunkel gekommen. Dafiir bin ich sehr dank-
bar.

Mark Schweda

Danke schon. Jetzt aber Frauke Rostalski aus dem
Zoom.

Frauke Rostalski
Danke schon. Ich habe zunichst eine Bitte an
Herrn Cremer. Konnten Sie einmal fiir uns das ge-

genwirtige Modell der sozialen Pflegeversiche-
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rung bewerten, einmal unter dem Aspekt der in-
nergesellschaftlichen Gerechtigkeit, aber auch
der Generationengerechtigkeit? Insbesondere die
Frage, wie gerecht es innerhalb der verschiedenen
Generationen ist, wenn wir sehen, dass die gebur-
tenstarken Jahrgdnge immer mehr aus den Bei-
tragszahlern rausrutschen, in Rente gehen und fiir
die Nachkommenden, die zahlenmifBig deutlich

weniger sind, immer gro3ere Lasten verbleiben.

Dann wiirde mich interessieren, wie Sie auf dieser
Basis das von Thnen vorgeschlagene Modell, Pfle-
gevollversicherung, damit in Beziehung setzen.
Schafft die Pflegevollversicherung gegeniiber
dem gegenwirtigen Modell mehr innergesell-
schaftliche und intergenerationelle Gerechtigkeit
und weshalb?

Dann habe ich noch eine Frage an Frau Biihrlen,
die nichts mit dem Geld zu tun hat, sondern mit
einem Punkt, den ich sehr beeindruckend fand,
von dem Sie vorhin berichtet haben, ndmlich Thre
Betonung der, wie ich finde, richtigen Tatsache,
dass es im Zusammenhang mit der Pflege nicht

nur um das Korperliche gehen sollte.

Hier habe ich mich gefragt und wiirde fragen, wie
Sie das einschétzen, ob man an der Stelle, wo es
mal nicht ums Finanzielle geht, nicht wieder viel
mehr auf die Angehorigen setzen sollte. Lassen
wir da moglicherweise die Familien, die Angehd-
rigen, die Zugehorigen zu schnell aus der Pflicht?
Sollten wir da vielleicht auch von gesellschaftli-
cher Seite wieder mehr verlangen? Vielleicht
nicht nur dadurch, dass man Pflichten einfordert,
sondern dass man vielleicht auch sagt, wir miissen
stirker informieren iiber das, was Sie uns so plas-
tisch geschildert haben, dass es nicht nur um das
Korperliche geht, sondern dass es eine unheimlich
traurige und einsame Situation sein kann, allein
zu sein und auf Pflege angewiesen zu sein, und
dass man da vielleicht schon ganz friih ansetzt.

Ich denke da etwa an Schulen. Es ist nun mal ein

Problem, das unsere Gesellschaft iiber viele Jahr-
zehnte befassen wird, und vielleicht ist bei den In-
dividuen noch nicht das hinreichende Bewusst-

sein vorhanden. Oder wie schitzen Sie das ein?

Mark Schweda

Vielen Dank. Herr Cremer.

Georg Cremer

Vielen Dank fiir die Frage, wie man das mit Ge-
rechtigkeitsprinzipien verbindet. Bei der Pflege-
versicherung haben wir einen Beitragssatz in Ab-
hiangigkeit vom versicherungspflichtigen Ein-
kommen. Das hat eine starke Umverteilungskom-
ponente, weil wir —im Gegensatz zum Rentensys-
tem, wo wir das Aquivalenzprinzip haben — unab-
hiangig von der Hohe der Beitrdge die gleichen

Pflegeleistungen haben.

Vielleicht ist das missverstidndlich riibergekom-
men. Ich habe mich ausdriicklich gegen eine Pfle-
gevollversicherung gedullert und habe argumen-
tiert, dass es dann ja Menschen mit gehobenem
Einkommen und guter Vermdgenssituation von
den Kosten der Mitfinanzierung der Pflege entlas-
ten wiirde und dies dann entweder iiber Beitrage
zu Lasten der aktiven erwerbstdtigen Generation
ginge oder durch Steuern, die nicht nur, aber in
starkem Mafe von der aktiven erwerbstétigen Ge-
neration aufgebracht werden. Fiir die Pflegevoll-
versicherung sprechen sicherlich nicht Uberle-
gungen der Generationengerechtigkeit in dem

Ubergang der starken demografischen Alterung.

