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Die Pegeberufe mit ihrem anspruchsvollen Prol zwischen natur-

wissenschaftlich-technischer Befähigung und ausgeprägter sozialer

Kompetenz stehen vor einer Reihe ungelöster Probleme und Aufgaben,

u. a. im Kontext von demograschem Wandel, Fachkräftemangel,

Digitalisierung und Akademisierung. Die Corona-Pandemie hat die

Lage zusätzlich verschärft und es bleibt abzuwarten, wie sich ihre

Folgen bewältigen lassen. Dabei steht eine qualitativ hochwertige

Gesundheitsversorgung der Bevölkerung immer im Vordergrund.

Wie wird sich die Pege in diesem dynamischen Umfeld entwickeln?

Wie muss sie gestaltet sein, um sowohl dem Modernisierungsdruck

als auch ihrer gesellschaftlichen Verantwortung gerecht zu werden?

Diesen Themen widmet sich das Fachbuch, das für Praktiker genauso

geeignet ist wie für Studierende und Lehrende an Hochschulen.

Es versammelt Expertenbeiträge zu Entwicklungen in Pegeberuf

und pegerischer Versorgung, die in der Praxis aufgenommen und

weitergeführt werden sollten. Ein unverzichtbarer Band, der nicht

nur aktuelle Tendenzen analysiert, sondern vor allem wertvolle

Perspektiven für die Zukunft der Pege aufzeigt.

Mit Vorworten von Prof. Dr. Stefan Görres und
Andreas Westerfellhaus
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Vorwort
S T E FA N GÖR R E S

Der vorliegende Themenband erscheint im Nachgang des 11. APOLLON Sympo-
siums „Pege – dynamisch vorwärtsgerichtet: Aktuelle Tendenzen“. Der Titel war
Programm und die Beiträge in diesem Themenband bestätigen dies.

Die Frage ausreichender pegerischer Versorgung ist zu einer gesellschaftlichen
und wissenschaftlichen Herausforderung ersten Ranges geworden. Auch die Poli-
tik hat dies verstanden und das Thema Pege ganz oben auf die Agenda gesetzt.
Zahlreiche Entwicklungen in der Pege zeigen, dass es notwendig ist, Lösungen
nicht mehr allein an tagespolitischen Sachzwängen zu orientieren, sondern eine Ge-
samtstrategie, besser noch einen Masterplan bzw. eine Roadmap, zu erarbeiten und
weitere Entwicklungen auf langfristige Zeiträume hin auszurichten. Was bedeutet
das und welche Tendenzen sind aktuell sichtbar?

Grob umrissen wird sich die Pege in den kommenden Jahren in einem dynami-
schen Umfeld bewegen und sich dem Wettbewerb und Modernisierungsdruck, aber
auch ihrer ganz besonderen gesellschaftlichen Verantwortung stellen müssen. Die
personelle und strukturelle Unterversorgung in allen pegerischen Versorgungsset-
tings ist das dringendste Problem, das sich durch simple Maßnahmen allein – wie
„Mehr Köpfe undmehr Geld“ – nicht beheben lässt. Intelligente Lösungen sind mehr
denn je gefragt. Dieser Band zeigt einige davon.

Das erste Kapitel des Buches weist zunächst darauf hin, wie bedeutsam es ist, die
Attraktivität der Pegeberufe zu steigern und ihre Professionalisierung voranzubrin-
gen. Ein hohes und damit auch akademisches Qualikationsniveau, ähnlich vieler
europäischer und außereuropäischer Länder, ist dabei ebenso ein zentraler Baustein
wie multiprofessionelles und interdisziplinäres Handeln. Erforderlich sind daher
neue, zukunftsweisende Qualikationskonzepte sowohl im Bereich der Aus-, Fort-
undWeiterbildung als auch in der Studiengangsentwicklung und der Anpassung an
internationale Standards. Und all dies möglichst basierend auf einer theoriegeleiteten
und evidenzbasierten Pegewissenschaft und -forschung. Ohne eine starke berufs-
ständische Organisation der Pegeberufe wird diese Professionalisierungsstrategie
aber nur teilweise gelingen. Sie fehlt bisher in Deutschland. Obwohl umstritten, wäre
das Instrument Pegekammer hier das Mittel der Wahl.
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Nicht nur die Diskussion um die Zukunft der Pegeberufe prägt das pegepolitische
Geschehen, auch das pegerische Versorgungssystem bendet sich im Umbruch.

Das zweite Kapitel zeigt exemplarisch vorhandene Probleme auf und benennt
gleichsam Tendenzen, wo und wie sich das Versorgungswesen inzwischen an die
veränderten Anforderungen anpassen konnte oder noch anpassen muss. Dies vor
allem auch deshalb, weil sich in den letzten Jahren sowohl in der stationären als auch
der ambulanten Versorgung Rahmenbedingungen und Nutzerstrukturen tiefgrei-
fend gewandelt haben. Die Einrichtungen haben hier konzeptionell, personell und
qualikatorisch nicht ausreichend Schritt gehalten. Aber es gibt viele hoffnungsvolle
Entwicklungen: Angesichts des sich zuspitzenden Personalmangels und der häug
kritisierten Arbeitsbedingungen in der Pege ist das Thema Vereinbarung von Fa-
milie und Beruf (Work-Life-Balance) aktueller denn je. Auch eine Reihe von Verfah-
rensinnovationen zur Qualitätsbeurteilung in der Pege zeigt neue Möglichkeiten
auf. Die bedeutsame Rolle der pegenden Angehörigen als pegerische Ressource zu
erkennen, vor allem aber anzuerkennen und zu stärken, ist ebenfalls ein Thema, das
die Zukunft der pegerischen Versorgung bestimmen wird. Und schließlich hat sich
auch die Bandbreite des vorzundenden Pege- und Unterstützungsbedarfs verän-
dert und erweitert. Vor allem hat die pegerische Versorgung am Lebensende (End-
of-Life-Care) eine ganz neue Wertigkeit bekommen.

Das dritte Kapitel verweist anhand zentraler Zukunftsthemen auf die dringende
Notwendigkeit eines Wandels, bestehend aus Reform- und zugleich Anpassungs-
szenarien. Diesen Wandlungsprozess gilt es zu gestalten: Hierfür sind innovative,
synergieproduzierende Versorgungsmodelle gefragt, die in ihrem Erscheinungsbild
wesentlich vielgestaltiger und differenzierter sind als bisher: Das Beispiel Buurtzorg
aus der ambulanten Pege hat uns gezeigt, wie moderne Pegekonzepte mit hierar-
chiefreien, am LeanManagement orientierten Teamstrukturen und einer Einbindung
von Nachbarschaft und Ehrenamt gehen könnte. Einigkeit herrscht darin, dass die in
Deutschland vorherrschende Verengung der Pege und des Pegebegriffs auf die
kurative, häug körperorientierte Unterstützung überwunden und das Aufgaben-
spektrum der Pege insbesondere um beratende, anleitende, edukative und versor-
gungssteuernde Aufgaben erweitert werden muss. Hinzu kommt die Feststellung,
dass der technologische Fortschritt inzwischen für viele Handlungsfelder der Pege
an Bedeutung gewonnen hat: fortschreitende Digitalisierung bei der Umsetzung des
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Pegeprozesses, zunehmender Einsatz technischer Hilfsmittel zur Unterstützung
der Pege sowie der Wandel zu primär digitalisierten Informations- und Kommu-
nikationstechnologien (z. B. Telecare, Telenursing, Telediagnostik) und Robotik. Zu
den größtenHerausforderungen gehört schließlich die Intensivierung der Prävention
und Gesundheitsförderung auch oder gerade trotz bereits beeinträchtigter Gesund-
heit und bestehender Pegebedürftigkeit zur Stärkung der verbliebenen Gesundheit
und Teilhabe.

Auf die Zukunft ausgerichtete Perspektiven werden exemplarisch im vierten Ka-
pitel aufgezeigt – und dies auf ganz unterschiedlichen Ebenen: So geht es einmal um
die noch spärlich vorliegenden Erfahrungen junger Pegender und den spürbaren
Identitätswandel in der Pege. Neue Aufgaben und veränderte Verantwortungs-
spielräume erfordern ein anderes Rollenverständnis und auch andere Kompetenzen
in der Pege. Aus diesem Professionalisierungsprozess heraus entsteht nicht nur eine
identitätsstiftendeWirkung, sondern auch eine Organisations- undKoniktfähigkeit,
die der Pege bisher fehlt. Auch scheint eine Neudenition der Pege an der Schnitt-
stelle bedarfsgerechter pegerischer Versorgung und je nach Tätigkeit passgenauer
Kompetenzzuschnitte der jeweils in einer Einrichtung tätigen Pegenden in Deutsch-
land unerlässlich. So werden angesichts des eklatanten Personalmangels in der Pe-
ge und als Konsequenz aus jüngsten Studien zur Personalbemessung sogenannte
Servicehelfer und Pegeassistenten/-assistentinnen zunehmend fester Bestandteil
des zukünftigen Personal-Mix sein und in Kooperation mit den Pegefachkräften
gemeinsam das Bild der Pege prägen. Dennoch wird es nach wie vor notwendig
sein, zusätzliche Pegefachkräfte zu gewinnen. Die internationale Fachkräfteakqui-
se ist eine Option, die zunehmend an Gewicht gewinnt, ähnlich wie schon in den
1970er-Jahren. Und schließlich wird auch verstärkt und sehr grundsätzlich über eine
Struktur- und Finanzreform der Pegeversicherung nachzudenken sein, damit Pe-
ge für die Menschen nanzierbar bleibt und Strukturen sich dynamisch nach gewan-
delten Herausforderungen ausrichten können. Dazu gehören z. B. eine intelligente
Steuerung von Prozessen, das Verhältnis von formeller und informeller Pege, ein
sozialräumlicher Quartiersansatz und die Stärkung der Kommunen sowie weitere in-
frastrukturelle Modellierungen von zukünftig notwendigen Versorgungsszenarien.

All dies ist für eine vorwärtsgerichtete Pege absolut unabdingbar, wenn sie sich
gegenüber anderen Playern in einem sehr dynamischen und stark vom Lobbyismus
geprägten Gesundheits- und Pegewesen behaupten, Strukturen verändern und
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Qualität sichern will. Lesende des Buches nden zu vielen dieser Punkte eine Hand-
lungsanleitung und eine Vielzahl von Ideen, die eine dynamische und zukunftsorien-
tierte Pege mehr denn je braucht. Lassen Sie sich also von den Beiträgen inspirieren
und zur Gestaltung der Zukunft animieren.

Prof. Dr. Stefan Görres
Universität Bremen
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Vorwort
AND R E A S W E S T E R F E L L H AU S

Die Corona-Pandemie hat uns eindrücklich gezeigt, wie systemrelevant Pegekräfte
sind. Durch das Virus wurden uns – wie durch ein Brennglas – Stärken und Schwach-
stellen in der Versorgung der Pegebedürftigen sowie Patientinnen und Patienten
gezeigt, aber eben auch Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung gegeben. Hier müssen
wir ansetzen, um auch künftigen Herausforderungen selbstbewusst und handlungs-
fähig begegnen zu können.

Pegebedürftige und ihre Angehörigen stehen immer wieder vor der Heraus-
forderung, von einem auf den anderen Tag die häusliche Pege neu organisieren
zu müssen, z. B. weil der Pegebedarf sich ändert. Dazu ist ein hohes Maß an Fle-
xibilität bei den ambulanten Pegeleistungen notwendig. Für die aktuellen, pande-
miebedingten Versorgungsprobleme wurde diese Flexibilität punktuell und befristet
geschaffen. Pegebedürftige und ihre Angehörigen benötigen sie jedoch deutlich
umfassender und dauerhaft. Im Konzeptpapier zum Entlastungsbudget 2.0 wurde
daher ein praktikabler Vorschlag zur Neujustierung der ambulanten Pegeleistun-
gen vorgelegt. Nahezu alle Leistungen bei häuslicher Pege sollten demnach in zwei
exibel abrufbaren Budgets, dem Pege- und Entlastungsbudget, zusammengefasst
werden. Zusammen mit einer vertrauensvollen, unabhängigen Beratung vor Ort
durch den „Pege-Ko-Piloten“ werden individuelle und passgenaue Pegesettings
endlich möglich.

Die Pandemie hat es aber auch sehr deutlich gemacht: Pegekräfte sichern – oft
unter schwierigsten Bedingungen – zusammen mit anderen Berufsgruppen die ge-
sundheitliche Versorgung der Menschen in unserem Land. Sie benötigen auch des-
halb optimale Arbeitsbedingungen und faire Gehälter, um gute Arbeit zu leisten
– wie die Beschäftigten in jeder anderen Branche auch. Pegekräfte brauchen nicht
nur Applaus oder einmalige Boni, sondern vor allem eine ächendeckend attrakti-
ve Entlohnung mindestens auf Tarifniveau sowie optimale und familienfreundliche
Arbeitsbedingungen. Der Gesetzgeber hat deshalb die Renanzierung von Tariöh-
nen in der Langzeitpege möglich gemacht. Jetzt sind die Sozialpartner am Zug.
In diesem Tarifvertrag sollten neben attraktiven Löhnen insbesondere zeitgemäße
Arbeitszeitmodelle vorgesehen sein, denn gute Arbeitsbedingungen sind absolut
grundlegend, um Pegekräfte im Beruf zu halten. 2019 wurde deshalb ein „Projekt
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zur Umsetzung guter Arbeitsbedingungen in der Pege“ gestartet, dass jetzt in einer
zweiten Phase in den bundesweiten Roll-out geht.

Eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe ist darü-
ber hinaus notwendig, um eine optimale Versorgung der Patientinnen und Patienten
sowie Pegebedürftigen auch in Krisenzeiten sicherzustellen. Mit den Corona-Geset-
zen wurde Pegekräften und anderen Gesundheitsfachberufenmehr Verantwortung
durch die Befugnis zur Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten ermöglicht. Dieser
Schritt war richtig, da Pegefachkräfte grundsätzlich zur Übernahme ausgewählter
heilkundlicher Aufgaben qualiziert sind. Und der Gesetzgeber hat diese Kompe-
tenzen nun endlich anerkannt. Es ist deshalb wichtig und richtig, dass das Bundes-
ministerium für Gesundheit einen Strategieprozess gestartet hat, um Aufgaben nach
„Können“ zu verteilen – also Pegekräften mehr Verantwortung zu geben und sie
gleichzeitig von pegefernen Aufgaben zu entlasten. Hier müssen jetzt zügig Er-
gebnisse geliefert werden. Die Versorgung der Zukunft wird nur mit einem guten
Qualikationsmix und in verstärkter interprofessioneller Zusammenarbeit über die
Sektorengrenzen hinaus gelingen können.

Diese verschiedenen Maßnahmen der Pegeberufe werden im vorliegenden
Band von den Autorinnen und Autoren in unterschiedlicher Intensität aufgegriffen
und sollten weiterhin tatkräftig verfolgt werden.

Andreas Westerfellhaus
Pegebevollmächtigter der Bundesregierung
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Einleitung

Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet: Aktuelle Tendenzen
J O H ANN E P UND T; M I C H A E L RO S E N T R E T E R

Einführung

Anlässlich des 200. Jahrestags des Geburtstags von Florence Nightingale hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) das Jahr 2020 zum „Internationalen Jahr der
Pegenden und Hebammen“ erklärt. Mit zahlreichen Aktionen sollte die Aufmerk-
samkeit der Weltöffentlichkeit auf die zentrale Bedeutung dieser Berufsgruppen für
die Gesundheitsversorgung aller Menschen gerichtet werden (vgl. NursingNow,
2020). Das Bild der „Lady with the Lamp“ nahm der Deutsche Berufsverband für
Pegeberufe (DBfK) zur Metapher: „Florence Nightingale nutzte ihre Lampe, um die
Orte zu beleuchten, an denen Pegende arbeiteten“ (vgl. DBfK, 2020a). Dabei wird
außer Acht gelassen, dass eine ihrer Pionierleistungen vor gut 200 Jahren auch darin
bestand, Pegebedarf und Pegeevidenz statistisch fundiert „auszuleuchten“ (vgl.
ICN, 2020, S. 6).

Auch die Veranstalter/-innen des 11. APOLLON Symposiums, das im Oktober
2019 in Bremen stattfand, nahmen die Pegepionierin zum Ausgangspunkt ihrer
Konzeption. Unter dem Titel der Tagung „Pege – dynamisch vorwärtsgerichtet“
kamen zahlreiche Experten/Expertinnen verschiedener Disziplinen zusammen, um
in Vorträgen und Foren aktuelle Tendenzen und Entwicklungen in der beruichen
Pege vorzustellen und zu diskutieren.

Zielsetzung

Damals ahnte niemand etwas von der aufkommenden Gefahr der COVID-19-Pande-
mie, die im Frühjahr 2020 die gesamte Welt erfasste. Schlagartig rückte die zentrale
Bedeutung der Pegenden und ihre Arbeit in denMittelpunkt zahlreicher politischer
Diskussionen und Beiträge, um sie alsbald als „systemrelevant“ zu erkennen. Doch
unter den Bedingungen einer Katastrophenlage verschärften sich die bestehenden
Probleme der beruichen Pege – die auch thematischer Gegenstand des Symposi-
ums waren – zu einer brisanten Situation in der Versorgung pegebedürftiger Men-
schen in allen Bereichen.
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Der Applaus von den Balkonen für die Pegenden als „Helden des Alltags“, der von
Politikvertreterinnen und -vertretern gewährte Pegebonus für bestimmte Grup-
pen in der Pege während der Pandemie und die damit zum Ausdruck gebrachte
Wertschätzung können allerdings nicht darüber hinwegtäuschen, dass diese zentrale
Berufsgruppe mehr benötigt, um die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung
gewährleisten zu können: nämlich die Mobilisation nationaler Ressourcen für mehr
Pegeexpertinnen und -experten, eine angemessene Entlohnung, mehr beruiche
Autonomie und Mitsprache in der Gesundheitsversorgung, mehr Wertschätzung
sowie eine innovative Weiterentwicklung des Berufsfelds (vgl. NursingNow, 2020).

Obwohl seit Langem bekannt, unterstrich der Bevollmächtigte der Bundesregie-
rung für Pege Andreas Westerfellhaus aus aktuellem Anlass diese Schwierigkeiten,
denn er sieht „die Corona-Pandemie als Brennglas“ (Westerfellhaus, 2020, S. 6) für
die Pegebranche, da ihre Problemfelder nun präsenter ins öffentliche Bewusstsein
gerückt werden.

Diese Problemfelder mit ihren vielfältigen Herausforderungen betreffen u. a.:

  die Arbeitsbedingungen der Pegenden (z. B. Arbeitsverdichtung und Zeit-
druck sowie atypische Arbeitszeitlagen) (vgl. BMG, 2020; Schmucker, 2019)

  die damit verbundenen physischen und psychischen Belastungen (vgl. Roth-
gang et al., 2020; Feldmann, 2018)

  den Fachkräftebedarf (Rekrutierungsengpässe) mit den zu erwartenden Ver-
sorgungslücken in der Langzeitpege (vgl. Jacobs et al., 2019)

  die Zunahme der Pegebedürftigen und ihre Unter- und Fehlversorgung (vgl.
StBA, 2020)

  den strukturellen Reformbedarf der Pegeversicherung (vgl. Jacobs et al.,
2020)

  die Notwendigkeit und Forcierung der akademischen Pege (vgl. Ewers/
Lehmann, 2019; Kälble/Pundt, 2016)

  die Bedarfslagen in häuslichen Pegearrangements (vgl. Büscher, 2020)

Mit dieser Aufzählung sind nur einige der zahlreichen unbeantworteten Fragen an-
geführt. Doch selbst wenn die Probleme in der Pege, ihre Ursachen und möglichen
Lösungsansätze erkannt werden, sollten über Pegereformen hinausgehende, hand-
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lungsweisende Weichenstellungen in den Steuerungs-, Finanzierungs- und Leis-
tungsstrukturen vorgenommen werden. Denn es wird nicht ausreichen, Probleme zu
benennen, Absichten zu erklären und punktuelle Maßnahmen zu ergreifen, um den
drohenden Kollaps der Profession in der ambulanten, stationären und häuslichen
Pegeversorgung abzuwenden. Vielleicht ist es illusorisch, von der „Konzertierten
Aktion Pege“ der Bundesministerien für Gesundheit, für Arbeit und Soziales sowie
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (vgl. BMG, 2020) nach drei Jahren Laufzeit
mehr zu erwarten (vgl. DBfK, 2020b).

Der Kollaps der Pege ist nur deshalb noch nicht eingetreten, weil die Beschäf-
tigten im Pegealltag über ihre physischen und psychischen Grenzen hinausgehen,
ohne den „Teufelskreis“ von Arbeitsbelastung, Erschöpfung und Krankheit sowie
Personalmangel durchbrechen zu können (vgl. Rothgang et al., 2020, S. 20, 137). Die
Paradoxie besteht darin, dass sich nicht mehr Personal für diesen Beruf gewinnen
lässt, ohne diese Arbeitsbedingungen zu verbessern.

Über die Notwendigkeit, neue Ansätze und Potenziale in der Pege zu imple-
mentieren, weil die Probleme in der pegerischen Versorgung drängender werden,
besteht fachlicher und politischer Konsens, wie in etlichen Publikationen nachzule-
sen ist (vgl. z. B. Rothgang et al., 2020; BMG, 2020; Jacobs et al., 2019; 2020; Wissen-
schaftsrat, 2012).

Wenn die Arbeitsbedingungen in der Pege – und damit die Sicherheit und Qua-
lität der pegerischen Versorgung – verbessert werden sollen, wird es nicht ausrei-
chen, mantraartig immer wieder die offensichtlichen Probleme und die dazugehö-
rigen „Patentlösungen“ zu benennen. Vielmehr sollte es darum gehen, Chancen,
Innovationen und Entwicklungen zu erkennen, gegebenenfalls zu akkommodieren,
sie zu implementieren und zu evaluieren. Hierzu sind umfassende, vor allem lang-
fristig angelegte und methodisch hochwertige wissenschaftliche Untersuchungen
und Publikationen erforderlich.

Um diese Lücke zu schließen, bietet es sich an, die unterschiedlichen Themen der
beruichen Pege in diesem Themenband genauer zu betrachten und die verschiede-
nen Sichtweisen der Autorinnen und Autoren in den Fokus zu rücken. Dabei sollen
sowohl auf Basis der bestehenden Versorgungssituationen und der bisherigen Erfah-
rungen Bilanz gezogen als auch Perspektiven für mögliche Weiterentwicklungen im
Pegeversorgungsprozess aufgezeigt werden. Um den skizzierten Entwicklungen
und dem damit verbundenen Strukturwandel adäquat zu begegnen, soll die vorlie-



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

20

gende Publikation ganz bewusst eine umfassende inhaltliche Bandbreite aufzeigen
und die verschiedenen Akteurinnen und Akteure in den unterschiedlichen wissen-
schaftlichen und praktischen Arbeitsfeldern ansprechen.

Gliederung der Beiträge

Vier Themenblöcke strukturieren die insgesamt 17 Beiträge, die in Form einer Ein-
stimmung in das Thema mit Vorworten von Stefan Görres undAndreas Westerfell-
haus beginnen.

Den Auftakt des I. Abschnitts bilden vier Texte zur Pflege heute: Hintergründe
und berufliche Situationen. Die Pegewissenschaftlerin Sabine Bartholomeyczik
startet mit einer kritischen Betrachtung der Pegetheorie in der Praxis und der Ge-
sundheitspolitik, indem sie trotz aller bisherigen Bemühungen, die Rahmenbedin-
gungen für die Pegenden zu verbessern (z. B. Akademisierung, Verkammerung),
eine „innere Professionalisierung“ mit einer beruichen Identität anmahnt. Dieser
Appell ist älter, wird aber dennoch nicht gehört und gerät insbesondere aufgrund ge-
wachsener Machtstrukturen innerhalb der Gesundheitsberufe immer wieder in den
Hintergrund, anstatt ihn energisch und beharrlich durchzusetzen und damit auch
die Abgrenzungsthematik gegenüber anderen Gesundheitsberufen zu verfestigen.
Dieses Thema ndet im folgenden Beitrag Fortsetzung. Die langjährige Vizepräsi-
dentin des Deutschen Berufsverbands für PegeberufeGertrud Stöcker, die sich seit
mehr als 30 Jahren für die Aufwertung des Pegeberufs – insbesondere im Bereich
der Pegebildung – engagiert, konzentriert sich in ihrem Text auf die Europäisie-
rung pegeberuicher Bildung, die sie als „ein absolutes Muss“ ansieht. Sie stellt die
Problematik des deutschen Ausbildungsmodells im internationalen Vergleich dar,
beschreibt integrative Lösungswege und betont die notwendige Vereinheitlichung
undHarmonisierung der Ausbildungen in den Pegeberufen. Schon lange wird über
die Zusammenarbeit der Pegenden mit anderen Berufsgruppen diskutiert und das
interprofessionelle Lernen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsbe-
rufe ndet dabei besondere Beachtung. Zu diesem Thema berichten Ronja Behrend,
Mareen Machner und Harm Peters in ihrem Beitrag, indem sie den aktuellen Stand
in Deutschland beleuchten und unterschiedliche vorherrschende Qualikationswege
der heterogenen Berufs- und Ausbildungskulturen vorstellen, die immer noch ein
Hindernis in der Patientenversorgung sein können. Interprofessionelle Lehre wird
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zunehmend in den Ausbildungen und Studiengängen, aber auch in den Weiterbil-
dungen der Gesundheitsberufe in Form von curricularen und extracurricularen An-
geboten erprobt, sodass das Autorenteam sich dafür stark macht, bereits Erreichtes
aus verschiedenen (Pilot-)Projekten zu verstetigen, interprofessionelle Lehre konse-
quenter in die Curricula zu integrieren und Inhalte miteinander zu vernetzen, damit
diese Maßnahmen schlussendlich zur Selbstverständlichkeit für alle Lernenden der
Gesundheitsberufe werden. Handlungsbedarf in Richtung der Pegekammern sehen
die Autorinnen Nora Wehrstedt von Nessen-Lapp und Anja Wiedermann, die am
Beispiel der Pegekammer Niedersachsen den Aufbau und Nutzen solcher berufs-
ständischen Vertretungen sowohl für die Berufsgruppe der Pegenden als auch für
die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung darlegen. Vor dem Hintergrund des
europäischen Auslands richten sie ihren Blick auf die Ebenen von Bund und Ländern
und stellen die Bedeutung von Pegekammern u. a. für die Attraktivität und Aus-
bildungsqualität der Pegeberufe und damit für die Sicherstellung der pegerischen
Versorgungsqualität heraus, nicht ohne auch die in der Diskussion formulierte Kritik
zu erörtern. Trotz der Bedeutung selbstverwalteter Kammern für die Professionali-
sierung der Pegeberufe hat das Land Niedersachsen die politische Entscheidung
getroffen, seine Pegekammer aufzulösen. Zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses
Bands (Frühling 2021) liegt der Gesetzesentwurf des Bundeslandes Niedersachsen
zur Auösung der jüngst ins Leben gerufenen Pegekammer vor (vgl. ZEIT Online,
2020).

Abschnitt II nimmt die Probleme der pflegerischen Versorgung ins Visier, in dem
sich als erstes Klaus Wingenfeld der Frage nach der zentralen Rolle der Qualitätssi-
cherung in der pegerischen Versorgung stellt. Dies ist zwar seit Langem hinlänglich
bekannt, aber es gibt neue Konzepte. So stellt der Autor transparent und präzise die
seit 2019 eingeführten Qualitätsbeurteilungen dar, bettet sie in die rechtlichen Regu-
lierungen ein und beschreibt anhand der stationären Langzeitpege, der ambulanten
und auch teilstationären Pege, welche Prüfverfahrenmit welchenWidrigkeiten und
Besonderheiten wie umgesetzt werden. Er appelliert, die damit zusammenhängen-
den organisatorischen und fachlichen Herausforderungen gerade in Pandemiezeiten
ernst zu nehmen, um erneut über Pegequalität nachzudenken. Die Pegedienst-
leiterin Andrea Albrecht stellt ein mitarbeiterorientiertes Arbeitszeitmodell in der
stationären Pegeversorgung vor. Zahlreiche Publikationen haben die Probleme der
Dienstplangestaltung im Schichtdienst und die gestörte Work-Life-Balance thema-
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tisiert. Die Folgen sind eine stetige Zunahme der Teilzeitquoten und Unzufrieden-
heit mit den Arbeitsbedingungen. Deshalb beschreibt die Autorin am Beispiel ihres
Krankenhauses Lösungswege über sogenannte „Flexpools“, die die Flexibilität der
Dienste ermöglicht, die Arbeitsmotivation der Pegenden steigert und die Bindung
an die Klinik erhöht.

Dem Problem der Personalgewinnung widmet sich Aleksandr Vogelsang aus
einer Perspektive des strategischen Personalmanagements. Seit 2014 wirbt ein Unter-
nehmen, dem der Autor vorsteht, Pegefachkräfte aus dem europäischen Ausland
an. Die Erfahrungen eines mittelständischen Pegedienstleisters bei der Akquise
ausländischer Fachkräfte wird entlang der einzelnen Schritte von der Anwerbung
über die Sprachkurse bis hin zur Einarbeitung und unter Beachtung der zahlreichen
gesetzlichen Vorgaben dargestellt. Diese Ergebnisse unterlegt der Autor anhand de-
skriptiver Daten, die im Verlauf der Anwerbungsprozesse und Beschäftigungsver-
hältnisse entstanden sind.

Die besondere Relevanz von pegendenAn- und Zugehörigenwird im folgenden
Beitrag von Adina Dreier-Wolfgramm, Stefan Teipel und Ina Zwingmann darge-
stellt. Dabei wird diese zentrale Ressource der Versorgung und Betreuung von pe-
gebedürftigen Menschen diskutiert. Das Autorenteam widmet sich zunächst einer
Begriffsbestimmung dieser Zielgruppe und präzisiert fundiert Belastungen für Fami-
lie, Beruf und soziale Beziehungen, die aus einer Pegeaufgabe im häuslichenUmfeld
erwachsen können. Sodann reektieren sie die aktuell bestehenden Unterstützungs-
und Entlastungsangebote und zeigen die Notwendigkeit der multimodalen Unter-
stützung am Beispiel von pegenden Angehörigen von Menschen mit Demenz auf.
Da die Bereitschaft in der Familie, Verantwortung für einen von Pegebedürftigkeit
betroffenenAngehörigen zu übernehmen, weiterhin hoch ist, wird von denAutoren/
Autorinnen der Ansatz eines „GeriCoach“ angeregt, der gegenüber dem schwierigen
Krankheitsbild der Demenz eine passende Angebotslücke darstellt. Die Autorinnen
Gabriele Müller-Mundt, Silke Freihoff und Wenke Walther präsentieren in ihrem
Text das komplexe, sensible und hochrelevante Versorgungskonzept der „Palliativ
Care“ und zeigen auf, wie sich aus dem bürgerschaftlichem Engagement der Hospiz-
bewegung die heutige Versorgung Sterbender und die Schmerzinitiative der WHO
entwickelt haben. Eine adäquate palliative Versorgung können wir uns aus dem heu-
tigen Versorgungsgeschehen nicht mehr wegdenken, da sie die Lebensqualität und
die soziale Teilhabe schwerstkranker Menschen weitmöglichst gewährleistet und die
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Bereiche Würde, Autonomie und Selbstbestimmung zu Maximen macht. Die struk-
turelle Integration der Palliativversorgung in die Versorgungsprozesse wird von den
Autorinnen in der Hinsicht betont, dass sie neben der Darstellung der Institutionen
und der Ressourcen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung ebenso
die Aufnahme in die Regelversorgung für wichtig halten und damit auch die spezi-
ellen Versorgungsherausforderungen für besondere Zielgruppen „am Lebensende“
als beachtenswert ansehen.

Mit vier Beiträgen des III. Abschnitts möchten die Autorinnen und Autoren an-
hand verschiedener Beispiele pflegerische Interventionen vorstellen. Zwei dieser Hand-
lungsansätze nden sich als konkrete Vorgaben im elften Sozialgesetzbuch (SGB XI).
Das SGB XI enthält die leistungsrechtlichen Bestimmungen der Pegeversicherung
und bildet somit die rechtliche Grundlage für deren Finanzierung sowie die Bestim-
mung von Ansprüchen auf pegerische Leistungen ab einem bestimmten Grad der
Beeinträchtigung der Selbstständigkeit über eine gewisse Dauer hinweg (vgl. §§ 14,
15 SGB XI). Mit der Neubestimmung des sogenannten Pegebedürftigkeitsbegriffs
zum 01.01.2017 wurden der Erhalt der Befähigung zur selbstbestimmten Lebensfüh-
rung und zur sozialen Teilhabe zentrale Aspekte.

Mit ihrem Beitrag zeigt die Pegewissenschaftlerin Nina Fleischmann die Rah-
menbedingungen zur Prävention und Gesundheitsförderung in Einrichtungen der
stationären Altenpege auf. Die lebensweltliche Situation von Altenheimbewohne-
rinnen und -bewohnern ist oftmals durch sozioökonomische Risiken bei einer kom-
plexen gesundheitlichen Versorgungssituation charakterisiert. Die Pegekassen sind
nach § 5 SGB XI verpichtet, Leistungen zur Prävention und Gesundheitsförderung
in Pegeeinrichtungen zu erbringen. So benennt der Leitfaden des GKV-Spitzenver-
bands (GKV-Spitzenverband, 2018) zentrale Aspekte für die Entwicklung und Um-
setzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen in fünf Handlungsfeldern: Ernährung,
körperliche Aktivität, kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit, Prävention
von Gewalt. Dabei kommt den Pegefachpersonen ein essenzieller Beitrag zu, da sie
die intensivsten Kontaktzeiten zu Bewohnerinnen und Bewohnern haben. Damit sie
diesen Anforderungen gerecht werden können, bedarf es entsprechender Qualika-
tionen und eines adäquaten Arbeitsumfelds, in dem gesundheitsförderliche Einstel-
lungen und Verhaltensweisen gelebt werden können.

Ebenfalls auf der Grundlage des SGB XI widmet sich Jörg Hallensleben der Fra-
ge nach der Qualität der Pegeberatung durch ambulante Pegedienste. Nach § 37
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SGB XI haben pegebedürftige Personen und ihre Angehörigen nicht nur einen An-
spruch auf regelmäßige Pegeberatung, sondern auch die Verpichtung, diese als
Voraussetzung für den Bezug von Pegegeld wahrzunehmen. Beratung und Kon-
trolle gehen hier Hand in Hand, denn einerseits soll die Beratung die Pegequalität
sicherstellen, andererseits können Sanktionsmittel wie die Kürzung des Pegegeldes
die Folge sein. Aufbauend auf einem Überblick über die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und den aktuellen Forschungsstand fokussiert der Autor auf die Qualität der
Pegeberatung durch unterschiedliche Dienstleister und unter den Ausnahmebedin-
gungen der COVID-19-Pandemie.

Eine Anregung für alternative Pegekonzepte ist die „Buurtzorg“. So skizziert
BarbaraMayerhoferdas indenNiederlandenentwickeltePegemodell, das einerseits
als integrierte Versorgungsmöglichkeit im häuslichen Umfeld die Patientenselbst-
ständigkeit fördern und andererseits den ambulanten Pegeberuf an Attraktivität
aufwerten soll. Die Autorin bewertet „Buurtzorg“ kritisch und versucht die dahinter-
stehenden Versorgungsprozesse und Pegemaßnahmen auf deutsche Verhältnisse
zu übertragen, indem sie die gesetzlichen Bestimmungen, die speziellen hierarchi-
schen Strukturen und auch den Umgangmit Pegebedürftigen in Deutschland in Be-
ziehung zur Non-Prot-Organisation „Buurtzorg“ setzt. Zwar ist diese Versorgungs-
form inzwischen in zwei Bundesländern mit Pilotteams zur Umsetzung des Projekts
und seiner Philosophie aktiv unterwegs, um die vier Säulen Selbstpege-Ressourcen
des Patienten, informelle Netzwerke, Buurtzorg Pegeteam und formale Netzwerke
zu realisieren, allerdings verbergen sich nach Aussagen der Autorin dahinter neben
Chancen für die ambulante Pegeversorgung insbesondere Risiken aufgrund gesetz-
geberischer Hindernisse und der hierzulande üblichen Deckelung der Pegekosten.
Eine anstehende Evaluation der bisherigen Erfahrungenmit „Buurtzorg“ wird in den
nächsten Jahren mehr Klarheit und ggf. eine richtungsweisende Haltung gegenüber
Pegebedürftigen und ambulanten Pegekräften aufzeigen können.

Björn Sellemann ist zwar kein Informatiker, aber der diplomierte Pegewirt hat
sich in weiterführenden Studien zum Fachmann für Gesundheitsinformatik spezia-
lisiert. So beschäftigt sich sein Beitrag mit den digitalen Anwendungsfeldern künst-
licher Intelligenz in der Pege. Er hebt hervor, dass die Digitalisierung längst keine
Utopie mehr ist, sondern pegerische Realität. Doch wie können die umfangreichen
Datenmengen, die beispielsweise bei der Pegedokumentation entstehen, zur Ver-
einfachung pegerischer Routinen und zur Verbesserung der Pegequalität und da-
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mit schließlich zur Generierung neuen Wissens genutzt werden? Anhand eines Pro-
jektberichts gibt der Autor einen Eindruck der logarithmischen Herausforderungen.
Dabei wird deutlich, dass Digitalisierung und künstliche Intelligenz dem Pegeper-
sonal abermals neuartige Qualikationen abverlangen, der Faktor Mensch letztlich
aber unersetzlich und bestimmend bleibt.

Der IV. Abschnitt zeigt mit vier Beiträgen mögliche Perspektiven für die Ent-
wicklung der Pflege und ihre Stellung unter den Gesundheitsberufen auf. Thomas
Klie nimmt im Zuge der Darlegung zur Struktur- und Finanzreform der Pegeversi-
cherung zunächst den Pegemarkt – insbesondere im Hinblick auf die Ausweitung
von Pegeimmobilien – kritisch unter die Lupe. Er bezieht sich auf pegepolitische
Reformoptionen in Bezug auf die COVID-19-Pandemie und vertritt den Standpunkt,
dass „sich weder die Appendix-Funktion der sozialen Pegeversicherung für die
gesetzliche Krankenversicherung als hilfreich erweist, noch dass die Pegeversiche-
rung eine ächendeckende und subsidiär ausgerichtete Pegeinfrastruktur gewähr-
leistet“ (vgl. Kap. 14).

Einen Erfahrungsbericht über die Aktivitäten junger Pegender und ihrer Ar-
beit an einer genuin pegerischen Identität gibt Ricarda Möller, die sich u. a. im
Deutschen Berufsverband für Pegeberufe (DBfG) engagiert. Welche Rolle wird
der jungen Generation von Pegenden zugeschrieben und welche sind sie bereit zu
übernehmen? Mit regionalen „Pegestammtischen“ in der gesamten Bundesrepu-
blik, Aktionen wie dem „Walk for Care“ und Kulturwerkstätten demonstriert eine
Anzahl gut vernetzter „Pegeaktivisten“, dass sie nicht mehr bereit sind, sich als pas-
sive Verfügungsmasse in gesellschaftlich unverzichtbarer Funktion unter politischer
Gängelung behandeln zu lassen. Kennzeichnend für diese junge, kreative, spontane
und aktive Bewegung sind die Liebe zum Pegeberuf, eine professionelle Auffas-
sung von Pege und ein hohes Maß an Medienkompetenz hinsichtlich der Nutzung
sozialer Medien.

Völlig andere Perspektiven außerhalb der Pege und zugleich mit der Pege als
relevanten Aspekt nehmen die beiden letzten Beiträge dieses Bandes ein. Stefanie
Rieder-Hintze und ihre Ko-Autorin Almut Satrapa-Schill stellen – ebenfalls in ei-
nem Erfahrungsbericht – das Modell der Servicehelfer/-innen vor und diskutieren
deren Nutzen für das deutsche Gesundheits- und Sozialwesen. Im Jahr 2007 startete
die Robert Bosch Stiftung ein Modellprojekt, in dem junge Menschen mit schlechten
Schulabschlüssen nachqualiziert und für eine Tätigkeit als Servicehelfer/-innen mit
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staatlicher Anerkennung ausgebildet wurden. Mit dem Ablauf der Laufzeit über-
nahm der Verein „Caro Ass“ die Fortführung des Projekts. In der Schweiz schließt
die zweijährige Ausbildungmit dem eidgenössischen Berufsattest „Assistent/-in Ge-
sundheit und Soziales“ ab. Was in Deutschland noch Modellcharakter hat, ist in der
Schweiz Versorgungsrealität: Dort sind Sozialassistenten und -assistentinnen Teil
des Qualikationsmix in den verschiedenen Versorgungseinheiten und entlasten
z. B. die Pegefachkräfte, indem sie Bewohner/-innen, Patientinnen und Patienten
bei ihren Alltagsaktivitäten unterstützen. Gleichzeitig stellen sie ein potenzielles Re-
servoir für die Rekrutierung von Auszubildenden in den Pege- und Pegeassistenz-
berufen dar.

Mit dem letzten Beitrag dieses Bands schlägt der Rechtswissenschaftler Gerhard
Igl den großen Bogen zur Positionierung der Pege im Konzert der Gesundheits-
berufe. Damit eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung der Bevölkerung
auch in Zukunft gewährleistet sein wird, sollte die Ausbildung der Gesundheitsberu-
fe zukunftsgerecht aufgestellt werden. Außerdem sind strukturelle Bedingungen zur
Förderung von interdisziplinärem Dialog und Kooperation zu schaffen. Der Autor
stellt fest, dass die Gründung des Nationalen Gesundheitsberuferats den relevanten
Akteurinnen und Akteuren im Gesundheits- und Bildungswesen ein neutrales Fo-
rum des Dialogs untereinander und mit der Politik bieten könnte.

Im anschließenden Ausblick entwickelt der MitherausgeberMichael Rosentreter
ausgehend von dem Pandemiegeschehen und den Belastungen für die Pegenden
Prämissen und Perspektiven, damit „die Pege“ ihren Beitrag zur Gesundheit der
Bevölkerung auch zukünftig professionell wahrnehmen kann.

Danksagung

Da Publikationen dieser Art einen längeren Vorlauf haben, wurden die Herausge-
ber/-innen und Autoren/Autorinnen in der Buchkonzeption von COVID-19 über-
holt. Deshalb konnten zahlreiche Beiträge keinen Bezug zur Einschätzung dieser
Krisensituation – gerade im Hinblick auf die Pege – herstellen, wenngleich etliche
Texte dennoch den Reform- und Innovationsbedarf in der beruichen Pege verdeut-
lichen. Das Herausgeberteam hofft deshalb sehr, dass dieses Buch die Diskussionen
bereichern wird. Die durch die Pandemie ins Katastrophale verschärfte Situation der
Pegeberufe und der pegerischen Versorgung verweist auf schmerzhafte Weise auf
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die Notwendigkeit, diesen Diskurs fortzuführen. Wir wünschen uns deshalb, dass
dieser Publikation weitere folgen, denn nur so kann eine Fortsetzung der Debatte um
eine patienten- und bewohnerorientierte Pege zielführend sein. Unser Wunsch ist
es zudem, dass Diskussionen angestoßen werden und mögliche Erfahrungen aus der
COVID-19-Krisenbewältigung dazu beitragen können, mit Courage, Beherztheit und
Engagement auf eine baldige Besserung zu setzen.
Unser besonderer Dank gilt den beteiligten Autorinnen und Autoren für ihre kon-
struktive und kollegiale Zusammenarbeit. Ein Herausgeberwerk dieser Art ist immer
auf die Mithilfe der Autorinnen und Autoren angewiesen, was hier professionell und
gut verlaufen ist. Freilich muss betont werden, dass jede Autorin und jeder Autor in
dieser Publikation ihre bzw. seine eigene Position zum Thema wiedergibt.

Ebenso danken wir dem Verlag APOLLON University Press und den Lektorin-
nen Corinna Dreyer und Julia Gwiasda, die das Buch konsequent lektoriert und ge-
duldig begleitet haben, die uns wertvolle Anregungen gaben und denen ein großer
Anteil bei der technischen Erstellung oblag.

Johanne Pundt, Michael Rosentreter Bremen, im Januar 2021
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1 Pflegetheorie: Bedeutung für Praxis und
Gesundheitspolitik
S A B I N E B A R T HO LOME Y C Z I K

Trotz des politischen Konsenses, dass die Pege weiterentwickelt werden muss, wird wenig über

die inhaltliche Eigenständigkeit der Pege in der Gesamtheit der gesundheitlichen Versorgung

diskutiert. Deshalb versucht dieser Beitrag zu begründen, dass alle Bemühungen um die Entwick-

lung der Pege, vor allem um ihre Professionalisierung, nur wenig nachhaltig sein können, wenn

nicht neben den immer wieder hervorgehobenen Rahmenbedingungen Kompetenzen, Verantwor-

tungsbereiche und die zugrunde liegende Bildung umfassend geändert werden und wenn dies

nicht auf einem gemeinsamen professionellen Selbstverständnis, einer Theorie der Pege, aufbaut.

Praxisbeispiele und Aspekte der Gesundheitspolitik sollen die Auswirkungen eines fehlenden ver-

tieften Theorieverständnisses der Pege zeigen.

1.1 Einführung: Das öffentliche Bild der Pflege
Auch wenn seit der Existenz der Bundesrepublik Deutschland – mit Ausnahme weni-
ger Jahre der Nachwendezeit – immer wieder über einen eklatanten Mangel an Pe-
gepersonal geklagt wurde und mancherlei Maßnahmen ergriffen wurden (z. B. 1993
die PPR), so gab es wohl noch nie so viel politische Aufmerksamkeit für die Pege
wie seit dem Frühjahr 2018. Im Bundesgesundheitsministerium (BMG) existiert mit
dem Staatssekretär als Pegeverantwortlichem erstmals eine Person mit Pegehin-
tergrund, der im Übrigen zuvor Funktionär eines Pegeberufsverbandes war. Neben
einigen ohnehin überfälligen Gesetzen zur inhaltlichen Weiterentwicklung der Pe-
geversicherung (SGB XI) gab es eine ressortübergreifende Konzertierte Aktion Pege
(KAP), für die sich drei Ministerien mit ihren leitenden Köpfen in der Öffentlichkeit
„konzertierend“ zeigten: Das BMG (CDU), das Ministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (SPD) und das Ministerium für Arbeit und Soziales (ebenfalls
SPD). Dieses „Konzert“ möchte mit seinen 2019 veröffentlichten Vereinbarungen – in
Stichworten: mehr Personal, eine bessere Ausbildung und eine bessere Bezahlung –
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durch eine so zu erreichende Aufwertung der Pege dem Pegepersonalmangel in
allen Bereichen abhelfen (KAP, 2019).

Der vorliegende Text wird in Zeiten der „Corona-Krise“ geschrieben, wo der Ruf
nach Anerkennung der Pege sehr laut geworden ist, wo Pegende in Krankenhäu-
sern vor allem in der Intensivpege zu Helden bei der Bekämpfung einer todbringen-
den Krankheit stilisiert und Pegende in Altenheimen als systemerhaltende Retter
alter Menschen beklatscht werden. Dem gesellt sich langsam der Ruf nach besserer
Bezahlung hinzu, zunächst nur als Zulage für die anstrengenden „Corona-Zeiten“,
aber schließlich auch für eine langfristig bessere Bezahlung.

In dieser Öffentlichkeitsreaktion spiegeln sich die beiden Bilder der Pege als Be-
ruf, die ziemlich gegensätzlich, aber doch persistierend sind, wider. Auf der einen
Seite wird die Pege im Krankenhaus betrachtet als Tätigkeit, die die lebensrettende
Arbeit von Ärzten unterstützt, die in diesem Zusammenhang gute Fachkenntnisse
verlangt und intellektuell anspruchsvoll ist. Ergänzend zu der naturwissenschaftlich
orientierten Arbeit der Ärzte darf diese Pege auch verstärkt Zuwendung und Für-
sorge enthalten. Auf der anderen Seite wurde in der politischen Diskussion über die
Pege der letzten Jahre sehr häug nur die Langzeitpege als eine Versorgungsform
für alte und gebrechliche Menschen verstanden. Verbunden mit dieser Arbeit sei eine
geduldige Zuwendung, für die nur eine geringe fachliche Fundierung erforderlich
sei.

Als Beispiel für diese Auffassung sei der Präsident der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbände genannt, der sich anlässlich der Ausbildungsrefor-
men ähnlich – wie andere vor ihm – äußert: „Arbeitgeberpräsident Ingo Kramer hat
vor einer Verschärfung des Pegenotstandes durch überzogene Ausbildungsanfor-
derungen für Pegekräfte gewarnt. ‚Wir brauchen junge Menschen mit normalen
Schulnoten, aber viel Herzenswärme und Geduld gerade in der Altenpege.‘ (…)
‚Wenn wir sie mit Anforderungen eines Studiums ,Medizin light’ abschrecken und
überfordern, verschärfen wir den Pegenotstand.‘“ (Ärzteblatt, 2018). Er bezieht sich
damit laut Ärzteblatt auf die reformierten Pläne für die Pegeausbildung, die ab 2020
gelten. Interessant ist bei derartigen Aussagen, dass bessere als „normale Schulno-
ten“, die vielleicht als Wissen und theoretische Kenntnisse interpretiert werden kön-
nen, als Gegensatz von „Herzenswärme“ und Geduld angesehen werden. Es wird
der Eindruck vermittelt, als würde eine intellektuelle Auseinandersetzung oder viel-
leicht auch nur eine gute Wissensbasis Fähigkeiten zur Empathie oder auch Geduld
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vertreiben. Außerdem scheint typisch zu sein, dass mehr Wissen und Kenntnisse in
der Gesundheitsversorgung nur mit Medizin verbunden werden können, wenn hier
von einem Studium „Medizin light“ gesprochen wird. Die Pegewissenschaft ist in
diesem Kontext nicht existent, weil sie scheinbar nicht bekannt ist. Bedeutet diese
Auffassung, dass Ärzten wegen ihres langen Studiums Empathie grundsätzlich ab-
gesprochen werden muss?