Mark Schweda
Vielen Dank. Frau Biihrlen.

Brigitte Biithrlen

Ja, natiirlich brauchen Angehérige, die sich gut
verstehen und die sich auch umeinander kiimmern
mochten, die Rahmenbedingungen, die es ihnen
ermdglichen, und die haben sie aktuell sehr oft

nicht.
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Das ist ein systemisches Thema. Wenn wir in
Lander schauen, die ein anderes Grundsystem ha-
ben, wie zum Beispiel die skandinavischen Lén-
der, da ist es so, dass praktisch die gesamte Pflege
steuerfinanziert ist und kommunal organisiert
wird. Wenn ein Pflegefall eintritt, wendet man
sich an diese Stelle. Dort wird dann ein Pflegeset-
ting fiir den individuellen Fall erstellt. Die Fami-
lie hat damit erst einmal nichts zu tun, weil man
sagt: Na ja, auch Frauen sind gut ausgebildet, wir
brauchen sie in der Wirtschaft. Das muss man ja
auch sehen, das sind ja auch Arbeitskréfte. Aber
wenn ich sage als Tochter, ich konnte mich aber
vielleicht zwei, drei Tage in der Woche oder so
und so viele Stunden einbringen, dann bekomme
ich einen Arbeitsvertrag, eine Tétigkeitsbeschrei-

bung und werde anteilig bezahlt.

Wie auch immer, wenn wir auf solche Losungen
gehen, dann konnte ich mir vorstellen, dass wir
auch mehr Angehdrige involvieren konnten. Aber
so, wie es jetzt ist — die gesamte Pflege, das muss
man einfach sagen, baut in Deutschland nach wie
vor auf der Subsidiaritit auf, auf dem Bis-
marck’schen Familienmodell Vater, Mutter,
Kind, mit Trauschein; Vater arbeitet und Mutter

ist zu Hause, versorgt die Kinder und pflegt.

Das ist nicht mehr zeitgeméd. Wir brauchen
Frauen nicht hochqualifiziert ausbilden und sa-
gen: alle durch die gldserne Decke und alles wun-
derbar, aber wenn eine Pflegesituation kommt —
ja selbstverstindlich, wer soll es denn sonst ma-
chen? —bleibt ihr zu Hause. Das ist einfach unfair.
Dann miissten wir das auch fiir die Ménner sagen.

Ich finde, das ist auch ein Gender-Thema.

Was mir noch sehr am Herzen liegt, das sind die
Angehorigen, die Kinder pflegen. Es gibt nicht
nur édltere Menschen, und es gibt nicht nur Heim-
versorgung. Wenn ich ein behindertes oder ein

krankes Kind habe, dann bin ich eventuell mein

ganzes Leben damit befasst. Das spielt irgendwie

iiberhaupt keine Rolle.

Und fiir Menschen zwischen 18 und 60 mit
Schlaganfall, mit Krebserkrankungen und allem
Moglichen haben wir gar keine Einrichtungen.
Wir verbinden Pflege immer mit Alter, und dann
immer maligeblich mit 6konomischen Aspekten.
Ja, das ist alles wichtig, aber es bildet nicht das
gesamte Thema ab. Ich weil3 nicht, wie wir Zu-
kunft gestalten wollen, wenn wir nicht Pflege als
vom ersten bis zum letzten Lebenstag relevant an-

sehen.

Mark Schweda

Herzlichen Dank fiir den wichtigen Appell. Die
letzte Frage.

Jutta Allmendinger

Zunichst einmal vielen Dank an alle, auch an Thre
letzte Anmerkung. Das wire meine Frage gewe-
sen, wie sich iiberhaupt diese Langzeitpflege, wo
wir implizit immer {iber das Alter sprechen, liber
unterschiedliche Altersstufen verteilt. Ich gehe
davon aus, dass wir Statistiken finden. — Das fin-
den wir, ja? Ich brauche das jetzt nicht von Ihnen.
Es gibt Statistiken, in denen gezeigt wird, wie sich

diese Pflege iiber die Altersbereiche verteilt.

Brigitte Biihrlen
Statistiken gibt es schon, blofl kein Bewusstsein
in der Gesellschaft. Das ist das Problem. Aber

wenn Sie wollen, kann ich Thnen da etwas —

Jutta Allmendinger

Nein, das schaffen wir, danke.

Das Zweite ist, dass wir jetzt liber héusliche
Pflege, wir hatten liber stationdre Pflege, also
Heim usw. — was mich interessieren wiirde, sind
Interaktionen. Wie lduft eigentlich dieses Mitei-
nander? Gibt es Fortschritte des Miteinanders

zwischen diesen Pflegeformen und hat man da
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Verbesserungen iiber die Zeit erzielt? Das ist

meine zweite Frage.

Die dritte ist noch mal die Hilfe fiir Pflege. Herr
Cremer, Sie sagten, da miissten wir ansetzen. Ich
habe liberhort, wo genau Sie jetzt sagen wiirden,
das und das und das wiren die Punkte, wo anzu-
setzen wire, wenn wir nicht auf diese Vollversi-

cherung gehen. Danke.

Georg Cremer

Die Frage ist die Versdulung oder diese Trennung
von Welten zwischen ambulant und stationér. Lo-
ckert sich das? Dazu konnen vielleicht die ande-

ren aus der ersten Runde mehr zu sagen.

Was die Hilfe zur Pflege angeht — also die Situa-
tion von Paaren: Einer ist im Pflegeheim, der an-
dere Partner ist zu Hause. Hilfe zur Pflege ist not-
wendig, und es findet eine Einkommensanrech-
nung statt bei der Person, die weiterhin im héusli-
chen Bereich verbleibt. Das sind oft Personen, die
eine lebenslange Erwerbstitigkeit vielleicht im
Niedriglohnsektor hinter sich haben und je nach-
dem, wie die Regelungen kommunal interpretiert
werden, dann kaum noch mehr haben als den So-
zialhilfesatz. Da kann man zielgenau etwas fiir

den unteren Rand der Gesellschaft tun.

Das Zweite, wo ich sagen wiirde, man konnte et-
was grof3ziigiger sein, ist zum Beispiel das Ta-
schengeld fiir Mobilitdts- und fiir dhnliche Be-
darfe.

Der dritte Punkt ist, ob es wirklich fair ist, die ge-
samten Renteneinkiinfte anzurechnen Da kdnnte
man mit einer Freibetragsregelung von, ich sage
mal, 20 Prozent auch zu einer Regelung kommen,
dass sich Arbeit im Alter gelohnt haben sollte,

auch wenn ich in eine Pflegesituation komme.

Das wiren drei vom fiskalischen Aufwand relativ
beschrinkte Stellschrauben, die deutlich billiger

wéren als eine Pflegevollversicherung. Und es

wiirde vielleicht der Hilfe zur Pflege ein Stiick

weit den Schrecken nehmen.

Mark Schweda
Wir haben jetzt noch fiinf Minuten Zeit, um die
Schnittstellenproblematik zwischen den Versor-

gungssektoren zu klaren.

Christine Vogler

Zwei Aspekte: Wir bewegen uns in demselben
System, in dem wir uns alle bewegen. Mit ande-
ren Worten: Da gibt es keine Vernetzung. Wir
werden so bezahlt, wo wir arbeiten. Wir sind so-
gar so kreativ, dass wir Case-Management einfiih-
ren unterschiedlichster Formen mit unterschiedli-
chen Definitionen, die die Pflegebediirftigen und
Patienten durch unser Gesundheitssystem schleu-
sen, damit sie liberhaupt wissen, wo sie hinmiis-

sen, damit sie versorgt werden konnen. So.