Die Intention dieses Beitrags besteht im Grunde in der Vergegenwärtigung einer
alten These: Alle Bemühungen um die Entwicklung der Pege, vor allem um ihre
Professionalisierung, können nur wenig nachhaltig sein, wenn nicht neben den ge-
nannten Rahmenbedingungen in der Pege Kompetenzen, Verantwortungsbereiche
und die zugrunde liegende Bildung umfassend geändert werden undwenn dies nicht
auf einem gemeinsamen professionellen Selbstverständnis, einer Theorie der Pege,
aufbaut. Dies scheint noch keineswegs erreicht zu sein. Beklagt wird beispielweise
die mangelnde kognitive Identität (vgl. Schroeter, 2019) oder eine unzureichende
disziplinäre Klarheit (vgl. Remmers, 2014). Diese beiden Quellen beziehen sich zwar
vor allem auf die Wissenschaft von der Pege, die Kennzeichnungen betreffen aber
genauso die Praxis. Trotz der notwendigen Distanz zwischen Wissenschaft und Pra-
xis sind beide Dimensionen dieser Disziplin miteinander verochten. Die Unklarheit
der einen Dimension – Pegepraxis – wirkt sich auf die Unklarheit der anderen –
Wissenschaft – direkt aus, und umgekehrt. Es ist nicht nur die disziplinär-inhaltliche
Entwicklung der Wissenschaft, die dem strukturellen Aufbau der Akademisierung
hinterherhinkt (vgl. Stemmer et al., 2019), sondern es ist auch die inhaltliche Ent-
wicklung, Begründung und Abgrenzung der pegerischen Versorgungsaufgaben
im Rahmen einer gesamtgesellschaftlichen Gesundheitsversorgung, die der inzwi-
schen weitreichenden Diskussion um Rahmenbedingungen (Personalausstattung,
Bezahlung) hinterherhinkt. Remmers ordnet die Pegewissenschaft den Handlungs-
wissenschaften zu – wie z. B. die Medizin oder die Sozialarbeitswissenschaft – und
fordert, dass das „Prinzip einer Disziplinarität der Pegewissenschaft aus einem
identitätsstiftenden Kern pegerischer Arbeitsprozesse abzuleiten“ sein müsse (vgl.
Remmers, 2014, S. 15). Dieser Kern pegerischer Arbeitsprozesse ist jedoch wenig
sichtbar, recht heterogen und daher wenig identitätsstiftend. Die äußere Professio-
nalisierung in Form von Akademisierung, Kammerbildung etc. kann nicht bestehen,
wenn ihr nicht eine innere Professionalisierung mit einer beruichen Autonomie (vgl.
Hülsken-Giesler, 2017), basierend auf einem identitätsstiftenden Kern, zuteilwird.
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1.2 Pflegetheorie als Pflegeverständnis
Als Grundlage einer inneren Professionalisierung wird ein gemeinsames Theorie-
verständnis für die Pege als Kern der Disziplin gefordert. Zunächst soll erläutert
werden, was hier als Pegetheorie in diesem Sinne verstanden wird und was das für
die Pegepraxis bedeutet.

1.2.1 Pflegetheorie

Es ist davon auszugehen, dass bei den Pegenden in der Praxis ein Pegeverständnis
vorherrscht, das vor allem bestimmte, meist körpernahe Tätigkeiten in den Mittel-
punkt rückt und Pegekompetenz vor allem als handwerkliche Fertigkeit versteht.
Lange wurden Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) oder die Aktivitäten und
existentiellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) als Säulen einer Pegebedürftigkeit
sowohl im Krankenhaus als auch in der Langzeitpege gelehrt. Umgesetzt wurden
diese oft mit einer Checkliste, die ihrer zugrunde liegenden Theorie beraubt war und
anhand derer der Umfang des Pegebedarfs abgehakt wurde. Daran orientiert wur-
den Hilfeleistungen in den „Aktivitäten“ angeboten und als einfach durchzuführende
„Grundpege“ herabgewürdigt, für die es keiner Pegediagnostik und keiner Pe-
geziele bedürfe, deren Erfolg auch nicht überprüft werden müsste. Dies verbirgt sich
zum Teil hinter der sogenannten Entbürokratisierungsstrategie in der Langzeitpege,
wenn die sogenannte Grundpege nicht mehr ständig dokumentiert werden muss
(vgl. Beikirch et al., 2014). In der Pegeversicherung war von „Verrichtungen“ die
Rede. Auch in der neuen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung von 2018 ist im
„Besonderen Teil“ mit den Erläuterungen zu den Paragrafen (§ 3, § 45, § 57 PAPrV)
von Fertigkeiten die Rede, die in der praktischen Ausbildung erlernt werden sollen
und die – zwar auf Basis des sogenannten theoretischen Unterrichts – als die wich-
tigste Voraussetzung zur Ausübung des Berufs dargestellt werden.

Die Vorstellung von dem, was Pegen ist, welche Pegekompetenzen warum
benötigt werden, soll hier als Pegetheorie bezeichnet werden. Der Theoriebegriff
scheint eine abschreckende Wirkung zu haben und als Gegensatz von Pegepraxis
betrachtet zu werden. Dies scheint auch heute noch so zu sein, wenn im Leserbrief
eines Heimleiters in einer Pegefachzeitschrift im April 2020 zu lesen ist, dass Pe-
gende sich wieder ihrer eigentlichen Aufgabe widmen können, da aufgrund der
Corona-Krise Heimkontrollen ausgesetzt wurden. Er hofft weiterhin, „dass die so-
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genannte Pegewissenschaft sich besinnt in der Erkenntnis, dass mit Pege in aller-
erster Linie das reale Pegehandeln gemeint ist und nicht irgendein akademisches
Pegetheoretisieren“ (DSDP, 2020, S. 75). Dem ist entgegenzusetzen, dass es kein wie
auch immer geartetes „reales Pegehandeln“ gibt ohne eine theoretische Vorstellung
von Pege. Die theoretischen Vorstellungen können allerdings sehr unterschiedlich
aussehen.

Der Theoriebegriff, den ich hier nutze, kann auch als Philosophie oder als Normen
undWerte der Pege bezeichnet werden. Gemeint ist hier die Grundlage für das, was
Remmers als „identitätsstiftenden Kern pegerischer Arbeitsprozesse“ bezeichnet
(vgl. Remmers, 2014, S. 15). Es gibt eine differenzierte Diskussion, die sich z. B. mit
den Begriffen Theorie, Grand Theories, Metatheorien, konzeptueller Rahmen, Para-
digma, Philosophie und Modell auseinandersetzt und versucht, sie zu unterscheiden
(vgl. z. B. Schaeffer et al., 1997; Fawcett, 1996). Dies ist jedoch nicht Gegenstand der
vorliegenden Ausführungen. Es soll auch nicht die lange Reihe von Pegetheorien
zusammengefasst und schließlich auch keine neue Theorie entworfen werden. Aller-
dings werde ich ein paar Aspekte benennen, die meines Erachtens zu einer Pege-
theorie gehören sollten.

Eine Pegetheorie soll kennzeichnen, was Pege ist, welche Grundannahmen
oder Prämissen sie hat, welche Vorstellungen von Zielen undMaßnahmen, die auf ei-
nem bestimmten Menschenbild beruhen, also psychologische und ethische Theorien,
folgen. Fawcett (1996) spricht bei diesen zentralen Begriffen, die jede Pegetheorie
beinhaltet, von einem Metaparadigma, das die Begriffe Person, Gesundheit, Umwelt
und Pege verbindet. Ohne Zweifel sind dies Begriffe, deren inhaltliche Ausgestal-
tung wesentlich das Pegehandeln bestimmt. Ob der Begriff Metaparadigma hier
passt, mag bezweifelt werden, muss aber an anderer Stelle diskutiert werden. Das
Problem dieser sehr abstrakten Begriffe ist, dass sie außer dem Pegebegriff nichts
Pegespezisches enthalten. Nach Fawcett besteht die Wechselbeziehung zwischen
Pege und Gesundheit darin, „dass Pege mit den pegerischen Aktivitäten oder
Prozessen befaßt [ist], durch die sich positive Veränderungen im Gesundheitszustand
herbeiführen lassen“ (Fawcett, 1996, S. 18). Die Verbindung der vier Begriffe lautet
folglich: „Pege ist mit der körperlichen Unversehrtheit und demWohlbenden von
Menschen befaßt, die in einer ständigen Wechselbeziehung zu ihrer Umwelt stehen“
(Fawcett, 1996, S. 18). Neben der Abstraktheit stellt sich die Frage, ob sich nicht viele
Gesundheitsberufe mit dieser Aussage identizieren würden, wenn statt „Pege“ ein
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anderer Begriff verwendet werden würde. Dieses „Metaparadigma“ grenzt die Pege
von keinem anderen Gesundheitsberuf ab, weil es inhaltlich nichts zu dem aussagt,
was Pege letztendlich ausmacht.

1.2.2 Die Bedeutung eines theoretischen Verständnisses: ein
Praxisbeispiel

Ein Beispiel für die Bedeutung unterschiedlicher Arten eines Pegeverständnisses
soll im Folgenden genannt werden: In einem Altenheim irrt eine Bewohnerin, die mit
Rollator noch recht mobil ist, nachts durch die Gänge, ist verwirrt und desorientiert,
läuft schreiend in die Zimmer anderer Bewohner/-innen, die es mit der Angst zu tun
bekommen. Sie hustet ständig und ist nicht zu beruhigen. Die einzige diensthabende
Pegende weiß sich nicht anders zu helfen, als den Notarzt zu rufen, der die Bewoh-
nerin ins Krankenhaus einweist. Der diensthabende Arzt dort diagnostiziert eine er-
hebliche Exsikkose und Mangelernährung trotz Übergewicht sowie Desorientierung
mit Verdacht auf Demenz und einen Reizhusten. Er verordnet eine Infusion sowie
Hustenmedikation. Nach zwei Tagen wird sie wieder ins Altenheim entlassen. Aus
Sicht der Pegenden handelt es sich um eine alte pegebedürftige Frau, die sich we-
gen einer fortgeschrittenen Arthrose nicht allein an- und ausziehen kann, außerdem
eine Dranginkontinenz hat und deswegen zu Hause gestürzt war, was den Anlass für
den Heimeinzug darstellte. Ansonsten kann sie sich selbst versorgen. Auch wegen
ihres Übergewichts war sie im Hinblick auf die Ernährung nicht als pegebedürftig
eingestuft worden. Die üblichen AEDL waren in der Checkliste abgehakt worden,
der Pegeplan bezog sich auf Hilfen beim Aufstehen und Zubettgehen, mehr schien
nicht nötig. Die AEDL-Liste wurde als ausreichend für die Pegeplanung angesehen.

In diesem Praxisbeispiel wurde ausschließlich nach der Checkliste und somit nicht
nach dem Pegeverständnis, das den AEDL zugrunde liegt (vgl. Krohwinkel, 1993),
gearbeitet, weil die neu eingezogene Bewohnerin nicht als Subjekt angesehen und
daher nicht in eine Pegediagnostik und Pegeplanung einbezogen wurde. Da sie
als Objekt, für das gesorgt werden müsse, begriffen wurde, blieb die subjektive Pers-
pektive der Bewohnerin unsichtbar. Teil ihrer subjektiven Perspektive ist jedoch eine
Abneigung gegen das Trinken und die Zurückhaltung beim Essen. Die Herstellung
einer Beziehung hätte zumindest den Verdacht auf eine Schluckstörung hervorrufen
müssen. Die Bewohnerin trank möglichst wenig und kippte ihre vollen Gläser weg,
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weil sie sich ständig verschluckte und das Husten vermeiden wollte und auch weil
sie nicht so oft auf die Toilette gehen wollte. Der Flüssigkeitsmangel führte zu zeit-
weiser Desorientierung. Auch mit der Nahrung bei denMahlzeiten war sie vorsichtig
und aß eher zu wenig, weil das Essen oft Husten auslöste. Obwohl das Übergewicht
blieb, wurde ihr ihre Kleidung zu weit. Auch das el niemandem auf, weil niemand
nach der Passgenauigkeit der Kleidung schaute. Genauso wenig wurde registriert,
was nach dem Essen noch auf ihrem Teller blieb. Auch im Krankenhaus wurde nur
von außen ein Objekt betrachtet, die Patientenperspektive als unwesentlich oder
nicht erfassbar – Verdacht auf Demenz! – sowohl von ärztlicher als auch von pege-
rischer Seite angesehen. Übersehen wurde dadurch u. a. die Dysphagie, auf die der
als „Reizhusten“ diagnostizierte Husten zurückzuführen war – ein großes Risiko für
eine Aspirationspneumonie. Zwei Wochen später muss eine neuerliche Einweisung
ins Krankenhaus erfolgen, diesmal zur Behandlung einer akuten Pneumonie.

Die hier praktizierte Pegeauffassung bzw. -theorie lautet: Hilfe und Unterstüt-
zung bei den Alltagstätigkeiten, die eine Person selbst nicht ausführen kann. Impli-
zites Ziel ist die unterstützte Aktivität. Die Pegediagnostik wird auf das Abhaken
einer Checkliste reduziert, für die im Zweifel nicht einmal Beobachtungen oder in-
tensivere Gespräche erfolgen.

Die Verwirrung und Unruhe hätten eine Auseinandersetzung mit der Person der
Pegebedürftigen nach sich ziehen müssen; Grundlage hätte eine sehr gute Kennt-
nis der Person auf Basis einer professionellen Beziehung sein müssen. Hier wirkt
sich die gesamtgesellschaftliche Auffassung von (Alten-)Pege aus – wie sie auch der
Arbeitgeberpräsident vertritt –, die da heißt, dass diese Arbeit jeder ausüben kann,
wenn genügend Empathie und Geduld vorhanden sind. Bei dem Beispiel allerdings
war selbst die Empathie nur bedingt vorhanden. „Beziehungsgestaltung“ ist zwar
ein großes Wort in der Pege, das in aller Munde ist (vgl. DNQP, 2018, S. 71), aber
sie wird meist als etwas „Nettes“ herabgewürdigt, mit dem sich Pegebedürftige
zwar wohler fühlen, was aber ansonsten nicht gesundheitsrelevant ist. Wie das Bei-
spiel zeigt, ist die Herstellung einer Beziehung – und sei es nur zur umfassenderen
Pegediagnostik – möglicherweise existenzrelevant. Man mag einwenden, dass dies
vor allem für alte Menschen in der Langzeitpege relevant sei, denn im Krankenhaus
wäre die Verweildauer ohnehin zu kurz, um Beziehungen gestalten zu können. Das
Beispiel zeigt jedoch auch, dass im Krankenhaus überhaupt nicht versucht wurde, die
Patientin mit einzubeziehen und dass dadurch z. B. das große Risiko für eine Aspira-
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tionspneumonie nicht erkannt wurde. Im Übrigen konnte der Verdacht auf Demenz
nicht erhärtet werden. Auch wenn die Pege im Krankenhaus und die Langzeitpege
alter Menschen von außen oft sehr unterschiedlich wahrgenommen werden, so sollte
beiden Bereichen dennoch ein gemeinsames Grundverständnis von Pege dienen,
das natürlich den jeweiligen Rahmenbedingungen angepasst werden muss.

1.3 Pflegetheorie und Gesundheitspolitik
Es scheint, als wären Pegetheorie und Gesundheitspolitik unterschiedliche Dimen-
sionen, die nichts miteinander zu tun hätten. Dass dies keinesfalls so ist, wird in den
folgen Abschnitten anhand von Beispielen gezeigt. Diese beziehen sich auf Teile der
Sozialgesetzbücher V und XI, auf das neue Pegeberufegesetz und auf die Kranken-
hausnanzierung in Form von Fallpauschalen.

1.3.1 Pflegeversicherung, SGB XI

Man mag die an dem Beispiel aufgeführte Pegetheorie bzw. -auffassung als das
Ergebnis eines gesellschaftlichen Machtspiels zwischen politisch-administrativen
Rahmenbedingungen und fachlichen Ansprüchen an die Inhalte eines Berufs inter-
pretieren, bei dem die Fachlichkeit verloren hat. Die Pegeversicherung, so wie sie
1994 auf den Weg gebracht wurde, hat unter der Überschrift „Begriff der Pegebe-
dürftigkeit“ Menschen als pegebedürftig bezeichnet, die bestimmte Hilfen bei „ge-
wöhnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen“ (§ 14 SGB XI in der bis 31.12.2016
gültigen Fassung) benötigen; man könnte hier auch den Begriff der Lebensaktivitäten
einsetzen. Das Problem ist nicht vorrangig der viel kritisierte Begriff der Verrich-
tungen, sondern wie hier Pege implizit deniert wird, also die dahinterstehende
Pegetheorie. Neben der Tatsache, dass in dieser Fassung des SGB XI nur Ausschnitte
von Lebensaktivitäten als wichtig angesprochen werden, hat das SGB XI eine fatale
Deprofessionalisierung vorangetrieben, weil es das Pegen auf handwerkliche Maß-
nahmen reduziert, die außerdem jeweils immer ungefähr gleich lang dauern sollten
– und zwar unabhängig von der Gesamtsituation des Pegebedürftigen, ohne Be-
gründung und ohne Ziel (vgl. Bartholomeyczik et al., 2016). Es wurden zwar massive
Klagen aus der Pegepraxis laut, dass die Zeitvorgaben zu kurz und viele Prozesse
nicht berücksichtigt seien, aber die grundsätzliche Kritik blieb der Pegewissenschaft
vorbehalten (vgl. z. B. Bartholomeyczik et al., 2002).
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Bei aller Resignation ob der fehlenden Theoriebasierung im SGB XI, so ist deren wei-
tere Entwicklung zumindest in einigen Aspekten als positiv hervorzuheben. Die lang-
jährige Kritik an Teilen des SGB XI und die immer drastischer sichtbar werdenden
Mängel und Vernachlässigungen in der Altenpege, insbesondere bei der Pege von
Menschen mit Demenz, führten schließlich zu einer Veränderung des Verständnisses
von Pegebedürftigkeit im SGB XI. Obwohl in diesem Zusammenhang häug von ei-
nem „neuen“ Pegebedürftigkeitsbegriff gesprochen wird, ist dieser keineswegs neu,
nähert sich aber einem allgemeinen Fachverständnis an. Er basiert auf einer ausführ-
lichen Literaturanalyse (vgl. Wingenfeld et al., 2007) und dient als Basis für ein neues
Begutachtungsinstrument, das primär den Grad der Selbstständigkeit Pegebedürf-
tiger erfasst und hier ein inhaltlich breites Spektrum abdeckt (vgl. GKV, 2011). Bis
zur endgültigen Umsetzung in das SGB XI hat es allerdings ca. zehn Jahre gedauert.

Nachdem im SGB XI nun nicht mehr genau beschrieben wird, welche Pegemaß-
nahmen von der Pegeversicherung abgedeckt sind, schlägt sich dies in einer gewis-
sen Hilosigkeit nieder. Nach den neuen Regelungen wird nicht mehr erfasst, welche
Maßnahmen erforderlich sind, sondern wie selbstständig oder hilfeabhängig ein An-
tragsteller ist. Nun müssen Pegende selbst entscheiden, wie sie in jedem einzelnen
Fall (professionell) handeln wollen. Man sollte diese Kompetenz für fachlich ausge-
bildete Personen als selbstverständlich ansehen. Das BMG sah sich aber veranlasst,
einen Bericht über pegerische Aufgaben auf Grundlage der Neuformulierungen zu
Pegebedürftigkeit im SGB XI in Auftrag zu geben (vgl. Wingenfeld/Büscher, 2017).
Eigentlich müsste dies ein komprimiertes Lehrbuch der Altenpege sein. Welche Pro-
bleme die AutorenWingenfeld und Büscher hatten, Maßnahmenbündel auf Basis der
Module des Begutachtungsinstruments zu beschreiben, wird aus ihren einleitenden
Bemerkungen erkenntlich. Sie heben immer wieder das Ziel von Pege als Förderung
der Selbstständigkeit und der sich daraus ergebenden edukativen Maßnahmen her-
vor: „Es sollte nicht Zweck des vorliegenden Papiers sein, fertige Konzepte für die
Praxis bereitzustellen, sondern eine Grundlage für die Diskussion um fachlich-kon-
zeptionelle Anpassungen auf der Basis des neuen Pegeverständnisses zu schaffen“
(Wingenfeld/Büscher, 2017, S. 6). Folgerichtig besteht der größte Teil dieses Papiers
aus allgemeinen Feststellungen über Prinzipien der Pege, die über alle Module hin-
weg gelten.
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1.3.2 SGB V und Heilberuflichkeit

Ein Thema, das immer wieder auftaucht, vor allem, wenn es um den Vergleich mit
ärztlichem Handeln geht, ist das der therapeutischen Effekte pegerischer Maßnah-
men. Haben diese eigene therapeutische Ziele oder bestehen sie lediglich aus Be-
gleiten, Helfen, wo eigene Fähigkeiten nicht mehr ausreichen, möglicherweise als
emotionale Ergänzung zur (ärztlichen) Therapie? Der Therapiebegriff wird i. d. R.
mit ärztlichemHandeln oder dem der sogenannten therapeutischen Berufe (z. B. Phy-
siotherapie, Logopädie, Ergotherapie) assoziiert. Interessanterweise sind dies Berufe,
die ausgewählte Pegeaufgaben ausgeweitet und vertieft haben. Neben der zentralen
Rolle von Mobilitätsförderung in der Pege (z. B. bei allen Prophylaxen), die häug
Physiotherapeuten überlassen wird, beziehen sich z. B. die Ergotherapeuten expli-
zit auch auf Selbstversorgung und Handlungsfähigkeit im Alltag und die darin zu
erreichende Selbstständigkeit (vgl. DVE, 2007). Es geht hier nicht darum, dass die
Arbeit therapeutischer Berufe durch Pegende ersetzt werden sollte, sondern um
Überschneidungen oder gar Gemeinsamkeiten pegerischer Ziele mit denen der
sogenannten therapeutischen Berufe. Leider scheint es aber häug der Fall zu sein,
dass Pegende diese Aufgaben, wie z. B. regelmäßige Mobilisation, völlig außer Acht
lassen.

Therapie in pegerischemHandeln wird häug auf die sogenannte Behandlungs-
pege reduziert, die darin besteht, bestimmte ärztliche Maßnahmen auf ärztliche An-
ordnung hin durchzuführen. Auf ärztliche Anordnung hin tätig zu werden, ist meist
mit einem höheren Prestige verbunden als die eigenständige Pege, die immer noch
häug als Grundpege bezeichnet wird (vgl. die Ausführungen zum SGB XI). Diese
Aufteilung und Bewertung wurde bereits vor 20 Jahren als „Professionalisierungsblo-
ckade“ beschrieben (Müller, 2001, S. 322). Dass die Frage therapeutischer Ziele immer
noch diskutiert werden muss, ist erstaunlich angesichts der Skandalberichte über Si-
tuationen in Altenheimen, in denen es um gesundheitliche Schäden von Bewohnern/
Bewohnerinnen aufgrund unzureichender („Grund“-)Pege geht.

Vor diesem Hintergrund soll der § 63 Abs. 3c des SGB V angesprochen werden,
nach dem ärztliche Tätigkeiten, „bei denen es sich um selbstständige Ausübung von
Heilkunde handelt“ (§ 63 Abs. 3c SGB V), in Modellvorhaben auf Pegende mit ei-
ner dreijährigen Ausbildung übertragen werden können. Wie auch immer man die
von Ärzten festgelegte beruiche Zuständigkeit für Pegeberufe bewerten will: Auf-
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schlussreich sind die Richtlinien, die der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) fest-
legt und die darlegen, welche Aufgaben den Pegenden übertragen werden dürfen
(vgl. GBA, 2012). Die Richtlinien beginnen mit einer Denition von Heilkunde:

„Ausübung von Heilkunde ist die auf wissenschaftliche Erkenntnis gegründete, praktische, selb-
ständige oder im Dienst anderer ausgeübte Tätigkeit zur Verhütung, Feststellung, Heilung oder
Linderung menschlicher Krankheiten, Körperschäden oder Leiden.“ (GBA, 2012, S. 3)

Warum dies nicht grundsätzlich auch auf die Pege zutrifft, sondern ihr erst über-
tragen werden muss, ist nicht nachvollziehbar. Denn all diese Tätigkeiten sind nach
allen bekannten Denitionen von Pege auch ihr zuzuschreiben (vgl. z. B. Bartholo-
meyczik et al., 2002). Nach den Richtlinien können Aufgaben der „selbständigen Aus-
übung von Heilkunde“ für bestimmte Maßnahmen bei ausgewählten chronischen
Krankheiten – verschiedene Formen des Diabetes, chronischeWunden (insbesondere
Ulcus cruris), Demenz, Hypertonus – übertragen werden. Voraussetzung ist eine ärzt-
liche Diagnose und Indikationsstellung sowie die nachgewiesenen Kompetenzen bei
den Pegefachpersonen. Bei der Denition der übertragbaren ärztlichen Aufgaben
nden sich viele pegespezische Themen wie Beratung, Beobachtungen der Haut,
Wundbeschreibungen etc. Die Aufgaben gehen noch darüber hinaus, fokussieren
aber den Umgang mit chronischer Krankheit – eine der zentralen Pegeaufgaben. Es
soll hier explizit festgehalten werden, dass sich ärztliches und pegerisches Handeln
durchaus überschneiden können und dass im Sinne von Patienten auch mögliche
Abgrenzungen oder Zuordnungen von Aufgaben unterschiedlich gehandhabt wer-
den können. Sicher beinhalten einige Maßnahmen dieser Richtlinie solche, die bis-
her meist nicht von Pegenden ausgeführt wurden. Als Beispiel für die erstaunliche
Sichtweise des GBA, was übertragen werden müsse – und nicht originär Pege sei
–, sei das Thema chronische Wunden genannt. Ein großer Teil der GBA-Maßnahmen
ndet sich ebenfalls im „Expertenstandard Pege von Menschen mit chronischen
Wunden“, dessen erste konsentierte Fassung drei Jahre vor der GBA-Richtlinie ver-
öffentlicht wurde (vgl. DNQP, 2009). Die Expertenstandards des DNQP beschreiben
den Stand des Wissens mit Handlungsempfehlungen für Pegefachpersonen zu be-
stimmten pegerischen Themen als Grundlage für die notwendige pegefachliche
Qualität. Diese Standards – übrigens rechtlich verbindlich – werden in der pegeri-
schen Community unter Einbeziehung anderer, auch ärztlicher, Fachgesellschaften
konsentiert. Nicht nachvollziehbar ist, warum die genannten Aufgaben vom GBA
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als ärztliche Vorbehaltsaufgaben deniert werden. Hier bestätigt sich wieder einmal
der Verdacht, dass das Denitionsmonopol der Ärzteschaft für selbstverständlich
gehalten wird, wenn es um gesundheitliche Fragen in der Gesellschaft geht. Daher
ist kaum verständlich, warum bei der Einführung des § 63 Abs. 3c SGB V kein Auf-
schrei durch die Pegecommunity ging, sondern dieser eher freudig begrüßt wurde.
Manchen Ärztefunktionären ging dieser Paragraf dagegen viel zu weit; sie forderten
seine Streichung oder zumindest die Veränderung von Übertragung in Delegation
(vgl. Wagner, 2011). Wagner bezeichnet die Hintergründe zu Recht als „Schein- und
Spiegelgefechte“. Sind Inhalte der Pege vor allem als Ergebnis eines Machtkampfes
zu betrachten, bei dem die Pege verliert und als „Restkategorie“ (vgl. Bartholomey-
czik, 1981, S. 20) der Gesundheitsversorgung übrigbleibt, der je nach Bedarf unter-
schiedliche Versorgungslücken zugeschoben werden?

1.3.3 Pflegebildung: Vorbehaltene Tätigkeiten

Seit dem Jahr 2020 gilt ein neues Gesetz zur Ausbildung für Pegeberufe, das Pe-
geberufereformgesetz (PBRefG), das u. a. insofern einen Wandel darstellt, als es
„vorbehaltene Tätigkeiten“ in § 4 deniert. Darin genannte Aufgaben dürfen nur
von Personen durchgeführt werden, die die in diesem Gesetz geregelte Ausbildung
abgeschlossen haben. Das ist insofern ein gewaltiger Fortschritt, als nunmehr et-
was deniert wird, das nicht nach Gutdünken an Angelernte oder werdende Ärzte
übertragen werden darf – eine Forderung, die es seit vielen Jahren gibt. Die Auf-
gaben beziehen sich auf den Pegeprozess: 1.) die Erhebung des Pegebedarfs, 2.)
die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pegeprozesses und 3.) die Ana-
lyse, Sicherung und Entwicklung der Pegequalität. Das Problem dabei ist, dass eine
Denition fehlt, die beschreibt, was das Spezische der Pege am Pegeprozess ist.
Der Pegeprozess stellt eine Strukturierung von Handlungsschritten dar, wie sie für
problemlösendes oder aufgabenlösendes Handeln überall üblich ist: den Bedarf fest-
stellen, planen, was zu tun ist, dieses tun und feststellen, ob es sinnvoll war. Das
sind Schritte, die z. B. bei einer Einladung zum Abendessen genauso erfolgen (Was
schmeckt den Freunden? Was musss ich einkaufen bzw. kochen? Das Gericht wird
zum Essen angeboten und man stellt fest, ob es „gefallen“ hat.) wie bei einer ärztli-
chen Behandlung. Dieser Prozess stellt zunächst eine inhaltsleere Struktur dar, die
mit Pegetheorie gefüllt werden muss, deren Inhalte aber in diesem Paragrafen nicht
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vorkommen. Erst anhand der in diesem Gesetz denierten Ausbildungsziele kann
man herauslesen, was der Kern pegerischen Handelns ist, wobei auch hierbei viele
Aspekte gefüllt werden müssen, wenn z. B. von der „Durchführung der Pege und
Dokumentation der angewendetenMaßnahmen“ die Rede ist. Etwas klarer sind dann
Begriffe wie „Durchführung präventiver und gesundheitsfördernder Maßnahmen“
oder „Beratung, Anleitung und Unterstützung“ bei der Krankheitsbewältigung und
der Stärkung der eigenständigen Lebensführung oder die Förderung individueller
Fähigkeiten unter Nutzung von Rehabilitationskonzepten (vgl. § 5 Abs. 3 PBRefG).
Auffällig ist bei diesen hohen Ansprüchen, dass in der überschaubaren Zeit der drei-
jährigen Ausbildung nach wie vor die praktische Ausbildung zeitlich überwiegt. Das
ist merkwürdig, da viele Aspekte der Lernziele nicht oder selten in der Pegepraxis
vorzunden sind, dort also auch mit Praxisanleitern schwer zu erlernen sind.

Vergleicht man die Lernziele mit den oben angesprochenen Ausführungen des
GBA zum § 63 des SGB V, so springt ins Auge, dass die genannten Lernziele vieles
von dem enthalten, was offensichtlich ärztlicherseits als vorbehaltene ärztliche Auf-
gaben angesehen wird. Bereits das Krankenpegegesetz von 2003 enthielt als Ausfüh-
rungen zur Pege ganz ähnliche Inhalte, allerdings noch nicht unter dem Begriff der
Vorbehaltsaufgaben; hier wurden diese Aufgaben als „eigenverantwortlich“ benannt.

Übrigens steht in der ärztlichen Approbationsordnung als Voraussetzung zur
Anerkennung als Arzt/Ärztin immer noch ein dreimonatiger Krankenpegedienst,
der „mit den üblichen Verrichtungen der Krankenpege vertraut“ machen soll (§ 6
ÄApprO). So wird offensichtlich eine ärztliche Sicht auf die Pege vermittelt.

1.3.4 Pflegerisches Fachwissen und Pflegekonzepte

Eine weitere negative Folge eines fehlenden Theorieverständnisses von Pege ist die
Missachtung pegespezischen Wissens und dessen Anwendung – und zwar nicht
nur in der Altenpege. Auch dieser Aspekt hat sich an dem Beispiel aus Kap. 1.2.2
gezeigt, denn sonst wäre eine sorgfältige Pegediagnostik erfolgt, eine professionelle
Beziehung hätte aufgebaut, Mangelernährung hätte vermieden, das Risiko für eine
Aspirationspneumonie verringert und wahrscheinlich die Desorientierung vermie-
den werden können. Dazu lassen sich anekdotisch weitere negative Praxisbeispiele
anführen: Ein Bewohner mit einer ausgeprägten Dysphagie hat sich wahrscheinlich
unbemerkt ein trockenes Stück Brot in den Mund gesteckt und ist schließlich daran
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erstickt. Ob die im Raum anwesende Pegeperson dies auf Grundlage von Kenntnis-
sen hätte verhindern können, ob sie Kenntnis von der gefährlichen Schluckstörung
hatte, ob sie wusste, was eine Schluckstörung bedeutet, ob sie den Bewohner ge-
nauer kannte, ist nicht bekannt. In einem anderen Fall entwickelte ein Bewohner mit
einer bereits jahrelang bestehenden Hemiparese ausgeprägte Kontrakturen an den
Beinen, weil er nicht weiter in Eigenbewegungen unterstützt wurde, obwohl dies bis
zu einem bestimmten Zeitpunkt auch im Altenheim über Jahre hinweg möglich war.
Mit den Kontrakturen konnten seine Beine nicht druckentlastend gelagert werden
und er entwickelte mehrere ausgeprägte Dekubitalulcera, die letztlich zu seinem Tod
führten.

Erfreulich dagegen erscheint ein Projekt, in dem ein Verfahren für eine bedarfs-
gerechte Personalbemessung für die stationäre Altenpege entwickelt werden soll,
deren Ergebnisse 2020 vorgestellt wurden (vgl. Rothgang, 2020). Grundlage dieses
Projekts ist eine höchst aufwendige Zeit- und Qualitätsmessung pegerischer Arbeit
in Altenheimen. Etwa 200 Pegefachpersonen (Shadower) „verfolgten“ ihre Kolle-
gen/Kolleginnen in der Praxis bei der Arbeit, erfassten die Dauer einzelner, vorher
denierter Arbeitsschritte und bewerteten gleichzeitig die Notwendigkeit und Qua-
lität dieser Arbeitsschritte sowie die Angemessenheit der Qualikation der Pegen-
den. Abgesehen von den hohen Anforderungen an die Funktion der Shadower hängt
die Sinnhaftigkeit dieser Datensammlung davon ab, was für ein Pegeverständnis
hinter der Pegeplanung steht, die hier umgesetzt wird. Wie kann ein Shadower die
Angemessenheit einer Pegemaßnahme beurteilen, wenn er die Bewohnerin nicht
kennt und wenn es keine Chance gibt, die Effektivität und Qualität der Maßnahme
später beurteilen zu können? Wie gehen Zeiten für manchmal komplizierte Kon-
taktaufnahmen, für pegediagnostische Aufgaben, für dazugehörige Reexionen,
präventive Überlegungen, Fallbesprechungen usw. in diese Zeitmessungen ein? Auf
Basis heutiger Vorstellungen zur Altenpege wundert es nicht, wenn zwar einerseits
als Schlussfolgerung aus dem Projekt empfohlen wird, das Pegepersonal großzügig
– mit über einem Drittel – aufzustocken, andererseits aber dafür vor allem Assistenz-
kräfte einzusetzen seien. Das heißt, das Verhältnis gut ausgebildeter Kräfte zu Assis-
tenzkräften wäre zukünftig noch schlechter als heute. Als Argument hierfür wurde
angeführt, dass Pegefachpersonen zur Hälfte ihrer Arbeitszeit fachfremde Tätigkei-
ten ausführten, wie z. B. die Küche aufzuräumen oder (leere) Betten zu machen (vgl.
Kalwitzki, 2020). Übersehen wird hierbei, dass an Assistenzkräfte zwar sicher einige
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Aufgaben delegiert werden können, aber jede Delegation auch eine Anleitung und
Überwachung benötigt. Je mehr Assistenzkräfte eingesetzt werden, desto mehr gut
qualizierte Kräfte sind erforderlich. Vermehrte Kontrollen durch denMedizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder durch die Heimaufsicht sind keinerlei Hilfe, da
sie nur dazu führen, dass ein Aufgabenteil des Pegepersonals zur Vorbereitung und
Durchführung von Kontrollen abgespalten wird.

Neben einer Personalaufstockung bedarf es in der stationären Altenpege eines
Pegekonzeptes, das Wissen und Kompetenzen entsprechend den komplexen Anfor-
derungen sicherstellt.

1.3.5 Krankenhaus und Pflege(-theorie)

Krankenhäuser mussten in den vergangenen Jahren seit Einführung der Finanzierung
über Diagnosis Related Groups (DRGs) gewaltige Sparanstrengungen durchlaufen.
Interessanterweise hat das eine zunehmende Privatisierung aber nicht behindert. Im
Hinblick auf die pegerische Versorgung im Krankenhaus besteht das Problem darin,
dass die DRGs auf medizinischen Diagnosen und Prozeduren beruhen und dabei
übersehen wird, dass der Pegeaufwand bei derselben DRG ungemein schwanken
kann und nicht mit dem ärztlichen Aufwand korrelieren muss (vgl. Baumberger et
al., 2014; Bartholomeyczik, 2010). Lange wurde die Notwendigkeit der Sichtbarkeit
des reinen Pegeaufwands in der DRG-Finanzierung als irrelevant betrachtet, wäh-
rend ärztliche Fachorganisationen die Verdopplung der ursprünglichen Zahl der
DRGs erreichten. Das Prinzip der DRG-Finanzierung führte dazu, dass ärztliches
Handeln erlösrelevant wurde, während Pege außerhalb von Arztassistenz nur als
Kostenfaktor gesehen werden musste.

Dass dies kein haltbarer Zustand für eine ausreichende Versorgung im Kranken-
haus bleiben konnte, wurde auch in der politischen Administration wahrgenommen.
Obwohl ein Forschungsantrag zur Entwicklung eines Indikatorensystems für den
Pegeaufwand innerhalb der DRG-Systematik vom BMG abgelehnt wurde (vgl. Bar-
tholomeyczik et al., 2008), wurde im Auftrag des Deutschen Pegerats ein System zu
hochaufwendiger Pege entwickelt, das in den DRG-Katalog als PKMS-Maßnahme
(Pegekomplexmaßnahmenscore-Maßnahme; OPS 9–20, Operations and Procedures)
aufgenommen wurde (vgl. Wieteck/Peters, 2014). Die Krankenhäuser können da-
mit seit 2012 den besonders hohen Pegeaufwand bei den Krankenkassen zusätzlich
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geltend machen. Da dennoch die Verteilung von Erlösen innerhalb der Krankenhäu-
ser nicht geregelt ist, wird bei bedrohlicher werdendem Pegepersonalmangel in
jüngster Zeit ein gesondertes Budget für die pegerische Versorgung im Kranken-
haus diskutiert. Allerdings geht es hierbei nicht um eine Aufstockung, sondern um
eine Umverteilung der ohnehin zu erwartenden DRG-Finanzierung, was verständ-
licherweise im ärztlichen und Verwaltungsbereich von Krankenhäusern zu großen
Bedenken führt. Berechnungen für ein eigenes Budget sind nur auf Basis vorhande-
ner Pegekosten vorgesehen. Ob das zu einer Verbesserung und Weiterentwicklung
pegerischer Arbeiten im Krankenhaus führt, bleibt fraglich, so lange nicht geklärt
ist, was die zentralen Aufgaben Pegender im Krankenhaus sind. So wird aus Kran-
kenhäusern anekdotisch z. B. berichtet, dass Ärzte Lagerungsintervalle zur Dekubi-
tusprophylaxe für die Pege anordnen, einem der unbestrittenen, auch ärztlicherseits
nie in Zweifel gezogenen Verantwortungsbereiche der Pege. Liegt dies „nur“ an den
Allmachtansprüchen der Ärzte oder auch daran, dass Pegende selbst die pegeri-
schen Basalkenntnisse nicht umsetzen (können)?

Auf der anderen Seite werden die Ergebnisse der RN4Cast-Studie in europäischen
Krankenhäusern unablässig zitiert, da sie zeigen, dass die Personalausstattung mit
Pegepersonal in Krankenhäusern die Sterblichkeit von Patienten zu beeinussen
scheint (vgl. Aiken et al., 2014). Die Zusammenhänge von Pegepersonal und Ge-
sundheit von Patienten – genauer dieMortalität von über 50-Jährigen bis 30 Tage nach
einer „normalen“ Operation – beziehen sich nicht nur auf die Anzahl der Pegenden
pro Einheit, sondern auch auf deren Qualikation. Das heißt, je höher der Anteil der
Bachelorabsolventen aus der Pege ist, desto größer sind die Überlebenschancen der
Patienten. In diesem Teil der Studie gab es übrigens keine Daten aus Deutschland.
Ein Problem dieser Studie liegt darin, dass es hier um Zusammenhänge geht und die
Verbindung zwischen den Variablen Personal und Gesundheit nicht gefüllt ist; d. h.,
es ist nicht bekannt, ob und welche Maßnahmen der Pegenden ausschlaggebend für
die Gesundheit der Patienten sind; es ist auch nicht bekannt, ob nicht Drittvariablen
außerhalb des pegerischen Handelns diesen Zusammenhang erklären.

Sieht man sich die alten Ausführungen über die Magnetkrankenhäuser in den
USA an (vgl. Kramer et al., 1989/1990), so fällt der bedeutende Stellenwert von Pe-
gekonzepten ins Auge. Als Magnetkrankenhäuser werden in den USA solche Ein-
richtungen bezeichnet, die trotz eines allgemeinen Pegepersonalmangels Pegende
(magnetisch) anziehen und auch halten. Hierfür werden verschiedene organisato-
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rische Prinzipien genannt, z. B. ache Hierarchien und eine wertschätzende Atmo-
sphäre für das Pegepersonal. Was aber hervorzuheben ist, ist die Bedeutung von
Wertbegriffen der Pegequalität, mit der ein Spitzenniveau im Pegedienst erreicht
wird. Großer Wert wird auf die selbstständige Arbeit des Pegepersonals gelegt, auf
Kommunikation, Innovationen und auf die Bedeutung einer guten Ausbildung. In
den Leitungsteams der Pegedienste dieser Krankenhäuser waren übrigens 10 % pro-
moviert und 65 % hatten einen Masterabschluss – und das bereits 1986.

1.4 Sollvorstellungen und Widersprüche
Die Klage über fehlende Zeit für eine angemessene, vor allem professionelle Pege
ist so alt wie die beruiche Pege überhaupt – zumindest wird dies als allgemei-
ner Eindruck vermittelt –, begleitet von der Klage über den Personalmangel, oft als
Pegenotstand bezeichnet. In deutschsprachigen Untersuchungen wurde dieses
Thema seit den 1970er-Jahren immer wieder nachgewiesen (Zusammenfassungen in
Widmer, 1988 sowie Bartholomeyczik, 1993). Verbunden ist diese Klage neben der
quantitativen Arbeitslast mit besonders hohen psychischen Belastungen und einem
Dilemma zwischen moralischen Ansprüchen, dem Gefühl, diesen nie gerecht werden
zu können, und dem daraus folgenden moralischen Stress (vgl. Kleinknecht-Dolf et
al., 2015).

Sucht man in der Literatur nach Beschreibungen dessen, was eine Pegetheorie
ausmacht, was Kern einer Pegeauffassung sein sollte, so nden sich außerordentlich
viele Quellen. Vermittelt wird in diesen vor allem ein Menschenbild, dem Würde
zugeordnet wird und damit verbunden auch Selbstbestimmtheit, Empathie sowie
die Fähigkeit zur Beziehungsgestaltung. Dies sind Begriffe, die bei (fast) jeder Verba-
lisierung zu Pege eine Rolle spielen und selbstverständlich auch von den Pegenden
selbst als wichtig genannt werden. Pegetheorien bezeichnen Pege als Beziehungs-
arbeit mit ihrem Kern der Kommunikation (vgl. z. B. Remmers, 2014; Bartholomey-
czik, 2007). Schnell formuliert Selbstbestimmtheit klarer, wenn er von der Selbstin-
terpretation von Menschen spricht (vgl. Schnell/Dunger, 2019). An anderer Stelle
wird Pege als individuell orientierte Interaktionsarbeit mit „situativ gebundenem
Körper- und Leibbezug zum erkrankten Gegenüber“ (Hülsken-Giesler, 2010, S. 162)
bezeichnet. Weiterführend und vertiefend wird leibliche Kommunikation themati-
siert, obwohl Leibfeindlichkeit eher die Praxis beschreibt (vgl. Moers, 2012).
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An all diesen Klagen ist interessant, dass größere Zeitpuffer offenbar auch nicht zu
mehr Zugewandtheit führen oder dass die Pegenden nicht wissen, was sie mit der
Zeit anfangen sollen (vgl. Brandenburg, 2019). Vielleicht ist es nicht erstaunlich, dass
bei Rationierungen, also Prioritätensetzungen, aufgrund mangelnder Zeit in der
Pege bei psychosozialen Versorgungsaufgaben – insbesondere bei der Kommu-
nikation – Abstriche gemacht werden (vgl. Mohan, 2019, Ausserhofer et al., 2014).
Die wenigsten Abstriche gibt es bei Aufgaben, die ärztlicherseits delegiert werden.
Die Problematik der sogenannten „Grundpege“ und „Behandlungspege“ wurde
weiter oben bereits angesprochen und zeigt sich hier wieder als verinnerlichte
Handlungsnorm.

Auch die organisatorischen Bemühungen in stationären Einrichtungen – seien es
Krankenhäuser oder Altenheime –, die zu pegende Person in den Mittelpunkt zu
stellen (oft als Person- oder Patientenorientierung bezeichnet) mit daraufhin orien-
tierten Arbeitsabläufen in Form eines Primary Nursing (vgl. Manthey, 2002) oder
einer Bezugspersonenpege (vgl. Krohwinkel, 1993) scheitern i. d. R. am Arbeits-
druck. Brandenburg (2019) hält das Dilemma zwischen ethischen Anforderungen der
Selbstbestimmung und der Bewältigung der alltäglichen Arbeitsanforderungen in
der Pege für ausweglos. Er meint zu Recht, dass dies nicht ohne organisatorischen
Kontext und die damit verbundenen Machteffekte diskutiert werden könne.

Trotz aller Einigkeit über diese ethischen Grundlagen mit einer Personenzen-
triertheit in der Pege sind sie keineswegs pegespezisch, sondern gelten für alle
personenbezogenen Berufe nicht nur im Gesundheitswesen, sondern z. B. auch im
Bereich der Pädagogik.

Aus der Pädagogik stammt auch ein weiteres Modell, das Professionalität im indi-
viduellen Handlungsbezug mit unterschiedlichen Kompetenzen charakterisiert und
für die Pege verbindlich sein sollte: Es ist das vielzitierte Modell von Oevermann
(nachWeidner, 1995). Gefordert wird als Prinzip personenorientierter Dienstleistung,
dass zwei Kompetenzen zusammengeführt werden. Zunächst ist die Wissenskom-
petenz zu nennen, die auf Lehrbuchwissen und wissenschaftlichem Wissen beruht.
Diese muss mit einem Gegenstück zusammengeführt werden, nämlich dem herme-
neutischen Fallverstehen „in der Sprache des Falles selbst“ (Weidner, 1995, S. 49).
Beides zusammen ergibt die Kompetenz, in der spezischen Situation bei dem spe-
zischen Fall angemessen handeln zu können. Das verallgemeinerbare Fachwissen
reicht ebenso wenig aus wie die individuell orientierte Empathie. Es muss eine auf
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die spezische Situation hin orientierte Zusammenführung geben, die beide Bereiche
– Fachwissen und Fallverstehen – modiziert zusammenbringt.

Auch dieses Modell ist zwar hilfreich für ein wissensbasiertes individuell orien-
tiertes Pegeverständnis, es ist aber keineswegs pegespezisch. Die Zusammenfüh-
rung der Kompetenzen ist zugegebenermaßen oft schwierig, Diskussionen verlaufen
oft sehr ungleichgewichtig, sie überbewerten das verallgemeinerbare Wissen, ohne
die individuelle Situation wirklich einzubeziehen, oder sie vernachlässigen das er-
forschte Wissen zugunsten von Empathie (vgl. Kap. 1.1). Bei dem oben genannten
Praxisbeispiel (vgl. Kap. 1.2.2) fehlte allerdings von beidem viel.

Trotz aller Überschneidungen von Kompetenzen für die gesundheitliche Versor-
gung zwischen verschiedenen Berufen müssen für eineWeiterentwicklung der Pege
auch Fragen der Abgrenzung beantwortet werden. Wegen der langjährigen Erfah-
rungen mit dem ärztlicherseits beanspruchten Denitionsmonopol für die gesamte
Gesundheitsversorgung sind Kriterien, die Abgrenzungen gegenüber ärztlichem
Handeln zulassen, von besonderer Bedeutung.

Einen Einstieg kann die alte Denition des US-amerikanischen Pegeberufsver-
bandes geben, wonach pegerisches Handeln Diagnostik und Therapie menschlicher
Reaktionen auf vorhandene oder potenzielle gesundheitliche Probleme ist (vgl. ANA,
1980). Diese allgemeine Formulierung grenzt zumindest gegenüber Aufgaben ab, die
sich auf Krankheitsursachen beziehen und als Kernaufgaben ärztlichen Handelns
angesehen werden. Einen besonderen Stellenwert erhalten hier chronische Krankhei-
ten und der Umgang mit diesen. Dies bezieht sich nicht nur auf Beeinträchtigungen
als Folge von Krankheiten, sondern auch auf vorbeugendes Verhalten und auf den
Umgang mit den Folgen manch ärztlicher Therapie. Differenziert kann zu diesem
Denitionsteil das „Trajectory Work Model“ von Corbin und Strauss (vgl. Corbin/
Strauss, 1991) genutzt werden, in dem verschiedene Aufgaben für chronisch Kranke
zur Bewältigung ihrer Krankheiten benannt werden (vgl. Höhmann, 2002):

1) die krankheitsbezogenen Bewältigungsarbeiten mit allen erkenntnis- und
handlungsfördernden Aufgaben, die sich direkt auf die Krankheit, ihre Symp-
tome und Therapie beziehen;

2) alltagsbezogene Bewältigungsarbeiten, die die Teilhabe am Alltag, Haushalt,
Beruf, Freizeit betreffen, und
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3) biograebezogene Bewältigungsarbeiten, die auf die Integration der chroni-
schen Krankheit mit ihren Folgen in die eigene Lebensgeschichte zielen, sowie

4) Koordinations- und Steuerungsarbeiten, um alle vorgenannten Aufgaben ge-
lingen zu lassen.

Sehr viel kürzer, aber gut dazu passend ist die Beschreibung von Behrens, der als
Ziel von Pege „nicht Selbständigkeit, sondern Selbstbestimmung in der Teilhabe“
deniert (Behrens, 2109, S. 17). Von Bedeutung ist diese Denition, weil sie die Be-
dürfnisse des Pegebedürftigen in den Vordergrund rückt; denn nicht jeder möchte
unbedingt selbstständig sein.

Friesacher beschreibt den Kern der Pegearbeit – nebenMedizin und Psychologie
– als eine eigene

„therapeutische Antwort auf Krankheit, Behinderung, Alter, Sterben und Tod. Sie geht über eine
leibkörperliche Interaktion den ‚Spuren des Andern‘ nach und realisiert sich sorgend, heilend,
Anteil nehmend, fürsorgend und solidarisch.“ (Friesacher, 2011, S. 382)

Es ließe sich darüber diskutieren, inwieweit sich die genannten Begriffe unterschei-
den, sich einander bedingen oder überschneiden und wie pegespezisch sie jeweils
sind.

Sehr pragmatisch als Grundlage für Umsetzungsstrategien zeigt sich die Deni-
tion von Pegebedürftigkeit, die aus der erwähnten umfangreichen Literaturanalyse
hervorging, um mit dieser Grundlage die „Legaldenition“ von Pegebedürftigkeit
im SGB XI zu überarbeiten. Demnach ist eine Person pegebedürftig, wenn sie

„infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen körperliche oder psychische Schädigun-
gen, die Beeinträchtigung körperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen, gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewältigt werden könnten, (…)
zu selbständigen Aktivitäten im Lebensalltag, selbständiger Krankheitsbewältigung oder selb-
ständiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe nicht in der Lage und daher auf
personelle Hilfe angewiesen ist.“ (Wingenfeld et al., 2007, S. 107)

Es geht also darum, was Menschen bei Beeinträchtigungen selbst tun können und
wozu sie Hilfe benötigen, um ein Leben selbstständig gestalten und an ihm teilhaben
zu können. Unterstellt wird hier das Interesse an Teilhabe als allgemein menschliches
Interesse. Die Bewältigung chronischer Krankheit ist hier ein wesentlicher Teil. Aller-
dings wird in der obigen Denition nur auf die Anlässe für pegerische Maßnahmen
eingegangen. Nicht erwähnt wird, wie die hier genannte „personelle Hilfe“ gestaltet
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werden sollte, also wie das Pegen letztendlich stattnden sollte. Ergänzt werden
müssen Kerne der Pege, die sich vor allem in pegerischer Haltung spiegeln, wie
z. B. Beziehungsgestaltung oder leibkörperliche Interaktion.

1.5 Fazit
Die genannten Ansprüche, die Pegeauffassungen darstellen, müssen nicht nur nach
innen umgesetzt, sondern machtvoll nach außen getragen werden. Diese Forderung
wird jedoch in einer Zeit gestellt, die durch ein Selbstoptimierungs-, Steigerungs- und
Beschleunigungsregime gekennzeichnet ist (vgl. Friesacher, 2011). In Anlehnung an
Foucault wird die Regulierung von Zeitstrukturen als zentrales Disziplinierungsins-
trument angeführt. Arbeitsformen, die für die Pege zentral sind, wie Gefühlsarbeit
oder Beziehungsarbeit, die aber immer schon eher unsichtbar waren, werden unter
„dem Regime der Beschleunigung gänzlich zu einem Randphänomen der Pege“
(Friesacher, 2011, S. 382).

Durchsetzungen sind immer auch eine Frage der Macht, die nur mit Beharrlich-
keit und eventuell auch Kampfesmut gelingen können. So sehr man Teile des reno-
vierten SGB XI kritisieren mag, so zeigt sich doch, dass zumindest in diesem Bereich
eine beharrliche Kritik gemeinsam mit einer gesamtgesellschaftlichen Aufwertung
des Themas zu einer Änderung in die richtige Richtung führen kann. Dies erfolgt
allerdings erst, wenn Katastrophen sichtbar werden, wie Skandale durch allgemeine
Vernachlässigungen oder die unzureichende Versorgung der zunehmenden Zahl von
Menschen mit Demenz.

Das wie selbstverständlich beanspruchte Denitionsmonopol zu allen Fragen der
Gesundheitsversorgung durch den Ärztestand stellt ebenfalls nicht nur eine inhaltli-
che, sondern eine auch historisch über lange Zeit erkämpfte Machtposition dar. Ge-
stärkt werden Machtverteilungen und ihre Möglichkeiten oft ganz banal durch Or-
ganisationsformen und materielle Ressourcen. So verfügen die mächtigen Verbände
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-SV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
über Ressourcen aus Pichtbeiträgen nanzkräftiger Mitglieder, während etwa der
Deutsche Pegerat lediglich auf Beiträge von Berufsverbänden zurückgreifen kann,
in denen sich Pegende freiwillig organisieren (vgl. Simon, 2019). Entsprechend kön-
nen KBV, GKV und DKG ausreichend potentes Personal zur Interessenpege und
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Selbstdarstellung beschäftigen, während in den Berufsverbänden sehr viel Kernar-
beit ehrenamtlich verrichtet wird. Es bleibt zu hoffen, dass sich die Situation mit der
Gründung weiterer Pegekammern etwas verändern wird.

Solange die Pege inhaltlich so diffus bleibt und so wenig über disziplinäre Klar-
heit verfügt (vgl. Remmers, 2014), solange wird sie weiterhin fremdbestimmt und
je nach Bedarf entweder in eine Richtung mit mehr Verantwortungsbereichen oder
aber in die andere Richtung mit mehr Abhängigkeiten geschoben. Dennoch müssen
Überschneidungen von Zuständigkeitsbereichen verschiedener Gesundheitsberufe
bleiben. Lücken, die vor allem in der nicht stationären Versorgung klaffen, könn-
ten mit inhaltlicher und organisatorischer Umstrukturierung gefüllt werden: Warum
müssen Hausärzte so viele pegerische Aufgaben im Zusammenhang mit der Be-
wältigung von chronischen Krankheiten übernehmen? Konzepte, wie sie etwa in den
schwedischen Pegesprechstunden in der Primärversorgung umgesetzt werden, wä-
ren deutlich patientenfreundlicher als die deutschen nebeneinander her arbeitenden
Einzelpraxen eines jeden Gesundheitsberufs einschließlich der ambulanten Pege
(vgl. Lehmann et al., 2019, S. 164 ff.).

Eine bessere Bezahlung und Personalausstattung allein bringen noch nicht die
nachhaltigen und im Sinne der Gesundheitsversorgung dringend notwendigen Ver-
besserungen für die Pege. Im Gegenteil, eine Personalvermehrung kann nur funkti-
onieren, wenn sie mit einer inhaltlichen Neuausrichtung verbunden wird.

Der vorliegende Text wurde angeregt durch eine Tagung, bei der es um die
„Pege – dynamisch vorwärtsgerichtet“ ging. Nach Abschluss der Ausführungen
bleibt bei mir allerdings stärker der Eindruck, dass seit vielen Jahren die gleichen
Forderungen für eine theoretische Begründung der Pege gestellt werden, die glei-
chen Fehler oder Dezite benannt werden, dass diese Sicht aber ungehört verhallt.
So bleibt am Schluss die ketzerische Frage, ob die in dem Beitrag geforderte innere
Professionalisierung mit den genannten Aspekten eine Utopie ist, die in unserer Ge-
sellschaft keinen Platz nden kann (ou topos).
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2 Pflegequalifikation im europäischen Kontext
G E R T R UD S TÖC K E R

In einem Europa ohne Binnengrenzen hat Bildung eine gesellschaftliche Schlüsselrolle. Das zur

Einheit wachsende Europa zwingt jedes Land zu Positionen und zum Vergleich. Die Europäisie-

rung pegeberuicher Bildung ist inzwischen ein absolutes Muss. Sie soll junge Leute von heute

auf ein Leben in Europa von morgen vorbereiten. Die Regelsysteme der allgemeinen und berui-

chen Bildung bleiben grundsätzlich in einzelstaatlicher Kompetenz.

Der Beitrag beschreibt die Einussnahme europäischer Strategien, Richtlinien und Konzepte auf

die systemischen, strukturellen und inhaltlich-curricularen Regelungen der Pegeausbildung in

Deutschland. Eine solche Ausbildung darf nicht „nur“ Selbstzweck sein; die Ausbildung soll viel-

mehr zu einer Berufsausübung befähigen, die dem Wohl der Menschen dient und eine adäquate

und optimale Betreuung der Bevölkerung in den europäischen Mitgliedstaaten gewährleistet.

2.1 Pflegeausbildung als dauerhaft aktuelles Thema
Die nationalen Entwicklungen in der Pegebildung resultieren nicht nur aus gesell-
schaftlichen Prozessen im jeweiligen Gesundheits- und Pegesystem. Sie sind viel-
mehr stets auch Ausdruck von Entwicklungen, die sich in diesem Bildungssystem
selbst vollziehen. Dabei sind nationale Entwicklungen im allgemeinbildenden und
insbesondere im berufsbildenden Sektor im Interesse der Harmonisierung, Flexibili-
sierung und Mobilität in einem europäischen Bildungsraum zunehmend in europäi-
sche Kontexte eingebunden (vgl. BMBF, o. J.).

Das Thema Pege gewinnt in Deutschland zunehmend an Brisanz. Unbestrittenes
Ziel dabei ist es, die Qualizierung und die Kompetenzprole zu optimieren. Die
Entwicklung der Bildung der Pegeberufe weist im Vergleich zu anderen Staaten
eine erhebliche Eigenheit und Reformresistenz auf. Obwohl in Deutschland ein neues
beruiches Selbstverständnis mit eigenverantwortlichem Anteil an der Gesundheits-
versorgung gegeben ist, stehen dem die föderalistische Struktur, das Bildungssystem
und die Vielschichtigkeit der Träger des Gesundheitssystems und nicht zuletzt der
Zuschnitt des Sozialrechts entgegen.
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Das Pegeberufegesetz aus dem Jahr 2017, die Ausbildungs-Prüfungs-Verordnung
aus 2018 und die Ausbildungsrahmenpläne aus 2019 führen in Deutschland die
bisherigen drei getrennten Ausbildungen der Altenpege, der Gesundheits- und
Krankenpege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpege seit 2020 zu einem
einheitlichen, generalistisch ausgerichteten Pegeberuf zusammen. Für das letzte
Ausbildungsdrittel ist die Wahl gesonderter Berufsabschlüsse in der Altenpege oder
der Gesundheits- und Kinderkrankenpege möglich. Zudem wird eine primärquali-
zierende und ausschließlich generalistische hochschulische Pegeausbildung einge-
führt. Unabhängig davon, ob die Ausbildung an einer Pegeschule oder Hochschule
stattndet, ist sicherzustellen, dass trotz dieser unterschiedlichen Ausbildungswege
eine einheitliche Berufsqualikation gewährleistet ist. Ignoriert wird jedoch weiter-
hin, dass auch die Assistenz- und Helferqualikationen sowie die weiterbildenden,
kompetenzerweiternden Bildungsgänge stärker anschlussfähig zu gestalten und an
die Notwendigkeiten in der Gesundheits- und Sozialversorgung anzupassen sind.
Anzustreben ist ein Qualikationssystem, das konsekutiv gestuft und konsequent
durchlässig gestaltet ist.

2.2 Auf dem Weg zu einer integrativen Lösung
Die Ausbildungsreform blickt auf einen langen Weg der Einigung zurück. Sie hatte
und hat Befürworter im Sinne der Aufwertung von Pege, sie hat und hatte Gegner
im Sinne der Überforderung von Pegefachpersonen.1 Eine neue Ära der Ausbildung
von Pegefachpersonen beginnt. Qualikationswege und deren Integration in die
beruiche Praxis stehen vor umfassenden Veränderungen und Entwicklungen.

Die Vereinheitlichung und Harmonisierung der Ausbildungen in den Pegebe-
rufen waren sehr früh ein Ziel von Aktivitäten auf europäischer Ebene. Seit der Un-
terzeichnung der Europäischen Sozialcharta 1961 sind die Ausbildungen durch den
Europarat, die Weltgesundheitsorganisation und die Europäische Union weiterent-
wickelt worden.

Die Europäisierung (und damit auch Internationalisierung) der Pegeausbildung
muss sich auch in den Curricula niederschlagen: z. B. in der Auseinandersetzung

1 Beispiel: Die Absenkung des Qualikationsniveaus für die staatliche Prüfung zur Altenpegerin oder zum
Altenpeger in Anlage 4 der PAPrV widerspricht dem von der Bundesregierung verfolgten Ziel der Patien-
ten-/Bewohnersicherheit und sollte – wie auch vom Bundesrat empfohlen – zum nächstmöglichen Zeitpunkt
aufgehoben werden.
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mit einer multikulturellen Gesellschaft, auch in unserem Land; in dem Vergleich der
Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen, z. B. in der Befähigung, sich zu verständigen;
und in der Mobilität – bis dahingehend, den Geist Europas für sich zu antizipieren
und in die tagtägliche Lehre einzubeziehen, die eigene Qualikation darauf abzu-
stimmen und den Arbeitsmarkt Pege europäisch anzunehmen.

In diesem Kontext entstanden und entstehen bis heute vielfältige Konzepte zur
gesellschaftlichen Bedeutung und zum fachlichen sowie professionellen Anspruch
im Bereich Gesundheit und Pege. Damit wurde und wird auf verschiedene Art und
Weise zunehmend Einuss auf die Entwicklung und Weiterentwicklung von pege-
rischen Ausbildungsprogrammen in allen europäischen Staaten genommen. Diese
Konzepte sind wesentlicher Hintergrund für die Richtlinien, die auf Ebene der Euro-
päischen Gemeinschaft (EG), jetzt Europäischen Union (EU), zur Anerkennung von
Berufsqualikationen zustande gekommen sind.

Die Berufsqualikationsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EGwurde 2013 im Kon-
text der Mindestanforderungen mit der Begründung novelliert, dass die Rechte der
EU-Bürger auf eine sichere sowie qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung in
allen Mitgliedstaaten zu gewährleisten seien. Weiterhin wurden hinsichtlich der Pe-
geausbildung Kompetenzprole aufgeführt, die sich unabhängig vom Bildungssys-
tem auf selbstständige Verantwortungsbereiche im professionellen Handeln beziehen
(vgl. Richtlinie 2005/36/EG, Art. 31 Abs. 7). Der von der European Federation of
Nurses (EFN) im Auftrag der Europäischen Kommission erstellte Kompetenzrahmen
ist unter Berücksichtigung vorhandener Dokumente über Pegekompetenzen von
International Council of Nurses, WHO, Tuning Projekt etc. entwickelt worden (vgl.
EFN, 2015). Diese Kompetenzorientierung muss demzufolge auch zentraler Rege-
lungsbereich aller künftigen Weiterbildungen sein.

Für die über das Unionsrecht reglementierte Ausbildung zur Pegefachfrau und
zum Pegefachmann ist die „stete beruiche Fortbildung“ verpichtend. Die EU-
Mitgliedstaaten haben Regelungen zur Fortbildung festzulegen, die die Berufsange-
hörigen auf dem neuesten Stand von Wissenschaft und Technik hält (vgl. Richtlinie
2005/36/EG Art. 22). Die entsprechende Regelungskompetenz liegt in Deutschland
staatsorganisationsrechtlich bei den Ländern (vgl. Richtlinie 2005/36/EG Art. 22).

Die Umsetzung des Europäischen Qualifikationsrahmens (EQR) aus dem
Jahr 2008 in den Mitgliedstaaten beruht auf einer Empfehlung der europäischen
Bildungsminister/-innen. Der EQR hat keinen rechtsverbindlichen Charakter. Im
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Gegensatz dazu ist die Richtlinie über die Anerkennung von Berufsqualikationen
ein rechtsverbindliches Instrument, das die Mitgliedstaaten als Ziel der Richtlinie
umsetzen müssen. Die Einführung des EQR in den Mitgliedstaaten berührt die Reg-
lementierung der Ausbildung und das Anerkennungsverfahren der Anerkennungs-
richtlinie hingegen nicht (vgl. BMBF, 2013).

2.3 Integrationshemmnisse des deutschen
Ausbildungsmodells

Die Anlehnung an den Deutschen Qualikationsrahmen (DQR) bzw. EQR ist proble-
matisch, weil diese mit den Strukturen der deutschen Pegeausbildung inkompatibel
sind. Der beruiche Abschluss in der Gesundheits- und Krankenpege aus Deutsch-
land wird der Europäischen Berufsanerkennungsrichtlinie zufolge (vgl. Richtlinie
2005/36/EG, geändert durch Richtlinie 2013/55/EU) auch in anderen europäischen
Ländern, in denen die Pegeausbildung auf Tertiärniveau und damit auf Qualika-
tionsniveau (QN) 6 stattndet, anerkannt. Damit ndet eine formale Gleichstellung
der deutschen auf QN 4 verorteten Pegeausbildungen mit den auf QN 6 bendli-
chen europäischen Pegeausbildungen statt. Niveau 4 beschreibt Kompetenzen, die
zur selbstständigen Planung und Bearbeitung fachlicher Aufgabenstellungen in ei-
nem umfassenden, sich verändernden beruichen Tätigkeitsfeld benötigt werden.
Niveau 5 beschreibt Kompetenzen, die zur selbstständigen Planung und Bearbeitung
umfassender fachlicher Aufgabenstellungen in einem komplexen, spezialisierten, sich
verändernden beruichen Tätigkeitsbereich benötigt werden. Niveau 6 stellt Kompe-
tenzen dar, die zur Planung, Bearbeitung und Auswertung von umfassenden fachli-
chen Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwortlichen Steuerung
von Prozessen in Teilbereichen eines wissenschaftlichen Faches oder in einem beruf-
lichen Tätigkeitsfeld benötigt werden. Die Anforderungsstruktur ist durch Komple-
xität und häuge Veränderungen gekennzeichnet.

Außerdemwird die Eingruppierung der deutschen beruichen Pegeausbildung
in das QN 4 dem tatsächlichen Anforderungs- und Kompetenzniveau des KrPG
und AltPG von 2003 nicht gerecht. Sowohl vonseiten der Fachöffentlichkeit als auch
der Politik wird daher gefordert, die Pegeausbildung auf QN 5 anzusiedeln (vgl.
GMK, 2013). Diese Eingruppierung wird dem Kompetenzanspruch nach dem PBG
noch weniger gerecht; hier werden seit 2020 neue Maßstäbe in der Pegeausbildung
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gesetzt: Die Ausbildung zur Pegefachfrau ist auf Qualitätsniveau 5/6 zu platzieren.
Die gesonderten Berufsabschlüsse Altenpege und Kinderkrankenpege sind auf
Qualitätsniveau 4/5 anzusiedeln. Damit würde sich die deutsche Regelung zudem
wieder stärker an den „europäischen“ Regelungen orientieren.

Daraus folgt für die pegerische Ausbildung seit 2020, dass diese orientiert sein
muss an:

  der im Kern generalistisch ausgerichteten Pegeausbildung

  der rechtlichen Strukturierung in selbstständiges und eigenständiges Handeln
sowie interdisziplinäre Zuständigkeiten

  den der Pegefachfrau/dem Pegefachmann übertragenen vorbehaltenen
Tätigkeiten/Aufgaben als einem weiteren Merkmal der besonderen Anforde-
rungen an die Zulassung zum Beruf mit dem Ziel der Sicherheit der zu pe-
gender Menschen

  demzugrundeliegendenWissenschafts-,Situations-undPersönlichkeitsprinzip

  der unter bildungssystematischen Gesichtspunkten geforderten horizontalen
und vertikalen Durchlässigkeit durch Weiterbildungen, die an die Erstausbil-
dung und untereinander anschlussfähig sein sollen,

  der Neugestaltung der Ausbildungsinhalte in Bezug auf fachliche, personale,
methodische, soziale, interkulturelle und kommunikative Kompetenzen

  den Prozessen des interprofessionellen Lernens

All das erfordert ein hohes Maß an Verantwortungsübernahme und bedarf der Si-
cherstellung professionellen pegerischen Handelns als Teil einer qualitativ hoch-
wertigen gesundheitlichen Versorgung.

2.4 Pflegeausbildung zukunftsfähig machen
Zukunftsfähige pegeberuiche Ausbildungen erfordern eine professionstheoreti-
sche Fundierung und Systematisierung der pegeberuichen Handlungsfelder so-
wie eine Orientierung an aktuellen Bildungsstandards. Der mit der Pegeausbildung,
insbesondere mit dem neuen Pegeberufegesetz, verbundene Paradigmenwechsel
muss sich auch in den Weiterbildungen erkennbar fortsetzen. Dieser zeigt sich in
einer eigenen pegerischen Expertise, die zunehmend durch professionsspezische
wissenschaftliche Theorien und Konzepte sowie evidenzbasierte Forschungsergeb-
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nisse gestützt wird. Hinter der Idee der gemeinsamen Ausbildung steht das Ziel,
die traditionellen Beziehungsmuster der Kernberufe Pege und Medizin zu ersetzen
durch einen gemeinsamen Prozess von beruicher Sozialisation, Lernen und Lehren
in der beruichen Weiterbildung, die auf einer gefestigten Professionalität im erlern-
ten Beruf gründet.

Über den Prozess der pegeberuichen Bildung ist – wenn sie zugelassen wird
– sichergestellt, dass künftige Werte und Ziele des Berufes implementiert werden
können. Pegende sind nur so für ihr komplexes Aufgabenfeld gerüstet – nur so
verfügen sie auf unterschiedlichen Niveaus über eine differenzierte Sach-, Fach- und
Systemkenntnis, um anstehende Pegebedarfe kompetent und sachkundig angehen
zu können.

Die derzeitige deutsche Bildungsdebatte im Kontext der europäischen Einüsse
macht es notwendig, neu über die zukünftige Ausrichtung der Pegebildung und
ihre Ansiedlung im bundesdeutschen Bildungssystem nachzudenken. Diese Debatte
bietet der Profession Pege in Deutschland die Chance, an dieser allgemeinen Neu-
orientierung teilzuhaben und gemeinsam mit anderen Berufen die Anpassung an
europäische Bildungsnormen zu schaffen. Die bisherigen Bildungsstrukturen sind
umzugestalten und zu erweitern, neue Anforderungen und Qualikationsmöglich-
keiten für die professionelle Pege sind aufzunehmen. Dabei bildet die berufsqua-
lizierende Erstausbildung Pege die Voraussetzung zur Zulassung als Heilberuf
nach geltendem Recht. Weiterqualizierungen sind aufzubauen und Erstausbildung
und Weiterqualizierungen sind in ihrer Konstruktion eng aufeinander abzustim-
men. Nur so wird der Kern professionellen Handelns bestimmt, der den Bezug zur
Kompetenz-, Wissenschafts- und Situationsorientierung gewährleistet. Dies gilt ins-
besondere für die Anerkennung der deutschen Krankenpegeausbildung in denMit-
gliedstaaten der Europäischen Union. Es geht in diesem Rahmen nicht darum, was
die deutsche Pege „kann“ oder „nicht kann“ bzw. „weniger oder mehr als andere
kann“.

Die beruiche Zukunft der deutschen Pege wird eine deutsche Pege in Eu-
ropa, unter den Bedingungen Europas und nach dessen Maßgaben sein. Das heißt:
Vergleichbarkeit beruicher Qualikationen und damit Sicherung binnenmarktlicher
Gleichwertigkeit.
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3 Interprofessionelles Lernen in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Gesundheitsberufe
RON J A B E H R E ND ; MA R E E N MACHN E R ; H A RM P E T E R S

Dieser Beitrag gibt zunächst einen Überblick über die derzeitigen vielfältigen Qualikationswe-

ge der Gesundheitsberufe in Deutschland. Dann wird auf die Notwendigkeit interprofessioneller

Aus- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe eingegangen und es werden exemplarisch ver-

schiedene interprofessionelle Lehr- und Lernprojekte aus der Aus- und Weiterbildung vorgestellt.

Das Fazit fasst die derzeitigen Herausforderungen für das interprofessionelle Lernen in Deutsch-

land zusammen und gibt einen Ausblick.

3.1 Einleitung
Eine patientenzentrierte, efziente und sichere Versorgung ist Ziel unseres zuneh-
mend auf die Zusammenarbeit vieler Berufsgruppen angelegten Gesundheitssys-
tems. Organisatorische und menschliche Faktoren spielen bei der Versorgung der
Patientinnen und Patienten in komplexer Weise ineinander. Von den in der Versor-
gung tätigen Berufsgruppen wird erwartet, dass diese im Sinne der Patientinnen
und Patienten zusammenarbeiten. Durch den demograschen Wandel, komplexe
Krankheitsverläufe und stetig zunehmende medizinische Erkenntnisse gewinnt die
Kooperation der verschiedenen Gesundheitsberufe immer weiter an Bedeutung.
Konsequenterweise müssen die Angehörigen der Gesundheitsberufe daher auf die
Kooperation miteinander vorbereitet werden. Die Grundlage für die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit sollte möglichst bereits in der Ausbildung bzw. im Studium
der Gesundheitsberufe gelegt werden. Doch auch in Fort- und Weiterbildung sowie
der späteren Berufspraxis ist stetiges interprofessionelles Lernen wesentlich für eine
patientenzentrierte Versorgung.
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Begrifichkeiten

Oft werden die Begriffe Interprofessionalität und Interdisziplinarität synonym ver-
wendet; dabei ist es von Bedeutung, diese differenziert zu betrachten (vgl. Mahler
et al., 2014). Interprofessionalität bedeutet das Zusammenarbeiten verschiedener Pro-
fessionen, wie z. B. zwischen Peger/-innen, Mediziner/-innen, Apotheker/-innen,
Physio- und Ergotherapeuten und -therapeutinnen. Interdisziplinarität dagegen
meint die Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen innerhalb einer Profession, also
z. B., wenn sich ein Neurologe und ein Orthopäde gemeinsam einem Krankheitsbild
widmen.

Unter interprofessioneller Zusammenarbeit versteht man die Zusammenarbeit
verschiedener Gesundheitsprofessionen zusammen mit Patientinnen und Patienten,
Familien und der Gesellschaft mit dem Ziel einer größtmöglichen Versorgungsqua-
lität (vgl. WHO, 2010). Die Fähigkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit kann
u. a. durch interprofessionelle Ausbildung erworben werden. Dies bedeutet, dass
Lernende aus zwei oder mehr Gesundheitsprofessionen miteinander, voneinander
und übereinander lernen, um die Zusammenarbeit und Versorgungsqualität zu ver-
bessern (vgl. WHO, 2010, S. 13). Dabei ist beispielsweise die gemeinsame Lehre von
Medizin-, Pege-, Physiotherapie- oder Ergotherapiestudierenden bzw. -auszubil-
denden gemeint.

3.2 Ausbildung und Studium ausgewählter
Gesundheitsberufe in Deutschland

Die Ausbildung der Gesundheitsberufe in Deutschland zeichnet sich durch eine große
Vielfalt aus und nimmt damit eine Sonderstellung im internationalen Vergleich ein.
Nachfolgend werden die unterschiedlichen Ausbildungs- sowieWeiterbildungswege
anhand ausgewählter Gesundheitsberufe exemplarisch beschrieben. Dies ist relevant,
da in der Ausbildung der Grundstein für die spätere Zusammenarbeit der Professio-
nen gelegt wird. Zudem nehmen Bildungswege Einuss auf die Berufskulturen und
auch auf den späteren Status der Berufe in der Versorgung und der Zusammenarbeit
der Professionen (vgl. Hall, 2005).

Berufszulassungen für die Pege und die Therapieberufe (Physiotherapie, Ergo-
therapie oder Logopädie) werden traditionell überwiegend durch eine i. d. R. dreijäh-
rige Ausbildung unterhalb der Hochschulebene in Bildungseinrichtungen der Sekun-
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darstufe II erworben (vgl. Lehmann et al., 2019). Die notwendigen Qualikationen
und die Bildungswege der Gesundheitsberufe werden aufgrund immer komplexer
werdender Aufgaben in der Gesundheitsversorgung diskutiert. So beschreibt der im
Jahr 2010 erschienene Lancet-Report die Erfordernisse eines veränderten Prols der
„Health Professionals“ und unterstützt die Notwendigkeit von Veränderungen in
der Gesundheits- und Bildungspolitik (vgl. Frenk et al., 2010). Das Manifest der Ro-
bert Bosch Stiftung „Mit Eliten pegen“, das an die bereits 1992 erschienene Denk-
schrift „Pege braucht Eliten“ anknüpft, bildete einen weiteren Meilenstein für die
Qualizierungs- und Akademisierungsdiskussion in Deutschland (vgl. Moses, 2015).
Konkret wird gefordert, „die Qualizierung von geeignetem Fachpegepersonal
zu erweitern und die Strukturen der Gesundheitsversorgung so zu verändern, dass
die neuen Kompetenzen Anwendung nden können“, um zukünftig eine exzellente
Pege zu gewährleisten (RBS, 2018, S. 8).

Diese Diskussionen über die Ausbildungen der Gesundheitsberufe schlagen sich
gleichsam in Reformen nieder. So trat Anfang 2020 die generalistische Ausbildung
für die Pegeberufe in Kraft. Diese beruht auf dem Pegeberufegesetz (PBG), das
in einem Modellprojekt die drei bisherigen Ausbildungen in der Altenpege, der
Gesundheits- und Krankenpege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpege
zu einem künftig einheitlichen Ausbildungsberuf zusammenführt. Das Ziel für die
Reformierung des Pegeberufes ist es, „eine hochwertige und zeitgemäße Ausbil-
dung anzubieten, die den breiten beruichen Einsatzmöglichkeiten und den Entwick-
lungen in der Gesellschaft und im Gesundheitswesen Rechnung trägt“ (vgl. BMG,
2020a).

Ebenso wie in der Pege wird auch die Überarbeitung der Berufsgesetze für die
Therapieberufe derzeit vorbereitet. Hierzu wurde eine Bund-Länder Arbeitsgruppe
eingerichtet, die einen Aktionsplan für eine bedarfsorientierte Ausbildung in den Ge-
sundheitsfachberufen erstellt hat (vgl. BMG, 2020b). Auf dieser Basis soll die Über-
arbeitung der Berufsgesetze erfolgen. Neben verschiedenen anderen Themen wird
in diesem Papier auch die Bedeutung interprofessioneller Zusammenarbeit für die
Gesundheitsfachberufe betont.

Bei allen Reformplänen wird auch die Debatte um eine Voll- oder Teilakademisie-
rung der Gesundheits(fach)berufe geführt (vgl. Lehmann et al., 2019). Durch Modell-
klauseln in den Berufsgesetzen sind seit Jahren Bachelorstudiengänge zur Erlangung
der Berufszulassung für Pege- und Therapieberufe möglich. Diese sind entweder an
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Fachhochschulen oder Universitäten angesiedelt. Sie sollen u. a. die wissenschaftliche
Weiterentwicklung der Disziplinen ermöglichen und betonen als Ausbildungsziel
den „reektierenden Praktiker“. Für bereits beruich Qualizierte werden schon
länger verschiedene Modelle von Aufbaustudiengängen angeboten. All diese Ent-
wicklungen führen dazu, dass in der Versorgung Pegende sowie Therapeutinnen
und Therapeuten tätig sind, die sich auf unterschiedlichen Wegen für ihre Tätigkeit
qualiziert haben.

Andere Gesundheitsberufe werden von jeher grundständig akademisch an Uni-
versitäten ausgebildet. Zu ihnen zählen u. a. die Medizin, Zahnmedizin und Phar-
mazie. Um die Berufszulassung als Arzt bzw. Ärztin zu erlangen, absolvieren Medi-
zinstudierende in Deutschland ein zwölfsemestriges Studium. Davon werden zehn
Semester an einer Universität abgeleistet, auf die ein praktisches Jahr folgt. Im Stu-
dium werden Grundlagenwissen, klinisch-theoretische, aber auch praktische Inhalte
wie Untersuchungstechniken vermittelt. Doch auch Studiengänge wie Medizin müs-
sen sich stetig an die veränderten Anforderungen der Patientenversorgung anpassen.
Seit einigen Jahren werden an verschiedenen Standorten Modellstudiengänge Medi-
zin angeboten (z. B. in Aachen, Berlin, Hamburg, Köln) (vgl. Guse/Kuhlmey, 2017).
Diese vermitteln Wissen und die benötigten ärztlichen Fähigkeiten stärker outcome-
orientiert, integriert und themenbezogen. Das Erlernen praktischer und kommuni-
kativer Fertigkeiten hat einen größeren Stellenwert und wird u. a. in Rollenspielen,
Simulationen oder mit Schauspielpatientinnen und -patienten trainiert. Auch das
Erlernen interprofessioneller Kompetenzen soll zukünftig vermehrt in die Medizin-
studiengänge integriert werden (vgl. BMBF/BMG, 2017). Die ärztliche Approbations-
ordnung regelt die Ausbildung und Berufszulassung der Ärztinnen und Ärzte und
benennt in § 1 das Ziel, „die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Ärzten
und mit Angehörigen anderer Berufe des Gesundheitswesens [zu] fördern“ (vgl. § 1,
Absatz 1 ÄApprO, 2002). Anzunehmen ist, dass das Thema Kooperation und auch
interprofessionelles Lernen in der erwarteten überarbeiteten Approbationsordnung
zukünftig einen noch größeren Stellenwert erhalten wird.

3.3 Interprofessionelle Ausbildung in Deutschland
Die immer komplexer werdenden Anforderungen in der Patientenversorgung und
die zunehmende Spezialisierung in den Disziplinen führen dazu, dass die Versor-
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gung mehr und mehr im Team stattndet. Daher gewinnen vor allem die sozialen
und kommunikativen Kompetenzen an Bedeutung. Die Vermittlung von Team- und
Kommunikationskompetenz wurde in den letzten Jahren zunehmend in die Aus-
bildungen und Studiengänge vieler Gesundheitsberufe implementiert. Etliche Stu-
diengänge bieten längsschnittlich integrierte Kommunikationsstränge an, die die
Lernenden auf die Kommunikation und die Patientenversorgung vorbereiten sol-
len (vgl. Härtl et al., 2005). Im Rahmen dieser Lehrveranstaltungen werden typische
Situationen aus der Klinik wie die Patientenübergabe, Aufklärungsgespräche oder
das Überbringen schlechter Nachrichten trainiert. Hierfür werden u. a. Schauspiel-
patientinnen und -patienten eingesetzt, die in die Patientenrolle schlüpfen und das
entsprechende Krankheitsbild spielen, während die Studierenden die Arztrolle oder
die Rolle der Pegenden einnehmen. Dies hat den Vorteil, dass das Verhalten und die
Kommunikation im geschützten Rahmen trainiert wird und die Studierenden Feed-
back von Kommilitonen sowie den Schauspielpatientinnen und -patienten erhalten
(vgl. Ortwein et al., 2006).

Viele Situationen, wie die Patientenübergabe oder Visite, nden in der Versor-
gung gemeinsam mit verschiedenen Berufsgruppen statt; dennoch werden die Kom-
munikationstrainings in Medizin-, Pege- und Therapiestudiengängen bzw. -aus-
bildungen überwiegend monoprofessionell durchgeführt. Obwohl die Fähigkeit zur
Zusammenarbeit eine Schlüsselkompetenz ist (vgl. Reeves et al., 2010), die zumindest
als Ziel medizinischer Ausbildung – in Rahmenwerken, Curricula und auch in der
Approbationsordnung für Ärztinnen/Ärzte – formuliert ist, war interprofessionelle
Ausbildung lange kaum in die Medizinstudiengänge integriert.

Seit einigen Jahren jedoch wird die Bedeutung der interprofessionellen Ausbil-
dung zunehmend betont. Die Robert Bosch Stiftung hat mit dem „Memorandum –
Kooperation der Gesundheitsberufe“ bereits 2011 20Weichenstellungen beschrieben,
um eine kooperativere Versorgung zu begünstigen und zu ermöglichen (vgl. RBS,
2011). Auch der Wissenschaftsrat und der Sachverständigenrat betonten die Not-
wendigkeit interprofessioneller Zusammenarbeit für die Versorgung (vgl. SVR, 2007;
WR, 2012). 2013 initiierte die Robert Bosch Stiftung das Förderprogramm „Operation
Team“ (vgl. RBS, 2020), das zum Ziel hatte, interprofessionelle Lehr- und Lernpro-
jekte an medizinischen Fakultäten in Deutschland zu fördern. In zwei Förderpha-
sen wurden insgesamt 17 Projekte initiiert, sodass in den letzten Jahren an fast jeder
zweiten medizinischen Fakultät in Deutschland Erfahrungen mit interprofessioneller



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

70

Lehre gesammelt wurden. Die Planung, Umsetzung und vor allem die Verstetigung
dieser Lehrformate erwies sich dabei als herausfordernd (vgl. Nock, 2016). Das hat
zum einen den Grund, dass die Lehrveranstaltungen sehr aufwendig in der inhalt-
lich-didaktischen Planung und der organisatorischen Umsetzung sind. Zum anderen
stellen sich rechtliche Fragen, die die Umsetzung gemeinsamer Lehre von Studieren-
den, Auszubildenden sowie Schülerinnen und Schülern von einer oder mehrerer Ins-
titutionen erschweren. Vielerorts wurden trotz Hürden kreative Lösungen gefunden
und interprofessionelle Lehrveranstaltungen angeboten. Je nach Schwerpunktset-
zung und auch spezischen Rahmenbedingungen an den verschiedenen Standorten
wurden verpichtende (curriculare) oder freiwillige (extra-curriculare) Veranstaltun-
gen zu unterschiedlichen Themen entwickelt.

3.3.1 Beispiele für curriculare interprofessionelle Lehrveranstaltungen

Im Rahmen des Förderprogamms der Robert Bosch Stiftung „Operation Team“ wur-
den an verschiedenen medizinischen Fakultäten in Deutschland curriculare inter-
professionelle Lehrveranstaltungen entwickelt. Im Berliner Projekt „INTER-M-E-P-P
– Interprofessionelles Lehren und Lernen in Medizin, Ergotherapie, Physiotherapie
und Pege“ wurden zwei curriculare Lehrveranstaltungen entwickelt, erprobt und in
die Curricula aller Kooperationspartner implementiert (vgl. Bohrer et al., 2016). Eine
davon ist die Veranstaltung „Grundlagen des Umgangs mit bewegungseingeschränk-
ten Menschen“, die für Medizinstudierende der Charité – Universitätsmedizin Berlin
(Charité) gemeinsam mit Pegestudierenden der Evangelischen Hochschule Berlin
(EHB) und Physiotherapiestudierenden der Alice Salomon Hochschule Berlin (ASH)
im ersten oder zweiten Semester angeboten wird (vgl. Behrend et al., 2017). Das
Thema „Mobilisierung“ ist ein Querschnittsthema, das für alle drei Berufsgruppen
praxisrelevant ist und sich zu einem frühen Zeitpunkt im Studium anbietet, da alle
Lernenden zu diesem Zeitpunkt auf einem ähnlichen Wissensstand sind. Die Ver-
anstaltung ndet in 15er- oder 30er-Gruppen statt und dauert 90 Minuten. Nach der
Begrüßung und dem Kennenlernen folgt ein Theorieinput über die Folgen vonMobi-
litätseinschränkungen, dann tauschen sich die Studierenden über die verschiedenen
beruichen Perspektiven von Mobilität aus. Hierbei werden auch die Aufgaben der
unterschiedlichen Berufsgruppen im Kontext des Themas Mobilisierung angespro-
chen und diskutiert. Es folgt eine Übungsphase, bei der die Studierenden in inter-
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professionellen Kleingruppen die Mobilisation vom Liegen in Rückenlage bis zum
Sitz an der Bettkante üben. Hierbei schlüpft immer ein Lernender in die Rolle des
Patienten/der Patientin. Diese Übungsphase bietet die Möglichkeit zum Austausch,
da die Studierenden im direkten Kontakt miteinander sind und sich die Lernenden
wechselseitig helfen und unterstützen. Anschließend reektieren die Studierenden
die Erfahrungen aus dem interprofessionellen Kurs. Evaluationen im Vorher-Nach-
her-Vergleich zeigen, dass die Studierenden nach der Lehrveranstaltung einen Wis-
senszuwachs und eine Einstellungsänderung hin zu einer positiveren Einstellung zur
interprofessionellen Zusammenarbeit aufwiesen (vgl. Behrend et al., 2017).

Die zweite interprofessionelle Lehrveranstaltung aus dem Projekt „INTER-M-E-
P-P“ wird ebenfalls gemeinsam von der Charité, der ASH und der EHB angeboten.
Zum Thema „Interprofessionelle Zusammenarbeit“ lernen Medizin-, Pege- und
Physiotherapiestudierende des fünften Semesters miteinander. Da die Studierenden
schon etwas weiter fortgeschritten sind, wird hier bereits mit konkreten Patienten-
beispielen gearbeitet. Mit dem Ziel, einen Behandlungsplan für einen Patienten/
eine Patientin zu entwickeln, arbeiten jeweils acht Studierende aus mindestens zwei
Professionen für 125 Minuten in einer Kleingruppe miteinander. Zunächst wird eine
Kennenlernrunde durchgeführt und Fragen zu den beteiligten Berufsgruppen wer-
den beantwortet. Es folgt eine Videoanalyse, bei der eine Patientin vorgestellt wird
und nacheinander drei verschiedene Professionen zu Wort kommen, die ihre jewei-
lige Perspektive auf die Patientin schildern. Die Studierenden erhalten Beobachtungs-
aufträge für das Video und diskutieren im Anschluss über unterschiedliche berui-
che Perspektiven, die im Film dargestellt werden. Danach sollen die Studierenden in
einem Rollenspiel die Rolle des Arztes bzw. der Ärztin, der Pegekraft und des/der
Physio- oder Ergotherapeuten/-therapeutin einnehmen und im interprofessionellen
Rollenspiel einen Behandlungsplan für einen Patienten erarbeiten. Ziel ist es dabei, zu
erkennen, dass alle professionellen Perspektiven bei der patientenzentrierten Thera-
pieplanung einbezogen werden sollten. Die Veranstaltung endet mit einer Reexion
der interprofessionellen Lehrerfahrung. Die Evaluationen der Veranstaltung zeigen,
dass vor allem der Austausch miteinander geschätzt wird, dass aber die Zeit hierfür
von vielen Studierenden als zu knapp empfunden wird (vgl. Bohrer et al., 2015).

Ein drittes Beispiel für das interprofessionelle Lernen, das entweder curricular
eingebunden (über Anrechnungsmöglichkeiten) oder freiwillig stattnden kann, sind
studentische Tutorien. Diese sind aus dem Projekt „InterTUT – Interprofessionelle
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Tutorien“ hervorgegangen, das ebenfalls in Berlin in Kooperation zwischen Charité,
ASH, EHB und der ehemaligen Gesundheitsakademie der Charité – jetzt Berliner Bil-
dungscampus für Gesundheitsberufe (BBG) – durchgeführt wurde. Hierbei agieren
Studierende selbst als Tutorinnen und Tutoren (Lehrende) und lernen gemeinsammit
interessierten Studierenden. Dieses sogenannte „Peer Teaching“ ist vor allem ein in
der Medizin verbreitetes Format zur Vertiefung von Fachinhalten und zum Trainie-
ren von Fertigkeiten. Dieses kann je nach Thema vom ersten bis zum letzten Semester
als Lernmöglichkeit genutzt werden. Im Berliner Projekt wurden interprofessionelle
Tutorien zu verschiedenen Themen, wie z. B. Rollenklarheit, Kommunikation, Kon-
iktsituationen am Lebensende oder Ernährung, entwickelt und in interprofessio-
nellen Studierendengruppen durchgeführt. Hierbei sind immer zwei Tutorinnen/
Tutoren aus verschiedenen Professionen aktiv und begleiten die interprofessionelle
Kleingruppe (ca. acht Studierende) durch den Termin. Dieses Format bietet sich im
Kontext der Interprofessionalität an, da durch die Kleingruppe ein Austausch zwi-
schen den Professionen stattnden kann (vgl. Reichel/Ewers, 2017).

3.3.2 Interprofessionelle Ausbildungsstationen

Es hat sich gezeigt, dass sich vor allem praktische Inhalte bzw. Inhalte mit Patienten-
bezug für das interprofessionelle Lernen anbieten, da hier der Mehrwert einer guten
Zusammenarbeit besonders deutlich wird. International (u. a. in Schweden und Groß-
britannien) werden seit Jahren gute Erfahrungen mit Ausbildungsstationen gemacht,
auf denen Lernende verschiedener Professionen in einem realen Stationsalltag als
interprofessionelles Team in der Patientenversorgung tätig sind (vgl. Reeves/Freeth,
2002; Linskog et al., 2009). Diese interprofessionellen Ausbildungsstationen (IPSTAS)
werden nun auch in Deutschland, u. a. in Freiburg, Heidelberg oder Mannheim, er-
probt (vgl. Mette et al., 2019; Mihaljevic et al., 2018). Beim Einsatz auf interprofes-
sionellen Ausbildungsstationen versorgen Lernende in interprofessionellen Teams
Patientinnen und Patienten im realen Stationssetting. Je nach Organisation sind hier
z. B. Medizinstudierende, Pegeauszubildende und Physiotherapieschüler/-innen
gemeinsam und eigenverantwortlich für die medizinische Versorgung, Pege und
ggf. Mobilisation der Patientinnen und Patienten zuständig. Sie werden dabei von
Praxisanleitenden bzw. Lernbegleitenden aus allen beteiligten Professionen betreut,
sodass die Patientensicherheit gewährleistet ist (vgl. Mette et al., 2019; Mihaljevic
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et al., 2018; Nock, 2018). Die Evaluationen der ersten deutschen interprofessionellen
Ausbildungsstationen zeigen, dass die Einsätze von den Lernenden i. d. R. als sehr
positiv und als wertvolle Lernerfahrung gewertet werden (vgl. Mette et al., 2019). Bis-
lang gibt es nur an einigen wenigen Standorten interprofessionelle Ausbildungsstati-
onen, da das Einrichten dieser Lernorte aufwendig ist und umfangreiche Ressourcen
benötigt werden. Auffällig ist, dass besonders die Lernenden selbst interprofessio-
nelle Lernmöglichkeiten verstärkt einfordern. So setzt sich die Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd) aktiv für die Einführung von interpro-
fessionellen Ausbildungsstationen an weiteren Standorten ein (vgl. bvmd, 2020).

Das interprofessionelle Lernen in der Ausbildung ist ein wichtiger Baustein
zum Erlernen der interprofessionellen Zusammenarbeit. Aber obwohl viel Mühe in
die Entwicklung und Implementierung interprofessioneller Lehre investiert wird,
kann bisher nur von einem Anfang gesprochen werden. Oftmals bleibt es bei Pilot-
veranstaltungen oder einzelnen Interventionen, da Projektbefristungen, mangelnde
Ressourcen oder sonstige organisatorische Herausforderungen einer langfristigen
Verstetigung im Wege stehen. Dauerhaft werden längsschnittlich verankerte inter-
professionelle Lehr- und Lernkonzepte benötigt, die nachhaltig in die Ausbildungen
und Studiengänge implementiert werden.

Doch auch nach der Ausbildung bzw. dem Studium zur Berufszulassung behält
das interprofessionelle Lernen seine Bedeutung und sollte sich konsequenterweise
auch in der Fort- und Weiterbildung sowie im beruichen Alltag fortsetzen (vgl. Pa-
radis/Whiteheard, 2018).

3.4 Interprofessionelles Lernen in der Fort- und
Weiterbildung

Die Komplexität in der Versorgung und der stetige medizinische Fortschritt erfor-
dern auch nach der Ausbildung bzw. dem Studium ein kontinuierlichesWeiterlernen
der Mitarbeitenden in Gesundheitsberufen. Im Sinne des lebenslangen Lernens (Life
Long Learning) wird daher von Angehörigen der Gesundheitsberufe die kontinu-
ierliche Fort- und Weiterbildung erwartet, um eine moderne und stets optimale Ge-
sundheitsversorgung zu gewährleisten (vgl. Lehmann et al., 2019; Moses, 2015). Viele
Berufe, wie z. B. die Arzt- und die Therapieberufe, unterliegen daher einer Fortbil-
dungspicht, die im Sozialgesetzbuch oder in den Rahmenverträgen mit den Kassen
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festgelegt ist (vgl. z. B. § 95d SGB V). Im Bereich der Pegeberufe gibt es bis dato
keine Fortbildungspicht, jedoch gehört auch für die Pege die Fort- und Weiterbil-
dung zur Qualizierung in speziellen Aufgabenfeldern zur Tagesordnung.

Bekannt ist, dass die geforderten Fähigkeiten und Fertigkeiten für Pegende im
Berufsalltag durch die grundständige Ausbildung nicht ausreichend abgebildet sind.
Deshalb entwickelten sich in den letzten Jahren als Reaktion auf diesen Bedarf eigen-
ständige Schwerpunktbereiche in den verschiedenen pegerischen Versorgungsge-
bieten. Ein prominentes Beispiel stellt die Fachweiterbildung für Anästhesie- und
Intensivpege dar, die dem Bereich Notfallpege sehr nahe ist (vgl. Machner et al.,
2020; Riessen et al., 2015). Diese Spezialisierungsbereiche erfordern eine besonders
hohe Teamkommunikation sowie ein gegenseitiges Rollenverständnis, die über die
Anforderungen hinausgehen, die im Rahmen einer generalistischen Ausbildung bzw.
durch die ehemalige Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpege abgedeckt
wird. Speziell die interprofessionelle Zusammenarbeit ist vor dem Hintergrund des
Zusammenspiels in Ad-hoc-Teams seit den letzten Jahrzehnten als relevant für die
Akut- und Notfallmedizin erkannt worden. In Notaufnahmen agieren Ärztinnen
und Ärzte, Notfallpegende und Notfallsanitäter/-innen gemeinsam in interprofes-
sionellen Teams. Notaufnahmen bilden die für die Patientensicherheit wesentlichen
Schnittstellen zwischen präklinischer und klinischer Versorgung. Hautz et al. zufolge
treten medizinische Fehler in Notaufnahmen besonders häug auf und sind vor al-
lem in dem Bereich der „human factors“ und bei der Medikation weit verbreitet (vgl.
Hautz et al., 2016). Human factors meint dabei Faktoren, die sich beziehen auf

„Umwelt-, Organisations- und Arbeitsplatzfaktoren sowie auf menschliche und individuelle Ei-
genschaften. […] Eine einfache Möglichkeit, menschliche Faktoren zu betrachten, besteht darin,
an drei Aspekte zu denken: den Arbeitsplatz, das Individuum und die Organisation und wie sie
sich auf das gesundheits- und sicherheitsrelevante Verhalten von Menschen auswirken“ (Euten-
eier, 2015, S. 659).

Das Auftreten medizinischer Fehler wird mit einer Inzidenz von ca. 9 % beschrieben
– mögliche Folgen können das Patientenwohl gefährden (vgl. Rall/Oberfrank, 2013).
Fast die Hälfte der Fehler wird als vermeidbar angesehen und kann durch Quali-
zierungsangebote sowie Simulationstrainings im interprofessionellen Team (vgl.
Kap. 3.5) (vgl. Reason, 2000) nachweislich reduziert werden.

Nach Angaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) waren 2018 ins-
gesamt 1.748 Akutkrankenhäuser an der Notfallversorgung beteiligt. Schätzungen
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der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) zufolge suchen jährlich ca. 21 Milli-
onen Patientinnen und Patienten die Notaufnahmen deutscher Krankenhäuser auf;
dies entspricht ca. 70 % aller Patientinnen und Patienten (vgl. Machner et al., 2020;
Riessen et al.; 2015). Dennoch wird dieser Einsatzbereich in den pegerischen und
medizinischen Curricula sowie in den obligatorischen Praxiseinsätzen in der Ausbil-
dung zu wenig berücksichtigt (vgl. Machner et al., 2017). In Deutschland ist jede/-r
zweite notärztlich versorgte Patient/-in mindestens 65 Jahre und knapp ein Drittel
aller Notfallpatientinnen und -patienten mindestens 70 Jahre alt. Diese Entwicklung
stellt die notfallmedizinischen Teams vor große Herausforderungen, da geriatrische
Patientinnen und Patienten besonders häug durch Multimorbidität, kognitive Ein-
schränkungen sowie erhöhte Vulnerabilität charakterisiert sind. Hierdurch ergeben
sich komplexe Beschwerdebilder und zusätzliche Barrieren, wie Informationsdezite
oder vielschichtige Pegesituationen (vgl. Schuster et al., 2016). Diese Aspekte stellen
eine erhebliche Herausforderung für eine hochwertige Versorgung in interprofessi-
onellen Teams dar. Es ist deshalb erforderlich, dass interprofessionelle Themen auch
im Rahmen der Fort- und Weiterbildung aller Gesundheitsprofessionen aufgegriffen
werden.