Es findet also eine Vernetzung statt iiber Hilfsper-
sonen, ich sage das jetzt mal, die gut qualifiziert
sind zum Teil, aber die eben dafiir da sind, einfach
durch das System zu schleusen. Von daher: Das
Verstandnis ist da. Wir setzen am letzten Glied
der Kette an, ndmlich beim Pflegeberufegesetz,
da, wo es am schwichsten ist. Die Auszubilden-
den schicken wir iiberall hin. Da entsteht ein Be-

wusstsein dafiir, aber ansonsten leider nicht.

Mark Schweda

Frau Lux.

Vera Lux

Ich wiirde ergénzen, dass die Versicherungssys-
teme, die ja getrennt sind mit SGB V, SGB XI,
auch eine Barriere darstellen. Wenn ich iiberlege,
dass wir im Krankenhaus Pflegeexperten ausbil-
den, in psychiatrischer Pflege, in onkologischer
Pflege, in Transplantationspflege, Geriatrie usw.,
und diese gut ausgebildeten Menschen diirfen
aber nicht sektoriibergreifend titig werden, zum
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Beispiel in der Pflegeeinrichtung. Das muss ge-
Offnet werden, finde ich, denn diese Expertise in
der Flache aufzubauen, dauert lange Zeit, kostet
viel Geld und ist auch gar nicht notwendig, son-
dern wir haben Experten, haben spezialisiertes
Pflegepersonal. Und wenn wir die Sektoren o6ff-
nen, was Finanzierung angeht, dann kénnen diese
pflegenden Experten auch in den anderen Sektor
gehen.

Das ist eine Idee fiir die Zukunft, die mir schon
lange am Herzen liegt. Und der Vorteil ist, dass
die Menschen einerseits im Akutbereich arbeiten
und wissen, okay, wie geht es den Menschen, die
zu uns kommen? Die Menschen werden entlassen
in den Langzeit- oder hduslichen Bereich und man
befruchtet sich gegenseitig und kann sich besser
aufeinander einstellen. Von daher wéire das,
glaube ich, eine Idee und ein Ziel fiir die Zukuntft,
wie man hoch ausgebildete Pflegende besser

iibergreifend auch einsetzen kann.

Mark Schweda

Wunderbar, herzlichen Dank. Damit schlief3e ich
diese zweite Diskussionsrunde mit noch einmal
herzlichem Dank an alle Vortragenden, alle Dis-
kutierenden und {iibergebe abschlieend an den
Vorsitzenden Helmut Frister.

Helmut Frister

Vielen Dank. Keine Sorge, ich will jetzt nicht den
Versuch unternehmen, ein Resiimee zu ziehen,
nur einen Satz: Wenn es noch eines Beweises be-
durft hitte, dass wir mit der Wahl dieses Themas
eine richtige Entscheidung getroffen haben, dann
hat die heutige Anhorung diesen Beweis erbracht.
Ich glaube, es ist wirklich deutlich geworden, was
fiir ein wichtiges Thema wir da aufgegriffen ha-
ben. Ich denke, dass Sie uns mit Thren Beitrdgen
sehr dabei geholfen haben, dieses Thema zu bear-
beiten. Deshalb ganz herzlichen Dank dafiir.

Ich habe aulerdem zu danken der Arbeitsgruppe,
die diese Anhorung heute vorbereitet hat, und na-
tiirlich den Moderatoren Annette Riedel, Kerstin
Schlogel-Flierl und Mark Schweda fiir diese tolle
Veranstaltung. Ein Dank gebiihrt auch unserer
Geschiftsstelle, die das immer im Hintergrund so
ausgezeichnet organisiert. Und schlieBlich danke
ich allen Zuschauern im Livestream fiir ihr Inte-

resse an der Arbeit des Ethikrats.

Zum Schluss noch eine kleine Werbung in eigener
Sache. Wir arbeiten nicht nur an der Stellung-
nahme zur Langzeitpflege, sondern zeitgleich an
einer Stellungnahme zur Neurotechnologie. Da
wird es demnéchst auch eine 6ffentliche Anho-
rung geben. Sie wird am 19. Médrz um die gleiche
Uhrzeit stattfinden. Wenn Sie daran Interesse ha-
ben, konnen Sie sich gern beim Livestream wie-

der dazuschalten.

Das war es fiir heute. Einen schénen Abend noch,

und machen Sie es gut.
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