Das interprofessionelle Projekt – InProSim®

Aufgrund des oben beschriebenen Mangels an interprofessionellen Inhalten in der
Ausbildung entstand 2016 das Projekt InProSim® in Kooperation mit der Berliner
Feuerwehr, dem Bildungscampus für Gesundheitsberufe (BBG) und dem Lernzen-
trum der Charité. Die neue landesrechtliche Implementierung der Fachweiterbildung
Notfallpege erforderte eine vertiefende Verzahnung der Curricula für Medizinstu-
dierende, den Auszubildenden der Notfallsanitäter/-innen sowie Teilnehmenden der
Fachweiterbildung Notfallpege. Alle Berufsgruppen verbindet die Schnittstelle der
interprofessionellen Zusammenarbeit in der Notaufnahme. Vor dem Hintergrund
„Warum arbeiten wir gemeinsam, trainieren aber noch alleine?“ entstand ein lon-
gitudinales simulationsbasiertes Trainingsformat für die o. g. Berufsgruppen. Die
Tatsache, dass Lernende in Ausbildung, Studium undWeiterbildung gemeinsam ler-
nen, ist eine Besonderheit, spiegelt aber auch den Alltag in der Notaufnahme wider.
Alle Berufsgruppen müssen in ihrem Berufsalltag in der Lage sein, Kernkompeten-
zen – wie ein gegenseitiges Rollenverständnis sowie Zusammenarbeit im Team – in
klinischen Settings zu integrieren und anzuwenden. Dies sollen sie im Rahmen der
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Trainings erlernen, um praktische, ethische und interprofessionelle Bereiche in der
klinischen Arbeit frühzeitig zu verstehen, darauf zu reagieren und in interprofessio-
nellen Teams kooperativ zusammenarbeiten zu können.

In eintägigen, aus medizinischen, pflegerischen und präklinischen Teams
(Notfallsanitäter/-innen) bestehenden Simulationstrainings wurden verschiedene
notfallmedizinische Fälle, beginnend in der Präklinik bis zur Versorgung im Kran-
kenhaus, trainiert. Die durchgeführten präklinischen und klinischen Simulationen
werden pro Station für 90 Minuten mit anschließendem Debrieng geplant. Die Teil-
nehmenden durchlaufen an einem Tag vier Simulationen in einer Gruppenstärke von
zwölf Personen. Im Fokus hierbei stehen die Kompetenzverbesserung in der Kom-
munikation und der Teamarbeit in interprofessionellen Teams sowie das gegensei-
tige Rollenverständnis der jeweiligen Berufsgruppen. Die Fallentwicklung erfolgt
durch interprofessionelle Instruktorenteams, die in der Präklinik sowie der Klinik
tätig sind und sich an den Lernzielen der jeweiligen Auszubildenden bzw. Lernenden
orientieren. Jedes Training hat ein Thema des Tages, das interprofessionelle Hand-
lungskompetenzen berufsgruppenübergreifend verbindet. Dazu zählten u. a. Über-
gabestandards, Crisis-Ressource-Management und leitlinien-gerechtes Arbeiten (vgl.
Eisenmann et al., 2018). Nach jeder durchlaufenen Simulation (vgl. Abb. 3.1) erhalten
alle Teilnehmenden eine strukturierte Nachbesprechung (Debrieng) durch ein inter-
professionelles Instruktorenteam sowie Kommunikationsexperten. Die Nachbespre-
chungsstruktur folgt dem üblichen dreistugen GAS-Modell und besteht u. a. aus
folgenden Teilen (vgl. Sawyer et al., 2016):

a) Sammeln der Teilnehmerinformationen

b) Informationen mit weiteren Fragen analysieren

c) Zusammenfassung der Nachbesprechung mit den Lernzielen für die nächste
Simulation durch die Instruktoren und Instruktorinnen
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Theorie debriefing
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• Verhaltensweisen sowie deren Ursachen und Auswirkungen für kritische Situationen
vergegenwärtigen

• Wahrnehmung und Verarbeitung emotional belastender bzw. konfliktreicher Situation
• Individuelle Unterstützung bei der persönlichen Bewältigung und Entwicklung
• Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit
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Abb. 3.1: Ablauf eines interprofessionellen Simulationstrainings (Machner, 2020)

Das gesamte Projekt wird wissenschaftlich begleitet und evaluiert mit der Fragestel-
lung: Inwiefern können interprofessionelle Kompetenzen die Zusammenarbeit ver-
bessern und welche Kompetenzen haben sich im Speziellen verändert? Hierfür fül-
len die Teilnehmenden vor und nach dem Simulationstraining einen Fragebogen zur
Selbsteinschätzung aus. Die Ergebnisse zeigen einen signikanten selbsteingeschätz-
ten Lernzuwachs in sechs Kernkompetenzbereichen wie der Kommunikations- und
Teamfähigkeit (vgl. Eisenmann et al., 2018). Bis 2020 konnten 782 Teilnehmende in
dem Projekt qualiziert werden. Die guten Evaluationsergebnisse und Erfahrungen
zeigen, dass interprofessionelle Simulationstrainings und Praktika als Längsschnitt-
programme in den jeweiligen Curricula aller beteiligten Gesundheitsberufe verstärkt
implementiert werden sollten.

Die Erfahrung mit der Planung und Durchführung interprofessioneller Simula-
tionstrainings zeigt, dass sie äußerst kontext- und situationsabhängig sind. Die Pla-
nung eines interprofessionellen Simulationstrainings erfordert viel Zeit, Koordination
und Ressourcen. Unter diesen Aspekten zeigen die Ergebnisse, dass das „Engage-
ment zum Wandel“ ein einfach zu handhabendes Instrument ist, das den Teilneh-
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menden dabei hilft, darüber nachzudenken, welche Lektionen sie auf ihren Arbeits-
platz übertragen sollen.

Die Anwendung einer praxisbasierten Perspektive bei der Untersuchung inter-
professioneller Simulationen zeigt, dass sich bestimmte Praktiken im Laufe der Er-
eignisse in Getanem („doings“), Gesagtem („sayings“) und Beziehungen („relations“)
(vgl. Schatzki, 2012) darstellen lassen. Daraus ergibt sich die Herausforderung für
die Instruktorinnen und Instruktoren (Lehrenden), die variierenden Probleme, mit
denen die Teilnehmenden im Verlauf der Simulation konfrontiert werden, aufmerk-
sam wahrzunehmen und deren Auswirkungen einzuschätzen. Wird dies berück-
sichtigt, hat es Folgen für die Durchführung des Debriengs (Nachbesprechungen),
aber auch darauf, wie Evaluationsergebnisse genutzt werden, um konkrete Szenarien
oder Maßnahmen zur Vorbereitung der Studierenden auf die Simulationsübungen zu
überarbeiten (vgl. Abrandt et al., 2016).

3.5 Herausforderungen, Chancen und Grenzen
interprofessioneller Lehrveranstaltungen

Das interprofessionelle Lernen geht mit einer Vielzahl von Herausforderungen ein-
her, bietet gleichzeitig aber auch viele Chancen. Zu den Herausforderungen zählen
insbesondere die strukturellen Rahmenbedingungen der verschiedenen Gesund-
heitsprofessionen, wie z. B. unterschiedliche Stundenpläne, Veranstaltungsformate,
Lernorte und Prüfungsformen. Auch kapazitätsrechtliche Hürden sind bei der Um-
setzung innerhalb der curricularen Lehre zu klären und ggf. juristisch abzusichern.
Weiterhin sind inhaltlich-didaktische Fragen zu klären, wie etwa die Lerninhalte,
Vermittlungsmethoden, Zeitpunkt im Studium usw. Empfohlen wird die längs-
schnittliche Verankerung interprofessioneller Lehre, bevorzugt in kleinen Gruppen
undmit praktischen Anteilen. Auch interprofessionelle Simulationstrainings oder der
Einsatz auf interprofessionellen Ausbildungsstationen bieten die Möglichkeit zum
Lernen in realen Settings mit viel Praxisbezug. Doch all diese Lehrformate bedeuten
in der Umsetzung einen hohen Aufwand und sind mit Ressourceneinsatz verbunden,
der eingeplant werden muss.

Verschiedene Lösungsmöglichkeiten sind denkbar und auch digitale Möglichkei-
ten bieten neue Chancen für die erfolgreiche Umsetzung interprofessioneller Lehre.
So kann das digitale Lernen, das während der Corona-Krise an vielen Fakultäten und
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Ausbildungseinrichtungen stark ausgebaut wurde, unter Umständen als Unterstüt-
zung bei der Vor- und Nachbereitung der Lehre dienen. Zu beachten ist jedoch, dass
das digitale Lernen – insbesondere beim Erwerb interprofessioneller Kompetenzen
– nur eine Unterstützung sein kann und den persönlichen Kontakt der Lernenden
keinesfalls ersetzt. Weitere Chancen interprofessionellen Lernens liegen darin, dass
der regelmäßige Kontakt beim gemeinsamen Lernen etwas ganz Selbstverständliches
wird, was im Idealfall auch im Arbeitsalltag weitergeführt werden wird. Zu hoffen
ist, dass das beim Lernen erworbene Verständnis füreinander dazu führt, dass die
Zusammenarbeit auch im Versorgungsalltag einen höheren Stellenwert bekommt.
Hiervon könnten die Patientinnen und Patienten, aber auch die Gesundheitsprofes-
sionen selbst protieren, da gelungene Absprachen und das Arbeiten miteinander so-
wohl die Mitarbeiterzufriedenheit als auch die Patientenzufriedenheit erhöhen kön-
nen (vgl. Reeves et al., 2016). Es gilt also, an die zahlreichen Pilotprojekte und bisher
bereits implementierten interprofessionellen Lehrveranstaltungen und Fortbildungen
anzuknüpfen und diese konsequent auszubauen.

3.6 Bedeutung informeller Begegnungen für die
interprofessionelle Zusammenarbeit

Ganz abseits von interprofessioneller Lehre – ob nun curricular implementiert oder
extra-curricular – spielen die informellen Begegnungen im Lehr- bzw. Berufsalltag
der Gesundheitsprofessionen eine große Rolle. Die Begegnung und der Austausch
in Pausen oder bei gemeinsamen Aktivitäten können das Verständnis füreinander
verbessern und den Austausch ganz nebenbei anregen. So bietet es sich in Lehrinsti-
tutionen an, dass verschiedene Ausbildungen die gleichen Pausenzeiten und -räume
nutzen, um den Austausch miteinander überhaupt erst zu ermöglichen. Sogenannte
„Flurgespräche“ können dazu beitragen, dass eine professionsübergreifende Ver-
netzung stattndet. Bei interprofessioneller Aus-, Fort- und Weiterbildung werden
in der Regel Zeiten für den informellen Austausch eingeplant oder sogar durch die
Lernenden selbst initiiert. Lehrpersonen sollten die Lernenden dabei zum interpro-
fessionellen Austausch auch in den Pausenzeiten anregen und dem gegenseitigen
Kennenlernen ganz bewusst Raum geben. Der interprofessionelle Austausch kann
bereits durch Begegnungsräume gefördert werden. Diese Möglichkeiten können –
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sowohl in Ausbildungsinstitutionen, als auch im beruichen Umfeld – beispielweise
gemeinsam genutzte Küchen, Pausen- oder Aufenthaltsräume sein.

Lehrende und Vorgesetzte sollten sich beim formellen und informellen interpro-
fessionellen Austausch ihrer Vorbildfunktion bewusst sein. Durch das Beobachten
erfahrener Personen wird von den Nachwuchskräften viel gelernt, da sie sich an
Vorbildern (role models) orientieren. Gerade die ungeschriebenen Regeln (hidden
curriculum) der Zusammenarbeit werden häug durch das Beobachten und Nach-
ahmen erlernt, daher ist die Vorbildfunktion von Lehrenden bzw. Vorgesetzten beim
interprofessionellen Austausch von Bedeutung.

3.7 Zusammenfassung und Fazit
Dieser Beitrag beschreibt den aktuellen Stand der interprofessionellen Qualizie-
rung in Deutschland und beleuchtet in diesem Kontext die aktuelle Situation der
Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe. Durch unterschiedliche Qua-
likationswege herrschen heterogene Berufs- und Ausbildungskulturen vor, die ein
Hindernis in der Patientenversorgung darstellen können. Aufgrund des medizini-
schen Fortschritts und der zunehmenden Komplexität der Gesundheitsversorgung
gewinnt die interprofessionelle Zusammenarbeit an Bedeutung und damit auch die
Notwendigkeit, die Lernenden bereits in der Ausbildung auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit vorzubereiten. Interprofessionelle Lehre wird daher zunehmend in
den Ausbildungen und Studiengängen, aber auch in den Fort- und Weiterbildungen
der Gesundheitsberufe in Form von curricularen und extra-curricularen Angeboten
erprobt. Nun gilt es, bereits Erreichtes aus verschiedenen (Pilot-)Projekten zu ver-
stetigen, interprofessionelle Lehre weiter in die Curricula zu integrieren und Inhalte
miteinander zu vernetzen. Die zunehmende Verankerung der Thematik in den be-
ruichen Rahmenwerken ist hierfür ein wichtiger Impulsgeber, um das interprofes-
sionelle Lernen noch stärker zu verankern und zur Selbstverständlichkeit für alle
Lernenden der Gesundheitsberufe zu machen.
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4 Was bewirkt eine Pflegekammer für
die Berufsgruppe? Pro und Kontra der
Pflegekammer
NORA WEH R S T E D T VON N E S S E N - L A P P ; A N J A W I E D E RMANN

Dieser Beitrag beschreibt die Notwendigkeit, den Nutzen sowie die Chancen von Pegekammern

für die gesamte Berufsgruppe der Pegenden. Den Schwerpunkt bildet hierbei die Pegekammer

Niedersachsen, jedoch wird auch die Verkammerung der Pegenden in ganz Deutschland und

Europa näher untersucht. Dabei spielt auch eine Rolle, welche Bedeutung Pegekammern auf der

Landes- sowie Bundesebene einnehmen, um letztendlich die unterschiedlichen Fakten rund um

Pegekammern kritisch zu analysieren, da es nach wie vor Pro- und Kontraargumente zu diesen

Einrichtungen gibt.

4.1 Einleitung
Das Gesundheitswesen und insbesondere die Pegeberufe stehen bereits seit Jah-
ren massiven Herausforderungen gegenüber. Verbandsvertreter/-innen und Pege-
fremde wissen zumeist sehr genau, was dabei „gut“ für die Pege ist, was in den Ge-
setzesbegründungen zur Errichtung von Pegekammern meist unter dem Begriff der
Bevormundung des Berufsstands beschrieben wird (vgl. Niedersächsischer Landtag,
2016, S. 17). Die derzeitige Situation der Pegeberufe zeigt jedoch, dass die bislang ge-
troffenen Entscheidungen und Maßnahmen, den Pegeberuf aufzuwerten und mehr
Pegepersonal zu gewinnen, bis jetzt ins Leere liefen (vgl. Bundesagentur für Arbeit,
2020, S. 16; Simon, 2018, S. 11 f.; Pegekammer Niedersachsen, 2018, S. 54).

Die Pegenden selbst sind es, die für sich sprechen sollten und genau wissen,
welche konkreten Probleme vorliegen und welche Herausforderungen in den nächs-
ten Jahren weiter auf die Berufsgruppe zukommen. Ihre pegefachliche Perspektive
muss daher zwingend in die zukünftigen Entscheidungen eingebunden werden.

Eine Pegekammer kann aufgrund der Charakteristika und der Organisation da-
her ein Hilfsmittel sein, seiner Berufsgruppe und sich selbst Gehör in der Politik zu
verschaffen. Mit einer Stimme für alle Berufsangehörigen zu sprechen, ist das, was
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die Pege nötig hat und was vor dem Hintergrund der aktuellen COVID-19-Pande-
mie wichtiger denn je erscheint.

Nur wer sich als Berufsgruppe für die eigenen Belange mittels einer Selbstverwal-
tung in Form einer Kammer einsetzt, kann Verbesserungen bewirken, die den Beruf
nachhaltig und langfristig fordern, fördern und so attraktiv gestalten, dass ihn auch
in mehreren Jahren noch Menschen ausüben.

4.2 Entwicklung und Aufgaben der Pflegekammer
Niedersachsen

Die Pegekammer Niedersachsen ist die dritte und mit ca. 90.000 Mitgliedern – mit
Abschlüssen in der Altenpege, Gesundheits- und Kranken- sowie Gesundheits- und
Kinderkrankenpege – die bis jetzt größte Pegekammer Deutschlands (vgl. Pege-
kammer Niedersachsen, 2018, S. 14). Sie besteht seit dem 01.01.2017. Ab diesem Zeit-
punkt hat der ehrenamtlich tätige Errichtungsausschuss der Pegekammer Nieder-
sachsen gemeinsam mit anfänglich sehr wenigen Beschäftigten die Vorbereitungen
zur Etablierung der berufsständischen Selbstverwaltung getroffen. Unter anderem
zählen hierzu der Aufbau der Geschäftsstelle in Hannover, die Registrierung aller
Pegefachpersonen in ganz Niedersachsen sowie die Wahl der Mitglieder der Kam-
merversammlung. Im Anschluss an diese Vorbereitungen wurde im Sommer 2018
die Kammerversammlung aus der Berufsgruppe heraus gewählt – Mitglieder der
Kammerversammlung sind daher nur Berufsangehörige aus dem Bundesland Nie-
dersachsen. Die Kammerversammlung besteht aus 31 gewählten Pegefachpersonen
aller drei Berufszweige in der Pege, die ihrer Tätigkeit in der Kammerversammlung
ehrenamtlich und neben ihrem Beruf in einem pegerischen Setting nachkommen.
Der Aufwand für die Arbeit im Vorstand sowie die Tätigkeit im Rahmen von Sit-
zungen wird mit einem geringen nanziellem Ausgleich entschädigt (im Rahmen
der Aufwands- und Entschädigungsordnung, die eine Kammer verabschiedet). Die
Reisekosten für die Kammerversammlungsmitglieder aus ganz Niedersachsen wer-
den ebenfalls auf der Grundlage der Aufwands- und Entschädigungsordnung erstat-
tet, um jedem Berufsangehörigen die Möglichkeit geben zu können, sich unabhängig
von der privaten nanziellen Situation an der Arbeit der Pegekammer Niedersach-
sen beteiligen zu können. Die Pegekammer Niedersachsen ist eine Körperschaft
des öffentlichen Rechts (KdÖR) und ihr Sitz ist in der Landeshauptstadt Hannover.
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Sämtliche Vorgaben, beispielsweise für die Wahlen der Kammerversammlung, die
Registrierung der Mitglieder, die Mitgliedschaft in der Kammer und die weiteren
Formalitäten, sind in der gesetzlichen Grundlage, dem Kammergesetz für die Heil-
berufe in der Pege (PegeKG), geregelt. Die Rechtsaufsicht ist ebenfalls gesetzlich
geregelt und beim Niedersächsischen Ministerium für Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung verortet.

Darüber hinaus beinhaltet das PegeKG die gesetzlichen Regelungen dazu, wel-
che Ausschüsse durch die Mitglieder der Kammerversammlung zu bilden sind. Die
Ausschüsse der Pegekammer Niedersachsen sind Nachfolgende:

  Ausschuss Weiterbildung

  Ausschuss Berufsordnung

  Ausschuss für Qualitätssicherung und -entwicklung

  Ausschuss Schlichtung

  Ausschuss für pege- und gesundheitspolitische Angelegenheiten

  Ausschuss für Finanz-, Beitrags- und Kostenangelegenheiten

Die einzelnen Ausschüsse haben unterschiedliche Aufgaben, die sowohl im PegeKG
als auch in der Kammersatzung festgelegt sind. Die Mitglieder der Ausschüsse erar-
beiten u. a. entweder die entsprechenden Ordnungen, so wie es das Gesetz vorgibt,
oder beteiligen sich an der Erstellung von Stellungnahmen, beispielsweise für Anhö-
rungen im Niedersächsischen Landtag. Alle Ausschüsse werden durch Mitglieder
der Kammerversammlung besetzt und haben die Möglichkeit, interne sowie externe
Gäste für bestimmte Themen einzuladen.

Neben der Ausschussarbeit ist die Beteiligung von Kammermitgliedern in wich-
tigen Landesgremien mit Stimmrecht eine weitere wichtige Aufgabe der Pegekam-
mer. Vorher gab es meist keine Vertreter/-innen, die die pegefachliche Expertise
dort einbrachten und einbringen konnten.

4.3 Pflegekammern in Europa
In den europäischen Nachbarländern und Europa im Allgemeinen sind die Pegebe-
rufe bereits zumeist verkammert (vgl. Hanika, 2015, S. 50 f.; Schwinger, 2016, S. 71 f.,
118 f.). Sind Pegende nicht in Kammern organisiert – wie z. B. in Schweden – gibt es
Selbstverwaltungs- und/oder staatliche Organe, die die Belange beruich Pegender
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regulieren. Hierzu können Gewerkschaften wie auch Berufsverbände gezählt wer-
den. Der Organisationsgrad ist in diesen europäischen Ländern um ein Vielfaches
höher als in Deutschland (vgl. Hanika, 2015, S. 50 f.; Schwinger, 2016, S. 71 f., 118 f.).

In Schweden sind Pegende gemeinsammit anderen Berufsgruppen wie z. B. den
Hebammen im Verband der Gesundheitsberufe „Vardförbundet“ organisiert, der
ähnlich wie eine Gewerkschaft fungiert. Inhaltlich betrachtet ist dieser Verband je-
doch mit einer Kammer verwandt. Der Organisationsgrad beläuft sich hier auf mehr
als 80 % aller pegerisch Beschäftigten des Landes (vgl. Hanika, 2015, S. 50 f.; Schwin-
ger, 2016, S. 71 f., 118 f.; Hommel, o. J.)

Deutschland bildet hier – wie so häug in Angelegenheiten, die die Pege allge-
mein betreffen – das Schlusslicht. Bereits seit hundert Jahren sind Pegende in Groß-
britannien in einer Pegekammer bundesweit organisiert. Dieses Land ist gemeinsam
mit den skandinavischen Ländern häug Vorreiter, was die (Arbeits-)Organisation,
den Lobbyismus und das Ansehen des Berufs betrifft. In Abb. 4.1 wird dargestellt, in
welchen europäischen Ländern Pegende in Organisationen vertreten sind, über die
politischer Einuss ausgeübt werden kann. Dazu zählen Selbstverwaltungsorganisa-
tionen oder Kombinationen aus Gewerkschaften und Berufsverbänden, die aufgrund
ihrer Mitgliederzahl eine starke Durchdringung in der Berufsgruppe verzeichnen
können.
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Selbstverwaltungsorganisationen und/oder
staatliche Organe Pflegender vorhanden

Selbstverwaltungsorganisationen und/oder
staatliche Organe Pflegender teilweise vorhanden

Selbstverwaltungsorganisationen und/oder
staatliche Organe Pflegender nicht vorhanden

keine Angabe

Abb. 4.1: Übersicht Selbstverwaltungsorganisationen und/oder staatliche Organe Pegender in
Europa (vgl. Schwinger, 2016; Monitor Pege, 2015)

4.4 Pflegekammern in Deutschland
Das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland baut im Gegensatz zu an-
deren europäischen Ländern auf dem Prinzip der Selbstverwaltung auf. Dementspre-
chend sind die Akteure des Gesundheitssystems als Selbstverwaltungen organisiert.
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Unter Selbstverwaltungspartnern versteht man dabei nicht nur die Verkammerung
von Berufen, wie beispielsweise von Ärzten/Ärztinnen, Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen, sondern auch das gesamte Versicherungswesen rund um die
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen. Da all diese unterschiedlichen
Akteure als Körperschaften des öffentlichen Rechts staatliche Aufgaben übernehmen,
liegt es nahe, dass auch die größte Berufsgruppe im Gesundheitswesen verkammert
ist. So können die Pegeberufe gleichberechtigt Entscheidungen in den wichtigsten
Gremien gemeinsam mit allen anderen Akteuren in der Branche treffen. Ohne eine
Pegekammer war dies bisher allerdings nicht möglich und die Berufsgruppe der
Pegenden wurde durch Berufsfremde, wie beispielsweise Juristen/Juristinnen,
Sozialwissenschaftler/-innen oder Ärzte/Ärztinnen vertreten. Mit der Etablierung
des Kammerwesens in der Pege soll sich dies langfristig und nachhaltig ändern,
damit die Berufsgruppe eigenständig und nicht fremdbestimmt mitentscheiden und
-gestalten kann.

Die Organisation als berufsständische Selbstverwaltung in Form einer Kammer
als Körperschaft des öffentlichen Rechts zeichnet sich u. a. durch die Pichtmitglied-
schaft sowie eine unabhängige Finanzierung über Mitgliedsbeiträge aus. Die Regula-
rien zu diesen Charakteristika nden sich in den jeweils gültigen gesetzlichen Grund-
lagen der Kammern und können zum Teil zwischen den einzelnen Bundesländern
aufgrund der landesspezischen Gesetzgebungen variieren.

Neben der Pegekammer Niedersachsen existieren bis heute zwei weitere Kam-
mern für Berufsangehörige der Pege in Deutschland: die Pegeberufekammer
Schleswig-Holstein und die Landespegekammer Rheinland-Pfalz.

Letztere ist die bislang am längsten existierende Pegekammer – sie wurde im
Jahr 2016 gegründet. Die rheinland-pfälzische Vertreterversammlung besteht aus
81 gewählten Berufsangehörigen. Mitglieder der Landespegekammer sind, wie auch
in Niedersachsen und Schleswig-Holstein, Pegefachpersonen der Altenpege, der
Gesundheits- und Krankenpege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpege.
Die Landespegekammer vertritt in Rheinland-Pfalz ca. 40.000 Pegefachpersonen
(vgl. Bundespegekammer, o. J.).

Die kleinste der drei bestehenden Pegekammern ist die Pegeberufekammer
Schleswig-Holstein. Sie besteht seit April 2018 und vertritt etwa 27.000 Pegefach-
personen des nördlichen Bundeslandes (vgl. Bundespegekammer, o. J.). Die Kam-
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merversammlung der Pegeberufekammer besteht aus 40 gewählten Vertreterinnen
und Vertretern der Berufsgruppe.

Aus jeder Kammer- bzw. Vertreterversammlung wird durch die Delegierten der
Vorstand der Kammer gewählt. Die Aufgaben des Vorstands werden gemäß der
jeweiligen gesetzlichen Grundlage der Pegekammer sowie den Satzungen und
Ordnungen begründet. Wie in Niedersachsen auch, bilden die Pegeberufekammer
Schleswig-Holstein und die Landespegekammer Rheinland-Pfalz aus den Reihen
ihrer ehrenamtlichen Versammlung unterschiedliche Ausschüsse und besetzen ex-
terne Gremien.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) wurde im Sommer 2020 der Errichtungsaus-
schuss der Pegekammer NRW berufen. Die erste und konstituierende Sitzung der
Mitglieder des Errichtungsausschusses fand im September 2020 statt. Geplant ist hier,
dass die Pegekammer NRW im März 2022 ihre Arbeit aufnimmt. Mit NRW als be-
völkerungsreichem Bundesland und geschätzten über 200.000 Pegenden wird der
Pegekammergedanke weiter vorangetrieben (vgl. MAGS, o. J.).

Im Bundesland Baden-Württemberg wurde das Gesetz zur Errichtung einer Pe-
gekammer vorerst zurückgezogen. Ursprünglich war in Baden-Württemberg die
Bildung eines Gründungsausschusses zum 01.10.2020 geplant. Diese Pegekammer
würde geschätzt 120.000 Pegefachpersonen vertreten. Die aktuell weiteren Planun-
gen in Baden-Württemberg sind unklar (vgl. Ministerium für Soziales und Integra-
tion Baden-Württemberg, o. J.).

Abbildung 4.2 zeigt die Situation der Pegekammern in ganz Deutschland und
verschafft damit einen aktuellen Überblick über die Verkammerung der Pegeberufe.
Auffällig ist dabei, dass in einer Vielzahl der Bundesländer bereits unterschiedliche
Umfragen innerhalb der Berufsgruppe durchgeführt wurden, um ein Meinungsbild
für die Errichtung einer Pegekammer zu erheben. Im Großteil dieser Bundesländer
ist es bis jetzt bei dieser Befragung geblieben, ohne dass eine Gesetzesinitiative weiter
im Land angestoßen wurde.
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Abb. 4.2: Übersicht Pegekammern in Deutschland

Die drei bestehenden Kammern (in Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Nie-
dersachsen) haben gemeinsam mit dem Deutschen Pegerat (DPR) die Bundespe-
gekammer gegründet. Bestrebungen für die Gründung einer gemeinsamen Organisa-
tion auf Bundesebene gibt es ebenso lange wie die Bestrebungen auf der Landesebene.
Mit der Gründung der Pegekammer in Niedersachsen ist das Vorhaben allerdings
immer konkreter geworden, sodass im Jahr 2018 die Vorbereitungen für die Vorstufe
der Bundespegekammer, die Pegekammerkonferenz, getroffen wurden. Die Pe-
gekammerkonferenz wurde im Sommer 2020 durch die ofzielle Vereinsgründung
der Bundespegekammer abgelöst. Die Bundespegekammer vereint somit alle be-
stehenden und sich in Gründung bendlichen Kammern und vertritt gemeinsammit
dem DPR mehr als 1,4 Millionen professionell Pegende deutschlandweit (vgl. Bun-
despegekammer, o. J.). Der DPR übernimmt dabei die Rolle der Vertretung der Pe-
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gefachpersonen aus Bundesländern ohne Kammern. Der Errichtungsausschuss der
Pegekammer NRWhat seit seiner Konstituierung bei den Sitzungen der Bundespe-
gekammer einen Gaststatus. Da sich diese Kammer noch in Gründung bendet, kann
sie gemäß der Vereinssatzung noch kein Mitglied der Bundespegekammer werden.

4.5 Bedeutung von Pflegekammern auf der Landesebene
Das Gesundheitswesen basiert nicht nur auf dem Prinzip der Selbstverwaltung, son-
dern ist auch großen personellen und versorgungspolitischen Herausforderungen
ausgesetzt. Wenn es um den Stand der Pegeberufe geht, gilt es, vielfältige Probleme
zu lösen. Die Bezahlung und die Arbeitsbelastung sind nur ein Teil davon. Die Dis-
krepanz zwischen der pegefachlich notwendigen Qualität für die Versorgung der
Patienten/Patientinnen und Pegebedürftigen kommt seit Jahren in derart eklatanter
Weise zu kurz, dass der Beruf für viele Berufsangehörige inzwischen mit dem per-
sönlichen Anspruch an ihre eigene Arbeit nicht mehr in Einklang zu bringen ist (vgl.
Kersting, 2016; Simon et al., 2005). Dies ist ein Hauptgrund dafür, dass Pegende
den Beruf verlassen – der Ausstieg aus dem Beruf wurde als sogenannter „Pexit“
bekannt – und somit nicht mehr ausreichend Pegepersonal in den verschiedenen
Settings zur Verfügung steht. Die Versorgung der Pegebedürftigen in den (Rehabi-
litations-)Kliniken, Einrichtungen der Langzeitpege, in der häuslichen Umgebung
und den vielen anderen Pegebereichen kann nicht mehr sichergestellt werden. Auch
die aktuellen Schwierigkeiten rund um die COVID-19-Pandemie zeigen diese Diskre-
panz zwischen Bedarf, theoretischer Behandlungskapazität und praktischem Fach-
kräftemangel mehr als deutlich. Der Mehraufwand der Hygienemaßnahmen kann
nicht abgedeckt werden, und die gezählten Krankenhausbetten auf den Intensivsta-
tionen sind faktisch nicht „bepegbar“ (vgl. Deutsches Ärzteblatt, 2020; Gerlof, 2019).
Wir sprechen hierbei allerdings von einem Dilemma im Gesundheitswesen, auf das
seit mehreren Jahren, wenn nicht sogar Jahrzehnten, zugesteuert wird, ohne dass wir-
kungsvolle und nachhaltige Maßnahmen durch Bund und Länder ergriffen wurden.
Und dass, obwohl der Aufschrei der Berufsgruppe seit Jahren nicht verhallt.

In der Diskussion zur Verbesserung der Pegesituation in Deutschland rückt die
Bedeutung der Pegefachberufe zunehmend ins Zentrum der Betrachtung. Heute
werden nicht nur medial, sondern auch politisch die Pegefachberufe als wichtige
Säule im Rahmen der Sicherstellung der gesundheitlichen und pegerischen Ver-
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sorgung der Bevölkerung wahrgenommen (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2018,
S. 13). Vor allem vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie ist eine Lobeswelle
über den Beruf geschwappt.

Nichtsdestotrotz wurde dem Pegeberuf als anerkanntem Heilberuf bis heute
kein Instrument an die Hand gegeben, um – wie auch in anderen Heilberufen – au-
tonom entscheiden und handeln zu können. Nach Kaiser ist jedoch die Autonomie
eines Berufs ein entscheidender Faktor für die Entwicklung von Professionalität im
beruichen Handeln (vgl. Kaiser, 2005).

Um an dieser Problematik weiter ansetzen zu können, wird dringend ein Kam-
merwesen für die Pegefachpersonen in Deutschland benötigt, das eine pegepoliti-
sche Wirkung entfalten kann, indem staatliche Aufgaben übertragen werden und die
Selbstverwaltung des eigenen Berufs eine Selbstverständlichkeit wird.

Die Errichtung einer Pegekammer auf Landesebene ist deshalb bedeutsam, da
Kammern ein wirkungsvolles Instrument einer starken Interessenvertretung der je-
weiligen Mitglieder darstellen. Ziel der Bundesländer sowie deren Landesregierun-
gen war bisher immer, den Pegeberuf durch die Etablierung einer berufsständischen
Selbstverwaltung aufzuwerten (vgl. Landesregierung Rheinland-Pfalz, 2014; Schles-
wig-Holsteinischer Landtag, 2014; Niedersächsischer Landtag, 2016; MAGS, o. J.).

Das Kammerwesen hat eine jahrhundertelange Tradition in Deutschland (vgl.
Kluth, o. J., S. 6 f.; Hendler, 2005, S. 18 ff.). Eine Vielzahl an Berufen sind daher in Kam-
mern organisiert. Die Grundidee der Einführung einer berufsständischen Selbstver-
waltung ist, dass die Betroffenen – also die registrierten Mitglieder (hier die Pegen-
den) – Angelegenheiten, die sie betreffen, weitestgehend unabhängig von Interessen
Dritter und deren Einwirkung regeln können. Die Regelung der entsprechenden In-
halte erfolgt durch die eigene Berufsgruppe im Sinne der Berufsgruppenangehörigen.

Grundgedanken der Etablierung einer Selbstverwaltung sind die Dezentralisie-
rung der Organisation, die Efzienzsteigerung (geringere Kosten), die Steigerung
der Effektivität (höherer Zielerreichungsgrad) und die Steigerung der Akzeptanz
von Entscheidungen (höhere Zustimmung der Betroffenen) des Verwaltungshan-
delns (vgl. Hendler, 2005, S. 18 ff.; Kluth, o. J.). Diese Grundgedanken tragen das
Kammerwesen bis heute.

Beispiele für die Bedeutung von Pegekammern auf der Länderebene zeigen sich
anhand der derzeit bestehenden Pegekammern. Im Rahmen der drei Hauptauf-
gaben von Kammern, der Standesaufsicht, der Standesförderung und der Standes-
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vertretung kann aufgezeigt werden, wo Pegekammern in der Weiterentwicklung
der Pegeberufe ihre Wirkung erzielen können.

Im Rahmen der Standesaufsicht ist es ein wesentlicher Auftrag der Kammern,
Berufsordnungen zu erstellen. Die Etablierung einer verbindlichen Berufsordnung,
auf die sich jede Pegefachperson beziehen kann, ist immanenter Bestandteil einer
Kammer bzw. ergibt erst durch die Existenz einer Kammer Sinn, da sie nur so kon-
trolliert und effektiv verbreitet werden kann. Dies zeigen deutlich die Erfahrungen
hinsichtlich der Berufsordnungen der Ärztekammern, die für alle Ärzte/Ärztinnen
präsent sind und seit Langem die Qualität der ärztlichen Berufsausübung sichern.
Hingegen sind Berufsordnungen für Pegende, die von Landesregierungen erlassen
wurden (wie z. B. in Hamburg, dem Saarland, Bremen, Sachsen), kaum präsent in der
eigenen Berufsgruppe und zeigen nicht die gewünschten Effekte.

Die Berufsordnung deniert das weite Berufsfeld der Pege. Diese enthält nicht
nur die Denition von Pege, sondern darüber hinaus auch die Festlegung der Rechte
und Pichten der gesamten Berufsgruppe und jedes einzelnen Berufsgruppenan-
gehörigen. Die darin denierten Inhalte haben eine Rechtsverbindlichkeit, die für
Pegende essenziell ist, um sich selbst und gemeinsam mit einer berufsständischen
Organisation für die Verbesserung der beruichen Bedingungen einzusetzen. Die
bis heute fehlende verbindliche Denition von Pege ist aus unserer Sicht eine we-
sentliche Ursache für die fehlende Anerkennung des Pegeberufs. Die nun erstmals
benannten vorbehaltenen Tätigkeiten für Pegefachpersonen im Pegeberufegesetz
(§ 4 PBG) sind ein erster wesentlicher Schritt in Richtung autonomes Handeln. Je-
doch müssen diese Tätigkeiten weiter konkretisiert werden, damit die gesetzliche
Grundlage auch ihre Wirkung entfalten kann und sich Pegefachpersonen darauf
berufen können (vgl. Büscher et al., 2019). Berufsordnungen können und sollten zu
einer solchen Konkretisierung beitragen. Die Berufsordnungen der Ärztekammern
zeigen hier deutlich, wie eine solche Konkretisierung aussehen kann.

Im Rahmen der Standesförderung entwickeln Pegekammern den Beruf weiter.
So haben sich alle Pegekammern auf Landesebene zum Ziel gesetzt, die Weiterbil-
dungen entsprechend der Bedarfe der Pegenden und der pegebedürftigen Bevöl-
kerung zu erneuern. Um auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlich fundierten
Pege tätig sein zu können und die Qualizierung der Berufsgruppe eigenverant-
wortlich zu gestalten, sind qualizierte Weiterbildungen unerlässlich. Von daher
muss die Weiterbildungsordnung zwingend durch die eigene Berufsgruppe und
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nicht durch Fachfremde erstellt werden und zeitgemäß auf die tatsächlichen Pro-
bleme der zu Pegenden, und zwar unter Berücksichtigung der Rahmenbedingungen
Pegender, ausgerichtet sein. Über das starke Instrument der Bundespegekammer
können länderübergreifend Harmonisierungen von Ordnungen geschaffen werden.

Zur Sicherstellung der pegerischen Versorgungsqualität ist es notwendig, Qua-
litätsstandards festzulegen, die nicht nur für die Pegefachpersonen, sondern auch
für die Kostenträger und Anbieter pegerischer Leistungen verbindlich sind. Bis dato
gibt es nur wenige einheitliche Qualitätsvorgaben, geschweige denn Qualitätssiche-
rungsinstrumente aus pegefachlicher Sicht. Standards und andere Vorgaben sind in
den Bereichen des elften Sozialgesetzbuches (SGB XI) sowie des fünften Sozialgesetz-
buches (SGB V) unterschiedlich geregelt. Gerade im SGB-V-Bereich, beispielsweise in
Krankenhäusern, werden Qualitätsvorgaben eher aus der medizinischen Perspektive
festgelegt, da sie anhand der G-BA-Richtlinien erstellt werden.

Im Rahmen der Standesvertretung sind Kammern berechtigt, Stellungnahmen
zu aktuellen Gesetzesentwürfen abzugeben und hierbei die Interessen der Berufs-
gruppe einießen zu lassen. Dies ist ein Novum, da Pegende bislang durch das
Fehlen einer Pegekammer lediglich durch Berufsfremde vertreten wurden. Berufs-
angehörige, etwa in Gewerkschaften oder Berufsverbänden, konnten keine adäquate
Standesvertretung bieten, da sie häug nur mit einem Gaststatus ohne Stimmrecht
geladen wurden. Darüber hinaus ist der Organisationsgrad in Gewerkschaften und
Verbänden nicht mit der Mitgliederstärke einer Kammer zu vergleichen, was zudem
die Legitimation für eine Standesvertretung entzieht. Beispielsweise konnte die Pe-
gekammer Niedersachsen hingegen jüngst in einer Anhörung im Landtag abwenden,
dass Pegende in einer Pandemielage zum Dienst verpichtet werden (vgl. Pege-
kammer Niedersachsen, 2020a). Hier brachte die Pegekammer Beispiele, wie durch
andere Maßnahmen Pegende in einer Pandemie eingesetzt werden können.

Die Pegekammer Niedersachsen war auf Grundlage des PegeKG legitimiert,
eine pegeberuiche Ethikkommission zu gründen. Dies geschah im Sommer 2019.
Diese Ethikkommission ist damit die erste ihrer Art und hat die Aufgabe, die ethi-
schen Dilemmata der pegerischen Wirklichkeit aufzugreifen und nach innen wie
nach außen transparent und umsetzbar zu machen. Sie ist in der Lage, ethische Frage-
stellungen so aufzubereiten, dass sich daraus Hinweise für Verbesserungen ergeben.
Sie ist, wie die Pegekammer auch, in der Lage, den Finger in die Wunde proble-
matischer ethischer Themen – wie z. B. bei der Frage des Selbstbestimmungsrechts
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pegebedürftiger Menschen im Rahmen der COVID-19-Pandemie (vgl. Ethikkom-
mission der Pegekammer Niedersachsen, 2021) – zu legen und Lösungsvorschläge
zu unterbreiten, die eine ethisch vertretbare Pege gewährleisten.

Alle Pegekammern liefern durch das Pegefachberuferegister wertvolle und
vor allem valide Daten über die Situation der Pegefachpersonen im jeweiligen
Land, und zwar bis in die kleinste Region.

Eine fehlende fundierte Datenlage undMängel der amtlichen Statistiken hinsicht-
lich der Pegeberufe beschrieb 2012 bereits Simon (vgl. Simon, 2012).

Die statistischen Auswertungen der Daten, welche die Pegekammern in unter-
schiedlichsten Formen – wie Berichten oder auf ihren Websites – publizieren, stellen
somit eine notwendige, sinnvolle und längst überfällige Ergänzung zur Pegebericht-
erstattung des Landes und des Bundes dar. Die Daten der bereits länger bestehenden
Heilberufekammern, wie die Ärztestatistik der Ärztekammern, sind seit Langem Ba-
sis der amtlichen Statistiken (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2018).

Für das Flächenland Niedersachsen ist dies von besonderer Bedeutung, da die
Auswertung des Pegefachberuferegisters in Form des „Berichts über die Lage der
Pegefachberufe in Niedersachsen“ gravierende Erkenntnisse bezüglich der Versor-
gungssituation erfasst. Daher entschied sich die Pegekammer Niedersachsen sehr
früh, regelmäßig einen Bericht zur Lage der Pegefachpersonen herauszugeben. So
erschien 2018 der erste Bericht zur Lage der Pegefachpersonen und 2021 der zweite
Bericht (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2018; 2021). Die Daten basieren auf den
aktuellen Mitgliederdaten und werden jährlich anonym ausgewertet. So kann der
Gesellschaft, der Politik und anderen Akteuren im Gesundheitswesen anhand vali-
der Daten deutlich gemacht werden, was für die Pegenden des Landes schon lange,
wenn auch oft nur subjektiv, klar ist: Die Pegeberufe sind weiblich, überaltert und
ca. ein Drittel der Berufsgruppe wird in den nächsten 15 Jahren den Beruf aufgrund
von Berentung verlassen (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2018; 2021). Die Aus-
wertung der Daten zeigt deutlich, dass die Anzahl von Pegefachpersonen, die den
Beruf lediglich durch Berentung und nicht aufgrund anderer Ursachen (Krankheit,
sogenannter Pexit o. Ä.) verlassen, nicht durch die aktuellen Ausbildungszahlen
gedeckt werden können (vgl. Abb. 4.3).
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Anzahl Pflegefachpersonen im Verhältnis zur Bevölkerung in Niedersachsen
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Abb. 4.3: Übersicht I zur Lage der Pegefachberufe (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2021)

Über diese (sozio-)demograschen Daten und Auswertungen hinaus ist die Pege-
kammer Niedersachsen aufgrund der Übernahme der Weiterbildungen für Pege-
fachpersonen in Niedersachsen in der Lage, auch diese Daten übersichtlich darzu-
stellen. Zudem ist es erstmals möglich abzubilden, welche Abschlüsse innerhalb der
Berufsgruppe vorliegen und welcher Kategorie an Arbeitgebern die registrierten Mit-
glieder zuzuordnen sind (vgl. Abb. 4.4). So verfügen 3,4 % der Pegefachpersonen in
Niedersachsen über einen akademischen Abschluss. Weitere 591 Pegefachpersonen
erhielten 2019 eine Anerkennung zum Führen einer Weiterbildungsbezeichnung (vgl.
Pegekammer Niedersachsen, 2021, S. 43).
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Verteilung der BerufsgruppenArbeitgeber
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= Gesundheits- und
Krankenpflege

= Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege

= Altenpflege

Sonstige (u.a. MDK, Arzt-
praxis, Bildungseinrichtung)

10,9 %

Ambulante
Pflegeeinrichtungen 14,8 %

Krankenhäuser 50,3 %

Stationäre
Pflegeeinrichtungen 24 %

2 %

2 %12 %

86 %

68 %

30 %

8 %

44 %

48 %

Abb. 4.4: Übersicht II zur Lage der Pegefachberufe (Pegekammer Niedersachsen, 2021, S. 43)

Die Auswertung von Daten dieser Art, auf der Grundlage eines Pegefachberufe-
registers kann vor dem Hintergrund der regionalen Verhältnisse dafür sorgen, dass
außerdem Lösungsansätze zur Versorgung der pegebedürftigen Bevölkerung ent-
wickelt werden. So kann die Pegekammer Niedersachsen mit ihrem Bericht zur
Lage der Pegefachpersonen für die Kommunen wichtige Erkenntnisse liefern, die
langfristig dazu beitragen können, die (Arbeits-)Bedingungen für Pegefachpersonen
sowohl auf dem Land als auch in der Stadt zu verbessern.

Mit der Errichtung von Pegekammern wird zudem wesentlich zur Professio-
nalisierung des Pegeberufs beigetragen (vgl. Hanika, 2015; DBFK, 2014). Landes-
regierungen können sich entscheiden, ob sie zur Lösung des Problems durch die Er-
richtung einer Pegekammer mit der Übertragung hoheitlicher Aufgaben beitragen
möchten oder ob sie weiterhin Teil des Problems bleiben möchten, indem sie, ohne
die Berufsgruppe anzuhören, versuchen, die Probleme zu lösen.

Die Pegenden in den Bundesländern ohne Pegekammern werden in diesem
Prozess ggf. den Anschluss verlieren und könnten die Gesetzgebung auf Bundes-
ebene im Pegebereich aus Sicht der Pegenden wenig mitbestimmen, da nur die
bis jetzt bestehenden Selbstverwaltungspartner ihre Interessen einbringen können
und werden. Für die Mitgestaltung der Bedingungen und der Zukunft des eigenen
Berufsstands ist es demnach unerlässlich, sich zu engagieren undMitglied einer Pe-
gekammer zu sein.
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4.6 Bedeutung von Pflegekammern auf der Bundesebene
Aufgrund des Föderalismus werden Kammern auf der Landesebene über die Ge-
setzgebungen der jeweiligen Landesregierungen gegründet und etabliert. Erst diesen
bestehenden Kammern ist es möglich, eine Verbindung untereinander herzustellen
und somit eine Organisation auch auf der Bundesebene zu erzielen. Dies ist nicht nur
der Fall bei den Pegekammern, sondern auch bei den seit Jahrzehnten etablierten
Ärztekammern. Die Bundesärztekammer ist beispielsweise ein Zusammenschluss
der 17 Ärztekammern der Länder und bildet damit ein Bündnis der Körperschaften
des öffentlichen Rechts, das die Form eines nicht eingetragenen Vereins innehat (vgl.
BÄK, 2019).

Durch die drei bestehenden Pegekammern wurden, wie zu Beginn erwähnt, in
Zusammenarbeit mit dem DPR die Pegekammerkonferenz und im Anschluss die
Bundespegekammer gegründet. Die Bundespegekammer vertritt durch diesen
Zusammenschluss ca. 1,4 Millionen Pegefachpersonen in ganz Deutschland (vgl.
Bundespegekammer, 2020). Sie ist seit Sommer 2020 ein eingetragener Verein und
agiert seit 2018 als länderübergreifende Vertretung der Pegenden auf Bundesebene.
Dazu zählt u. a. die gemeinsame Pressearbeit zu pegerelevanten Themen, die über
die Ländergrenzen hinaus von Relevanz sind. Auch Stellungnahmen zu unterschied-
lichen Sachverhalten und Gesetzgebungsverfahren sowie Forderungspapiere, bei-
spielsweise für die anstehende Bundestagswahl, sind Teil der inhaltlichen Arbeit.
Um weiterhin nachhaltige und langfristig ausgelegte Verbesserungen für die Pege-
fachpersonen in den einzelnen Bundesländern, vielmehr aber in der gesamten Bun-
desrepublik zu erzielen, fordern die Vertreter/-innen der Bundespegekammer, dass
die größte Berufsgruppe des Gesundheitswesens mit einem Sitz im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) vertreten wird. Bisher wurde die Berufsgruppe nicht in an-
gemessener Form im „obersten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tungen im deutschen Gesundheitswesen“ (G-BA, 2020) angehört und vertreten. Der
G-BA ist das entscheidende Gremium, wenn es um Entscheidungen und zukunfts-
weisende Festlegungen im gesamten Gesundheitswesen der Republik geht. Ziel der
Bundespegekammer ist es, auf die Gesetzgebungsprozesse der Bundes- und nicht
nur der Landesebene Einuss nehmen zu können.

Die weitere inhaltliche Ausrichtung der Arbeit der Bundespegekammer beinhal-
tet zudem die Harmonisierung von Ordnungen und Satzungen. Als Beispiel können
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hier die Weiterbildungs- sowie die Berufsordnung genannt werden. Eine länder-
übergreifende Harmonisierung ist nur unter Berücksichtigung der länderspezischen
Gesetzgebungen möglich, soll aber zum einen die jeweiligen Inhalte weiter fassen
und eine länderübergreifende Arbeit aller Pegekammern erleichtern. Darüber hin-
aus soll der Ausschuss, der sich mit diesen Themen befassen wird, dazu beitragen,
die Ordnungen als bundeseinheitliche Rahmenordnung zu verfassen.

In Bezug auf die Berufsordnung wird so dazu beigetragen, dass die noch nicht
vollständig ausdifferenzierten Vorbehaltsaufgaben des neuen Pegeberufegesetzes
(PBG) weiter konkretisiert werden. Auch die Erstellung einer Rahmenweiterbil-
dungsordnung, wie sie seit Langem im ärztlichen Bereich existiert, schafft einheitli-
che Standards und Vergleichbarkeiten im gesamten Bundesgebiet. Jedes Land für sich
kann dann, individuell an die jeweiligen, landesspezischen Regularien angepasst,
die Inhalte für sich nutzen. Zudem lassen sich mittels dieser Rahmenordnungen ein-
heitliche Qualitätsstandards über die Ländergrenzen hinweg für die Berufsgruppe
denieren, was ein weiterer Schritt in Richtung Professionalisierung des Berufs be-
deuten würde.

Über diese gesamte inhaltliche Arbeit hinaus ist es unerlässlich, die bestehenden
Pegekammern durch das Organ der Bundespegekammer miteinander zu vernet-
zen. Auf diese Weise können gemeinsame Projekte angestoßen und umgesetzt wer-
den, wie z. B. die Erarbeitung einer Rahmenweiterbildungsordnung oder das jüngst
initiierte bundesweite Freiwilligenregister im Rahmen der COVID-19-Pandemie
(„#pegereserve“). Jede Kammer kann durch das geschaffene Netzwerk und den
damit verbundenen Austausch protieren.

Alles in allem ist festzustellen, dass die Bundespegekammer die Interessen der
Pegenden bündelt und über die Ländergrenzen hinweg alle Pegefachpersonen
Deutschlands vertritt.

4.7 Pro und Kontra der Pflegekammern
In der Vergangenheit sind Pegekammern durch die Vertreter/-innen aus Wirt-
schaft – wie der Arbeitgeberverband Bundesverband privater Anbieter e. V. (vgl.
bpa, o. J.) –, aus Politik (in Niedersachsen FDP und CDU), aber auch durch Gewerk-
schaften wie ver.di und vor allem auch durch die eigene Berufsgruppe sehr kritisch
begleitet worden (vgl. Pegekammer Niedersachsen, 2020b). Die Kritik ng bereits



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

102

mit der Etablierung der Pegekammer Niedersachsen an und hat insbesondere mit
dem Versand der niedersächsischen Beitragsbescheide im Dezember 2018 seinen Hö-
hepunkt erreicht. Ausgetragen wurden diese „Kämpfe“ zwischen den Befürwortern,
Kritikern und Gegnern der Pegekammern zumeist in den sozialen Medien, haben
vor den Landtagen undMinisterien in den jeweiligen Bundesländern allerdings nicht
Halt gemacht. Seit 2018 ist die Kritik nicht abgerissen, sondern hat sich vielmehr län-
derübergreifend festgesetzt. Aus der Erfahrung der Kammerarbeit in den drei Bun-
desländern wird deutlich, dass in den sozialen Medien eine Vielzahl an Gerüchten
und Fehlinformationen kursieren, die meist im direkten Dialog mit fundierten In-
formationen klargestellt werden könnten. Nichtsdestotrotz lässt sich aus Sicht der
Kammern ein Teil der Berufsgruppenangehörigen stark von diesen falschen Fakten
beeinussen und verkennt den Erfolg und die Machtsituation, die Pegekammern in
ganz Deutschland für die Pegenden haben können. Ursächlich hierfür könnte ein
fehlendes Verständnis politischer Strukturen und Systeme sein.

Aufgrund dessen werden im Folgenden die unterschiedlichen, kritisch zu be-
trachtenden Aspekte in Bezug auf die Etablierung von Pegekammern, ihre spezi-
schen Charakteristika und Aufgaben näher betrachtet.

4.7.1 Beitragspflicht

Die Beitragspicht ist bei allen bestehenden Pegekammern als charakteristischer
Grundzug zu betrachten und im entsprechenden Gesetz verankert. Die Finanzierung
von Kammern wird durch Mitgliedsbeiträge geregelt und begründet sich in der Un-
abhängigkeit von Interessen Dritter – nur dadurch können die Interessen Pegender
unabhängig vonWirtschaft, Politik und Gesellschaft durchgesetzt werden. Durch die
Finanzierung über Mitgliedsbeiträge soll sichergestellt werden, dass die Interessen
der Mitglieder umgesetzt werden. Die Verwendung der Mittel ist durch die länder-
spezische Gesetzesgrundlage sowie die Satzungen und Ordnungen der jeweiligen
Selbstverwaltung streng geregelt und unterliegt immer dem Gebot der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit. Die Art und Weise der Erhebung der Beiträge begründet
sich durch die Beitragsordnung. Eine Vielzahl an Kammern, wie beispielsweise die
Ärztekammer oder die Psychotherapeutenkammer, werden ebenfalls über Mitglieds-
beiträge nanziert (vgl. PKN, 2018).
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Die Grundlage für die Verwendung der Mittel ist der Haushaltsplan, der durch die
Aufsichtsbehörde genehmigt werden muss. Der Jahresabschluss der Pegekammer
Niedersachsen wird darüber hinaus durch eine Wirtschaftsprüfungsgesellschaft ge-
prüft und, wenn notwendig, beanstandet. Diese Vorgaben werden durch die Haus-
halts- und Kassenordnung vorgegeben.

Die Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlich tätigen Kammerversamm-
lungsmitglieder unterliegen ebenfalls der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit und
sind in Niedersachsen durch die Aufwands- und Entschädigungsordnung gere-
gelt. Alle beschriebenen Ordnungen sind vor dem Hintergrund der Vorgaben des
PegeKG erstellt worden und durch das Ministerium für Gesundheit, Soziales und
Gleichstellung genehmigt.

4.7.2 Pflichtmitgliedschaft

Häug kritisiert wird neben der Beitragspicht auch die Pichtmitgliedschaft in ei-
ner Pegekammer. Die Notwendigkeit der Pichtmitgliedschaft ist ebenfalls in den
Grundzügen des Kammerwesens begründet. Ohne eine Pichtmitgliedschaft und die
gesetzliche Regelung der Mitgliedschaft im Allgemeinen wäre eine Legitimierung
der Pegekammern durch die gesamte Berufsgruppe nicht möglich. Nur durch die
Pichtmitgliedschaft sind Kammern berechtigt, die gesamte Berufsgruppe zu vertre-
ten, für diese auf Landes- und Bundesebene zu sprechen und das Stimmrecht für die
Berufsgruppe in wichtigen politischen Gremien zu erhalten und staatliche Aufga-
ben zu übernehmen. Die Pichtmitgliedschaft ermöglicht, dass alle Pegenden ihre
Vertreter/-innen wählen bzw. sich zur Wahl aufstellen lassen können.

Für die Verbesserung der Situation der beruich Pegenden sowie für die Mitbe-
stimmung und -gestaltung des eigenen Berufs werden alle Perspektiven der Pege
benötigt. Hinzu kommt, dass erst durch die Pichtmitgliedschaft valide Daten der
Pegefachberufe vorliegen und ausgewertet werden können, um nachhaltige Ent-
scheidungen treffen zu können. Ebenso garantiert die Pichtmitgliedschaft, dass alle
Pegefachpersonen über politische Entscheidungen ihrer Kammer informiert werden
und sich aktiv in die Arbeit und die Gestaltung ihrer Kammer einbringen können.

Berufe mit Organisationen ohne Pichtmitgliedschaft haben in Deutschland tra-
ditionell weder einen hohen Organisationsgrad noch eine adäquate Möglichkeit, ihre
Berufsgruppe zu vertreten. Pegekammern gehören aufgrund der Größe ihrer Mit-
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gliederschaft zu den größten Berufskammern. Die Aussagekraft einer Kammer mit
z. B. mehr als 90.000 Pegefachpersonen in Niedersachsen ist gerade in einem Selbst-
verwaltungssystem nicht zu unterschätzen. Jahrzehntelang ist den Berufsangehöri-
gen die mangelnde Organisation von Nachteil gewesen. Man kann dementsprechend
festhalten, dass nachhaltige Verbesserungen durch eine legitimierte Mitbestimmung
und Einmischung nur auf der Grundlage einer Pichtmitgliedschaft gelingen kann.
Die vielfach von den Gegnern geforderte freiwillige Mitgliedschaft in einer Kammer
würde zum einen dazu führen, dass es keine Kammer in dem denierten Sinne ist
(Kammern unterscheiden sich in der Pichtmitgliedschaft von anderen Institutionen,
vgl. Kluth, o. J., Hanika, 2015) und der Organisationsgrad wäre erneut sehr gering,
wie es die Vereinigung der Pegenden in Bayern (VdbP) als Beispiel eines freiwil-
ligen Modells zeigt. So waren gerade einmal 700 Mitglieder beim VdbP nach zwei
Jahren der Gründung im Jahr 2017 registriert (vgl. Bayerischer Landtag, 2019).

4.7.3 Übernahme staatlicher Aufgaben

Die Übernahme staatlicher Aufgaben ist ein essenzieller Bestandteil der Arbeit
von Kammern. Durch diese Übertragung von Aufgaben ist es möglich, dass die
Vertreter/-innen der Berufsgruppe für die Berufsgruppenangehörigen Aufgaben
übernehmen, die andernfalls Berufsfremde übernehmen würden. Für die Pegekam-
mer Niedersachsen lassen sich die Belange rund um die Weiterbildung sowie die
Erarbeitung und Durchführung der Weiterbildungsordnung, die Erarbeitung der Be-
rufsordnung und die Registrierung der Pegefachpersonen in Niedersachsen sowie
durch das Führen des Pegeberuferegisters anführen. Im Jahr 2020 ist zudem vor
dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie das Erstellen und Führen eines Freiwil-
ligenregisters hinzugekommen. All dies sind Aufgaben, die durch das Land an die
Pegekammer übertragen werden, da die Landesregierung diese Aufgaben sowie
deren Bewältigung in den Händen der eigenen Berufsgruppe sieht. Möglich ist dies,
da die Pegekammer Niedersachsen die Rechtsform einer Körperschaft des öffentli-
chen Rechts innehat (vgl. bpb, 2016).

4.7.4 Berufsordnung

Eine Berufsordnung ist nicht dazu da, Sanktionen gegenüber Pegenden auszuspre-
chen. Eine Berufsordnung hat das Ziel zu denieren, was Pege ist und welche In-
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halte der pegerische Beruf hat. Bislang existiert eine solche Denition nicht, was
häug dazu führt, dass die Vertreter/-innen aus Wirtschaft und Politik ein Bild der
Pege und von den Berufsangehörigen haben, das nicht der Realität entspricht. Da-
rüber hinaus dient die Berufsordnung dazu, juristisch bindend Rechte und Pichten
von Pegefachpersonen zu denieren. Diese Inhalte sind sowohl (rechts-)verbind-
lich für die Arbeitgeber als auch für die Pegefachpersonen selbst. Umgekehrt soll
mit einer Berufsordnung Sicherheit für die Pegenden gegenüber Dritten hergestellt
werden.

4.7.5 Fort- und Weiterbildung

In Bezug auf Bildungsthemen beschäftigt sich die Pegekammer Niedersachsen mit
der Weiterbildung von Pegefachpersonen in Niedersachsen. Im PegeKG besteht
die Möglichkeit, dass die Berufsgruppe selbstständig darüber entscheidet, wie sie
ihrem beruichem Anspruch der regelmäßigen Fortbildung gerecht wird. Ein Fort-
bildungsregister – und damit von der Kammer auferlegte Pichtfortbildungen – sieht
das PegeKG nicht vor. Das PegeKG regelt jedoch die Berufspichten, über die auch
eine Fortbildungspicht festgelegt werden könnte. Wie die Fortbildungsbedarfe von
Pegefachpersonen in Niedersachsen zukünftig geregelt werden sollen, können die
Mitglieder im Rahmen der Erarbeitung der Berufsordnung mitentscheiden.

Die staatlich übertragende Aufgabe der Weiterbildung beinhaltet u. a. die Ak-
kreditierung von Weiterbildungseinrichtungen, das Erstellen der Weiterbildungs-
ordnung sowie die Erstellung der Weiterbildungsurkunden und – wie oben erwähnt
– die Möglichkeit, eine dem Bedarf der Pegenden und zu Pegenden angepasste,
neue Weiterbildungsordnung für das Land Niedersachsen zu erarbeiten. Mittels ei-
ner Berufsfeldanalyse und der niedersachsenweiten Kooperation von Pegekammer
und pegerischen Weiterbildungsstätten ist es möglich, die Erstellung der Weiter-
bildungsordnung breit zu streuen, um sämtliche Inhalte und pegerische Belange
abzudecken.

4.8 Fazit
Den Ausführungen dieses Beitrags folgend, ist es den einzelnen Landesregierungen
zu empfehlen, an der Errichtung von Pegekammern festzuhalten bzw. den Prozess
der Gründung einer Pegekammer anzutreiben und zu unterstützen. Franz Wagner,
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Präsident des Deutschen Pegerats, ist sich sicher, dass Kammern in der Aufbau-
phase vor allem Rückendeckung und Zeit benötigen (vgl. Pegekammer Niedersach-
sen, 2020b, S. 38).

Leider wird gerade in Niedersachsen deutlich, wie wesentlich der Erfolg einer
jungen Pegeberufekammer vom politischen Willen abhängt. So hat sich aufgrund
einer größeren Gruppe von lautstarken Gegnern und einer zweifelhaften Befragung
des Ministeriums innerhalb der Berufsgruppe, bei der sich ein Großteil gegen die
Kammer aussprach, die Landesregierung dazu entschieden, die Kammer nach nur
2,5 Jahren – seit der Wahl zur Kammerversammlung – wieder abzuschaffen (vgl.
Niedersächsische Staatskanzlei, 2021). Nie zuvor wurde eine Körperschaft des öffent-
lichen Rechts in einer solch kurzen Zeit errichtet und wieder aufgelöst – und noch
nie eine Berufskammer. So zeigt sich leider auch am Beispiel Niedersachsen, wie de-
mokratische Prinzipien verletzt werden (vgl. Kluth, 2020) und dass Pege weiterhin
Spielball der Politik bleibt.

Um jedoch zur Lösung der weitreichenden Probleme des Gesundheitswesens und
der Herausforderungen innerhalb der Pege beizutragen, ist es nach Ansicht der Au-
torinnen zwingend erforderlich, dass die Etablierung von Pegekammern bundes-
weit voranschreitet. Sicherlich ist es als Kammer schwieriger zu agieren, wenn ein
Teil der Berufsgruppe die eigene Berufskammer nicht akzeptiert, jedoch sollte sich
der Gesetzgeber auch fragen, ob der „Widerstand bei den Mitgliedern nicht auch ein
Zeichen dafür ist, dass die Pegekammer Gemeinwohlbelange verfolgt, die von den
Mitgliedern Verhaltensänderungen verlangen, die von ihnen nicht erwünscht sind“,
so Kluth (Kluth, 2020).

So ist es aus unserer Sicht notwendig, den Blick auf den gesamten Berufsstand
und dessen Bedeutung und Entwicklung zu lenken und nicht nur auf die Sicht ein-
zelner Pegefachpersonen. Es gilt, die Berufsgruppe zu professionalisieren und da-
hingehend weiterzuentwickeln, indem berufsständische Selbstverwaltungen etabliert
und ihnen die notwendigen staatlichen Aufgaben übertragen werden. So kann aus
unserer Sicht die Politik Teil der Lösung vielfältiger Probleme im Gesundheitswe-
sen sein und dazu beitragen, die Situation der professionell Pegenden zu verbes-
sern. Pegeberufekammern können jedoch nicht allein die vielfältigen Herausforde-
rungen meistern. Nur gemeinsam mit Gewerkschaften und Berufsverbänden, dem
sogenannten Dreiklang, können nachhaltige Verbesserungen für die Berufsgruppe
erzielt werden. Unter Verbesserungen wird dabei die konsequente Forderung auf
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Anhebung der Entgelte, einen bundeseinheitlichen Tarifvertrag, die Reduktion von
Teilzeitarbeit durch sinnvolle und moderne Arbeitszeitmodelle, die Denition von
Pege mittels einer Berufsordnung, die Festlegung verbindlicher und einheitlicher
Qualitätsstandards, die Übernahme von Bildungsthemen wie Weiterbildung, Förde-
rung der Akademisierung, Erhöhung der Ausbildungszahlen und die gesellschaftli-
che Anerkennung des Berufs verstanden. Nur mit diesen Maßnahmen ist es möglich,
dem Fachkräftemangel in den Pegeberufen nachhaltig zu begegnen, Pegefachper-
sonen für den Beruf zu akquirieren und sie lange im Beruf zu halten.
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5 Neue Verfahren der Qualitätsbeurteilung in
der pflegerischen Versorgung
K L A U S W I NG E N F E L D

Seit 2019 wird das System der Qualitätsbeurteilung und der öffentlichen Qualitätsberichterstat-

tung im Bereich der Pege grundlegend umgestellt. Damit erfolgt ein weiterer wichtiger Schritt

der Professionalisierung dieses Versorgungsbereichs, der mit den vergangenen Reformen der Pe-

geversicherung auf den Weg gebracht wurde. Der Beitrag stellt die wichtigsten Veränderungen

und Herausforderungen dar, die mit diesem Prozess verbunden sind.

5.1 Ausgangssituation
Die Entwicklung der Qualitätssicherung in der pegerischen Versorgung hat durch
die Einführung der Pegeversicherung Mitte der 1990er-Jahre einen erheblichen
Aufschwung erfahren. Mit der Pegeversicherung entstanden neue Anforderun-
gen und Formen der Qualitätssicherung, die das Versorgungssystem bis heute prä-
gen. Neben den kommunalen Heimaufsichtsbehörden erhielten die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung (MDK) den Auftrag, die Qualität der pegerischen
Versorgung zu prüfen. Externe Qualitätsprüfungen bestimmen seitdem maßgeb-
lich die Qualitätsdiskussion und den Alltag der internen Qualitätssicherung in den
Pegeeinrichtungen.

Schon bald zeigten sich die Schwachstellen im neuen System. Die Kriterien und
Methoden, mit denen die MDK arbeiteten, akzentuierten einseitig die Beurteilung
von Prozessen (z. B. Art der Durchführung von Maßnahmen) und Strukturen (z. B.
Qualikation der Pegenden), weniger die Bewertung von Pegeergebnissen. Die
Pegedokumentation wurde zur wichtigsten Grundlage des Prüfgeschehens. Ihre
Funktion verschob sich weg vom Arbeitsmittel im Pegealltag hin zum Nachweis
der Erfüllung von Prüfanforderungen. Die Darstellung der ermittelten Qualitätsde-
zite, die auch in der politischen Öffentlichkeit große Aufmerksamkeit fand, ließ häu-
g nicht erkennen, ob die versorgte Person einen gesundheitlichen Schaden erlitten
hatte, ob ein fachliches Dezit bei der Durchführung der Pege vorlag oder ob es sich
lediglich um einen Dokumentationsfehler handelte (vgl. Wingenfeld, 2014).
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Dies führte zu einer kritischen Diskussion, in der immer wieder auf die Notwen-
digkeit einer grundlegenden Modernisierung des Prüfsystems hingewiesen wurde.
Zugleich entstand eine Presseberichterstattung mit einem sehr negativen Bild der
Pege, besonders der Pege in stationären Einrichtungen. Veröffentlichungen der
Medizinischen Dienste zur Jahresbilanz des Prüfgeschehens wurden zum Anlass, in
der Presse vermeintlich unhaltbare Zustände in der Pege anzuprangern. Die feh-
lende Klarheit von Beurteilungsmaßstäben und Qualitätsaussagen leistete diesem
Prozess sehr viel Vorschub.

Vor dem Hintergrund der zunehmend kritischen Diskussion um das Prüfsystem
kam es regelmäßig zu Nachbesserungen, mit denen verschiedene Schwachstellen
behoben wurden, die jedoch an der Grundausrichtung des Systems wenig änder-
ten: Die einseitige Akzentuierung von Strukturen und Prozessen, die Überbetonung
der Pegedokumentation als Qualitätsnachweis und Unklarheit darüber, inwieweit
Qualitätsaussagen Dokumentationsmängel, fachliche Versäumnisse bei der Pege-
durchführung oder gar gesundheitliche Nachteile für den Pegebedürftigen reprä-
sentieren, prägten das System bis zu der im Jahr 2019 einsetzenden Neuausrichtung.

Eine wichtige Etappe der Reorientierung begann im Jahr 2008 mit dem Pege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG). Dem Gesetz zufolge sollten Qualitätsprüfungen
durch die MDK einmal jährlich, statt wie bisher in unregelmäßigen Abständen, er-
folgen. Ferner waren die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen zukünftig in einer für
potenzielle Nutzer verständlichen Form aufzubereiten und zu veröffentlichen. Dabei
– und dies war eine besonders wichtige Neuerung – sollte die Ergebnisqualität im
Mittelpunkt stehen, also die Frage, was pegerische Maßnahmen beim pegebedürf-
tigen Menschen bewirken.

Zur Umsetzung waren zwischen den Vertretungen der Einrichtungen und den
Kostenträgern die „Pege-Transparenzvereinbarungen“ abzuschließen, die das hier-
für erforderliche Regelwerk umfassten. Dazu zählten Kriterien und Bewertungsmaß-
stäbe, die (anknüpfend am bisherigen Prüfverfahren) auf dem Verhandlungsweg
festgelegt wurden. Mit ihnen gelang es allerdings nicht, eine aussagekräftige Qua-
litätsberichterstattung zu etablieren. Mit dem vereinbarten Benotungssystem ließen
sich Unterschiede der Versorgungsqualität zwischen den Pegeeinrichtungen und
-diensten nicht nachvollziehbar darstellen. Nach den Angaben der Daten-Clearing-
Stelle (2019) lag der Bundesdurchschnitt der Pegenoten im Bereich der stationären
Pege im Oktober 2019 bei 1,2 – also nahe bei einem glatten „sehr gut“ (trotz mehrfa-
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cher Nachbesserung der Bewertungsregeln beim Berechnen der Noten). Ähnliche Er-
gebnisse zeigten sich bei der ambulanten Pege, wo die Note im Bundesdurchschnitt
bei 1,3 lag (vgl. Daten-Clearing-Stelle, 2019).

Verantwortlich hierfür waren erhebliche methodische Mängel. Die Kriterien,
nach denen die Pegenoten ermittelt wurden, bezogen sich entgegen des gesetzli-
chen Auftrags fast ausschließlich auf Aspekte der Struktur- oder Prozessqualität. In
vielen Punkten ließ sich durch erhöhte Sorgfalt in der Pegedokumentation eine gute
Bewertung erzielen. Die Pegeeinrichtungen hatten entsprechende Handlungsstra-
tegien entwickelt und ihre Dokumentationsroutinen angepasst. Während einzelne
wissenschaftliche Gutachter eher Zurückhaltung bei der kritischen Beurteilung des
Systems zeigten (z. B. Hasseler/Wolf-Ostermann, 2010), galten die Pegenoten in
der wissenschaftlichen Diskussion schon recht bald als methodisch gescheitert (vgl.
Weidner et al., 2011; Theuerkauf, 2011).

Nahezu zeitgleich mit dem Inkrafttreten des Pege-Weiterentwicklungsgesetzes
erteilten das Bundesministerium für Gesundheit und das Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend den Auftrag zur „Entwicklung und Erprobung
von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualität in der stationären Altenhilfe“
(Wingenfeld et al., 2011). Das entsprechende Projekt wurde in den Jahren 2009 und
2010 durchgeführt. In Anlehnung an Konzepte aus den USA entstand eine Methode
zur vergleichenden Beurteilung der Ergebnisqualität mithilfe von sogenannten
Indikatoren.

Trotz der erfolgreichen Erprobung des Konzepts konnte sich der Ansatz vorerst
nicht durchsetzen. Der Streit um die Zukunft der umstrittenen Pegenoten und der
ihnen zugrunde liegenden Kriterien blockierte jegliche Weiterentwicklung. Selbst
die gesetzliche Verankerung des Indikatorenansatzes im SGB XI durch das Pege-
Neuausrichtungsgesetz (PNG) im Jahr 2012 änderte daran wenig.

Erst das zweite Pegestärkungsgesetz von 2015 (PSG II) brachte Bewegung in
die verfahrenen Beratungen zwischen den Vertretungen der Einrichtungen und der
Kostenträger. Es schrieb verbindlich die Einführung des Indikatorenansatzes für die
stationäre Langzeitpege und zugleich die Entwicklung und Einführung eines neuen
Konzepts für externe Qualitätsprüfungen vor. Außerdem sollte es ein neues Kon-
zept für öffentliche Qualitätsberichte („Qualitätsdarstellungen“) geben, mit denen
die Transparenzberichte und die Pegenoten ersetzt wurden. Das Gesetz gab auch
vor, dass unabhängige Wissenschaftler mit der Entwicklung zu beauftragen waren.
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Die schlechten Erfahrungen mit Kriterien und Methoden, die am Verhandlungstisch
geformt wurden, sollten nicht wiederholt werden.

Anfang 2017 wurden die entsprechenden Projektaufträge erteilt. Das Institut für
Pegewissenschaft an der Universität Bielefeld (IPW) und das Göttinger Institut für
angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua-
Institut) übernahmen gemeinschaftlich die Entwicklungsarbeiten für den Bereich der
stationären pegerischen Versorgung. Der Auftrag für die ambulante Pege ging an
die Hochschule Osnabrück und das Bielefelder IPW. Unter Einbeziehung zahlreicher
Experten entstanden bis September 2018 neue inhaltliche Vorgaben, neue Methoden
und Instrumente für externe Qualitätsprüfungen sowie eine neue Form öffentlicher
Qualitätsberichte (vgl. Wingenfeld et al., 2018; Büscher et al., 2018).

Im Herbst 2019 begann dann die Umsetzung in der stationären Langzeitversor-
gung. Die ambulante Pege, die Kurzzeitpege und die Tagespege sollten etwas
später folgen. Nach 20 Jahren Erfahrung im System der Pegeversicherung und dem
wenig erfolgreichen Versuch, durch Qualitätsberichte mit Pegenoten mehr Trans-
parenz auf dem Feld der Versorgungsqualität zu schaffen, hatte das PSG II die seit
Langem geforderte grundlegende Revision des Systems der Qualitätsbeurteilung auf
den Weg gebracht.

5.2 Grundsätze des neuen Systems der
Qualitätsbeurteilung

Die fachliche und methodische Ausrichtung des neuen Systems lässt sich am besten
anhand der Qualitätsbeurteilung in der stationären Langzeitpege verdeutlichen,
da hier sämtliche konzeptionelle Bausteine, die aus der Sicht der beteiligten Wissen-
schaftler eine moderne Form der Qualitätssicherung kennzeichnen, realisiert werden
konnten. Aus folgenden Grundsätzen lassen sich die Eckpunkte des Verfahrens ab-
leiten (vgl. Wingenfeld et al., 2018, S. 72 ff.).

1. Konzentration auf die pflegebedürftige Person und die Ergebnisqualität: Die Ge-
sundheit der pegebedürftigen Menschen, ihre Lebenssituation und ihre Bedürf-
nisse stehen im Mittelpunkt der Qualitätsbeurteilung, nicht die institutionellen
Strukturen oder die Prozesse. Der Begriff Qualitätsdefizit beispielsweise bezieht
sich im heutigen Prüfverfahren vorrangig auf Risiken, Gefährdungen, Schädigun-
gen oder andere Probleme, die für einen Bewohner entstanden sind (sofern sie im
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Verantwortungsbereich der Einrichtung liegen). Fachliche Schwächen, die keine
Bedeutung für die pegebedürftige Person haben, werden zwar identiziert und
benannt, fallen aber bei der formalen Beurteilung der Versorgungsqualität nicht
ins Gewicht. Insofern kann von einer ergebnisorientierten Qualitätsbeurteilung
gesprochen werden. Prozesse und Strukturen werden zwar weiterhin betrachtet,
aber nicht schematisch anhand vorgegebener formaler Anforderungen bewertet,
sondern im Hinblick auf ihre Bedeutung für die Gesundheit und das Wohlerge-
hen der Bewohner beurteilt. Das Interesse richtet sich auf die individuelle Versor-
gung und weniger auf die Rahmenbedingungen oder fachlichen Grundlagen der
Versorgung. Die Beurteilung von Einrichtungsmerkmalen beispielsweise nimmt
nur noch wenig Raum ein, sie wird eher dem Verantwortungsbereich der Heim-
aufsichten zugeordnet. Der Grundsatz der Ergebnisorientierung kommt beson-
ders deutlich durch die Einführung des Indikatorenansatzes zur Beurteilung von
Versorgungsergebnissen zum Ausdruck, der vorerst allerdings nur für die statio-
näre Langzeitpege vorgesehen ist (vgl. Kap. 5.3).

2. Stärkung der Funktion des internen Qualitätsmanagements: Das interne Qualitäts-
management ist die wichtigste Voraussetzung für die Sicherstellung einer aus-
reichenden Versorgungsqualität im Pegealltag. Externe Prüfungen haben zwar
eine wichtige Funktion, doch muss Qualität an jedem Tag aufs Neue hergestellt
werden. Deshalb ist ein funktionierendes internes Qualitätsmanagement nicht
durch andere Mechanismen ersetzbar. Dementsprechend wertet das neue Sys-
tem das interne Qualitätsmanagement auf. Die Einhaltung bestimmter fachlicher
Standards beispielsweise und die Sicherstellung fachlicher Grundlagen werden
bei den Qualitätsprüfungen vorausgesetzt, aber nicht noch einmal gesondert
überprüft. Im Mittelpunkt stehen auch hier die Ergebnisse: Bei Qualitätsprü-
fungen wird bewertet, wie die Einrichtung mit festgestellten Qualitätsdeziten
umgeht, aber nicht, ob die Fachlichkeit der Pege in einem Qualitätshandbuch
hinreichend beschrieben ist. Der deutlichste Ausdruck der Aufwertung des inter-
nen Qualitätsmanagements besteht in der indikatorengestützten Beurteilung der
Ergebnisqualität, die unabhängig von den Prüfdiensten erfolgt.

3. Nutzung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs als fachlicher Bezugsrahmen: Das erwei-
terte, professionelle Verständnis von Pege und Pegebedürftigkeit, auf dem die
sozialrechtlichen Bestimmungen im Bereich der Pegeversicherung seit 2017 be-
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ruhen, ist zentraler Bezugspunkt für die Festlegung undDenition der zu beurtei-
lenden Sachverhalte. Damit werden bestimmte Maßnahmenbereiche (z. B. Hilfen
für Personen mit Verhaltensauffälligkeiten in der ambulanten Pege) und fachli-
che Anforderungen (z. B. Förderung der Mobilität), die im bisherigen Verfahren
unberücksichtigt blieben, zum Gegenstand der Beurteilung. Das gilt sowohl für
die Qualitätsprüfungen als auch für die Qualitätsindikatoren.

4. Vermeidung einer einseitigen Ausrichtung der Prüfung auf die Pflegedokumentation
und andere Dokumente: Die einseitige Abhängigkeit der Qualitätsbeurteilungen
von der Pegedokumentation wird aufgehoben. Das Risiko, dass Einrichtungen
aufgrund der Dokumentationsqualität zu gut oder zu schlecht bewertet werden,
verringert sich erheblich.

5. Aufwertung des fachlichen Dialogs: Damit einher geht eine Aufwertung des Fach-
gesprächs bei der Durchführung von Qualitätsprüfungen. Die direkte Kom-
munikation zwischen Prüfern und Mitarbeitern der Einrichtung wird gestärkt,
der fachliche Dialog als Informationsquelle soll einen besonderen Stellenwert
erhalten.

6. Differenzierte und eindeutige Bewertungen: Im früheren Konzept der Qualitäts-
prüfungen bestand die Beurteilung vorrangig in der Aussage, ob die Einrichtung
bestimmte Prüfanforderungen eingehalten hat oder nicht. Zukünftig erfolgt die
Beurteilung der Qualität deutlich differenzierter, sodass z. B. die Relevanz eines
Dezits für den pegebedürftigen Menschen erkennbar wird. Situationen, in de-
nen unklar bleibt, ob es sich bei einem festgestellten Dezit um eine Dokumen-
tationslücke oder eine Schädigung des Bewohners handelt, werden vermieden.
Gute und schlechte Beurteilungen sind damit anders als im alten System eindeu-
tig interpretierbar. Dazu gehört auch der Verzicht auf eine Gesamtbeurteilung
(beispielsweise eine Durchschnittsnote wie im Falle der Transparenzkriterien),
mit der völlig unterschiedliche Sachverhalte zusammengeführt werden und die
nur scheinbar die Nachvollziehbarkeit verbessert.

Die konkrete Ausgestaltung der Kriterien und Methoden der heutigen Qualitätsbe-
urteilung folgt diesen Grundsätzen. Zwar ist das neue System noch sehr jung und im
Detail sicherlich noch optimierungsfähig. Auch brachte die COVID-19-Pandemie für
die Entwicklung erhebliche Erschwernisse mit sich, da sie die Einrichtungen und die
Prüfdienste mitten im Umstellungsprozess traf, wobei verschiedene Schritte noch
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nicht abgeschlossen waren. Seit Herbst 2019 erfolgte jedoch – angelegt auf eine län-
gere Übergangsphase – die Umstellung in der stationären Langzeitpege. Die ande-
ren Versorgungsbereiche – ambulante und teilstationäre Pege – folgten in unter-
schiedlichen Zeitabständen.

5.3 Qualitätsbeurteilung in der stationären Langzeitpflege
In der stationären Langzeitpege gibt es seit Ende 2019 ein System der Qualitäts-
beurteilung, das auf zwei Säulen beruht. Neben den externen Qualitätsprüfungen
existiert nunmehr eine indikatorengestützte Beurteilung von Ergebnisqualität, die
nicht von den Prüfdiensten vorgenommen wird, sondern auf einer anderen Informa-
tionsgrundlage beruht, und bei der den Einrichtungen eine besondere Verantwor-
tung zukommt. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, was die Unterstützung durch
Pegende und andere Mitarbeitende der Einrichtung bei den Bewohnern bewirkt.

Vergleichende Qualitätsbeurteilung mit dem Indikatorenansatz

Der Indikatorenansatz umfasst 15 Kennzahlen und verschiedene Erhebungsinstru-
mente zur Erfassung der benötigten Informationen bzw. Daten. Die Indikatoren ge-
ben beispielsweise an, wie hoch der Anteil der Bewohner ist, bei denen die Mobilität
innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten erhalten blieb, oder den Anteil der
Bewohner, die in den vergangenen vier Wochen eine Gurtxierung erlebt haben. Der
Ansatz berücksichtigt folgende Themen, wobei zum Teil zwei Kennzahlen je Thema
deniert sind (Beurteilungen des gleichen Sachverhalts, aber getrennt für zwei unter-
schiedliche Personengruppen, sind durch ein Sternchen gekennzeichnet):

1. erhaltene Mobilität*

2. erhaltene Selbstständigkeit bei alltäglichen Verrichtungen*

3. erhaltene Selbstständigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte

4. Dekubitusentstehung*

5. schwerwiegende Sturzfolgen*

6. unbeabsichtigter Gewichtsverlust*

7. Durchführung eines Integrationsgesprächs

8. Anwendung von Gurten zur Fixierung von Bewohnern bzw. Bewohnerinnen
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9. Anwendung von Bettseitenteilen

10. Aktualität der Schmerzeinschätzung

Eine besondere Herausforderung bei der Nutzung solcher Indikatoren stellt die
Frage nach den Bewertungsmaßstäben dar: Was ist ein gutes Ergebnis, wo beginnt
ein schlechtes? Hierfür existieren keine verbindlichen Maßstäbe. Deshalb erfolgt ähn-
lich wie beispielsweise in den USA auch in Deutschland eine Bewertung anhand von
Durchschnittswerten. Es handelt sich also um eine vergleichende Qualitätsbeurteilung.
Die Indikatoren sagen etwas darüber aus, ob eine Einrichtung besser oder schlechter
ist als andere.

Vor diesem Hintergrund erfolgt die Bewertung für vergleichbare Bewohnergrup-
pen. Damit wird z. B. ausgeschlossen, dass Einrichtungen, die besonders viele Be-
wohner mit stark ausgeprägten kognitiven Beeinträchtigungen versorgen, benach-
teiligt werden. Darüber hinaus kommen verschiedene Ein- und Ausschlusskriterien
zum Einsatz. So werden Bewohner, die sich bei der Ergebniserfassung in der Sterbe-
phase benden, aus den Berechnungen generell ausgeschlossen. Hier wäre es bei-
spielsweise unsinnig, den Erfolg selbstständigkeitsfördernder Maßnahmen messen
zu wollen.

Einer der wichtigsten Indikatoren – auch im Hinblick auf die Lebensqualität der
Bewohner – ist der Indikator erhaltene Mobilität. Anhand eines Moduls aus dem
neuen Begutachtungsverfahren (also mit einer bereits bekannten Methode) wird die
Selbstständigkeit bei der Mobilität ermittelt. Nach sechs Monaten wird die Einschät-
zung wiederholt und festgestellt, ob sich die individuelle Mobilität verbessert oder
verschlechtert hat bzw. ob sie stabil geblieben ist. Da die Chancen des Mobilitätser-
halts bei kognitiv beeinträchtigten Bewohnern wesentlich ungünstiger sind als bei
nicht beeinträchtigten, erfolgt die Berechnung getrennt für diese beiden Bewohner-
gruppen (zwei Indikatoren).

In der Gruppe der Bewohner, die erhebliche bis schwerste kognitive Einbußen
aufweisen, liegt der Anteil von erhaltener oder verbesserter Mobilität nach den bis-
lang vorliegenden Projekterfahrungen bei durchschnittlich etwa 70 % (Berechnung
nach der Ende 2019 geltenden Bewertungssystematik). Die Beurteilung der Qualität
erfolgt dann anhand der Frage, wie weit eine Einrichtung mit ihrem Ergebnis vom
Durchschnitt entfernt liegt. Liegt der Anteil der kognitiv beeinträchtigten Bewohner
mit erhaltener Mobilität beispielsweise bei lediglich 40 %, so ergibt sich damit eine
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Qualitätsbeurteilung durch die Aussage: „Die Ergebnisqualität liegt weit unter dem
Durchschnitt“ (Wingenfeld et al., 2018, S. 40). Auch die Bewertung mit den anderen
14 Indikatoren erfolgt auf diese Weise.

Aus methodischen Gründen muss ein indikatorengestütztes System die Gesamt-
heit der Bewohner einer Einrichtung einbeziehen. Das aber ist nur praktikabel, wenn
die Daten von den Einrichtungen bzw. den Pegenden selbst erfasst werden. Unter
anderem aus diesem Grund sieht der Indikatorenansatz eine neuartige Verknüpfung
von interner Qualitätssicherung und externen Qualitätsprüfungen vor. Die Ergebnis-
erfassung erfolgt durch die Mitarbeitenden der Einrichtung, namentlich die Pegen-
den. Sie stellt regelmäßig im Abstand von sechs Monaten Informationen über ihre
Versorgungsergebnisse zusammen. Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse fachlich
und methodisch korrekt erfasst wurden, werden sie während der externen Quali-
tätsprüfungen durch die Prüfdienste stichprobenartig kontrolliert. Bei dieser Plau-
sibilitätskontrolle ist beispielsweise festzustellen, ob die Mobilität eines Bewohners
zutreffend eingeschätzt wurde oder ob Sturzverletzungen zutreffend angegeben wur-
den. Zeigen sich dabei keine (oder nur unwesentliche) Fehler oder Ungenauigkeiten,
so können die Daten der Einrichtungen als Grundlage der Qualitätsbeurteilung ver-
wendet werden. Die Datenauswertung übernimmt dieDatenauswertungsstelle Pflege
(DAS) – eine neutrale Instanz, an die die Daten zu übermitteln sind. Die Ergebnisse
werden von der DAS in Form eines Berichtes über die Ergebnisqualität der jeweiligen
Einrichtung aufbereitet.

Mit dem Indikatorenansatz entsteht für die Einrichtungen der Langzeitpege eine
neue Situation. Er bringt mehr Verantwortung sowie organisatorische und fachliche
Herausforderungen für die Einrichtungen mit sich. Dem gegenüber steht die Chance,
realistische Bewertungen der Einrichtungen zu erhalten und einen hohen fachlichen
Gewinn zu erzielen, denn die Indikatoren liefern wertvolle Informationen für die
interne Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität.

Neuausrichtung der externen Qualitätsprüfungen

Mit den Indikatoren werden wichtige, aber keineswegs alle relevanten Qualitätsas-
pekte abgebildet. So liegen beispielsweise für die wichtigen Bereiche der Unterstüt-
zung bei der Medikamenteneinnahme oder der Wundversorgung keine Indikatoren
vor. Hier erfolgt die Qualitätsbeurteilung weiterhin durch die Prüfdienste. Indikato-
rensystem und externe Qualitätsprüfungen sollen sich also ergänzen. Es wird auch
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weiterhin Besuche externer Prüfdienste im Auftrag der Pegekassen geben, die auf
der Basis einer Stichprobe unter den Bewohnern eine Qualitätsbeurteilung vorneh-
men. Inhaltlich und methodisch sind die neuen Qualitätsprüfungen jedoch nicht
mehr mit dem früheren Vorgehen vergleichbar.

Heute stehen nicht mehr kleinteilige Prüfkriterien, sondern „Qualitätsaspekte“ im
Mittelpunkt des Verfahrens. Beispiele für solche Qualitätsaspekte sind:

  Unterstützung bei der Ernährung und Flüssigkeitsversorgung

  Unterstützung bei besonderen medizinisch-pegerischen Bedarfslagen

  Unterstützung bei der Tagesstrukturierung, Beschäftigung und Kommunika-
tion

  nächtliche Versorgung

  Unterstützung von Bewohnern mit herausforderndem Verhalten und psychi-
schen Problemlagen

Unmittelbar bewohnerbezogene Aspekte werden im neuen Prüfverfahren stark ak-
zentuiert. Strukturkriterien bzw. Organisationsmerkmale spielen hingegen eine un-
tergeordnete Rolle. Insgesamt gibt es 24 Qualitätsaspekte, die von den Prüfern zu
bewerten sind.

Eine weitere grundlegende Neuerung betrifft die Art und Weise, wie die Prüfer
die individuelle Bewohnerversorgung beurteilen. Im früheren Prüfsystem ging es
meist um die Feststellung, ob die Einrichtung eine denierte Vorschrift oder fachliche
Vorgabe einhält oder nicht (z. B. für die Durchführung einer Beurteilung des Sturzri-
sikos), was dann überwiegend auf der Basis der Pegedokumentation geprüft wurde.
Im neuen Prüfsystem hingegen steht die Frage im Mittelpunkt, ob für die Bewohner
negative Folgen oder Risiken entstanden sind, die die Einrichtung zu verantworten
hat. Negative Folgen sind klar deniert und umfassen drei verschiedene Situationen:

  Der Bewohner hat eine gesundheitliche Schädigung erlitten, die durch das
Handeln oder durch fehlendes Handeln der Mitarbeiter entstanden ist.

  Die Versorgung entspricht regelmäßig nicht dem Bedarf des Bewohners; eine
notwendige Unterstützung wird nicht geleistet.

  Die Versorgung entspricht regelmäßig nicht den Bedürfnissen des Bewohners,
obwohl entsprechende Maßnahmen zum Auftrag der Einrichtung gehören.
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Von einem Qualitätsdefizit wird im neuen System nur dann gesprochen, wenn in
diesen Bereichen eine negative Folge festgestellt wird oder das Risiko besteht, dass
eine solche negative Folge eintritt. Alle anderen fachlichen Schwächen gelten alsAuf-
fälligkeiten. Dies ist eine neue Kategorie im Prüfsystem. Sie drückt aus, dass zwar
gewisse fachliche Schwächen bestehen, diese Schwächen aber kein Risiko oder keine
negative Folge für den Bewohner nach sich ziehen (z. B. lückenhafte Durchführungs-
nachweise in der Pegedokumentation). Es gilt der Grundsatz, dass Auffälligkeiten
bei der Bewertung nicht berücksichtigt werden. Die Einrichtung soll hierzu vielmehr
ein Feedback im Rahmen des Beratungsauftrags der Prüfdienste erhalten.

Die Bewertung der individuellen Versorgung ist dementsprechend in vier Stufen
untergliedert:

A) keine Auffälligkeiten oder Dezite

B) Auffälligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen für den Bewohner
erwarten lassen

C) Dezit mit Risiko negativer Folgen

D) Dezit mit bereits eingetretenen negativen Folgen

Die D-Bewertung ist die schlechteste Beurteilung. Sie besagt, dass durch das Han-
deln oder durch Unterlassungen der Mitarbeitenden negative Folgen für den Be-
wohner (gesundheitliche Schädigung, keine bedarfs- oder keine bedürfnisgerechte
Versorgung) eingetreten sind. Jede Bewertung ist also mit einer inhaltlichen Aussage
verbunden, die erkennen lässt, welche Relevanz der jeweilige Sachverhalt für den
Bewohner hat.

Am Ende der Prüfung erfolgt eine Zusammenführung der Einzelbewertungen,
also z. B. aller Einzelbewertungen zum Qualitätsaspekt „Unterstützung im Bereich
der Mobilität“. Dabei kommt eine bestimmte Bewertungssystematik zum Einsatz,
die zu einer der folgenden Bewertungen führt (vgl. Wingenfeld et al., 2018, S. 75 f.):

1. keine oder geringe Qualitätsdezite

2. moderate Qualitätsdezite

3. erhebliche Qualitätsdezite

4. schwerwiegende Qualitätsdezite
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Eine themenübergreifende Aggregierung oder gar eine Durchschnittsbewertung gibt
es bei den Qualitätsprüfungen ebenso wenig wie bei den Qualitätsindikatoren. Die
Bewertungen der jeweiligen Qualitätsaspekte stehen für sich. Ein Überblick über die
Qualitätssituation in der Einrichtung wird dadurch ermöglicht, dass die Prüfergeb-
nisse für die Qualitätsdarstellungen visuell aufbereitet werden.

Um der bisher einseitigen Ausrichtung des Prüfgeschehens an der Dokumenta-
tion entgegenzuwirken, wurde das Fachgespräch im neuen Prüfverfahren aufgewer-
tet. Die fachlich schlüssige, mündliche Darstellung der Versorgung, der Bedarfskon-
stellation und anderer Sachverhalte durch die Mitarbeitenden der Einrichtung soll
einen ebenso hohen Stellenwert haben wie die schriftliche Dokumentation. Doku-
mentationsschwächen können also besser als im bisherigen Verfahren durch plausi-
ble Auskünfte der Mitarbeitenden ausgeglichen werden. Ausnahme sind allerdings
Informationen, die die Planung der Versorgung betreffen, insbesondere die Maßnah-
menplanung, ggf. auch weitere Dokumentationsbestandteile wie die individuelle Ta-
gesstruktur. Die Maßnahmenplanung muss vollständig verschriftlicht werden.

Die Wissenschaftler, die das neue Prüfkonzept entwickelt haben, formulierten er-
gänzend verschiedene Empfehlungen zu organisatorischen Anpassungen beim Über-
gang in das neue Prüfsystem, darunter auch die Empfehlung, den Prüfbesuch einen
Tag vorher anzukündigen und Einrichtungen mit nachweislich guter Qualität nicht
jährlich, sondern in größeren Abständen zu prüfen. Diese Punkte wurden von der
Politik aufgegriffen und sind inzwischen auch gesetzlich geregelt (vgl. § 114a Abs. 1
und § 114c SGB XI).

5.4 Qualitätsprüfungen in der ambulanten und
teilstationären Pflege

Auch für die anderen Bereiche der pegerischen Versorgung wurde ein neues Prüf-
verfahren entwickelt, deren Einführung aber später als das Verfahren für die stati-
onäre Langzeitpege erfolgen sollte. Die Grundlagen, nach denen die Prüfdienste
Qualität zu beurteilen haben, unterscheiden sich nicht. Für die ambulante Pege, die
Kurzzeitpege und die Tagespege gelten ebenfalls die angesprochenen Grundsätze:

  Prüfung komplexer Qualitätsaspekte statt übermäßig differenzierter Quali-
tätsanforderungen
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  Bewertung eines Qualitätsaspekts anhand von vier Kategorien (A–D, vgl.
Kap. 5.3), wobei nur C- und D-Bewertungen in die Qualitätsbeurteilung ein-
ießen

  Konzentration der Prüfung auf die individuelle Versorgung bzw. auf Aspekte,
die für den pegebedürftigen Menschen unmittelbar relevant sind; Fokussie-
rung auf negative Folgen für den pegebedürftigen Menschen

  Unterscheidung zwischen Auffälligkeiten und Qualitätsdeziten sowie zwi-
schen eingetretenen negativen Folgen und dem Risiko des Eintretens einer
negativen Folge

  Nutzung einer einheitlichen Bewertungssystematik

  Aufwertung des Fachgesprächs als Informationsquelle

Externe Prüfungen ambulanter Pegedienste

Der Vorschlag für das neue Prüfverfahren in der ambulanten Pege wurde in einem
gesonderten Projekt entwickelt. Eine wichtige Anforderung bestand damals darin,
dass für die ambulante und stationäre Pege nicht zwei völlig unterschiedliche Ver-
fahrensweisen entstehen sollten. Anders als im Fall der stationären Pege erfolgte
nach demAbschluss der Konzeptentwicklung noch eine praktische Erprobung („Pilo-
tierung“) des Prüfverfahrens, die erst in der zweiten Jahreshälfte 2020 abgeschlossen
wurde. Bei den nachfolgend geschilderten Eckpunkten und Inhalten handelt es sich
also streng um Empfehlungen der Wissenschaftler, denn eine Prüfrichtlinie liegt zum
jetzigen Zeitpunkt (im Herbst 2020) noch nicht vor.

In der ambulanten Pege existiert eine Besonderheit, die in anderen Versorgungs-
bereichen so nicht auftritt: Die von den Pegediensten erbrachten Leistungen unter-
scheiden sich von Fall zu Fall ganz erheblich. Damit ergibt sich die Frage, welche
neuen, seit 2017 gesetzlich denierten Leistungsinhalte Gegenstand der Prüfung sein
sollten.

Zunächst einmal gilt der Grundsatz, dass nur diejenigen Leistungen eines Pe-
gedienstes beurteilt werden können, die durch seinen Auftrag abgedeckt sind. Im
Unterschied zur stationären Langzeitpege haben ambulante Dienste im Einzelfall
keinen umfassenden, sondern einen begrenzten, jeweils vertraglich denierten Ver-
sorgungsauftrag. Wurde ein Pegedienst beispielsweise nur für Maßnahmen der
Körperpege beauftragt, ist bei der Prüfung nicht zu beurteilen, ob Hilfe beim Essen
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dem individuellen Bedarf entsprechend geleistet wurde oder nicht. Eine besondere
Herausforderung ist dadurch entstanden, dass das Leistungsspektrum der ambulan-
ten Pege im Gefolge des PSG II erheblich erweitert wurde. Seit Anfang 2017 ndet
sich im SGB XI die Vorschrift, dass die zu Hause lebenden Pegebedürftigen An-
spruch auf Pegeleistungen in allen Bereichen haben, die bei der Begutachtung für
die Zuordnung eines Pegegrads relevant sind. Dazu gehört beispielsweise auch die
Unterstützung im Bereich „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ oder im
Bereich „Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“ (§ 36 Abs. 1 SGB XI).

Verschiedene der gesetzlich denierten neuen Leistungsinhalte sind jedoch noch
nicht Bestandteil von Rahmen- und Vergütungsverträgen. Selbst Ende 2020, also vier
Jahre nach dem Inkrafttreten dieser gesetzlichen Bestimmungen am 01.01.2017, exis-
tierte in vielen Bundesländern somit noch keine Grundlage, die betreffenden Leis-
tungen zu erbringen. Dadurch ist eine problematische Situation entstanden: Ein Prüf-
verfahren darf die gesetzlich vorgegebenen Leistungsinhalte nicht außer Acht lassen,
aber geprüft werden dürfen wiederum keine Leistungen, für die ein Pegedienst
keinen Auftrag hat. Das neue Prüfverfahren für die ambulante Pege berücksichtigt
daher auch Themen, die in der Praxis bislang noch selten anzutreffen sind (beispiels-
weise nur bei Pegediensten, die Sonderverträge für bestimmte Leistungsbereiche in
Verbindung mit einer Zeitvergütung abgeschlossen haben).

Nur der erste von mehreren inhaltlichen Bereichen ist unabhängig von den ver-
einbarten Leistungen zu prüfen. Dazu gehören die Qualitätsaspekte:

  Aufnahmemanagement

  Erfassung von und Reaktion auf Risiken und Gefahren

  Erfassung von und Reaktion auf Anzeichen einer Destabilisierung der Versor-
gungssituation

In einem zweiten Bereich werden im Unterschied dazu nur Qualitätsaspekte einbezo-
gen, die Bestandteil des individuell geregelten Auftrags des Pegedienstes sind. Hier
nden sich beispielsweise folgende Qualitätsaspekte:

  Unterstützung im Bereich der Kommunikation

  Unterstützung bei Verhaltensauffälligkeiten und psychischen Problemlagen

  Unterstützung bei der Körperpege

  Unterstützung bei der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme
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  Unterstützung bei der Ausscheidung

  Anleitung und Beratung pegender Angehöriger zur Verbesserung der Pe-
gekompetenz

Zwei weitere Bereiche umfassen ärztlich verordnete Leistungen und einige wenige
einrichtungsbezogene Qualitätsaspekte.

Ein Indikatorensystem ist für die ambulante Pege nicht vorgesehen. Wie das
Beispiel USA zeigt, könnte in diesem Versorgungsbereich zwar ebenfalls ein Indika-
torenansatz zum Einsatz kommen, doch stellen sich im Hinblick auf eineQualitätsbe-
wertung grundlegende Fragen, die noch nicht hinreichend geklärt sind. Ambulante
Dienste haben i. d. R. einen nicht nur inhaltlich, sondern auch zeitlich eng begrenzten
Auftrag. Sie sind zum Teil nur an wenigen Tagen pro Woche präsent. Es ist frag-
lich, ob bei verhältnismäßig seltenen Pegeeinsätzen ein maßgeblicher Einuss auf
den gesundheitlichen Zustand unterstellt werden kann. Hinzu kommt, dass die Un-
terstützung durch pegende Angehörige die Wirkung professioneller Pege häug
überlagert. Kann man einem Pegedienst einen maßgeblichen Einuss auf die Ent-
stehung eines Dekubitus bei einem immobilen Pegebedürftigen zuschreiben, wenn
die Lagerung durch die pegenden Angehörigen erfolgt? Sicher nicht; schließlich ist,
wie schon dargestellt, das Auftrags- bzw. Leistungsspektrum ambulanter Dienste
sehr unterschiedlich. Einige Leistungen werden nur bei einer geringen Zahl Pege-
bedürftiger erbracht. Die Berechnung von Indikatoren wird jedoch bei kleinen Fall-
zahlen ungenau, die Vergleichbarkeit von Qualitätsbeurteilungen ist dadurch ggf.
stark beeinträchtigt.

Schließlich liegt noch kein in Deutschland nutzbarer Indikatorenansatz für die
ambulante Pege vor; er müsste in einem aufwendigen Prozess erst noch entwickelt
werden. Kurz: Es wird noch einige Zeit dauern, bis für die ambulante Pege prakti-
kable innovative Formen für vergleichende Qualitätsbewertungen außerhalb von ex-
ternen Prüfungen verfügbar sind. Noch ist unklar, inwieweit sich die Entscheidungs-
träger mittel- oder langfristig auf eine solche Entwicklung verständigen werden.

Ähnliches gilt für die Tagespege, Nachtpege und die Kurzzeitpege. Auch hier
existieren – besonders aufgrund der geringen Größe der betreffenden Einrichtungen
– erhebliche Begrenzungen für den Einsatz eines Indikatorenansatzes.
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Prüfungen in der Kurzzeitpege

Nicht alle, aber viele Inhalte bzw. Qualitätsaspekte, die eigentlich auf die vollstatio-
näre Langzeitpege zugeschnitten sind, können bei Prüfungen in der Kurzzeitpege
berücksichtigt werden. Nur wenige Qualitätsaspekte sind im Rahmen der Kurzzeit-
pege grundsätzlich anders gelagert. Betroffen sind streng genommen nur die fol-
genden Themen:

  Unterstützung des Bewohners in der Eingewöhnungsphase nach dem Heim-
einzug

  Überleitung bei Krankenhausaufenthalten

  biograeorientierte Unterstützung

In diesen Fällen ist die Unterstützung von Kurzzeitpegegästen nicht mit der Ver-
sorgung von Menschen vergleichbar, die dauerhaft in einer stationären Einrichtung
leben. Davon abgesehen kann aber bei Kurzzeitpegegästen ähnlich geprüft wer-
den wie bei den Bewohnern aus der Langzeitpege. Bei Prüfungen in reinen Kurz-
zeitpegeeinrichtungen sind darüber hinaus gesonderte Regeln für die Ziehung der
Stichprobe unter den Gästen erforderlich, da es sich i. d. R. um kleine Einrichtungen
handelt.

Prüfungen in der Tagespege

In der Tagespege hingegen gibt es erhebliche Abweichungen auf der Ebene der Prüf-
inhalte. Verschiedene Themen, die in der stationären Langzeitpege geprüft werden
können, spielen in der Tagespege keine Rolle. Die Überleitung bei Krankenhaus-
aufenthalten beispielsweise, die nächtliche Versorgung oder die Begleitung in der
Sterbephase kommen in Tagespegeeinrichtungen nicht vor. Außerdem gibt es eine
Reihe von Qualitätsaspekten, die im Alltag der Tagespege nur in Ausnahmesituati-
onen relevant sein werden. Das gilt z. B. für die Wundversorgung, die normalerweise
nicht zu den Aufgaben der Tagespege gehört. Es kann jedoch während des Besuchs
einer Tagespegeeinrichtung notwendig werden, einen verschmutzten Wundver-
band zu wechseln. Anders verhält es sich mit Qualitätsaspekten aus dem Bereich der
psychosozialen Unterstützung. Dazu gehört beispielsweise die Unterstützung von
Bewohnern mit herausforderndem Verhalten und psychischen Problemlagen oder
das Thema Beschäftigung und Tagesstruktur.
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Ein wesentlicher Unterschied ergibt sich beim Stichprobenverfahren. Ähnlich wie die
solitäre Kurzzeitpege weisen Tagespegeeinrichtungen in aller Regel eine relativ
geringe Platzzahl auf, sodass kleine Stichprobengrößen angezeigt sind (vgl. Wingen-
feld et al., 2018, S. 268 ff.).

Prüfungen in Nachtpegeeinrichtungen?

Der Umgang mit der Frage, ob und wie ein gesondertes Verfahren für Nachtpege-
einrichtungen erstrebenswert wäre, ist nach wie vor offen. Nachtpege wird extrem
selten nachgefragt (vgl. StBA, 2018, S. 33) und bei der Prüfung treten erhebliche prak-
tische Schwierigkeiten auf. Das beginnt damit, dass hier allenfalls einzelne versorgte
Personen bzw. Nachtpegegäste anzutreffen sind. Angesichts der geringen Zahl der
Leistungsnutzer müsste ein Prüfdienst damit rechnen, in der betreffenden Einrich-
tung keinen Pegebedürftigen oder nur ein oder zwei anzutreffen. Die Einholung
einer Einverständniserklärung wäre schwierig. Hierzu müsste der Pegebedürftige
in seiner Nachtruhe gestört werden – oder die Angehörigen bzw. Betreuer, falls diese
eine Einverständniserklärung abgeben müssen. Alles in allem ist die Durchführung
von Qualitätsprüfungen nach den üblichen Standards im Bereich der Nachtpege
nicht realistisch. Für die Nachtpege wurde daher empfohlen, zu überlegen, ob sich
Prüfbesuche in Einrichtungen der Nachtpege nicht auf einige grundlegende Anfor-
derungen zur Aufrechterhaltung von Versorgung und Sicherheit für die Leistungs-
nutzer beschränken könnten.

5.5 Öffentliche Qualitätsberichte (Qualitätsdarstellungen)
Öffentliche Berichte, in denen die Qualitätsbewertungen einer Einrichtung einsehbar
sind, werden heute – so die gesetzliche Vorgabe – alsQualitätsdarstellung bezeichnet.
Auch auf inhaltlicher Ebene gibt es grundlegende Veränderungen zu den früheren
Berichten:

  Die heutigen Qualitätsdarstellungen umfassen einen relativ umfangreichen
Informationsteil, der ein vorgegebenes inhaltliches Prol hat. Hierfür stellen
die Einrichtungen Informationen über ihr Versorgungsangebot und andere
Merkmale zur Verfügung. Dazu gehören auch Informationen zu Angeboten
einer kultursensiblen Pege oder Informationen zur Personalausstattung.
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  Die Ergebnisse der externen Prüfungen bilden einen weiteren Teil der Quali-
tätsdarstellung. Eine wichtige Neuerung besteht darin, dass keine Gesamtbe-
wertung für die Einrichtung ausgewiesen wird. Einen Gesamteindruck erhält
man nur durch eine geeignete grasche Darstellung, also auf visueller Ebene.

  In ähnlicher Art und Weise nden sich – nur für die stationäre Langzeitpe-
ge – die Qualitätsindikatoren und die daran geknüpften Qualitätsaussagen.
Auch hier wird mithilfe von Symbolen bewertet, inwieweit sich eine Einrich-
tung mit ihren Versorgungsergebnissen vom Durchschnitt der Versorgung
positiv oder negativ abhebt.

  Es sind mehr inhaltliche bzw. fachliche Erläuterungen vorhanden als in den
früheren Berichten. So wird z. B. erläutert, warum ein Thema für die Beurtei-
lung der Qualität und für die Situation des pegebedürftigen Menschen wich-
tig ist.

In den Qualitätsdarstellungen gibt es keine Bewertungen anhand von Noten. Viel-
mehr erfolgt die Visualisierung durch neutrale Symbole. Geläuge Symbole wie z. B.
fünf Sterne, bekannt aus Hotelbewertungen und vielfach im Internet genutzt, oder
auch Ampelsysteme wurden während der Entwicklung in Betracht gezogen, aber
wieder verworfen. Viele der am Projekt beteiligten Experten waren der Meinung,
dass solche Symbole falsche Assoziationen wecken. Am Ende el die Entscheidung
zugunsten einer neutralen Punktesymbolik. Die Qualitätsbewertung mithilfe der In-
dikatoren erfolgt beispielsweise mit einem fünfstugen Punktesystem:

Ergebnisqualität liegt weit über dem Durchschnitt: 

Ergebnisqualität liegt leicht über dem Durchschnitt: 

Ergebnisqualität liegt nahe am Durchschnitt: 

Ergebnisqualität liegt leicht unter dem Durchschnitt: 

Ergebnisqualität liegt weit unter dem Durchschnitt: 

Zu jedem Thema erhält der Nutzer eine Erläuterung, in der beschrieben wird, wes-
halb die betreffenden Versorgungsergebnisse wichtig sind und was diese über die
Versorgung der Bewohner aussagen. Angegeben wird dann sowohl die Kennzahl als
auch die damit verbundene Bewertung.

Um Verwechslungen auszuschließen, ist die Visualisierung bei den Qualitätsprü-
fungen etwas anders als bei den Qualitätsindikatoren. Bei den Prüfergebnissen wird
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ähnlich verfahren; hier hat man sich für ein vierstuges Punktesystem entschieden.
Doch nicht alle Qualitätsaspekte, die bei der Prüfung berücksichtigt werden, ießen
in die Qualitätsdarstellung ein, weil sie aus der Nutzerperspektive zum Teil nicht
besonders relevant oder aussagekräftig sind.

Neben einer Papierversion bzw. einem PDF-Dokument soll es perspektivisch ein
exibles, webbasiertes Informationsangebot geben. Insbesondere soll eine EDV-ge-
stützte Möglichkeit eröffnet werden, die aus Nutzersicht interessanten Informationen
auszuwählen (bzw. die nicht interessierenden Informationen auszublenden) sowie
einen direkten Vergleich der Einrichtungen vorzunehmen. Der US-amerikanische
Pegeheimvergleich, den es schon seit vielen Jahren gibt, bietet in dieser Hinsicht
zahlreiche Anregungen.

Die neuen Qualitätsdarstellungen umfassen deutlich mehr Informationen als die
früheren Transparenzberichte mit den Pegenoten. Sie enthalten auch stärker diffe-
renzierte Informationen. So können sich interessierte Angehörige mithilfe der Indi-
katoren gezielt einen Überblick darüber verschaffen, welche Versorgungsergebnisse
eine Einrichtung bei kognitiv beeinträchtigten Bewohnern erreicht hat. Solche Diffe-
renzierungsmöglichkeiten gab es bislang nicht. Der Preis dafür ist eine erhöhte Kom-
plexität. Pegebedürftige und Angehörige werden etwas Zeit aufwenden müssen,
um zu lernen, mit dem neuen Informationsangebot zielgerichtet umzugehen und die
für sie interessanten Aspekte zu nutzen.

Die neuen Qualitätsdarstellungen werden in der Öffentlichkeit sicher Diskussio-
nen auslösen, weil das von den Pegenoten suggerierte Bild, in der Versorgung stehe
alles zum Besten, so nicht mehr weiter existieren wird. Vielmehr werden Qualitäts-
dezite und Schwächen, aber auch Stärken von Einrichtungen deutlicher hervorge-
hoben werden als bisher. Der Neuanfang der Diskussion über Qualität ist allerdings
– besonders aus fachlicher Perspektive – längst überfällig, und es bleibt zu hoffen,
dass die Frage, was die Qualität in der Pege eigentlich ausmacht, in der Öffentlich-
keit zukünftig besser nachvollzogen werden kann als in den Zeiten der Pegenoten.

5.6 Die COVID-19-Pandemie und die Folgen
Kaum war das neue System entwickelt und mit der Umsetzung im stationären Be-
reich begonnen worden, brach der Einführungsprozess aufgrund der COVID-19-Pan-
demie schon wieder ab. Die seit Herbst 2019 nach einem neuen Konzept durchgeführ-
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ten Qualitätsprüfungen wurden ein halbes Jahr lang ausgesetzt. Auch die Einführung
des Indikatorenansatzes in der stationären Langzeitpege, für die bereits Schulungen
stattgefunden hatten und für die ein zeitlich gestaffeltes Verfahren geplant war, er-
lebte eine Unterbrechung. Im Verlauf der Pandemie wurde eine erneute Verschie-
bung bis ins Jahr 2021 erforderlich.

Generell, so die Überlegung der Politikvertreter und anderer Entscheidungsträ-
ger, sollten die verfügbaren Ressourcen konsequent dazu genutzt werden, die beson-
ders vulnerable Gruppe der pegebedürftigen Menschen vor den lebensgefährlichen
Folgen einer Covid-19-Infektion zu schützen. Im Falle der Prüfungen sollte außerdem
ein zusätzliches Infektionsrisiko durch Besuche von Prüfdiensten in den Einrichtun-
gen oder im Privathaushalt vermieden werden. Bei der Durchführung einer Qua-
litätsprüfung wird auch die körperliche Situation der pegebedürftigen Menschen
beurteilt, sodass eine gewisse körperliche Nähe entsteht. In Zeiten eines erhöhten
Infektionsrisikos sollte davon Abstand genommen werden, zumal bei stationären
Pegeeinrichtungen nur schwer nachvollziehbar gewesen wäre, Prüfern den Zugang
zu ermöglichen, während Besuche von Angehörigen stark begrenzt und zeitweise gar
nicht mehr möglich waren.

Es wurden nur Regelprüfungen, nicht aber anlassbezogene Qualitätsprüfungen
ausgesetzt. Das bedeutet, dass aufgrund von Hinweisen auf mögliche Missstände,
die aus der Einrichtung selbst oder von Angehörigen kommen, wie sonst auch eine
anlassbezogene Qualitätsprüfung durchgeführt wurde.

Die mittel- und langfristigen Probleme, die durch das Aussetzen der Prüfungen
und der Qualitätsindikatoren entstanden sind, werden bislang kaum diskutiert. Da
sowohl das Prüfverfahren als auch der Indikatorenansatz eine grundlegende Neuaus-
richtung der Inhalte undMethoden bei der Qualitätsbeurteilung mit sich brachte, wa-
ren alle Beteiligten – die Prüfdienste ebenso wie die Pegeeinrichtungen – zu einem
erheblichen Umdenken und zur Anpassung der internen Abläufe (beispielsweise im
Rahmen des internen Qualitätsmanagements) aufgefordert.

Ein solcher Einschnitt ist für jede Art von grundlegenden Reorganisationspro-
zessen in der gesundheitlichen Versorgung ein erhebliches Problem. Viele Abwick-
lungen und Prozesse mussten wieder von vorn beginnen. Schulungen, die schon
ein Dreivierteljahr zurückliegen und bei denen die Teilnehmenden noch keine Ge-
legenheit hatten, das erworbene Wissen praktisch anzuwenden, müssen eventuell
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wiederholt werden. Umstellungen interner Abläufe, die geplant, aber nicht realisiert
wurden, müssen eventuell erneut auf den Weg gebracht werden.

Somit erstreckt sich der Umbruch im System der Qualitätsbeurteilung, der so viele
Jahre diskutiert und vorbereitet wurde, über einen noch längeren Prozess als dies
bei der Verabschiedung des zweiten Pege-Stärkungsgesetzes im Jahr 2015 erwartet
wurde. Den Einrichtungen und Prüfdiensten, aber auch den pegebedürftigen Men-
schen und ihren Angehörigen ist zu wünschen, dass sich das neue System nunmehr
störungsfrei entfalten kann und alle Beteiligten zu einer neuen, effektiveren Praxis
der Qualitätsbeurteilung nden.

5.7 Schlussbemerkung
Mit den neuen Konzepten für Qualitätsprüfungen, Indikatoren und öffentlichen
Qualitätsberichten, die seit Ende 2019 eingeführt wurden, ist für alle Beteiligte
eine neue Situation entstanden. Sie bringt nicht nur organisatorische und fachliche
Herausforderungen mit sich, sondern auch die Notwendigkeit, über die Ziele der
Qualitätssicherung und über althergebrachte Vorstellungen über Pegequalität neu
nachzudenken.

Pegerische Versorgung und Qualitätssicherung sind anspruchsvolle Prozesse,
die hohe fachliche Kompetenzen erfordern. Sie vertragen sich nicht mit dem bei der
Einführung der Pegeversicherung weit verbreiteten Bild, Pegeversorgung sei gar
nicht so schwer und könne im Grunde von allen Menschen geleistet werden. Auch
aktuelle Tendenzen, zur Behebung des bestehenden Personalmangels eher auf Hilfs-
kräfte als auf Fachkräfte zu setzen, sollten hinterfragt werden, denn sie gehen mit
dem Risiko einher, perspektivisch die Basis einer erfolgreichen Qualitätssicherung
zu verlieren.

Die neuen Ansätze der Qualitätsbeurteilung führen im Gegenteil zu steigenden
Anforderungen und können daher als wichtiger Beitrag zur Professionalisierung der
pegerischen Versorgung angesehen werden. Diese Neuerungen verhindern, dass
Qualitätssicherung zu einer eher virtuellen Angelegenheit wird, und verdrängen die
Vorstellung, sie könne mit der Überarbeitung der Pegedokumentation erledigt wer-
den. Es muss jedoch Zeit und Energie investiert werden, um das System weiterzu-
entwickeln und Gesundheit, Sicherheit, Bedarfsgerechtigkeit und Lebensqualität so
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weit sicherzustellen, wie es unter den Bedingungen von chronischer Krankheit und
Pegebedürftigkeit noch möglich ist.
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6 Umsetzung von mitarbeiterorientierten
Arbeitszeitmodellen im Krankenhaus –
ein Erfahrungsbericht
AND R E A A L B R E C H T; B A R B A R A MAY E R HO F E R

Die Umsetzung von mitarbeiterorientierten Arbeitszeitmodellen im Krankenhaus ist ein elemen-

tarer Bestandteil des Personalmanagements. Dienste am Wochenende und rund um die Uhr sind

nicht beliebt und doch müssen Patienten und Patientinnen zu allen Tageszeiten gut versorgt sein.

Gibt es Möglichkeiten, die starren Schichtsysteme im Gesundheitswesen zu verändern? Welche

Anreize können für die Beschäftigten erdacht werden? Der Fachkräftemangel im Krankenhaus,

insbesondere in den Pegeberufen, ist in den letzten Jahren zu einem großen Problem herange-

reift. Ist man dieser Situation ausgeliefert oder gibt es Lösungen? Der Beitrag beschäftigt sich mit

Fehlern, die Vorgesetzte vermeiden sollten, undMöglichkeiten, die Unternehmen trotz alledem im

Bereich des Personalmanagements haben.

Längst haben die Generationen Y und Z Einzug in das Arbeitsleben gehalten. Auf
die Generation Y, die sogenannten Millenials mit den Geburtenjahrgängen zwischen
1995 und 2013, folgt die Generation Z mit den zwischen 1985 und 2000 Geborenen
(vgl. Stillmann/Stillmann, 2017; Schroth, 2019, S. 1; Kring/Hurrelmann, 2019, S. 13).
Untersuchungen ergaben, dass die Vereinbarkeit von Familie und Beruf (81 %),
selbstständiges Arbeiten in achen Hierarchien (72 %) und das Arbeiten auf Augen-
höhe mit den Führungskräften (59 %) eine große Bedeutung für die Wahl des Ar-
beitsplatzes von Menschen der Generation Y haben, denn sie betrachten Arbeitszeit
als Lebenszeit (vgl. Hurrelmann/Albrecht, 2014, S. 84; Huber/Rauch, 2013, S. 33).
Die Ansprüche dieser beiden Generationen unterscheiden sich wiederum deutlich
von den „Babyboomern“, den zwischen 1957 und 1979 Geborenen (vgl. Mangels-
dorf, 2015, S. 13). Diese Gruppe gilt als teamfähig, fair und arbeitsorientiert. Daher
ist es nicht verwunderlich, dass es den 1980er-Jahren durchaus erstrebenswert war,
so selten wie möglich den Arbeitgeber zu wechseln und soweit wie möglich in den
gleichen Teams zu arbeiten (vgl. Eberhard, 2016, S. 39 f.). Bezogen auf das Kranken-
haus bedeutete dies, dass Mitarbeitende auf einer Station XY begannen und dort die
nächsten 20 Jahre blieben. Überspitzt ausgedrückt war das damalige Credo: „Ich lebe,
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um zu arbeiten“ oder auch „Lehrjahre sind keine Herrenjahre“. Diese Einstellung zur
Arbeitswelt hat sich mittlerweile, bedingt durch die neuen Generationen der Mitar-
beitenden und verschiedene andere Faktoren, grundlegend geändert.

Gesundheitseinrichtungen, deren Beschäftigte und auch Patienten leiden unter
dem schon chronischen Mangel an Pegefachkräften. Seit Langem steigen die Fall-
zahlen in Krankenhäusern, während sich die Verweildauer kontinuierlich reduziert
(vgl. Deerberg-Wittram, 2019, S. 58). Der Anstieg älterer pegebedürftiger Patienten
und neue diagnostische bzw. therapeutische Verfahren führen zu einer Leistungs-
verdichtung und somit zu erhöhten Anforderungen an Pegende. Ohne Zweifel ha-
ben es die Verantwortlichen versäumt, im gleichen Maße den Personalschlüssel zu
erhöhen und den Pegeberuf für Berufseinsteiger attraktiv zu machen (vgl. Simon,
2018, S. 12 ff.). Die Zahl der Auszubildenden, die sich seit 2009 um ca. 30 % auf 71.300
erhöht hat, darf nicht über den Nachwuchsmangel hinwegtäuschen. Dies vor allem
vor dem Hintergrund der derzeitigen Pandemie, aufgrund derer zahlreiche Auszu-
bildende ihre Ausbildung abbrechen (vgl. Destatis, 2020; Pegeberufekammer, 2021).

Infolgedessen müssen sich Arbeitgeber von ihrer besten Seite zeigen, um Fach-
kräfte zu gewinnen und Auszubildende zu bekommen, die gern im Unternehmen
tätig sind. Die Gestaltung der Arbeitszeit ist in diesem Kontext ein Faktor mit großer
Bedeutung. Haben die Arbeitnehmer die Möglichkeit, sogenannte Heimarbeitsplätze
zu nutzen? Gibt es Gleitzeitmodelle? Wie exibel ist die Arbeitszeit planbar? Diese
und ähnliche Fragen stehen bei heutigen Arbeitnehmern im Fokus.

6.1 Systemfehler
Welche Fehler heute vonseiten der Arbeitgeber gemacht werden, die häug zu Perso-
nalverlust oder -mangel in den Kliniken führen, soll in den folgenden Unterkapiteln
dargestellt werden.

6.1.1 Auslegung der Arbeitszeitgesetze

Die Gesetzgebung, insbesondere die Weiterentwicklung der Arbeitsschutzgesetze, ist
maßgeblich für die Verbesserung der Arbeitszeitgestaltung in den letzten Jahrzehn-
ten. Aufgrund von Personalnot legen Arbeitgeber die Vorschriften weit aus, sodass
es zu „atypischen Arbeitszeitlagen“ (Schmucker, 2019, S. 56) kommt.
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Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) regelt für alle Tätigkeitsbereich in § 3 die grund-
legenden Arbeitsschutzpichten des Arbeitgebers. In § 17 ArbSchG geht es um Pich-
ten und in § 20a ArbSchG werden die Rechte der Beschäftigten geregelt. Die Über-
wachung des Arbeitsschutzes erfolgt gem. den Regelungen im ArbSchG, z. B. in § 5
„Beurteilung der Arbeitsbedingungen“.

Diese Vorgaben dienen dazu, die Sicherheit und den Gesundheitsschutz aller Be-
schäftigten bei der Arbeit durch gezielte Maßnahmen des Arbeitsschutzes zu sichern
und weiter zu verbessern. Ein elementarer Teil des Gesundheitsschutzes ist die Ar-
beitszeit der Beschäftigten, die Lage und Verteilung der Arbeitszeit sowie die Ruhe
und Erholung von der Arbeitszeit.

Insbesondere die Arbeitszeit, geregelt durch das Arbeitszeitgesetz (ArbZB), stellt
die Verantwortlichen der Beschäftigten in Betrieben, die rund um die Uhr zur Verfü-
gung stehen müssen, mitunter vor gravierende Herausforderungen. Zahlreiche As-
pekte müssen dabei berücksichtigt werden:

  Ruhezeiten zwischen den Diensten

  Länge der Dienste

  Aufenthaltsort für die Pausen und Dauer der Pausen

  Arbeit an Sonn- und Feiertagen

  Bereitschaftsdienste und Arbeit im Bereitschaftsdienst

  geplante Dienste und Freizeit

Hinzu kommen aus dem Tarifrecht hergeleitete wichtige Vorgaben, wie z. B. die ma-
ximale Wochenarbeitszeit. An einem kurzen Beispiel soll die Bedeutung der Vorga-
ben und deren Auswirkungen auf Mitarbeitende und Vorgesetzte dargestellt werden:

Die Ruhezeit zwischen den Diensten in einer Klinik muss mindestens elf Stunden
betragen. Diese Zeit kann bei Bedarf auf zehn Stunden verkürzt werden. Bedingung
ist jedoch, dass jede Verkürzung innerhalb von vier Wochen durch die Verlängerung
einer anderen Ruhezeit auf mindestens zwölf Stunden ausgeglichen werden muss
(§ 5 Abs. 1 und 2 ArbZG). Gesundheits- und Krankenpegerin Andrea hat am Sams-
tagabend Dienst bis 21 Uhr verrichtet. Es ist viel zu tun gewesen, sie arbeitet auf einer
Pegestation mit vielen Patienten in schlechtem Gesundheitszustand, sodass sie auch
keine Pause machen konnte. Nun ist sie müde und muss noch mit dem Bus fahren.
Endlich ist sie um 22 Uhr zu Hause, an Schlaf ist erst mal aber nicht zu denken, weil
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sie noch nicht richtig abschalten kann. Am nächsten Tag hat sie Frühdienst, der be-
reits um 6 Uhr beginnt. Laut Arbeitszeitgesetz muss sie die Ruhepause von mindes-
tens elf Stunden einhalten. Das heißt, sie dürfte gar nicht vor 8 Uhr beginnen, wenn
man das Ende der reinen Arbeitszeit betrachtet. Andrea ist daher angespannt und
müde und verwechselt zwei Patienten; nur durch Zufall wird dieser Fehler entdeckt.

Das Beispiel zeigt deutlich die Problemstellung im Alltag der Kliniken und Pe-
geeinrichtungen. Wer in diesem Fall zur Verantwortung gezogen werden sollte, über-
lassen wir der Beurteilung der Leser/-innen. Fakt jedoch ist: Solche Verletzungen der
Arbeitszeitregelungen werden regelmäßig begangen, z. T. auch auf Wunsch der Be-
schäftigten, um die Familiengestaltung oder Freizeitplanung zu ermöglichen. Gesetze
aus diesem Grund bis zumMaximum ausreizen zu müssen, zeigt gravierende Fehler
der Rahmenbedingungen auf. Deshalb ist der Wunsch nach einer eigenen Gestaltung
der Arbeitszeit aus Sicht der Mitarbeitenden völlig berechtigt.

Die Ausfallzeiten durch Arbeitsunfähigkeit sind in der Alten-, Gesundheits- und
Krankenpege höher als in anderen Berufen. In einer Auswertung von AOK-Versi-
cherten in diesen Berufen wird Folgendes deutlich: „Insgesamt betrachtet liegt der
Krankenstand bei den pegenden Berufen mit 7,4 % deutlich über den Kranken-
ständen aller Berufe zusammengenommen (5,3 %).“ (Drupp/Meyer, 2019, S. 33) Die
Berufe in der Altenpege liegen dabei mit 7,5 % etwas höher als Berufe in der Kran-
kenpege (7,4 %). Damit liegt diese Berufsgruppe mit 2,3 % deutlich über dem durch-
schnittlichen Krankenstand aller Berufe. Den geringsten Krankenstand mit 4,4 %wei-
sen Führungskräfte in der Altenpege auf (vgl. Drupp/Meyer, 2019, S. 31 ff.).

Wird eine Pegekraft krank, muss die Schicht durch eine andere Pegekraft über-
nommen werden. Es gibt dafür in der Regel keine Reserve. In der Umsetzung bedeu-
tet dies, dass der freie Tag eines anderen Kollegen gestrichen wird, um den Dienst des
kranken Kollegen zu kompensieren. Das hat doppelte Frustration zur Folge, denn der
freie Tag war verplant und eine neue Planungmuss erfolgen. Solche Umstände haben
einen negativen Einuss auf die Attraktivität der Pegeberufe.

6.1.2 Der Arbeitgeber bestimmt den Dienstplan

Ebenso wie der Fachkräftemangel beeinussen individuelle Veränderungen in der
Work-Life-Balance, ein generationenbedingter „neuer“ Anspruch an die beruiche
Arbeit, die verbreitete Digitalisierung und neue Formen der Kommunikation sowie
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Anforderungen der Familienorganisation in hohem Maße heutige Organisationen
(vgl. Ameln/Wimmer, 2016, S. 12). Es ist davon auszugehen, dass sich diese Pro-
zesse nicht nur im Gesundheitswesen so entwickelt haben. Die Auswirkungen der
Corona-Pandemie haben gezeigt, wie schnell Veränderungen der Arbeitszeit und
der Arbeitsorganisation möglich sind. Plötzlich soll das Arbeiten von Zuhause neben
Erziehung und Beschulung eine Leichtigkeit sein. Allerdings werden auch hier die
Menschen nicht unbedingt nach ihrem Einverständnis gefragt, weshalb der Wunsch
nach Gestaltung der Arbeitszeit aus Sicht der Mitarbeitenden völlig berechtigt ist
(vgl. Mojtahedzadeh et al., 2021, o. S.).

Freizeit ist heute ein kostbares Gut und in unserem Kulturkreis positiv besetzt.
Arbeitnehmer/-innen stellen ihre persönlichen Ansprüche zunehmend in den Vor-
dergrund, obwohl es sich zeigt, dass trotz einer Flexibilisierung der Arbeitszeiten
Arbeitnehmer/-innen nicht mehr Freizeit erhalten (vgl. Lott, 2019, S. 6). Die Arbeit
und der Lohnerwerb sind in ein neues Verhältnis zueinander gerückt: „Ich arbeite,
um zu leben!“ ist das aktuelle Motto der Generation Z. Die jungen Menschen sehen
Autoritäten kritisch, grenzen ihr Privatleben strikt vom Beruf ab und lehnen Füh-
rungsverantwortung ab. Dafür sind viele Beschäftigte bis zu einem gewissen Maß
bereit, auf nanzielles Einkommen zu verzichten, um stattdessen einen zusätzlichen
Urlaub oder regelmäßigen freien Tag zu gewinnen (vgl. Steckl et al., 2019, S. 211).
Zunehmende körperliche Belastungen und der generelle Mangel an Fachkräften so-
wie weitere, oft private Faktoren führen zu einer zusätzlichen Ausweitung der Teil-
zeitquote. Gleichwohl ist die Krankheitsquote bei Teilzeitbeschäftigten hoch. Dies ist
einerseits auf deren höheres Durchschnittsalter und andererseits auf eine schlechte
Bezahlung oder auch Angst vor Arbeitsplatzverlust zurückzuführen (vgl. Drupp/
Meyer, 2020, S. 37).

Die Teilzeitquote von Beschäftigten im Gesundheitswesen hat sich in den letzten
Jahren permanent erhöht. In der Altenpege arbeiten sogar mehr Pegende in Teil-
zeit als in Vollzeit, wie Abb. 6.1 zeigt.
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Abb. 6.1: Sozialversicherungspichtig Beschäftigte nach Strukturmerkmalen (Bundesagentur für
Arbeit, 2020, S. 8)

6.1.3 Bewerberinnen und Bewerber für den Pflegeberuf

Der Fachkräftemangel zwingt Personalverantwortliche zu neuen Einsichten. In der
Pegebranche sind längst schon keine Stellen mehr durch die Vermittlung der Job-
center zu besetzen. Laut Fachkräfteanalyse der Bundesagentur für Arbeit (Dezember
2019) besteht in allen Bundesländern ein akuter Mangel an Fachkräften in der Al-
ten- und Krankenpege. Lediglich das Saarland verzeichnet in der Gesundheits- und
Krankenpege keinen Mangel (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2020, S. 15 f.) Dieser
Mangel an Fachkräften und das Überangebot an Stellen ermöglicht ein schnelles und
unproblematisches Wechseln für Beschäftigte, sofern deren persönliche Belange im
aktuellen Arbeitsverhältnis nicht ausreichend Berücksichtigung nden.

Im Klartext gesprochen: Wenn der Arbeitgeber den Forderungen nach Terminie-
rung und Verteilung der Arbeitszeit nicht nachkommen kann oder will, entscheiden
sich Arbeitnehmer/-innen häug gegen diesen Betrieb. Attraktive Arbeitszeiten und
die Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse sind somit ein entscheidender
Faktor, um Mitarbeitende an ein Unternehmen zu binden. Die Erfahrung zeigt, dass
folgende Aspekte zunehmend an Attraktivität verlieren:

  Einsatz in einem stetig unveränderten Arbeitsumfeld

  lebenslange Bindung an einen Arbeitgeber

  Arbeiten des Geldes wegen, auch auf Kosten der Freizeit
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Diese Aspekte stehen, wie beschrieben, häug im Gegensatz zu den Anforderungen
der Beschäftigten der Babyboomer-Generation, die allerdings bald das Rentenalter
erreichen werden (vgl. Steckl et al.; 2019, S. 212). Dessen ungeachtet kommt es durch
diese ungleichen Wertesysteme häug zu Spannungen zwischen den Beschäftigten
der unterschiedlichen Generationen, sodass – nach Erfahrung der Autorinnen – viele
ihre Kollegen/Kolleginnen sowie deren Präferenzen gar nicht mehr verstehen. Nicht
alle Arbeitgeber folgen daher diesemWeg der Veränderung, was wiederum zu hoher
Personaluktuation führt, dennMenschen suchen sich den Arbeitsplatz, der zu ihnen
passt. In Zeiten des Fachkräftemangels ist dies aus Sicht der Unternehmen ein großes
Problem; aus Sicht der Pegenden aber ein großes Stück Freiheit. Daher muss die Per-
sonalentwicklung rechtzeitig und zielgerichtet erfolgen (vgl. Stachel, 2019, S. 209 f.).

6.1.4 Fehlende Flexibilität des Unternehmens in Anpassung an neue
Lebensphasen

Bewerber/-innen, die sich um eine Anstellung bemühen, kommen mit ganz konkre-
ten Vorstellungen in ein Unternehmen: Dazu zählt der Wunsch nach persönlicher
Gestaltung der Arbeit ebenso wie die fachliche Ausrichtung der Tätigkeit (inkl. mög-
licher Qualizierungsmaßnahmen). Diese sehr konkreten Anforderungen an ein Un-
ternehmen haben Auswirkungen auf das gesamte Personalmanagement und führen
zu veränderten Handlungen bis hin zu einer möglichen Neuausrichtung des Trägers,
einer neuen Führungskultur sowie einer veränderten Betrachtung von Arbeitszeit
und Einsatz der Mitarbeitenden im Pegedienst. Mitarbeitende wünschen sich (vgl.
Lauxen et al., 2018, S. 60 f.):

  selbstbestimmte Dienstzeiten und eigene Umsetzung zur Verteilung der
Dienste

  Urlaubsansprüche in den Ferienzeiten (von Schule und Kindergarten)

  Dienstbeginn und Dienstende angepasst an persönliche Belange (z. B. Öff-
nungszeiten der Kita)

  Berücksichtigung der Freizeit gegenüber Entlohnung (z. B. Auszahlung von
Überstunden)

Seit einigen Jahren bemühen sich die Arbeitgeber im Gesundheitswesen darum, den
sich auf dem Arbeitsmarkt bendlichen Teil der Pegekräfte – unabhängig vom Set-
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ting – aktiv zu umwerben. Die Bindung und Anwerbung qualizierter Pegekräfte
gewinnt an Bedeutung. Dies geschieht mit unterschiedlicher Intensität und ist unmit-
telbar abhängig von der Wertehaltung der Führungskräfte des Unternehmens. Ein
probates Mittel scheint die Personalgewinnung über Abwerbeprämien zu sein, die
besonders in Großstädten den Kampf um Fachkräfte bestimmen (vgl. Mühlnickel,
2019, S. 778; Hommel, 2019, o. S.). Im Jahr 2019 waren 23.500 offene Stellen in der
Altenpege und 16.200 offene Stellen in der Krankenpege bei der Arbeitsagentur
gemeldet (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2020, S. 14). Über 80 % der Mitarbeitenden
in der Krankenpege und 83 % in der Altenpege sind Frauen, denen häug zugleich
im privaten Umfeld die Organisation der Familien obliegt. Pegeberufe sind weiter-
hin eine Frauendomäne, wie Abb. 6.2 zeigt (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2020, S. 8):

46%

80%

83%

54%

20%

17%

Frauen Männer

Altenpflege

Krankenpflege

Insgesamt

Abb. 6.2: Sozialversicherungspichtig Beschäftigte nach Strukturmerkmalen (Bundesagentur für
Arbeit, 2020, S. 8)

Arbeitszeitmodelle, die die unterschiedlichen Bedarfe und Wünsche der Beschäftig-
ten berücksichtigen, sind für Unternehmen ein wichtiger Aspekt, um sich von ande-
ren Arbeitgebern zu unterscheiden (vgl. Rump/Eilers, 2016, S. 347). Ein Dienstplan,
der plötzlich geändert wird, ist im Kontext der privaten Familienorganisation nicht
selten eine fast unlösbare Aufgabe, denn wer soll nun den Nachwuchs vom Kinder-
garten abholen?

Aber nicht nur Mütter und Väter lehnen spontane Dienstplanänderungen aus
persönlichen Gründen ab. Auch Mitarbeitende, die z. B einem berufsbegleitenden
Studium nachgehen, sind auf eine stabile Planung angewiesen. Durch das ungeplante
„Einspringen“ in der Krankenpege kann Freizeit nicht geplant werden, Überstun-
den werden aufgebaut und die ständige Erreichbarkeit hat einen massiven Einuss
auf das persönliche Wohlbenden, wodurch Unzufriedenheit entsteht (vgl. DPR,
2019, S. 61 ff.).
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6.2 Lösungsansätze
Welche Möglichkeiten sind denkbar, um Lösungen für die oben beschriebenen Pro-
bleme zu schaffen? Im Folgenden werden Ansätze dargestellt, die Arbeitgebern und
Mitarbeitenden Wege zur Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben aufzeigen. Dabei
wird vor allem auf das Beispiel der Flexpools eingegangen.

6.2.1 Neue Arbeitszeitmodelle

In den Niederlanden werden seit 15 Jahren Systeme umgesetzt, die sich vom Perso-
nalmanagement im deutschen Gesundheitswesen deutlich unterscheiden. Die Dienst-
plangestaltung wird durch die Mitarbeitenden eigenständig im Team umgesetzt, die
Arbeitszeiten sind auf die eigenen Bedürfnisse abstimmbar und mobile Lösungen
erwirken ein sehr schnelles Handeln. Daraus resultieren:

  eine hohe Mitarbeitermotivation durch Eigengestaltung und Integration in
das Unternehmen

  keine Stellenvakanz in den Kliniken

  exibilisierte Arbeitszeiten und Arbeitsverträge, hohe Ausrichtung auf famili-
enfreundliche Organisationsformen

  Befreiung der Stationen vom Ausfallmanagement

  ein hoher Grad an fachlicher Professionalisierung

  die verlässliche Planung von Freizeit und Arbeit nach den Bedürfnissen der
Mitarbeitenden

  Einsatz schneller, digitalisierter Instrumente zur Kommunikationmit denMit-
arbeitenden und dem Arbeitsmarkt

Insbesondere die Flexpools in den niederländischen Kliniken, die aus 80 bis zu meh-
reren 100 Mitarbeitenden bestehen, sind ein Erfolgskonzept, um den oben genannten
Probleme zu begegnen (vgl. Noteboom/Meulen, 2021). Flexpool bedeutet: Quali-
zierte Pegekräfte arbeiten dort, wo ein Ausfall entstanden ist. Aber nur zu den selbst
festgelegten Dienstzeiten und an den selbst gewählten Tagen.

Ist das auch an deutschen Kliniken möglich? Am Lukaskrankenhaus in Neuss
wurde ein Pool für Pegekräfte, orientiert an den niederländischen Modellen, mit
folgenden Zielen implementiert:
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  Schaffung eines systemischen Instrumentes zur Kompensation von krank-
heitsbedingten Ausfällen in der Pege

  Schaffung eines Angebotes zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf

  Gewinnung neuer Mitarbeitenden und Personalbindung

  Flexibilisierung der Arbeitszeiten

In den Gesundheitsberufen müssen durch Krankheitsausfälle, Urlaube, Fortbildun-
gen oder einen erhöhten Patientenaufwand Personalengpässe ständig kompensiert
werden. Hier setzt die Idee der Flexpools an: Im Lukaskrankenhaus werden den
Mitarbeitenden des Pools ihre Wunschdienstzeiten zugesichert, und sie werden dort
eingesetzt, wo sie gerade gebraucht werden. Der Dienstplan mit seinen festen Zeiten
wird von denMitarbeitenden selbst für einen beliebig langen Zeitraum festgelegt und
ist bindend. Die Mitarbeitenden können sich auf ihre Zeiten verlassen und Familie
oder Freizeit entsprechend organisieren, sodass das Thema „Einspringen“ kein Pro-
blemmehr darstellt. Konkret bedeutet dies, dass die Mitarbeitenden ihre Dienstzeiten
selbst vorgeben. Dabei sind nur wenige Regeln zu beachten:

  Die Schichten sollen nicht kürzer als vier Stunden sein.

  Das Arbeitszeitgesetz ist bindend.

  EinWochenende imMonat und ca. fünf Feiertage im Jahr sollen in der Dienst-
planung enthalten sein.

Auch Mitarbeitende mit Kindern können mitunter an den Wochenenden arbeiten.
Nicht der Kalendertag an sich stellt das Problem dar, sondern die Planbarkeit und
Verbindlichkeit im System Krankenhaus. Wer in der Pege tätig ist oder war, weiß,
wie häug sich ein solcher Dienstplan ändern kann und genau diese Änderungen
sind in den Familien oft nicht leistbar.

Jede/-r Flexpool-Mitarbeitende darf entscheiden, wann er/sie arbeitet und legt
den eigenen Dienstplan nach vertraglich festgelegten Arbeitszeit selbstständig fest.
Jeder „Flexer“, wie diese Mitarbeitenden inzwischen genannt werden, ist in mindes-
tens fünf Stations- bzw. Arbeitsbereichen eingearbeitet und wird auch nur dort einge-
setzt. Manche Mitarbeitenden legen den Dienstplan bis zu einem Jahr im Voraus fest,
weil es die Familienorganisation oder das Studium erfordern. Die Disposition wird
durch eine Koordinatorin ausgeführt. Eine Fachkraft übernimmt als weitere wichtige
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Aufgabe die Anwerbung, Einstellung, Einarbeitung und Integration der Flexer (vgl.
Noteboom/Meulen, 2019, S. 225 ff.).

6.2.2 Identifikation mit dem Unternehmen und Schaffung einer
Win-win-Situation

Identikation entsteht u. a. durch das Einfühlen in eine Person. Das gilt auch für das
Erleben eines Unternehmens. Die Einführung des Flexpools und der damit verbunde-
nen neuen Systematik führt dazu, dass sich das „Unternehmen Krankenhaus“ in die
Bedürfnisse der Arbeitnehmenden einfühlt. Bei Neubeginn im oder einem Wechsel
in den Flexpool ist daher vor allem von Interesse: „Was kannst du? Wann möchtest
du arbeiten? Was bringst du an Vorerfahrung mit, von dem unsere Stationsbereiche
protieren können?“

Auf diese Weise ndet ein Paradigmenwechsel statt, der dazu führt, dass sich
neue Mitarbeitende im Krankenhaus angenommen fühlen. Dabei tritt das Interesse
an der Person an sich und den neuen Arbeitsbedingungen in den Vordergrund (vgl.
Noteboom/Meulen, 2019, S. 227 f.).

Seit nunmehr vier Jahren betreibt das Lukaskrankenhaus diesen Flexpool mit über
70 Mitarbeitenden; die Personaluktuation ist seitdem verschwindend gering. Häu-
ger kommt es hingegen vor, dass ein Flexer sich für einen Bereich festlegt, in dem
er/sie zukünftig nur noch eingesetzt werden möchte. Die Gründe dafür liegen fast
ausschließlich im fachlichen Bereich. So ist z. B. eine Kollegin zu nennen, die sich in
der Palliativmedizin spezialisieren möchte.

6.2.3 Auswirkungen auf die Pflegeorganisation

Selbstverständlich haben Mitarbeitende des Flexpools vor den ersten Einsätzen die
Gelegenheit, sich einzuarbeiten und sich mit dem Arbeitsumfeld vertraut zu machen.
Schließlich wird von ihnen die gleiche Leistung erwartet wie von den Stammmitar-
beitenden. Flexer arbeiten in allen Fachbereichen der Klinik und können so ihr in-
dividuelles Fachwissen im Laufe der Zeit deutlich erweitern. Dies ist ein weiterer
wichtiger Aspekt für eine nachhaltige Motivation der Mitarbeitenden. Mittlerweile ist
dieses Modell auch für diejenigen Kolleginnen und Kollegen attraktiv, die langjährig
in der Krankenpege tätig sind und vielleicht aus gesundheitlichen Gründen einzelne
Arbeitszeiten nicht mehr abdecken können oder wollen. Auch diese wechseln in den
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Pool und lernen die Arbeitsbereiche der Klinik neu kennen, was eine Bereicherung
für alle darstellt.

Wie gelingt im Lukaskrankenhaus die Reaktion auf Personalausfälle? Wichtig ist,
dass die Pegekräfte auf jeden Fall zu den geplanten Zeiten arbeiten. Ein gewisser
Anteil der Flexer wird mittelfristig geplant, um einen Ausfall, der heute schon be-
kannt ist, da z. B. mehrere Mitarbeitende einer Station in Krankheit oder Kur etc. sind,
zu kompensieren. Ein kurzfristiger Ausfall Pegender ergibt sich eigentlich immer.
Diese Zeiten werden morgens mit den Leitungen besprochen, die entsprechend die
Flexer verteilen. Sollte keine Pegekraft fehlen, kommen die Flexer zusätzlich auf die
Stationen. Die Stationsleitung entscheidet dann, ob eine andere Person Überstunden
abbaut, ob diese Zeit der „intensiven“ Pege zugutekommt oder welcher anderwei-
tige Einsatz dieser Stunden sinnvoll ist.

Der Pool ist geeignet für Väter und Mütter, die die Familienorganisation sicher-
stellen müssen, für Studierende und Langschläfer, die feste Arbeitszeiten wünschen,
oder auch für Mitarbeitende, die gern in unterschiedlichen Klinikbereichen arbei-
ten möchten. Aufgrund dieses Angebotes begeistern sich wieder Menschen für den
Pegeberuf, die bisher aus persönlichen Gründen und wegen der z. T. schwierigen
Arbeitsbedingungen keine Möglichkeit hatten, zufrieden ihrer Tätigkeit nachzuge-
hen. Die Ergebnisse im Lukaskrankenhaus Neuss, die noch nicht evaluiert wurden,
können sich sehen lassen: Die Effekte sind:

  verlässliche Dienstplangestaltung

  Berücksichtigung der persönlichen Interessen bei der Verteilung der Dienste

  kein Einspringen bei Dienstausfall anderer, verlässliche Freizeitplanung

  Umsetzung von lebensphasenorientierten Arbeitszeiten

  zunehmende Fachkräftegewinnung durch attraktive Arbeitszeitmodelle

  verbesserte Arbeitsmarktkommunikation

  deutlicher Anstieg der Motivation bei den alten und neuen Mitarbeitenden

  breite Basis für aktuelles Fachwissen
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6.2.4 Veränderung der Gestaltungsmöglichkeiten

Der größte Effekt zeigt sich im Wandel der Haltung der Mitarbeitenden: Selbst Teil
der Lösung zu sein, sich zu beteiligen und gemeinsam Ziele zu erreichen, ist für Klini-
ken die Formel für nachhaltige Veränderung und für die Lösung von Problemen und
kommt einem Kulturwandel nahe. Aufgrund dieser erfolgreichen Arbeitsmodellidee
hat die Klinik in Neuss den ersten Change Award 2017, gefördert durch das Institut
für Qualität und Patientensicherheit (BQS) in Hamburg, verliehen bekommen.

Als Konsequenz bedeutet diese Veränderung aber auch, dass Arbeitgeber und/
oder Vorgesetzte Aufgabenbereiche abgeben und nicht in der Sichtweise verharren,
dass nur der „Chef“ weiß, wie die Prozesse funktionieren, sondern das Vertrauen
in die Mitarbeitenden haben, selbst Lösungen schaffen zu können. Systemisch zu
denken und gemeinsam diese Probleme zu lösen, ist die Formel der Zukunft, die mit
dem Generationenwechsel der Beschäftigten gelingen kann. All diese Erfolge können
jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, dass zu wenig aktive Pegekräfte im Beruf tä-
tig sind. Leider lassen auch die Nachwuchszahlen befürchten, dass es zukünftig noch
schwieriger werden wird, freie Stellen zu besetzen. Neue dynamische Arbeitszeitmo-
delle können diese Berufsucht verlangsamen. Folgende Aussage einer Mitarbeiterin
im Flexpool in Neuss beschreibt die Situation sehr treffend: „Wenn es schon früher
den Pool und die angebotenen exiblen Zeiten gegeben hätte, hätte ich schon viel
eher den Wiedereinstieg nach der Geburt unserer Tochter gewagt. Die Tätigkeit im
Flexpool ermöglicht mir die optimale Abstimmung von Familie und Beruf.“

80 % der Flexer, 70 Mitarbeitende, sind seit Projektstart neu in das Lukaskranken-
haus gekommen. Mit einer groß angelegten Informationsoffensive über die sozialen
Netzwerke hat die Klinik über den Pool berichtet. Dies hat zu einer Bewerberut
geführt, da sich viele potenzielle Mitarbeitende, deren bisherige Arbeitgeber keine
vergleichbaren Arbeitszeitmodelle anboten, von dieser Art der Arbeitszeitplanung
angesprochen fühlten. Die Anfragen nach dem Flexmodell reißen nicht ab, sodass
sich inzwischen auch langjährige Mitarbeitende daran gewöhnt haben, dass die jün-
geren Generationen eine veränderte Sicht auf die Arbeitswelt und Arbeitsbedingun-
gen haben. Es ist unabdingbar, „mit der Zeit zu gehen“ und hinzuhören, was die
Mitarbeitenden wünschen und benötigen. Die bestmögliche Abstimmung der Anfor-
derungen von Mitarbeitenden und Unternehmen hat im Lukaskrankenhaus zu einer
beispielhaften Win-win-Situation geführt.
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7 Internationale Fachkräfteakquise
als Bestandteil des strategischen
Personalmanagements
Eine empirische Sekundärdatenanalyse bei einem
mittelständischen Pflegeunternehmen
A L E K S A ND R VOG E L S A NG

Der Pegesektor ist vom Fachkräftemangel geprägt. Neben der Ausbildung ist die Anwerbung

ausländischer Pegekräfte eine der Kernsäulen, um den Mangel zu beheben. In diesem Beitrag

wird das ausländische Fachkräfteprogramm eines mittelständischen Pegeunternehmens mittels

einer Sekundärdatenanalyse vorgestellt. Seit 2014 wurden 142 Pegefachkräfte überwiegend aus

der Europäischen Union (EU) akquiriert. Der Prozess wird anhand deskriptiver Darstellungen

erläutert. Die Chancen und Herausforderungen im Zusammenhang mit der Fachkräfteakquise in

der Pege werden anhand des Praxisbeispiels dargestellt.

Einleitung
Die Pegebranche ist seit Jahren vom massiven Fachkräfte- und Personalmangel be-
troffen. Unattraktive Arbeitsbedingungen wie Schichtdienste, Sechs-Tage-Wochen,
eine inadäquate Bezahlung, eine physisch und psychisch belastende Arbeit, gepaart
mit der demograschen Entwicklung und dem damit einhergehenden Nachfragean-
stieg, führten zu diesem Umstand (vgl. StBA, 2019, S. 24 ff.; Fenchel, 2012, S. 13 ff.).
Schätzungen gehen davon aus, dass bis 2030 ca. 25 %mehr Vollzeitäquivalente in der
Pege benötigt werden; der Personalbedarf wird sich auf ca. 700.000–900.000 Pege-
kräfte erhöhen (vgl. Schwinger et al., 2019, S. 18; Blum et al., 2019, S. 62).

Durch den Fachkräftemangel und die absehbare Intensivierung dieses Problems
gab es in den letzten Jahren zahlreiche privatwirtschaftliche und öffentliche Initiati-
ven, u. a. zur internationalen Fachkräfteakquise im Pegebereich (vgl. Watzka, 2018,
S. 11 ff.) sowie die Konzertierte Aktion Pege der Bundesregierung aus dem Jahr 2019
mit den darin enthaltenenMaßnahmen. 2017 waren bereits 128.000 ausländische Pe-
gekräfte in Deutschland tätig. Etwa die Hälfte kam aus EU-Staaten, die andere Hälfte
aus Drittstaaten. Sie machten ca. 7,5 % der gesamten Beschäftigten in Deutschland
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aus und teilten sich je zur Hälfte in die Bereiche der Kranken- und Altenpege auf
(vgl. Sell, 2019, S. 89 ff.).

Der folgende Beitrag stellt die internationale Fachkräfteakquise als Bestandteil des
strategischen Personalmanagements der Medizin Mobil Gruppe vor. Im Jahr 1994
gründete sich das Unternehmen als mittelständisches Familienunternehmen in der
Pege, um die ambulante Pege in Hannover und der Region auszubauen. Sie gehört
zu den ersten privaten Anbietern für ambulante Pegeleistungen in Hannover und
der Region. Das Unternehmen ist in den Bereichen der ambulanten und der statio-
nären Pege sowie in der Intensivpege aktiv. Im Jahr 2013 wurde bei der Medizin
Mobil ein neues unternehmenseigenes Programm zur internationalen Fachkräfteak-
quise aufgesetzt, um dem Personalmangel im Unternehmen entgegenzuwirken. Mit
diesem Beitrag veröffentlicht die Medizin Mobil erstmalig ihre Daten zu der seit 2013
durchgeführten Fachkräfteakquise.1

7.1 Internationale Fachkräfteakquise als Bestandteil des
strategischen Personalmanagements

Der Fachkräftemangel ist in der Pegebranche in Deutschland omnipräsent. Durch
den Fachkräftemangel sind die Versorgungsqualität, die Patientensicherheit, die so-
ziale Teilhabe und im ambulanten Pegebereich der Verbleib im gewohnten Milieu
gefährdet. Pegedienste können seit geraumer Zeit immer häuger keine neuen Pa-
tienten mehr aufnehmen, da sie an ihre Kapazitätsgrenzen stoßen und keine neuen
Pegekräfte nden (vgl. z. B. Ärzteblatt, 2019; Dowideit, 2019; Wieschemeyer, 2019;
Berger, 2018). Für die Pegeunternehmen wirkt sich der Mangel negativ auf die Füh-
rungsmöglichkeiten, den Erhalt der Wirtschaftlichkeit und das Wachstum in der
Branche aus.

Neben der Ausbildung von Pegekräften, der nationalen Personalakquise und
der Aufstockung von Teil- auf Vollzeitstellen kann die internationale Fachkräfteak-
quise ein wichtiger Bestandteil des strategischen Personalmanagements sein, um den
hohen Fachkräftebedarf in der Pege zu decken. Im Folgenden wird das seit 2013

1 Der Autor des vorliegenden Beitrags ist geschäftsführender Gesellschafter der Medizin Mobil Gruppe. Er ist
Initiator und Gründer des internationalen Fachkräfteprogramms. Aktuell ist er als vorgesetzter Ansprechpart-
ner der Recruiter für das Programm zuständig. Im Wissen um diesen Umstand wurde dennoch versucht, eine
möglichst objektivierte wissenschaftliche Darstellung zu gewährleisten.
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laufende Fachkräfteprogramm der Medizin Mobil vorgestellt und anhand von ein-
zelnen Daten erörtert.

Die regelmäßig vorkommenden Herausforderungen bei der Arbeit als ausländi-
sche Fachkraft sowie bei der Integration, die durch die kulturellen, sprachlichen und
berufsspezischen Unterschiede bedingt sind, wurden bereits vermehrt in der Lite-
ratur aufgegriffen (vgl. z. B. Sell, 2019, S. 93 ff.; Rand/Larsen, 2019, S. 7 ff.; Rand et al.,
2019, S. 171 ff.; Braeseke, 2017; Bonin et al., 2015, S. 32, 49 ff.).

7.1.1 Definitionen

Unter der internationalen Fachkräfteakquise wird im Folgenden die systematische
Rekrutierung ausländischer Fachkräfte verstanden, die noch nicht über die für die
Berufsausübung im Zielmarkt (in diesem Fall Deutschland bzw. Niedersachsen, da
die Anerkennung von Pegefachkräften den jeweiligen Landesbehörden vorbehalten
ist) erforderliche Anerkennung verfügen.

Ausländische Fachkräfte, die bereits in Deutschland wohnen, eine für die Berufs-
ausübung erforderliche Anerkennung inklusive der notwendigen Sprachkenntnisse
haben und sich auf „gängige“ Stellenanzeigen im nationalen Markt, in dem das Un-
ternehmen tätig ist, bewerben, fallen nicht in die hier untersuchte Kategorie. Dies
gilt ebenfalls für Fachkräfte, die im Ausland wohnen bzw. sich auf internationale
Stellenanzeigen bewerben und bereits über eine in Deutschland anerkannte Berufs-
ausbildung verfügen.

7.1.2 Voraussetzungen für die Anerkennung als Pflegefachkraft in
Niedersachsen

Die Ausübung der Tätigkeit als Pegefachkraft bedarf rechtlich einer anerkannten
Qualikation als Altenpeger, Gesundheits- und Krankenpeger oder Gesundheits-
und Kinderkrankenpeger (bzw. in Zukunft als Pegefachfrau bzw. -mann). Der Be-
ruf gehört damit zu den sogenannten reglementierten Berufen (vgl. Deutscher Bun-
destag, 2019).

Im europäischen Ausland gibt es meist keine Ausbildung zur Altenpegefach-
kraft, die mit der in diesem Jahr ausgelaufenen Altenpegeausbildung in Deutsch-
land vergleichbar wäre. In der EU ist die Akademisierung der Pege weiter vorange-
schritten, sodass die Qualikation zur Pegefachkraft häug durch ein Pegestudium
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erfolgt. In diesen Studiengängen kann sich zum Teil auf die Themen der Altenpege
spezialisiert werden (vgl. Waldhausen et al., 2014, S. 8 f.). Das Pegestudium befähigt
in Kombination mit einem Sprachnachweis zur Anerkennung als examinierte Pege-
fachkraft, i. d. R. als Gesundheits- und Krankenpegekraft, in Deutschland.

Als Nachweis der notwendigen Sprachqualikation genügt in Niedersachsen
das Bestehen einer Fachsprachprüfung, die zwischen den Niveaustufen B1 und B2
liegt, oder aber der Nachweis über das Erreichen des B2-Niveaus eines anerkannten
Sprachtests (vgl. Niedersächsisches Sozialministerium, 2020). Das B2-Niveau reicht
i. d. R. für den „alltäglichen“ Gebrauch sowie für die selbstständige Sprachanwen-
dung der Pegekraft.

Das seit März 2020 geltende Fachkräfteeinwanderungsgesetz brachte bisher ge-
genüber der vorherigen Gesetzeslage bei der Zuwanderung von Pegekräften we-
der merkliche Erleichterungen im Pegesektor noch beschleunigte Verfahren zur
Visabeantragung, zur Einreise und der Anerkennung der ausländischen Abschlüsse
hervor. Dies dürfte – neben den aus der subjektiven Sicht des Autors weitaus zu
geringen Erleichterungen gegenüber der vorherigen Gesetzeslage – hauptsächlich
an der COVID-19-Pandemie gelegen haben. Die weitere Marktentwicklung hierzu
bleibt abzuwarten.

7.1.3 Das mittelständische Familienunternehmen Medizin Mobil

Die Medizin Mobil Gruppe aus Hannover wurde 1994 von der Ärztin Alla Feofanova
gegründet. Sie ist mit ihrer Familie 1990 aus der damaligen UdSSR nach Deutsch-
land immigriert und war damit selbst eine ausländische Fachkraft. Das Unternehmen
entwickelte sich zu einem größeren Anbieter in der Region, sodass aktuell (Stand:
Februar 2021) ca. 450 Patienten und Bewohner durch ca. 320 Mitarbeitende in den
Settings der ambulanten Pege, des betreuten Wohnens, der stationären Pege und
der ambulanten Kinder- und Erwachsenenintensivpege versorgt werden. Das Fami-
lienunternehmen wird seit 2009 in zweiter Generation vom Autor des vorliegenden
Beitrags geleitet.

7.1.4 Die internationale Fachkräfteakquise bei der Medizin Mobil

Ziel des Programms der internationalen Fachkräfteakquise ist die Anwerbung aus-
ländischer Pegefachkräfte zur mittelfristigen Besetzung freier Stellen in den Ein-
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satzbereichen der ambulanten und stationären Langzeitpege. Das Programm wird
von im Unternehmen angestellten Recruitern, sprich fest angestellten Mitarbeitern im
Bereich der Personalbeschaffung, betreut. Diese weisen selbst einenMigrationshinter-
grund auf, sprechen eine oder mehrere der Muttersprachen in den Zielmärkten und
haben Fachkenntnisse in der Personalbeschaffung.

Während der ersten Hochphase der COVID-19-Pandemie kam es in den Mona-
ten März bis Mai 2020 zu einem Rückgang der Bewerbungszahlen. Daneben muss
nunmehr bei einer Einreise aus einem Risikogebiet eine zweiwöchige Quarantänezeit
beachtet werden. Andere pandemiebedingte Auswirkungen waren bisher nicht zu
verzeichnen. Das Programm lässt sich in drei Phasen unterteilen: 1. Akquisephase –
hauptsächlich in den Heimatländern –, 2. Sprachschul- und Anerkennungsphase, 3.
Arbeit als Fachkraft nach der Anerkennung.

Die Akquisephase

Die Recruiter nutzen diverse Kanäle des On- und Ofine-Personalmarketings, plat-
zieren Stellenanzeigen auf Stellenportalen in den Zielmärkten und erhalten dadurch
Bewerbungen. Daneben wird mit Institutionen und Behörden in den Zielmärkten zur
Generierung weiterer Bewerber kooperiert.

Zielmärkte sind überwiegend die EU-Länder Spanien, Italien, Polen, Rumänien
sowie die in Osteuropa bendlichen Drittstaaten. Eine genaue Auswertung der Her-
kunftsländer ist in Kap. 7.2.2 einsehbar.

Nach Eingang der Bewerbungen aus den Zielmärkten bei der Medizin Mobil wer-
den die Bewerbungsgespräche online geführt. Im Anschluss daran wird eine mehr-
tägige Hospitation bei der Medizin Mobil vereinbart, in der die Bewerber nochmals
fachlich geprüft werden sowie die Gegebenheiten vor Ort kennenlernen können.
Damit soll für beide Seiten sichergestellt werden, dass eine profunde Entscheidungs-
grundlage für die Annahme des Bewerbers seitens der Medizin Mobil sowie für den
großen Schritt des Bewerbers, nach Deutschland umzuziehen, vorhanden ist. Die
Kosten der Hospitation werden zum Teil von einem Förderprogramm der EU über-
nommen. Bei anderen Bewerbern übernimmt die Medizin Mobil die Kosten nach er-
folgter Einstellung der Kandidaten.

Nach der Hospitation erhalten die Bewerber die Arbeits- und Weiterbildungs-
verträge in der jeweiligen Muttersprache oder (in Ausnahmefällen) bei ausreichen-
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den Englischkenntnissen und fehlender Vertragsvorlage in der Muttersprache auf
Englisch.

Durch den Weiterbildungsvertrag verpichten sich die Fachkräfte, für 24 Monate
im Unternehmen zu verbleiben. Bei einem vorzeitigen Austritt haben die Fachkräfte
die für die Weiterbildung entstandenen Kosten zurückzuerstatten.

Sprachschul- und Anerkennungsphase

Erfahrungsgemäß beginnt die Sprachschule ca. drei Monate nach der Hospitation. In
diesen drei Monaten haben die ausländischen Fachkräfte Gelegenheit, den Umzug
nach Deutschland zu organisieren und sich auf den neuen Lebensabschnitt vorzu-
bereiten. Idealerweise lernen sie in dieser Zeit bereits Deutsch. Dies bleibt aber eher
die Ausnahme.

Den ausländischen Fachkräften wird dann ein Zimmer in einer Wohngemein-
schaft in Hannover, gemeinsam mit anderen Teilnehmern des Programms, von der
Medizin Mobil zur Verfügung gestellt. Sie werden für den Zeitraum von sechs bis
acht Monaten unter Zahlung eines Gehalts freigestellt, um einen Sprachkurs in Han-
nover zu besuchen. In der Regel verfügen die Fachkräfte nicht über Vorkenntnisse
der deutschen Sprache. Daher beginnt der Sprachkurs mit dem Sprachniveau A1 und
endet mit dem Erreichen des Niveaus B2 (gemäß der Sprachniveaustufen des ge-
meinsamen europäischen Referenzrahmens, die von den Stufen A1 bis C2 reichen).
Es ist üblich, dass das Erreichen des B2-Niveaus aus Gründen der Praktikabilität eher
angestrebt wird als ein Ablegen der Fachsprachprüfung auf A1-Niveau.

Bei ausreichenden Deutschkenntnissen können die Fachkräfte vor Erreichen der
Anerkennung bereits als Pegeassistenten beschäftigt werden.

Nach Erreichen des B2-Niveaus organisiert das Unternehmen Medizin Mobil für
die Fachkraft die weiteren für die Anerkennung notwendigen Unterlagen (Überset-
zungen, Zeugnisse, Führungszeugnis usw.) und übermittelt diese an das zuständige
Landesamt. In dieser Übergangszeit werden die Fachkräfte bereits in den Abteilun-
gen, in denen sie später eingesetzt werden sollen, fachlich eingearbeitet.

Bei Fachkräften, die über ein abgeschlossenes Studium aus ihrem Heimatland
verfügen, das der inländischen Ausbildung gleichzusetzen ist, dauert der Anerken-
nungsprozess vonseiten der Behörde ca. vier bis acht Wochen. Danach erhalten die
Fachkräfte ihre Urkunde mit der Berufsbezeichnung, i. d. R. zur Gesundheits- und
Krankenpegekraft. Ein großer Meilenstein für alle Beteiligten ist damit erreicht. Die
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Fachkraft kann ihre Tätigkeit in der ambulanten Pegeversorgung der Medizin Mobil
aufnehmen.
Bei den Fachkräften, bei denen das für die Anerkennung zuständige Landesamt Ab-
weichungen zur inländischen Ausbildung feststellt, muss ein langwieriger Anerken-
nungs- oder Kenntnisprüfungsvorgang durchgeführt werden. Näheres hierzu ndet
sich in Kap. 7.2.2.

Die Kosten je Fachkraft belaufen sich für den gesamten Prozess auf 6.000 bis zu
11.000 Euro.

Arbeit als Fachkraft nach der Anerkennung

Die Einarbeitung und die Koordination der Tätigkeit als Pegefachkraft obliegt den
operativen Führungskräften der Bereiche, i. d. R. den Pegedienstleitungen. Es er-
folgt eine intensive Einarbeitung in derselben Abteilung der Pegekraft durch die
inländischen Fachkräfte sowie über diejenigen Fachkräfte, die das Anerkennungspro-
gramm bereits erfolgreich absolviert haben. Die Einarbeitung stellt für das gesamte
Team, zu dem die ausländische Pegekraft hinzukommt, eine große und nicht zu
unterschätzende Zusatzbelastung dar.

Nach der Einarbeitung, die mindestens vier Wochen bis zu mehrere Monate in
Anspruch nehmen kann, erfolgt der Umgang und die Behandlung analog zu allen
anderen Pegefachkräften im Unternehmen unter Berücksichtigung der kulturellen
und fachlichen Unterschiede.

7.2 Empirische Untersuchung der internationalen
Fachkräfteakquise bei der Medizin Mobil

Aufgrund des Fachkräftemangels in der Pege hat sich Medizin Mobil 2013 im Be-
reich der Personalakquise strategisch neu aufgestellt. Die ausländische Fachkräf-
teakquise wurde zunächst pilothaft, dann systematisch verfolgt, um freie Stellen für
Pegefachkräfte besetzen zu können. Damit war das Unternehmen im Vergleich zu
anderen Einrichtungen der Pegebranche recht früh mit der Thematik betraut (vgl.
Bonin et al., 2015, S. 40).

Ziel der folgenden Empirie ist es, einen ersten explorativen Überblick deskriptiver
Natur über die Grundgesamtheit der akquirierten Pegekräfte bei der Medizin Mobil
zu geben. Auf Basis der Daten werden in der Diskussion ex post Hypothesen gene-
riert, die als Ausgangslage für die weitere Forschung in dem Gebiet dienen können.
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Die Untersuchung stellt damit nach der Recherche des Autors die erste ihrer Art dar.
Es konnten keine Ist-Daten anderer Unternehmen der Pegebranche zu dem Thema
gefunden werden.

Grundvoraussetzung zur Teilnahme an dem Programm für die ausländischen
Fachkräfte ist eine abgeschlossene Berufsausbildung bzw. ein abgeschlossenes Stu-
dium des Bewerbers zur Pegefachkraft im Ausland. Die meisten Teilnehmer verfü-
gen über ein in der EU absolviertes Studium im Bereich der Krankenpege.

7.2.1 Methodik

Für die empirische Studie wurden die in der Medizin Mobil vorhandenen Daten über
die bisher akquirierten ausländischen Fachkräfte statistisch in SPSS aufbereitet und
ausgewertet. Es handelt sich damit um eine quantitative Sekundärdatenanalyse mit
explorativer Ausrichtung. Aufgrund des explorativen Charakters und der bisher ge-
ringen Forschungs- und Erkenntnisdichte in dem Feld wurde ex ante auf die Bildung
einzelner Hypothesen verzichtet. Als Zeitraum der Betrachtung wird der Eintritt der
ersten ausländischen Fachkraft bei der Medizin Mobil im Januar 2014 bis August 2020
festgelegt.

7.2.2 Deskriptive Auswertung

Von Januar 2014 bis August 2020 hat Medizin Mobil insgesamt 142 ausländische
Fachkräfte akquiriert. Das Durchschnittsalter der akquirierten Fachkräfte zu Beginn
des Programms liegt bei 39 Jahren (Mittelwert und Median). Die jüngste Fachkraft
war 24 Jahre alt, die ältesten 58. Die Altersverteilung weist eine hohe Varianz auf
und ist nicht normalverteilt. Gehäufte Alterskohorten sind bei den 25- bis 33-Jährigen
sowie bei den 45- bis 53-Jährigen zu verzeichnen. Elf Fachkräfte waren 28 Jahre alt
(vgl. Abb. 7.1).
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Abb. 7.1: Altersverteilung der ausländischen Fachkräfte beim Eintritt in das Fachkräfteprogramm
in % (n = 142)

70 % der Fachkräfte sind weiblich, 30 % männlich. Dies entspricht in etwa dem Ge-
schlechterverhältnis des Pegepersonals in Krankenhäusern, der bei 75,6 % zu 24,4 %
liegt. In der stationären Altenpege hingegen liegt das Geschlechterverhältnis bei
84 % Frauen zu 16 % Männern (Stand 2018) (vgl. StBA, 2020).

Die Fachkräfte kommen aus elf verschiedenen Nationen und 113 verschiedenen
Städten. Das Hauptherkunftsland ist Italien mit 101 Personen (71 %), gefolgt von Spa-
nien mit zehn Personen (7 %) sowie Polen, Rumänien und Deutschland2 mit jeweils
sieben Personen (je 5 %). Weitere sieben Programmteilnehmende (5 %) sind bereits
vor Programmbeginn nach Deutschland immigriert. Bei den Bewerbern aus Deutsch-
land handelt es sich um Fachkräfte, die entweder eigenständig oder über ein anderes
Programm eingewandert und dann zur Medizin Mobil gewechselt sind.

Bei den meisten Fachkräften entspricht das Herkunftsland auch der Nationalität.
98 Personen haben die italienische Staatsbürgerschaft, zehn Personen die spanische,
jeweils neun (6 %) die polnische und rumänische. Sieben Personen (4 %) sind Staats-

2 Es bewerben sich auch ausländische Fachkräfte, die selbstständig zur Anerkennung ihres Abschlusses nach
Deutschland eingereist sind oder aber bei anderen Unternehmen, die ebenfalls eine ausländische Fachkräfteak-
quise betreiben, unzufrieden sind.
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bürger von Drittstaaten. Von diesen wiederum hat ein Großteil eine Anerkennung
als Pegefachkraft in einem EU-Staat oder dort ein Pegestudium absolviert. Daher
werden die Daten dieser Fachkräfte genauso ausgewertet wie die der Fachkraftabsol-
venten aus der EU.

Zwei Fachkräfte haben ein Pegestudium in Italien absolviert, danach in Groß-
britannien gearbeitet und sind im Zuge des Brexits zur Medizin Mobil gekommen.
Da zu dem Zeitpunkt Großbritannien noch Mitglied der EU war, werden die Da-
ten diese Fachkräfte ebenfalls ohne weitere Einschränkungen bei der Auswertung
berücksichtigt.

Die Hauptakquiseländer und -nationalitäten sind demnach Mitgliedsländer der
EU. 34 Personen (24 %) haben das Programm 2016 begonnen, 28 Personen (19 %) im
Jahr 2019. Die genaue Aufteilung der Personen je Jahr ist in der Abb. 7.2 dargestellt.

0 5 10 15 20 25 30 35 40
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2015
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2019

in % Anzahl Pflegekrä�e

2020

Abb. 7.2: Anzahl rekrutierter ausländischer Pegefachkräfte pro Jahr

In den Jahren 2017 und 2018 gab es einen Wechsel bei den Recruitern der Medizin
Mobil und eine Konsolidierung des Programms. Dadurch kam es in diesen Jahren zu
reduzierten Fallzahlen.

124 Fachkräfte (87 %) hatten zu Beginn des Programms keine Deutschkennt-
nisse. 13 Personen (9 %) verfügten über sprachliche Fähigkeiten auf dem B1-Niveau.
71 Fachkräfte (50 %) legten eine Fachsprachprüfung (zwischen dem Sprachniveau B1
und B2) zur Erreichung des für die Anerkennung notwendigen Sprachniveaus ab.
69 Fachkräfte (48 %) absolvierten eine B2-Sprachprüfung. Zwei Fachkräfte (1,4 %)
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absolvierten eine sogenannte Kenntnisprüfung. Diese ist für Angehörige aus Dritt-
staaten als eine von zwei Optionen für die Darlegung der Gleichwertigkeit der aus-
ländischen Berufsausbildung vorgesehen, wenn die Ausbildung vom Umfang und/
oder Inhalt nach Feststellung durch das zuständige Landesamt von der deutschen
Ausbildung abweicht.

62–68 % der Fachkräfte ohne Vorkenntnisse der deutschen Sprache brauchten
6–8 Monate zur Erlangung des notwendigen Sprachniveaus. Bei denjenigen, die eine
Fachsprachprüfung abgelegt haben, dauerte die Sprachvermittlung bei 17 % der Fälle
sechs Monate, bei 39 % sieben Monate und bei 9 % acht Monate. Die Fachkräfte, die
eine B2-Sprachprüfung absolviert haben, brauchten zu 41 % acht Monate und zu 37 %
sechs Monate, um die angestrebte Sprachqualikation zu erreichen.

Ob die erfolgreiche Absolvierung einer Fachsprachprüfung oder eines B2-Tests
von den Fachkräften verlangt wurde, war dabei abhängig vom Jahr der Einstellung
und damit dem zugrunde liegenden Programm bei der Medizin Mobil. Von 2014 bis
2018 hat jede Fachkraft die Fachsprachprüfung absolviert, ab dem dritten Quartal
2018 die B2-Sprachpüfung. DerWechsel von der Fachsprach- zur B2-Prüfung erfolgte
durch einen markanten Preisanstieg für die Fachsprachprüfung in Verbindung mit
einer Monopolstellung für die Abnahme solcher Prüfungen durch die Sprachschule.
2018 wurde dementsprechend ein Sprachschul- und damit auch Sprachprüfmodus-
wechsel von der Medizin Mobil vorgenommen.

76 Fachkräfte (59 %) haben in den Jahren 2014–2020 ihre Anerkennung als Pege-
fachkraft in Niedersachsen erhalten. 37 Fachkräfte (28 %) sind während der Sprach-
schule ausgeschieden. 15 Fachkräfte, alle im Jahr 2020 eingestellt, nehmen aktuell
(August 2020) an einem Sprachkurs teil. Bei 9 % fehlen die Daten zu diesem Punkt.
Nur eine Fachkraft hat die Sprachprüfung trotz Wiederholungen nicht bestanden
und ist deswegen aus dem Programm ausgeschieden. Die Anzahl der Fachkräfte, die
während der Zeit in der Sprachschule ausgeschieden sind, hat sich im Laufe der Jahre
reduziert. In den Jahren 2014–2016 sind aufgrund dessen 30–44 % der Fachkräfte aus-
geschieden. 2017 waren es 23 %, im darauffolgenden Jahr 2018 12 % und 21 % im Jahr
2019. Im Jahr 2020 ist bisher (Stand: August) keine Fachkraft aus dem Sprachkurs
ausgeschieden.

Bei 48 der 76 Fachkräfte, die den Sprachkurs bestanden und ihre Anerkennung
erhalten haben, konnte eine Auswertung des Zeitraums zwischen dem Vorliegen der
Sprachtestergebnisse und der Anerkennung als Pegefachkraft erfolgen. 46 % der
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Fachkräfte wurden innerhalb eines Monats anerkannt. 25 % innerhalb von zwei Mo-
naten, 8 % in drei, 10 % in vier Monaten. Bei 8 % dauerte diese Phase zwischen acht
und elf Monate. Jede dieser Fachkräfte musste entweder einen Anpassungslehrgang
oder eine Kenntnisprüfung ablegen, weil der Inhalt bzw. der Umfang des Studiums
imHeimatland nach Feststellung des Landesamts nicht deckungsgleich mit der deut-
schen Ausbildung ist.

Von den 142 Fachkräften sind im September 2020 noch 43 (30 %) bei der Medizin
Mobil beschäftigt. 99 Fachkräfte (70 %) haben das Unternehmen verlassen. Neben den
37 Fachkräften (26 %), die das Programmwährend der Sprachschule verlassen haben,
sind 62 (44 %) nach der erfolgten Anerkennung als Pegefachkraft ausgeschieden.

Die Anzahl der Fachkräfte, die noch im Unternehmen tätig sind, wird – aufge-
führt nach dem jeweiligen Einstellungsjahr – in Tab. 7.1 dargestellt.

Tab. 7.1: Übersicht der Pegefachkräfte je Einstellungsjahr, die noch bei der Medizin Mobil
(MM) tätig oder aber nach der Anerkennung ausgetreten sind (inklusive Jahresangabe
des Austritts; zwei Fälle ohne Angabe)

Einstel-
lungsjahr

noch bei
MM tätig

Austrittsjahr

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

2014 1 0 3 3 4 0 0 1

2015 4 — 0 0 3 1 1 1

2016 4 — — 0 3 1 1 1

2017 2 — — — 0 3 4 2

2018 5 — — — — 1 6 4

2019 15 — — — — — 4 6

2020 20 — — — — — — 1

Je weiter das Einstellungsjahr in der Vergangenheit liegt, desto weniger Fachkräfte
aus dem jeweiligen Jahr verbleiben im Unternehmen.

Diejenigen Fachkräfte, die eine Anerkennung durch das Programm erhalten ha-
ben und aus dem Unternehmen ausgeschieden sind, verblieben durchschnittlich
15 Monate (Median: 12,5 Monate) als Pegefachkraft bei der Medizin Mobil. In die-
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sen Werten sind diejenigen Fachkräfte, die noch im Unternehmen tätig sind, nicht
enthalten.

Gehäufte Austritte gibt es bei den Werten zwischen einem und acht Monaten so-
wie zwischen 21 und 25 Monaten (vgl. Abb. 7.3).

Abb. 7.3: Anzahl der im Unternehmen verbliebenen Monate von Anerkennung bis Austritt der
ausländischen Pegefachkräfte

Eine genaue statistische Auswertung der Austrittsgründe und dem Verbleib der
Fachkräfte danach ist nur bedingt möglich, da diese Informationen nicht bei allen
vorhanden sind. Es nden aber häug Wechsel zu Krankenhäusern statt, um Pege-
erfahrungen in diesem Bereich zu sammeln. Ferner sind einige Fachkräfte wieder in
ihre Heimatländer zurückgekehrt, da sie ein Jobangebot – eventuell auch aufgrund
der hier erlangten Mehrqualikation – erhalten haben. Andere Fachkräfte sind in
Städte gezogen, die näher an ihrem Heimatland liegen oder in denen Direktüge in
ihre Heimatstadt angeboten werden.

Von den 43 Fachkräften, die noch im Unternehmen beschäftigt sind, sind bereits
24 als Pegefachkräfte anerkannt. 38 % arbeiten zwischen ein und zehn Monate nach
der Anerkennung, 28 % zwischen 14 und 24 Monate und 30 zwischen 33 und 54 Mo-
nate als Pegefachkräfte bei Medizin Mobil.
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Von den anerkannten Fachkräften wurden 55 % in der stationären Altenpege einge-
setzt, 33 % in der Intensivpege und 10 % in der ambulanten Pege.

7.3 Diskussion und Fazit
Folgende Hypothesen können aufgestellt werden und wären im Weiteren näher zu
untersuchen:

  Die Altershäufung der 25- bis 33-Jährigen sowie der 45- bis 53-Jährigen kann
mit familiär-biograschen Hypothesen unterlegt werden. Unter 33 Jahre alte
Personen können familiär ungebunden und mobiler sein. Eine Umzugsbereit-
schaft nach Deutschland kann höher sein als bei der folgenden Alterskohorte
(Hypothese 1).

  34- bis 44-Jährige interessieren sich möglicherweise weniger für das Pro-
gramm, da dies eine übliche Altersspanne für die Familiengründung inklusive
der Geburt und dem Erziehen von Kindern ist. In diesem Zeitraum kann die
Umzugsbereitschaft in ein fremdes Land verringert sein (Hypothese 2).

  Fachkräfte ab 45 Jahren haben i. d. R. keine Kinder im Kindergartenalter und
sind dadurch, analog zu den Jüngeren, beruich mobiler. Daher kommt ein
berufsbedingter Landeswechsel für sie eher infrage (Hypothese 3).

  Beim Geschlechterverhältnis ist auffällig, dass die Werte der Fachkräfte sich
denen der in Krankenhäusern Tätigen annähern. Dies kann daran liegen, dass
die Fachkräfte bei der Wahl des Studiums im Heimatland eher die stationäre
Versorgung in Krankenhäusern als späteres Berufsfeld vor Augen hatten als
die Altenpege (Hypothese 4).

Die gemeinsame Auswertung von Drittstaatlern und EU-Bürgern wurde aus Grün-
den der Vollständigkeit durchgeführt. Dadurch sollte die gesamte Bandbreite der
Zielländer der Medizin Mobil aufgezeigt werden. Die dadurch entstandene geringe
statistische Unschärfe wurde dafür in Kauf genommen.

Zur Reduktion der Austrittsrate während der Sprachschule im Laufe der Jahre
ist anzumerken, dass die Einstellungspolitik ab 2017 verändert wurde. Die Recruiter
waren angewiesen, gemeinsam mit den Führungskräften aus den operativen Berei-
chen eine solidere Vorauswahl als in den Vorjahren zu treffen. Bei den Hospitationen
wurden vermehrt pegefachliche Fragen gestellt und intensiver die Wechselmotive
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der Fachkräfte thematisiert. Dies bewirkte eine Reduktion sowohl der Anzahl der
Fachkräfte, die das Programm begannen, als auch derjenigen, die nicht das Ziel der
Anerkennung erreichten.

Die Häufungen der Austrittsmonate der Fachkräfte, die eine Anerkennung erhal-
ten haben und nicht mehr in demUnternehmen beschäftigt sind (1–8 Monate und 21–
25 Monate nach Anerkennung), lassen sich mit folgenden Erklärungen begründen:

  1–8 Monate: Die Fachkräfte, die in diesem kurzen Zeitraum nach der Aner-
kennung ausscheiden, haben entweder andere Erwartungen an die Arbeit als
Pegefachkraft im Setting außerhalb des Krankenhauses oder aber sie hatten
bereits von Anfang an vor, das Programm ausschließlich als „Eintrittskarte“
für eine andere pegerische Tätigkeit in Deutschland, z. B. in einem Kran-
kenhaus, zu nutzen. Ferner kann dabei der Gehaltsunterschied zwischen der
Arbeit in den Kliniken und in der Altenpege eine Rolle spielen. Dieser liegt
in Niedersachsen bei bis zu 700 Euro im Monat für eine Vollzeitkraft (vgl.
Bundesagentur für Arbeit, 2019a; 2019b).

  21–25Monate: Die vertragliche Bindung desWeiterbildungsvertrags läuft aus.
Diesen Zeitpunkt nutzen einige Fachkräfte, um neue Berufserfahrungen, häu-
g in Krankenhäusern, zu sammeln und sich beruich zu verändern.

Eine weitere wichtige Frage ist, warum das Unternehmen an dem Fachkräftepro-
gramm – trotz der hohen Kosten und der hohen Abbruchquote – festhält. In den
Augen der Geschäftsführung und der operativen Führungskräfte ist die Fachkräf-
teakquise unerlässlich, um genügend Kandidaten zur Erfüllung der gesetzlich vor-
geschriebenen Personalschlüssel und Fachkräftequoten zu gewinnen. Vielerorts wer-
den diese Vorgaben bereits unterschritten, sodass Stationsschließungen oder auch
Belegungsstopps die Folge sein können. Dies soll mit dem Fachkräfteprogramm ver-
mieden werden. Das Festhalten an diesem Programm deckt sich dabei mit den Maß-
nahmen anderer Unternehmen aus dem Pegebereich (vgl. Bonin et al., 2015, S. 64).

Neben der Ausbildung und der inländischen Fachkräfteakquise, die anderswo
eine Lücke in die Stellenbesetzung reißt, gibt es nur wenige Alternativen, um Fach-
kräfte zu gewinnen. Aufgrund dessen sowie des sich ausweitenden Fachkräfteman-
gels betrachtet das Unternehmen das Fachkräfteprogramm als eine sehr wichtige
Säule innerhalb des strategischen Personalmanagements. Damit folgt Medizin Mo-
bil (in diesem Punkt) den Analyseergebnissen der Konzertierten Aktion Pege der
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Bundesregierung und hat aufgrund seines Bestehens seit 2013 dieses Ergebnis gar
vorweggenommen.

Eine andere Seite der Medaille ist der Umgang mit dem globalen Fachkräfteman-
gel und der oft diskutierten Frage, ob das Fachkräfteprogramm des Unternehmens
nicht zu einem „brain drain“ in den Ziel- und Akquiseländern beiträgt (vgl. WHO,
2010, S. 3 f.). Obwohl Medizin Mobil die WHO-Richtlinien befolgt und keine An-
werbung in laut der WHO unterversorgten Regionen vornimmt, bleibt durch die in-
ternationale Fachkräfteakquise ein Zielkonikt zwischen der Deckung des eigenen
Bedarfs und dem von der WHO unabhängig von den Mangelgebieten proklamierten
globalen Fachkräftemangels in den Gesundheitsberufen bestehen. Dieser Zielkonikt
lässt sich in den Augen des Autors nur durch weltweite Efzienzsteigerungen im
Gesundheitssektor und einer massiven globalen Ausweitung der Ausbildung des
Gesundheitspersonals lösen.

Die hier gebildeten vier Hypothesen können als Ausgangslage für weitere For-
schung in diesem Bereich dienen.
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8 Pflegende Angehörige: eine wichtige
Ressource bei der Versorgung und
Betreuung von pflegebedürftigen Menschen
AD I N A D R E I E R -WO L F G R AMM ; S T E FA N T E I P E L ;

I N A ZW I NGMANN

Der Beitrag beschäftigt sich mit der aktuellen Situation pegender Angehöriger. Neben einer Be-

griffsbestimmung erfolgen die Erörterung positiver Aspekte der Pegeübernahme sowie die Be-

schreibung möglicher Belastungen, die aus einer Pegeaufgabe resultieren können. Abschließend

wird ein Überblick über aktuell bestehende Unterstützungs- und Entlastungsangebote gegeben

und die Notwendigkeit der multimodalen Unterstützung am Beispiel von pegenden Angehöri-

gen von Menschen mit Demenz erörtert.

8.1 Einleitung
Im Februar 2020 waren in Deutschland insgesamt mehr als 3,9 Mio. Menschen von
Pegebedürftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuches (SGB) XI (Pegeversicherung)
betroffen. Davon wurden 3,085 Mio., also mehr als drei Viertel (79,1 %), ambulant
in der eigenen Häuslichkeit versorgt. Die Mehrheit der Pegebedürftigen weist
Pegegrad II („in der Selbstständigkeit erheblich beeinträchtigt“) (1,384 Mio.) bzw.
Pegegrad III („schwere Beeinträchtigung der Selbstständigkeit“) (773.796) auf (vgl.
Bundesgesundheitsministerium, 2020). Der überwiegende Anteil der Pegebedürf-
tigen wird allein von Angehörigen versorgt. Das bedeutet, dass Ende 2017 von den
insgesamt 2,59 Mio. Pegebedürftigen, die ambulant versorgt wurden, 1,76 Mio. aus-
schließlich durch Angehörige unterstützt wurden. Bei weiteren 830.000 Betroffenen
erfolgte eine Versorgung gemeinsam durch Angehörige und einen Pegedienst (vgl.
StBA, 2018). Prognosen zufolge wird sich im Zeitraum von 2009 bis 2030 die Anzahl
der Pegebedürftigen verdoppeln (vgl. Rothgang et al., 2012, S. 10). Die Entwicklun-
gen werden dabei regional und in den einzelnen Bundesländern unterschiedlich aus-
fallen. So gehen Rothgang et al. davon aus, dass die Zunahme der Pegebedürftigen
in diesem Zeitraum in Bremen 28,2 % beträgt, in Mecklenburg-Vorpommern 55,9 %,
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und für Brandenburg wird sogar ein Anstieg um 72,2 % zu verzeichnen sein (vgl.
Rothgang et al., 2012, S. 10). Darüber hinaus gibt es einen Anteil von Pegebedürfti-
gen, die aktuell keine Leistungen aus der Pegeversicherung beziehen. Schätzungen
zufolge liegt diese Anzahl zwischen 3–5 Mio. Menschen (vgl. Geyer/Schulz, 2014,
S. 295; Schneekloth/Wahl, 2005, S. 62). Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass künf-
tig weniger Pegepersonen für die informelle Pege zur Verfügung stehen. Gründe
dafür sind u. a. die demograsche Entwicklung, veränderte Familienstrukturen,
größere Entfernungen zwischen Wohnorten sowie die steigende Erwerbsquote von
Frauen (vgl. Nowossadeck et al., 2016., S. 3).

Eine einheitliche Denition zum Begriff „Angehöriger“ besteht nicht. Der Begriff
umfasst sowohl Personen, die im Haushalt des Pegebedürftigen leben, als auch
Menschen, die außerhalb davon ihren Lebensmittelpunkt haben. Neben Familienmit-
gliedern als Angehörige im engeren Sinne können auch Freunde, Bekannte, Nachbarn
und weitere Personen einbezogen sein. Ein wesentliches Kriterium ist dabei, dass
die Unterstützung und Betreuung informell erbracht werden, d. h., dass dafür keine
Bezahlung erfolgt, und dass die Unterstützung nicht professionell übernommen wird
(vgl. Nowossadeck et al., 2016, S. 4). Im SGB XI werden Pegepersonen als Personen
bezeichnet, die nicht erwerbsmäßig einen Pegebedürftigen in seiner häuslichen Um-
gebung wenigstens 14 Stunden in der Woche pegen (vgl. § 19 SGB XI).

An der Versorgung und Betreuung von Pegebedürftigen sind zumeist meh-
rere Personen beteiligt. In mehr als einem Viertel der Fälle wird ein Pegbedürftiger
durch zwei Personen unterstützt. Weitere 37 % werden von drei oder mehr Personen
versorgt (vgl. Schmidt/Schneekloth, 2011, S. 27 ff.). Die Hauptpegeperson ist größ-
tenteils ein enges Familienmitglied und zum überwiegenden Anteil eine Frau (vgl.
Nowossadeck et al., 2016, S. 4, 9). So beschreiben Schmidt und Schneekloth (2011) in
ihrer Untersuchung, dass Töchter (26 %), (Ehe-)Partnerinnen (19 %), Mütter (10 %)
und Schwiegertöchter (8 %) die Rolle der Hauptpegeperson übernehmen. Für 28 %
der Pegebedürftigen übernimmt ein Mann die Pege als Hauptpegeperson. Zwei
Drittel der Hauptpegepersonen leben im selben Haushalt wie die von Pegebedürf-
tigkeit betroffene Person (vgl. Schmidt/Schneekloth, 2011, S. 27 ff.).

Kontinuierliche Unterstützung wird insbesondere von Personen im Seniorenalter
geleistet. Im Durchschnitt unterstützten 40- bis 54-Jährige 8,1 Stunden pro Woche,
55- bis 69-Jährige 11,8 Stunden und 70- bis 85-Jährige 13,4 Stunden pro Woche ei-
nen pegebedürftigen Angehörigen (vgl. Nowossadeck et al., 2016, S. 3). Eine Pe-
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geübernahme durch berufstätige Angehörige ist oftmals mit Einschränkungen in der
Erwerbstätigkeit verbunden. So sind über ein Drittel der pegenden Angehörigen im
erwerbsfähigen Alter nicht voll erwerbstätig. Weitere 15 % geben ihre Erwerbstätig-
keit sogar vollständig auf (vgl. Nowossadeck et al., 2016, S. 3).

Die Betreuung und Versorgung von Pegebedürftigen werden vor allem dann als
belastend von den Angehörigen empfunden, wenn sie über einen langen Zeitraum
geleistet werden müssen. Die DAK-Gesundheit hat dazu eine Befragung bei ihren
Versicherten durchgeführt, die aktuell einen Angehörigen pegen. Sie kommt zu
dem Schluss, dass in 40 % der Fälle die Pege weniger als ein Jahr umfasst. Weitere
20 % geben an, dass die Pegeübernahme zwischen einem und zwei Jahren dauert.
27 % der Angehörigen pegen drei bis vier Jahre lang und 13% gaben an, dass sie seit
über fünf Jahren den Pegebedürftigen unterstützen (vgl. DAK-Gesundheit, 2015,
S. 28 ff.).

Zusammengefasst zeigt die beschriebene Situation, dass Angehörige aktuell die
Hauptlast der Pege in Deutschland tragen. Gleichzeitig besteht bei Pegeüber-
nahme aufseiten der informell Pegenden das Risiko für Morbidität und Mortalität.
Umso wichtiger sind die Unterstützung und Entlastung der pegenden Angehöri-
gen, um die Ressource informelle Pege langfristig zu erhalten und einer Überlas-
tung des Gesundheitssystems insgesamt vorzubeugen. Daher werden im Folgenden
positive Aspekte der Pegeversorgung herausgearbeitet und Belastungen sowie das
Potenzial von Entlastungsangeboten vorgestellt. Daran schließt sich die Beschreibung
einer multimodalen Entlastung pegender Angehöriger am Beispiel der Pege von
Menschen mit Demenz an. Ziel ist es, eine Blickwendung von einer rein belastungs-
orientierten Sichtweise auf informelle Pege zu einer ressourcenorientierten Betrach-
tung vorzunehmen. Eine solche gedankliche Richtungsänderung reektiert, welche
Chancen die Pegeversorgung dem Einzelnen, aber auch der Gesellschaft als Ganzes
bietet.

8.2 Aspekte der Betreuung Pflegebedürftiger
Die Betreuung eines Pegebedürftigen ist vielfältig. Daher werden eingangs Pege-
motive beschrieben, mögliche Herausforderungen im Zusammenhang mit der häus-
lichen Versorgung dargestellt und etwaige Auswirkungen der Pegetätigkeit auf die
Familie, den Beruf und soziale Beziehungen benannt.
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8.2.1 Pflegemotivation und positive Aspekte der Pflegeübernahme

Die Gründe für die Pegeübernahme sind vielfältig (vgl. Abb. 8.1). Häug werden
Dankbarkeit, Verbundenheit oder Verpichtung genannt. Diese Gründe mischen sich
mit anderen Aspekten wie z. B. fehlenden Betreuungsalternativen, nanziellen Grün-
den oder sozialen Normen (vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 14; RKI, 2015).

Pflegeübernahme von Angehörigen

positive AspekteMotivation

Dankbarkeit

Verpflichtung

soziale Norm

Verbundenheit/
Liebe

Altruismus

moralische
Wertvorstellung

finanzielle
Gründe

fehlende
Alternativen

Verbleib des
Patienten in der
Häuslichkeit

Gefühl, dass Patient
gut versorgt ist

Gefühl, etwas
zurückgeben zu

können

lohnenswerte
Aufgabe

Wertschätzung
erfahren

Schuldgefühle

neue Fähigkeit/
Fertigkeiten
entwickeln

eigene Persönlichkeit
weiterentwickeln

sich gebraucht
fühlen

Abb. 8.1: Motivation und positive Aspekte der Pegeübernahme

Angehörige sehen den Vorteil der Pegeübernahme in der Tatsache, dass die Pe-
gebedürftigen weiter in der eigenen Häuslichkeit leben können und nicht in eine
stationäre Einrichtung wechseln müssen. Entlastend sei, dass pegende Angehörige
das Gefühl haben, der Pegebedürftige sei gut versorgt. Angehörige, die ihre Eltern
versorgen, haben das Gefühl, dass sie etwas zurückgeben können (vgl. Dräger, 2015,
S. 9; Bischofberger et al., 2009, S. 279). Die Versorgung und Betreuung eines pegen-
den Angehörigen eröffnen die Möglichkeit, neue Fähigkeiten und Fertigkeiten zu
erlangen, die eigene Persönlichkeit weiterzuentwickeln und sich gebraucht zu fühlen
(vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 17 f.). Nach Ergebnissen der EUROFAMCARE-Studie in
sechs EU-Ländern (Griechenland, Italien, Großbritannien, Schweden, Polen, Deutsch-
land, N = 5.923) gibt der überwiegende Anteil der pegenden Angehörigen an (90 %,
N = 1.003 in Deutschland), dass sie eine gute Beziehung zum Pegebedürftigen haben
(vgl. Döhner et al., 2007). Sie empnden die Pegeaufgabe als lohnend und erfahren
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dabei Wertschätzung. Im Weiteren ist festzustellen, dass eine positiv empfundene
Pegeübernahme aufseiten der Angehörigen zu einem verbesserten Wohlbenden
führen kann (vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 17 f.; Aman et al., 2019, S. 11; Bestmann et al.,
2014). Dies betrifft insbesondere die Selbstwirksamkeit und die Pegeaufgabe als eine
Stärke wahrzunehmen (vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 18). Daher ist die Mehrheit gewillt,
auch zukünftig die Pegeaufgaben zu übernehmen (vgl. Döhner et al., 2007).

8.2.2 Herausforderungen in der häuslichen Versorgung

Die positiven Aspekte der Pegetätigkeit sind umso eindrücklicher, wenn man sich
die realen Herausforderungen vor Augen führt, die Pegeaufgaben mit sich bringen.
Wie eingangs beschrieben, werden über drei Viertel der pegebedürftigen Menschen
in der eigenen Häuslichkeit durch Angehörige oder einen Pegedienst versorgt. Her-
vorgerufen wird die Pegebedürftigkeit häug durch chronische und degenerative
Erkrankungen (vgl. Büker, 2015, S. 12). Viele der Pegebedürftigen sind mehrfach
erkrankt und damit multimorbide. Der Hilfebedarf ist zumeist sehr umfangreich
und umfasst die Bereiche (a) körperbezogene Unterstützung und spezielle pege-
rische Maßnahmen, (b) Begleitung zu Leistungen der Gesundheitsversorgung und
(c) soziale Kontakte sowie die (d) emotionale Unterstützung und (e) die Hilfe bei der
Hauswirtschaft (vgl. Büker, 2015, S. 12). Häusliche Pegearrangements sind bislang
bemerkenswert stabil. Dies ist u. a. auf die hohe Bereitschaft der Angehörigen zur
Übernahme der Pegeaufgabe zurückzuführen. Ob diese Situation auch künftig auf-
rechterhalten werden kann, ist angesichts der demograschen und gesellschaftlichen
Entwicklungen zu bezweifeln (vgl. Büker, 2015, S. 12).

8.2.3 Auswirkungen der Pflegetätigkeit auf Familie, Beruf und soziale
Beziehungen

Eine Pegeübernahme bedeutet neben möglichen körperlichen und psychischen Be-
lastungen auch weniger Zeit für die Familie und die Erwerbstätigkeit. Die Mehrheit
der pegenden Angehörigen im erwerbsfähigen Alter ist berufstätig (vgl. Klaus/
Tesch-Römer, 2016, S. 193 f.). Jedoch führt die Übernahme einer Pegetätigkeit häu-
g zur Reduzierung des Beschäftigungsumfangs bzw. zur gänzlichen Aufgabe der
Erwerbstätigkeit im Zeitverlauf. Dabei ist zu beobachten: Je länger die Pege andau-
ert und je höher der Pegeaufwand ist, desto wahrscheinlicher führt dies zu einem
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Rückzug der pegenden Angehörigen aus dem Erwerbsleben (vgl. Schäufele et al.,
2016, S. 44 ff.). Frauen mit minderjährigen Kindern gaben an, dass sie während ihrer
Pegetätigkeit mehr arbeitsbezogene Fehlzeiten und individuell empfundenen Stress
aufweisen. Gründe dafür liegen in der Doppelbelastung der zeitgleichen Berufstätig-
keit und der zeitintensiven Fürsorge für Kinder und Pegebedürftige (vgl. Tuithof
et al., 2015, S. 4 f.). Hinzu kommen Schuldgefühle, den Anforderungen der Kinder
und der Pegebedürftigen nicht gerecht werden zu können, sowie die Angst, den
Arbeitsplatz aufgrund von Fehlzeiten zu verlieren (vgl. Tuithof et al., 2015, S. 4 f.).
Dennoch sehen erwerbstätige pegende Angehörige die eigene Berufstätigkeit als
Ressource an. Sie bietet die Möglichkeit, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten, sich
von der Pegetätigkeit zu regenerieren und ein Stück Autonomie in der eigenen Le-
bensgestaltung beizubehalten (vgl. RKI, 2015; Tuithof et al., 2015, S. 4 f.).

Aktuell schätzen laut einer Umfrage Erwerbstätige ab 18 Jahren die Möglichkeiten
der Vereinbarkeit von Beruf und Pege als eher schlecht oder sehr schlecht ein (vgl.
Naumann et al., 2016, S. 73 ff.). Bei Erwerbstätigen, die bereits Pegeerfahrung vor-
weisen, fällt diese Einschätzung sogar noch schlechter aus. Als sinnvollste Maßnah-
men zur künftigen Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Pege werden (a)
exible Arbeitszeitmodelle (z. B. Homeofce), (b) Arbeitszeitkonten (exible Arbeits-
zeitgestaltung) und (c) Arbeitszeitreduzierung genannt (vgl. Naumann et al., 2016,
S. 73 ff.). In Ergänzung dazu stehen vonseiten des Gesetzgebers folgende Möglich-
keiten der vollständigen oder teilweisen vorübergehenden Freistellung von Beschäf-
tigten mit einer Pegeaufgabe zur Verfügung (vgl. § 3 PegeZG): (a) Fernbleiben von
der Arbeit für bis zu zehn Tage mit Zahlung des Pegeunterstützungsgeldes, (b) un-
bezahlte Freistellung bis zu drei Monate und (c) befristete Freistellung oder Arbeits-
zeitreduzierung im Rahmen der Pege- oder Familienpegezeit (vgl. Nowossadeck
et al., 2016, S. 16 f.). Dennoch kommen Bischofberger et al. (2009) zu dem Schluss,
dass die Vereinbarkeit von Pege und Berufstätigkeit im deutschsprachigen Raum
noch wenig konzeptualisiert ist (vgl. Bischofberger et al., 2009, S. 283).
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8.3 Belastungen pflegender Angehöriger und
gesundheitliche Folgen

Die Pegeübernahme ist mit vielfältigen Belastungen verbunden. Zu den primären
Belastungsfaktoren zählen: (a) zeitliche Belastung, (b) gesundheitliche Belastung, (c)
emotionale Belastung und (d) soziale Belastung (vgl. Büker, 2015, S. 14) (vgl. Abb. 8.2).

Belastungsfaktoren

Pflegende Angehörige

zeitliche
Belastung

gesundheit-
liche

Belastung

emotionale
Belastung

soziale
Belastung

(1) Müdigkeit und Überlastung

(2) alleingelassen und unverstanden
fühlen

(3) Trauer, Leid und Zukunftssorgen

(4) Hilfs- und Machtlosigkeit

(5) fremdbestimmt sein

Belastungserleben

Abb. 8.2: Belastungsfaktoren und Belastungserleben pegender Angehöriger

Dabei ist zu beachten, dass das Ausmaß der wahrgenommenen Belastung neben in-
dividuellen Faktoren auch von der Art der Erkrankung der Gepegten, der Qualität
der vorhergehenden Beziehung und dem Verwandtschaftsverhältnis zu dem/der
Gepegten abhängt. So zeigen Pegende von Personen mit Demenzerkrankungen
im Schnitt ein besonders hohes Belastungserleben (vgl. Büker, 2015, S. 14).

Als wesentliche Elemente können das Gefühl, rund um die Uhr zur Verfügung
stehen zu müssen, und der hohe zeitliche Aufwand der Pegeaufgabe genannt wer-
den. Hinzu kommt der Aspekt, dass viele Pegende regelmäßig in ihrer Nachtruhe
gestört werden (vgl. Büker, 2015, S. 14).

Im Weiteren wurde bereits die Herausforderung der Balance zwischen eigener
Erwerbstätigkeit, Partnerschaft, Betreuung von Kindern und Freizeit beschrieben.
Zusätzlich sind bürokratische Aufgaben zur Pegeorganisation zu bewältigen. Als
besonders belastend wird die Pegeversorgung an sich erlebt, sofern keine anderen
Alternativen zur Übernahme der Pegeverantwortung bestehen. Häug wird in die-
sen Fällen insbesondere von den Töchtern und Schwiegertöchtern die Bereitschaft zur
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Pegeübernahme erwartet. Beide Personengruppen fühlen sich wiederum in diese
Rolle gedrängt und empnden sie in der Folge als überfordernde Picht (vgl. Wilz/
Pfeiffer, 2019, S. 15). Dies führt nicht selten zu körperlichen (z. B. reduziertes Wohl-
benden, Beschwerden im Bewegungsapparat) und psychischen Einschränkungen
(z. B. Depression, Angststörungen). Der Großteil der pegenden Angehörigen ist 55
Jahre und älter (vgl. Büker, 2015, S. 14). Daher liegen bei den Angehörigen häug
selbst gesundheitliche Probleme vor. Diese resultieren aus dem Alter und der Pege-
übernahme. Zusätzlich kommt es bei ihnen zu folgenden Beschwerden: (1) Rücken-
schmerzen, (2) Herz- und Magenbeschwerden, (3) Schlafstörungen, (4) Erschöpfung,
(5) Burnout und Depressionen (vgl. Büker, 2015, S. 14). Pegende Angehörige sind im
Vergleich zu gleichaltrigen Personen ohne eine Pegeaufgabe häuger krank. Damit
kann die Übernahme einer Pegerolle als Gesundheitsrisiko betrachtet werden (vgl.
Büker, 2015, S. 14).

Oftmals sind die Veränderungen der Persönlichkeit der Pegebedürftigen eine
enorme Belastung für die Angehörigen. Zudemwerden Erfahrungen im Zusammen-
hang des Krankheitsgeschehens und die Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des als belastend erlebt. Diese führen zu einem Gefühl von Hilosigkeit und Trauer
aufseiten der Angehörigen (vgl. Büker, 2015, S. 14). Es fällt außerdem schwer, sozi-
ale Netzwerke und Kontakte aufrechtzuerhalten (vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 7; RKI,
2015). Hobbies und/oder Urlaub können nicht wahrgenommen werden. Fehlende
Zeit und organisatorische Herausforderungen werden dabei als Ursachen genannt
(vgl. Wilz/Pfeiffer, 2019, S. 7; Büker, 2015, S. 14).

Demnach lässt sich das Belastungserleben pegender Angehöriger nach Brügger
et al. (2016) in fünf Kategorien zusammenfassen: (1) Müdigkeit und Überlastung, (2)
sich alleingelassen und unverstanden fühlen, (3) Trauer, Leid und Zukunftssorgen,
(4) Hilfs- und Machtlosigkeit sowie (5) fremdbestimmt sein (vgl. Brügger et al., 2016,
S. 139). Das Ausmaß der wahrgenommenen Belastung hängt dabei von den Bewäl-
tigungsstrategien der betroffenen Personen ab (vgl. Brügger et al., 2016, S. 139). Im
Weiteren verstärken sich die wahrgenommenen Belastungen aufseiten der pegen-
den Angehörigen i. d. R. mit der Verschlechterung des Gesundheitszustandes des
Pegebedürftigen. Das Wohl des Pegebedürftigen wird über die eigene Gesundheit
der pegenden Angehörigen gestellt. Angebote zur Prävention und Gesundheitsför-
derung werden von Angehörigen aufgrund von subjektiv wahrgenommenen Barri-
eren nicht in Anspruch genommen (vgl. Dräger et al., 2013, S. 50, 64). Gleichzeitig ist
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ein erhöhter Medikamentenkonsum hinsichtlich Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerz-
mittel zu verzeichnen (vgl. BMFSFJ, 2002).

8.4 Entlastungs- und Unterstützungsangebote
Die Unterstützung und Entlastung pegender Angehöriger ist erforderlich, um (a)
die Gesundheit und Lebensqualität der Pegenden und der Gepegten zu erhalten,
(b) die familiale Pegebereitschaft zu fördern, (c) die Autonomie und Selbstbestim-
mung der Familien zu stärken, (d) die Eigenverantwortung der Familie im Umgang
mit Krankheiten und Pegebedürftigkeit zu fördern und (e) um eine bedarfsgerechte
Versorgung der Pegebedürftigen sicherzustellen (vgl. Büker, 2015, S. 15).

Grundsätzlich stehen pegenden Angehörigen verschiedene Bewältigungsstrate-
gien zur Verfügung, um Belastungen zu bewältigen, die aus einer Pegeübernahme
resultieren (vgl. Büscher, 2020, S. 57, 58). Brügger et al. (2016) haben dazu insgesamt
fünf Bewältigungsstrategien identiziert: (a) aktive Suche nach Entlastung und Hilfe,
(b) sich informieren und Kompetenzen erwerben, (c) sich mit anderen austauschen,
(d) einen Ausgleich schaffen und (e) das Positive hervorheben (vgl. Brügger et al.,
2016, S. 140 f.). Deutlich ist, dass die Angehörigen diese Strategien häug nicht allein
umsetzen können. Vielmehr benötigen sie dafür Angebote von außen. Tatsächlich
stehen bereits viele Angebote zur Verfügung, um pegende Angehörige in ihren Ver-
sorgungs- und Betreuungsaufgaben zu unterstützen.

Diese Angebote lassen sich in drei große Bereiche unterteilen: (a) soziale Siche-
rung, (b) Erleichterung des Pegealltags und (c) spezische Entlastungsangebote für
Angehörige (vgl. Abb. 8.3).
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Abb. 8.3: Überblick Entlastungs- und Unterstützungsangebote

Allerdings werden verfügbare Angebote von Pegenden häug nicht in Anspruch
genommen, weil sie nicht bekannt sind, weil sie dem eigenen Bedarf nicht ausrei-
chend entsprechen oder weil die Inanspruchnahme von Hilfe als Ausdruck des ei-
genen Versagens, als sozial inadäquat oder schambesetzt wahrgenommen werden
könnte. Dies zeigt, dass neben der Schaffung und Bereitstellung von Angeboten de-
ren Passungmit den Bedarfen der Betroffenen und deren Akzeptanz im Vordergrund
stehen sollten. Der zunehmende Einbezug der Zielgruppe selbst in die Ausgestaltung
von Angeboten ist ein vielversprechender Weg, um das Ziel akzeptierter und breit
genutzter Angebote zu erreichen (vgl. hierzu auch Kap. 8.5.2).

Pegepersonen sind unabhängig vom zeitlichen Umfang ihrer Pegetätigkeit
unfallversichert. Für Pegepersonen, die mindestens 14 Stunden pro Woche einen
Pegebedürftigen versorgen und nicht mehr als 30 Stunden pro Woche sozialversi-
cherungspichtig arbeiten, zahlt die Pegeversicherung gemäß § 44 SGB XI Beiträge
zur gesetzlichen Rentenversicherung. Die Höhe der Beiträge bemisst sich dabei an
der Wochenpegezeit und dem Pegegrad (vgl. RKI, 2015).

Mit dem Pegestärkungsgesetz von 2015 sollte die Unterstützung und Entlastung
pegender Angehöriger weiter verbessert werden. So steht u. a. mehr Geld für die
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Kurzzeit-, Tages-, Nacht- und Verhinderungspege zur Verfügung. Bei akut auf-
tretenden Pegesituationen, in denen die Pege eines nahen Angehörigen organi-
siert werden muss, kann eine bis zu zehntägige Auszeit von der Erwerbstätigkeit
genommen werden. In dieser Zeit kann das sogenannte Pegeunterstützungsgeld
in Anspruch genommen werden. Im Weiteren besteht seit 2015 ein Rechtsanspruch
auf Familienpegezeit (gem. § 2 PegeZG, § 44a SGB XI). Erwerbstätige haben dabei
Anspruch auf eine teilweise Freistellung von bis zu 24 Monaten (vgl. RKI, 2015).

Zur Erleichterung des Pegealltags bietet die Pegeversicherung ein breites An-
gebot (vgl. Abb. 8.3). So kann beispielsweise eine 24-Stunden-Betreuung eine sinn-
volle Ergänzung zum pegerischen Angebot darstellen. Gleiches gilt für hauswirt-
schaftliche Dienste, welche stundenweise in der Häuslichkeit des Pegebedürftigen
geleistet werden. Diese Angebote können einen positiven Beitrag zur Lebensqualität
der Betroffenen und Angehörigen leisten. Im Weiteren ist von einem positiven Ef-
fekt bei der Sicherheit des Pegebedürftigen auszugehen (vgl. Gräßel/Behrndt, 2016,
S. 182). Zur Stärkung der alltagspraktischen und kognitiven Fähigkeiten sowie der
Förderung des sozialen Verhaltens hat sich die Tagesbetreuung als sinnvoll erwiesen.
Für pegende Angehörige ist dieses Angebot nur dann entlastend, sofern sich die Ta-
geseinrichtung inWohnortnähe bendet und damit eine gute Erreichbarkeit gesichert
ist bzw. Hol- und Bringdienste verfügbar sind (vgl. Gräßel/Behrndt, 2016, S. 182).

Spezische Angebote zur Entlastung pegender Angehöriger umfassen u. a.
Pegekurse (Einzel- und Gruppenkurse) (vgl. Abb. 8.4). Darüber hinaus besteht ein
Recht auf Pegeberatung (vgl. § 7 und § 37 SGB XI; RKI, 2015). Sie erfolgt u. a. durch
Pegefachpersonen von Pegediensten oder Pegestützpunkten. Hier entsteht ein
ausführliches Assessment zu bestehenden Unterstützungs- und Entlastungsbedar-
fen einschließlich der Identikation von existenten Ressourcen. Darauf basierend
werden konkrete Hilfsangebote in einem Hilfe- bzw. Versorgungsplan deniert und
deren Anwendbarkeit für den Angehörigen abgestimmt. Ein weiterer Schwerpunkt
der Beratung besteht in der Information der Angehörigen über Unterstützungsan-
gebote, die aus der Sozialversicherung nanziert werden. Dies stellt eine wichtige
Möglichkeit dar, um bislang wenig bekannte Unterstützungsmaßnahmen besser be-
kannt zu machen und die Angehörigen zur Inanspruchnahme zu motivieren. Ein
weiteres Instrument in diesem Zusammenhang stellen sogenannte Pegekurse dar.
Sie bieten den Angehörigen die Möglichkeit, spezische Informationen und Anleitun-
gen zu krankheitsbezogenen Symptomen sowie deren Umgang zu erlangen (vgl. § 45
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SGB XI). Pegekurse sind für pegende Angehörige kostenlos. Sie können praxisnahe
Hilfe für die Angehörigen geben und sollen die Kenntnisse der informell Pegenden
erweitern (vgl. Gräßel/Behrndt, 2016, S. 180).

Die EUROFAMCARE-Studie gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass
lediglich ein Drittel der pegenden Angehörigen einen solchen Dienst in den letzten
sechs Monaten in Anspruch genommen hat (vgl. Lamura et al., 2006, S. 433). Als
Gründe für die Nichtinanspruchnahme wurde angegeben, dass die vorhandenen Un-
terstützungs- und Entlastungsangebote nicht benötigt werden. Im Weiteren wurden
folgende Zugangsbarrieren beschrieben: (a) mangelnde Verfügbarkeit, (b) fehlende
Information zu bestehenden Angeboten, (c) lange Wege und fehlende Transportsys-
teme sowie (d) hohe Kosten und (e) schlechte Qualität der vorhandenen Leistungen
(vgl. Lamura et al., 2006, S.437 f.). Externe Unterstützungs- und Entlastungsange-
bote werden unter Umständen sogar als zusätzliche Belastung empfunden. Gründe
sind u. a., dass die Tagesroutine gestört wird oder dass Unterstützungsleistungen
Veränderungen in der Wohnumgebung zur Folge haben könnten (vgl. Büker, 2015,
S. 16). Daher werden Unterstützungsangebote von pegenden Angehörigen nur in
Anspruch genommen, wenn sie als ernsthafte Entlastung im Pegealltag wahrge-
nommen werden. Es erscheint dringend erforderlich, die pegenden Angehörigen
beim Zugang zu geeigneten Entlastungsangeboten zu unterstützen und ihre Wün-
sche sowie Präferenzen zu berücksichtigen. Somit ist der Ausbau von Beratungs-,
Qualizierungs- und Unterstützungsangeboten kombiniert mit der Ermutigung pe-
gender Angehöriger, die Angebote in Anspruch zu nehmen, dringend erforderlich.
Dies kann beispielsweise durchMitarbeitende im Pegedienst, dem Pegestützpunkt
oder durch sogenannte Case-Manager erfolgen (vgl. Büker, 2015, S. 17). Aber auch
die Kenntnis des medizinischen Hilfesystems, z. B. von Hausarztpraxen, über ver-
fügbare Angebote und deren Nutzen ist notwendig, um Angehörigen frühzeitig den
Weg zu solchen Angeboten zu ebnen. Um diesen Ansatz erfolgreich umsetzen zu
können, sollten professionell Pegende folgende Aspekte in der Zusammenarbeit mit
Angehörigen bedenken: (a) pegende Angehörige wertzuschätzen, (b) Angehörige
als Partner im Pegealltag zu begreifen, (c) die Wünsche und Bedürfnisse der Ange-
hörigen zu erfassen und in die Pegeaufgabe zu integrieren sowie (d) Angehörige als
Experten in der jeweiligen Lebenssituation zu akzeptieren und zu respektieren (vgl.
Büker, 2015, S. 17).
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8.5 Multimodale Unterstützung am Beispiel pflegender
Angehöriger von Menschen mit Demenz

Im Folgenden wird die Komplexität der Unterstützung von Pegebedürftigen durch
Angehörige am Beispiel von Menschen mit Demenz näher beschrieben. Dazu erfolgt
anfangs die zusammenfassende Darstellung der aktuellen Versorgungs- und Unter-
stützungssituation von demenziell Erkrankten und deren Angehörigen. ImWeiteren
wird der sogenannte GeriCoach als Lösungsoption vorgestellt. Dazu erfolgt die Be-
schreibung des Aufgaben- und Tätigkeitsfelds des GeriCoaches sowie der Vorstel-
lung der gleichnamigen Qualikation.

8.5.1 Aktuelle Versorgungs- und Unterstützungssituation pflegender
Angehöriger von Menschen mit Demenz

Aktuell sind deutschlandweit ca. 1,6 Mio. Menschen von einer Demenz betroffen.
Über 70 % der demenziell Erkrankten werden von einem Angehörigen zu Hause
versorgt und gepegt (vgl. Zwingmann et al., 2018). Die zunehmenden körperli-
chen, motorischen und sozialen Funktionseinschränkungen sowie die neuropsych-
iatrischen Symptome (z. B. Erregung, Depression, Apathie, Aggression, Wahnvor-
stellungen) der Menschen mit Demenz stellen die pegenden Angehörigen in der
häuslichen Versorgung vor enorme Herausforderungen (vgl. Bangerter et al., 2017).
Diese Herausforderungen führen häug zu physischen, psychischen, emotionalen
und sozialen Belastungen der Angehörigen. ImWeiteren können langfristig Gesund-
heitsbeeinträchtigungen auftreten (u. a. depressive Erkrankungen, Angststörungen,
Medikamentenmissbrauch, Mortalität) und zur vorzeitigen Institutionalisierung des
Menschen mit Demenz beitragen (vgl. Zwingmann et al., 2018). Dabei können be-
darfsgerechte multimodale Unterstützungsangebote für pegende Angehörige von
Menschen mit Demenz (z. B. Angehörigenschulungen, Helferkreise, Urlaubsvertre-
tung) das Auftreten von Belastungen und Gesundheitsbeeinträchtigungen signikant
reduzieren (vgl. Zwingmann et al., 2019). Bedeutsam sind dabei die personenzen-
trierte Identikation von Versorgungsbedarfen beim pegenden Angehörigen selbst
und eine damit einhergehende Initiierung von bedarfsgerechten Unterstützungsan-
geboten. Diese dyadische Betrachtungsweise (Mensch mit Demenz und pegender
Angehöriger) wurde in die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft für
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Neurologie (DGN) sowie die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM) integriert, ummultimodale Unterstützung für
Menschen mit Demenz und ihren pegenden Angehörigen zu empfehlen.

Diese empfohlenen multimodalen Unterstützungsangebote beinhalten die psy-
chosoziale und pharmakologische Behandlung von Demenzerkrankungen und die
adäquate Versorgung von bestehenden Verhaltenssymptomen aufseiten der demen-
ziell Betroffenen. Psychosoziale Interventionen und spezische Unterstützungsan-
gebote für Betroffene und Angehörige (u. a. Angehörigentraining und -beratung, fa-
miliennahe Esssituationen, soziale Aktivierung, Wohnraumgestaltung) sind weitere
Empfehlungen im Rahmen dieser multimodalen Versorgung und Unterstützung.
Auch die Morbidität der Pegenden gilt es im Blick zu behalten, was eine psycho-
therapeutische und/oder psychopharmakologische Behandlung z. B. depressiver
Störungen ebenso wie eine adäquate und frühzeitige medizinische Behandlung kör-
perlicher Erkrankungen beinhaltet (vgl. Zwingmann et al., 2018).

Trotz der Integration von empfohlenen multimodalen Unterstützungsangeboten
für pegende Angehörige von Menschen mit Demenz in den Leitlinien der DGPPN,
DGN und DEGAM werden diese analog zur Situation bei pegenden Angehörigen
im Allgemeinen nur wenig wahrgenommen (vgl. Wilz/Pfeiffer, 2017). Die Gründe
hierfür sind vielfältig und hängen von einer Vielzahl von Faktoren ab. Die häugsten
Faktoren für die Nichtinanspruchnahme von Unterstützungsangeboten liegen in der
(a) fehlenden Wahrnehmung der eigenen Versorgungsbedarfe, der (b) Unkenntnis
von bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten und der (c) mangelnden regionalen
Verfügbarkeit von bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten (vgl. Riedel/Witt-
chen, 2017; Wilz/Pfeiffer, 2017).

8.5.2 Der GeriCoach als Beispiel für die Vermittlung und
Koordinierung von multimodalen Unterstützungsangeboten für
pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz

Daraus ergibt sich die primäre Fragestellung, wer künftig im Gesundheitssystem die
Aufgabe übernehmen kann, pegende Angehörige über bedarfsgerechte multimo-
dale Unterstützungsangebote zu informieren und diese regional in den Kommunen
aufzubauen. Ziel sollte es dabei sein, die häusliche Versorgung für Menschen mit
Demenz durch pegende Angehörige sicherzustellen. Im Weiteren sollen die Betrof-
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fenen selbst in die Ausgestaltung der Angebote einbezogen werden, um so deren
Akzeptanz und Nutzung zu verbessern.

Im Rahmen des Modellprojekts „KATE“ (Koordinierungsstelle der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft Landesverband M-V, Selbsthilfe Demenz zur Verbesse-
rung von Teilhabe und Versorgungsstrukturen für Menschen mit Demenz und
ihre Angehörigen durch das Erfolgsmodell Dreiklang) der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e. V. Selbsthilfe Demenz
(DAlzG LV M-V) wird dazu aktuell ein innovatives multimodales Unterstützungs-
angebot für pegende Angehörige von Menschen mit Demenz implementiert (vgl.
DAlzG LV M-V, o. J.). Das Projekt wird vom Ministerium für Soziales, Integration
und Gleichstellung in Mecklenburg-Vorpommern gefördert. Zentraler Bestandteil ist
die Etablierung eines sogenannten GeriCoaches, der über ein modular konzipiertes
Qualizierungsangebot befähigt wird, den pegenden Angehörigen von Menschen
mit Demenz einen Zugang zu bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten zu geben.
Dabei handelt es sich um ein interprofessionelles Qualikationsangebot für die Ange-
hörigen der Gesundheitsfachberufe (vgl. DAlzG LVM-V, o. J.). Das Aufgabenfeld des
GeriCoaches umfasst neben der Gewährleistung eines verbesserten Zugangs zu und
der individuellen Vermittlung von Versorgungsangeboten an einzelne Betroffene,
insbesondere auch die regionale Schaffung von neuen Angeboten. Somit übernimmt
der GeriCoach auch systemische Aufgaben.

Der GeriCoach (a) baut dabei regionale Strukturen zur gesellschaftlichen Teilhabe
von Menschen mit Demenz und pegenden Angehörigen auf, (b) informiert die Be-
troffenen über diese bedarfsgerechten Unterstützungsangebote und (c) organisiert
die regionale Vernetzung von Akteuren im Sozial- und Gesundheitsbereich. Diese
Arbeit fußt auf den langjährigen Erfahrungen der Selbsthilfe im Bundesland mit dem
Aufbau und der Bereitstellung verschiedener demenz- und pegebezogener Unter-
stützungsangebote mit und für verschiedene Zielgruppen. Der GeriCoach nutzt die
gewonnenen Erfahrungen und entwickelt jeweils regional abgestimmt daraus fol-
gende multimodale Unterstützungsangebote in den Kommunen, die bedarfsgerecht
an die Betroffenen vermittelt werden (vgl. DAlzG LV M-V, o. J.):

a) Organisation von Schulungen für Angehörige und für an einer ehrenamtli-
chen Pegetätigkeit interessierte Personen
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b) Etablierung und fachliche Leitung von Helferkreisen: Angebote, in denen eh-
renamtliche Helferinnen und Helfer unter fachlicher Anleitung die Betreuung
von Pegebedürftigen im häuslichen Bereich übernehmen

c) Etablierung und fachliche Leitung von Selbsthilfegruppen

d) Durchführung von Demenzpartnerschulungen

Wichtig ist, dass der GeriCoach subsidiär arbeitet, also verfügbare Angebote nutzt
und die vorhandenen Akteure der Selbsthilfe und der professionellen Hilfe – ins-
besondere die Pegestützpunkte – dabei unterstützt, diese Angebote zu vermitteln.
Zugleich identiziert der GeriCoach zusammen mit den Betroffenen und den regio-
nalen Akteuren bestehende Angebotslücken und versucht, diese unter Einbezug der
lokalen Partner zu schließen. Die Abb. 8.4 gibt einen Überblick über die multimoda-
len Unterstützungsangebote des GeriCoaches sowie seine zentralen Kooperations-
partner in der Kommune. Damit stellt der GeriCoach einen wichtigen Baustein bei
der Umsetzung der nationalen Demenzstrategie in Mecklenburg-Vorpommern dar.

Helfer-
kreise

Angehörigen-
schulung

Selbsthilfe-
gruppen

hausärztliche
Versorgung

Pflegedienste

Kontakt- und
Informationsstelle

Selbsthilfe
KISS

Pflege-
stützpunkte

nachbarschaftliche
Einzelhelfer

Abb. 8.4: Übersicht der multimodalen Unterstützungsangebote des GeriCoaches der
DAlzG LV M-V

Die Zusammenarbeit des GeriCoaches mit den Kommunen erlaubt es, das Hand-
lungsfeld 1 der nationalen Demenzstrategie regional umzusetzen, da im Sinne der
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Daseinsvorsorge eine demenzsensible Gestaltung von Sozialräumen zur Sicherung
der Teilhabe nachhaltig gewährleistet wird. Derzeit qualiziert die DAlzG LV M-V
erste GeriCoaches. Als Zugangsvoraussetzung für die Teilnahme an der Qualikation
zum GeriCoach wurden insbesondere Fachkräfte mit psychiatrischen, gerontopsy-
chiatrischen und/oder heilpädagogischen Erfahrungen (u. a. aus der Gesundheits-
und Krankenpege, Altenpege, Heilerziehungspege, Ergotherapie, Psychologie)
festgelegt. Die Anrechnung von einschlägigen Vorqualikationen ist dabei möglich.

Die Qualikation umfasst insgesamt 90 Unterrichtseinheiten (UE) à 45 Minuten
und ist modular aufgebaut (vgl. DAlzG LVM-V, o. J.). Inhaltliche Schwerpunkte sind
(a) Grundlagen der Versorgung vonMenschen mit Demenz sowie die Unterstützung
pegender Angehöriger, (b) Leistungen der Sozialversicherung, (c) Kommunikation
sowie die detaillierte Betrachtung der spezischen Unterstützungsangebote, (d) An-
gehörigenschulung, Selbsthilfegruppen und Helferkreise. Die Umsetzung erfolgt in
Präsenz, Online-Formaten und Selbststudium. Die theoretische Qualikation schließt
mit einem Abschlusskolloquium. Daran schließt sich eine Praxisphase in einer Ein-
richtung der Demenzhilfe bzw. Demenzversorgung (z. B. ehrenamtliche Tätigkeit,
Hospitation) in einem Umfang von 20 Stunden an (vgl. DAlzG LVM-V, o. J.). Aktuell
wird die Qualikation pilotiert und begleitend evaluiert, um etwaige Anpassungser-
fordernisse zu identizieren und umzusetzen (Stand: Oktober 2020).

8.6 Fazit
Die Bereitschaft, in der Familie Verantwortung für einen von Pegebedürftigkeit be-
troffenen Angehörigen zu übernehmen, ist weiterhin hoch. Die zukünftige Entwick-
lung des Potenzials pegender Angehöriger ist schwierig abzuschätzen. Langfristig
ist grundsätzlich von einer Abnahme des familiären Pegepotenzials auszugehen.
Die Gründe liegen u. a. in veränderten Familienstrukturen, längerem Verbleib im Ar-
beitsleben sowie in großer räumlicher Mobilität. Um die zum Teil dezitäre Versor-
gungssituation in der Pege zu verbessern, sollten Pegeangebote verstärkt bekannt
gemacht und deren regionale Verfügbarkeit ausgebaut werden. Dies schließt u. a. die
künftig zunehmende Verwendung von digitalen Unterstützungsangeboten mit ein.
Dabei ist es zentral, die Werte und Bedürfnisse der Betroffenen selbst frühzeitig und
konsequent in die Ausgestaltung neuer Angebote einzubeziehen, um deren Akzep-
tanz und Nutzung sicherzustellen.
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Um zukünftig pegende Angehörige bei der Pegeübernahme bedarfsgerecht zu un-
terstützen, sind gesetzliche Regelungen erforderlich, die es ermöglichen, die Berufstä-
tigkeit mit den Pegeaufgaben zu vereinbaren, das Beratungsangebot für pegende
Angehörige auszuweiten und spezische Entlastungsangebote zu implementieren,
die für die Angehörigen leichter zugänglich sind und den Pegealltag erleichtern.
Die Schaffung neuer Funktionen im Angebotssystem sollte auf bestehende Struk-
turen aufbauen und mit Akteuren abgestimmt sowie subsidiär umgesetzt werden.
Eine enge Abstimmung zwischen Selbsthilfe und professionellen Akteuren ist dabei
ein vielversprechender Ansatz, wie das Beispiel des GeriCoaches zeigt. Dazu ist es
jedoch dringend erforderlich, dass diese Akteure ihre jeweilige Rolle neu überdenken
und Berührungsängste insbesondere gegenüber dem schwierigen Krankheitsbild der
Demenz abbauen.
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9 Palliative Versorgung in Deutschland –
Entwicklungslinien und -tendenzen
GA B R I E L E MÜ L L E R -MUND T; S I L K E F R E I HO F F ; W E N K E WA LT H E R

Ausgehend von der zunehmenden Bedeutung einer palliativen Versorgung werden Grundprinzi-

pien und handlungsleitende Konzepte vorgestellt. Aufgezeigt wird die strukturelle Verankerung

von „Palliative Care“ im Gesundheitssystem vor dem Hintergrund der gesundheitspolitischen

Rahmenbedingungen. Neben dem Aufbau von Qualizierungsangeboten und Palliativforschung

werden Entwicklungserfordernisse speziell mit Blick auf die Sicherung der Zugangsgerechtigkeit

zur Palliativversorgung für vulnerable Bevölkerungsgruppen umrissen.1

9.1 Einleitung
„Palliative Care“ (Palliativversorgung)2 ist ein umfassendes Versorgungskonzept,
das in erster Linie der Sicherung eines höchstmöglichen Maßes an Lebensqualität
schwerstkranker und sterbender Menschen sowie ihrer An- und Zugehörigen ver-
pichtet ist. Die Entwicklung der Palliativversorgung ist eng mit der Hospizbewe-
gung verwoben.

Primäre Zielgruppe der Palliativversorgung sind Menschen mit nicht heilba-
ren lebensbegrenzenden chronischen Erkrankungen in der letzten Lebensphase.
Der sozio-epidemiologische Wandel und die steigende Lebenserwartung waren im
Verlauf des letzten Jahrhunderts zugleich mit einem Wandel des Sterbens und der
Todesumstände verbunden (vgl. Seale, 2000). Vor allem in den Industrienationen
sterben Menschen zunehmend im hohen Lebensalter und zumeist nach langjähri-

1 Der Beitrag basiert zu wesentlichen Teilen auf konzeptionellen Vorarbeiten, die im Rahmen des vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderten Projekts „ProPall – Proaktive Palliativversorgung
älterer Patienten in der letzten Lebensphase“ (Förderkennzeichen: 01GY1710) durchgeführt wurden.

2 In der englischsprachigen Literatur werden die Begriffe „Palliative Care“ und „Hospice Care“ oft synonym
genutzt. In der deutschsprachigen Literatur wird teilweise der englische Begriff „Palliative Care“ beibehalten
(vgl. z. B. Knipping, 2007). Als Übersetzung hat sich „Palliativversorgung“ durchgesetzt, wobei für den Bereich
der Hospize und Hospizdienste von „Hospizversorgung“ oder übergreifend von „Hospiz- und Palliativver-
sorgung“ gesprochen wird. Mit Blick auf die Medizin und Pege sind in professionsbezogenen Darstellungen
die Begriffe „Palliativmedizin“ und „Palliativpege“ gebräuchlich. In der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für
Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativver-
sorgung als Synonyme verwendet (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 37 f.).
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gen Verläufen chronischer (Mehrfach-)Erkrankungen (vgl. Schaeffer/Ewers, 2013).
Neben krankheitsbedingten Symptomen wie Schmerz, Atemnot oder psychischen
Beeinträchtigungen können Neben- und Folgewirkungen der Therapie das Benden
und die Lebensqualität der Erkrankten beeinträchtigen. Die Konfrontation mit der
Diagnose und mit dem Fortschreiten der Erkrankung werfen vielfach existenzielle
Fragen auf, die an den Grundfesten des Seins rühren und in ihren Implikationen die
Erkrankten wie auch ihre primären Bezugspersonen gleichermaßen betreffen (vgl.
Gerdes, 1986; Bury, 1982).

Epidemiologische Studien weisen darauf hin, dass im Zuge der demograschen
Alterung und des gewandelten Krankheitspanoramas der Anteil und die Anzahl der
im höheren Alter versterbenden Menschen zunehmen werden. Damit erhöht sich so-
wohl die Anzahl der Sterbefälle als auch die Anzahl der Menschen, die in der letzten
Lebensphase eine palliative Versorgung benötigen (vgl. WHO, 2015). Nach den auf
Daten aus dem Jahr 2014 beruhenden Schätzungen der Europäischen Gesellschaft für
Palliative Care (EAPC) sterben allein in Europa jährlich über 4,4 Millionen Menschen
an Erkrankungen, die für die betroffenen Menschen mit erheblichem Leiden einher-
gehen, darunter ca. 139.000 Kinder (vgl. Arias-Casais et al., 2019, S. 7, S. 33).

Für Deutschland zeigen die Daten des Statistischen Bundesamts (StBA), dass
Herz-Kreislauf-Erkrankungen gefolgt von Tumorerkrankungen und Erkrankungen
der Atemwege seit geraumer Zeit die häugsten Krankheits- und Sterbeursachen sind
(vgl. StBA, 2019a). Nach der jüngsten Bevölkerungsvorausberechnung des StBAwird
angenommen, dass im Zeitraum von 2040–2060 insbesondere der Anteil hochaltriger
Menschen weiter zunehmen wird. Waren 2018 ca. 6 % der Bevölkerung 80 Jahre und
älter, wird ihr Anteil im Jahr 2060 zwischen 9 % und 13 % liegen (vgl. StBA, 2019b,
S. 26). Prognosen lassen ferner erwarten, dass im Jahr 2050 rund 88 % der in Deutsch-
land versterbenden Menschen älter als 75 Jahre sein werden (vgl. Simon et al., 2012,
S. 941).

Scholten et al. (2016) berechneten unterschiedliche Modelle zur Abschätzung des
palliativen Versorgungsbedarfs auf der Basis der Todesursachenstatistik aus dem
Jahr 2013. Ihren Modellrechnungen zufolge kann davon ausgegangen werden, dass
in Deutschland bei rund 78 % der im Erwachsenenalter versterbenden Menschen in
der letzten Lebensphase eine palliative Versorgung notwendig ist. Zugleich zeichnete
sich ein deutlicher Altersgradient ab: Der geschätzte Anteil der Verstorbenen, für
die ein palliativer Versorgungsbedarf angenommen werden kann, liegt demnach bei
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Kindern im Alter von bis zu neun Jahren bei 9,9 % und erhöht sich stetig mit dem
Alter. Schätzungsweise steigt dieser auf 40,4 % in der Gruppe der 30- bis 39-jährigen
Menschen und bis auf über 80 % in der Gruppe der 80-jährigen und älterenMenschen
an (vgl. Scholten et al., 2016, S. 4 ff.). Die EAPC geht davon aus, dass etwa 10–15 % der
Betroffenen einer spezialisierten Palliativversorgung bedürfen (z. B. auf einer Pallia-
tivstation, imHospiz oder im häuslichen Umfeld, unterstützt durch ein spezialisiertes
ambulantes Palliativteam), während der überwiegende Anteil der Betroffenen in der
letzten Lebensphase im Rahmen der allgemeinen Palliativversorgung angemessen
betreut und begleitet werden kann. Letztere wird vor allem durch die behandelnden
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte und in die Versorgung eingebundenen Pege-
fachpersonen im häuslichen Umfeld oder in stationären Pegeeinrichtungen getragen
(vgl. Radbruch/Payne, 2009, S. 286).

Verschiedene Studien unterstreichen, dass der überwiegende Anteil der Bevölke-
rung bis zum Lebensende in ihrem vertrauten Umfeld „leben und sterben“ möchte
(vgl. Haumann, 2016, S. 22 ff.; Grote-Westrick/Volbracht, 2015; Escobar Pinzón et al.,
2011). In einer 2015 für den Faktencheck der Bertelsmann Stiftung durchgeführten
repräsentativen Umfrage bekundeten 76 % der Befragten, dass sie sich wünschen
würden, zu Hause zu sterben, gefolgt von 10 % der Befragten, die ein Hospiz als
gewünschten Sterbeort angaben. Der Anteil der Befragten, die ein Krankenhaus oder
ein Heim als Sterbeort präferieren würden, war mit 6 % bzw. 2 % denkbar gering
(vgl. Grote-Westrick/Volbracht, 2015, S. 3). Präferenzen der Betroffenen können sich
je nach Entwicklung der Lebenssituation und im Verlauf schwerer Erkrankungen
ändern, so auch das Fazit einer Synopse der Ergebnisse qualitativer und quantitativer
Studien zum gewünschten Sterbeort von Gomes et al. (2013). Zwar zeichnet sich in
bevölkerungsbezogenen Studien nahezu durchgängig ab, dass Menschen vor allem
nicht in einemHeim sterben möchten (vgl. Calanzani et al., 2014), gleichwohl können
Heime für die dort lebenden Menschen durchaus das „vertraute Umfeld“ sein, in
dem sie auch sterben möchten. So bekundeten in einer neueren, unter Bewohnerin-
nen und Bewohnern in fünf Heimen im RaumWürzburg durchgeführten Befragung
63,2 % der Befragten, in dem jeweiligen Heim sterben zu wollen, 14,4 % gaben als
Präferenz ein Krankenhaus und 4,4 % ein Hospiz als gewünschten Sterbeort an (vgl.
Oorschot et al., 2019, S. 383).

Auch begünstigt durch den Wandel der Lebensformen und Familienstrukturen
dominiert in Deutschland wie auch in anderen Industriestaaten ein „Sterben in Insti-
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tutionen“ (vgl. Broad et al., 2013). Der Sterbeort wird in den Sterberegistern der Kom-
munen erfasst, geht jedoch nicht in die amtliche Statistik der Länder und des Bundes
ein. Nach den von Simon et al. zusammengefassten Befunden vorliegender regiona-
ler und lokaler Sterbeortanalysen starben 44–50 % aller Menschen im Krankenhaus,3

29–38 % im häuslichen Umfeld und 13–21 % in stationären Pegeeinrichtungen (vgl.
Simon et al., 2012, S. 943). In einer neueren Studie von Dasch et al. (2015) für die Jahre
2001 und 2010 zeichnete sich in ausgewählten nordrhein-westfälischen Regionen ins-
gesamt ein Rückgang der Todesfälle im häuslichen Umfeld (27,5 % versus 23 %) und
ein Trend zur Verlagerung des „institutionellen Sterbens“ vom Krankenhaus in den
Heim- und Hospizbereich ab, wenngleich das Krankenhaus weiterhin der häugste
Sterbeort blieb (57,6 % versus 51,2 %). Der Anteil im Hospiz verstorbener Menschen
hatte sich in dem Zeitraum nahezu verdoppelt (2,6 % versus 4,6 %), blieb bezogen auf
alle Sterbefälle jedoch sehr gering. Der Anteil der Sterbefälle in Altenpegeeinrich-
tungen erhöhte sich in dem Zeitraum von 2001–2010 von 12,3 % auf 19,0 %, wobei der
Anteil der Sterbefälle im Heim in der Gruppe der im Alter ab 80 Jahren verstorbenen
Menschen 2001 bei 43,0 % lag und sich bis 2010 auf 50,8 % erhöht hatte (vgl. Dasch
et al., 2015, S. 498).

Die Versorgung schwerkranker Menschen wird angesichts der demograschen
Entwicklung künftig weiter an Bedeutung gewinnen (vgl. DGP/DHPV/BÄK, 2016).
In allen Bereichen der professionellen Pege sind bereits heute vermehrt Menschen
mit komplexen gesundheitlichen Problemlagen anzutreffen, die insbesondere in der
letzten Lebensphase einer umfassenden pegerischen Begleitung bedürfen, so auch
und gerade im Heimsektor.

9.2 Hospizbewegung und Entwicklung der spezialisierten
Palliativversorgung

„Palliative Care“ ist ein umfassendes, der Wahrung eines höchstmöglichen Maßes
an Lebensqualität und der Ermöglichung eines Sterbens in Würde im Angesicht fort-
schreitender lebenslimitierender Erkrankungen verpichtetes Versorgungskonzept.

3 Dies entspricht im Mittel in etwa den Befunden der Analysen für den Faktencheck „Palliativversorgung“ der
Bertelsmann Stiftung zum Sterbeort „Krankenhaus“ auf der Basis bevölkerungs- und fallpauschalbezogener
Daten der Krankenhausstatistik des StBA. Für die Jahre 2008–2014 zeichnete sich bezogen auf alle Sterbefälle
jeweils ein Anteil der im Krankenhaus verstorbenen Menschen von durchschnittlich ca. 46 % ab (vgl. Zich/
Sydow, 2015, S. 6).
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„Umfassend“ meint hier die Berücksichtigung körperlicher, psychischer, sozialer und
spiritueller Problemlagen der erkrankten Menschen und ihrer An- und Zugehörigen
(vgl. Sepúlveda et al., 2002, S. 94). Die hospizliche und palliative Begleitung wurde
und wird auch heute in weiten Teilen durch das bürgerschaftliche Engagement eh-
renamtlicher Hospizhelferinnen und -helfer mitgetragen. Eine wesentliche Säule von
„Palliativ Care“ ist nicht zuletzt die pegerische Versorgung und Begleitung.

9.2.1 Entwicklung der Hospizbewegung

Die Entwicklung von „Palliative Care“ geht auf die Hospizbewegung zurück. In der
englischsprachigen Literatur werden die Begriffe „Palliative Care“ (palliative Versor-
gung) und „Hospice Care“ (hospizliche Versorgung) häug synonym benutzt. Sie ste-
hen für die im angelsächsischen Raum wie auch in Deutschland in der Tradition der
bürgerlichen Protestbewegung der 1960er- und 1970er-Jahre verwurzelten Initiativen
zur Entwicklung bedürfnisgerechter Versorgungsmöglichkeiten für schwerstkranke
und sterbende Menschen. In den USA setzte Elisabeth Kübler-Ross (1926–2004) mit
ihrer auf Interviews mit Sterbenden basierenden Pionierarbeit „On death and dying“
(Kübler-Ross, 1969) zentrale Impulse für die Entwicklung von „Palliative Care“. In
Europa ist Großbritannien als Wiege der Hospizbewegung und der Etablierung von
„Palliative Care“ zu sehen. 1967 gründete Cicely Saunders (1918–2005) in London
mit dem „St. Christopher’s Hospice“ das erste neuzeitliche Hospiz, das bereits zwei
Jahre später durch einen palliativen Hausbetreuungsdienst ergänzt wurde. Die erste
klinische Palliativstation wurde im Jahr 1975 von dem Arzt Balfour Mount in Mon-
treal, Kanada, gegründet, der als alternative Bezeichnung für „Hospice Care“ den
Begriff „Palliative Care“ prägte. Diese Impulse wurden in Deutschland in den 1970er-
Jahren sowohl von Laien als auch von professionellen Akteurinnen und Akteuren der
Gesundheitsversorgung aufgegriffen und mündeten in die Gründung erster, durch
bürgerschaftliches Engagement getragene, lokale Hospizgruppen bzw. Hospizver-
eine. Dem folgte in den 1980er-Jahren die Gründung erster stationärer Hospize und
Palliativstationen (vgl. Pleschberger/Müller-Mundt, 2017, S. 166; Müller-Busch, 2012;
Jaspers/Schindler, 2004).

Der Hintergrund dieser Entwicklung war, dass die kurative, an akutmedizini-
schen Behandlungsmaximen orientierte und zunehmend technisierte Hochleistungs-
medizin insbesondere bei nicht heilbaren Tumorerkrankungen den Bedürfnissen der
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betroffenen Menschen nicht gerecht werden konnte. Die Bedingungen, unter denen
schwerstkranke Menschen in den Akutkliniken verstarben, wurden zunehmend als
inhuman erlebt, da der Linderung belastender Symptome und einer psychosozialen
Begleitung keine hinreichende Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Die Intention der
Hospizbewegung war es, alternative Unterstützungsangebote für ein würdiges Ster-
ben bereitzustellen und der gesellschaftlichen „Tabuisierung von Sterben und Tod“
entgegenzuwirken. Die in Deutschland heute bestehenden Hospize, Hospizvereine
und spezialisierten Palliativdienste sind in Westdeutschland zu einem großen Teil
aus lokalen oder regionalen Hospizgruppen hervorgegangen (vgl. Heller et al., 2012).
Vor allem in Deutschland entwickelten sich der Bereich der hospizlichen Begleitung
und der Aufbau von Strukturen der spezialisierten Palliativversorgung parallel (vgl.
auch Jaspers/Schindler, 2004).

9.2.2 Tumorschmerzinitiative der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und Entwicklung umfassender palliativer Versorgungskonzepte

Angestoßen durch die von der Hospizbewegung getragene Entwicklung von „Pal-
liative Care“ und durch wiederholt aufgezeigte Mängel der Schmerzversorgung
schwerstkranker Menschen im fortgeschrittenen Stadium von schweren Tumorer-
krankungen wurde unter dem Dach der WHOMitte der 1980er-Jahre eine weltweite
Initiative zur Verbesserung der Tumorschmerzkontrolle ins Leben gerufen. Mit dem
WHO-Stufenschema der Tumorschmerztherapie wurde ein Rahmenkonzept für eine
wirksame Schmerzlinderung entwickelt (vgl. WHO, 1986). Die Initiative ist auch im
Kontext der etwa zeitgleichen Etablierung der speziellen Schmerztherapie in der Me-
dizin zu sehen (vgl. exemplarisch Zenz/Jurna, 2001). Ziel war es, Versorgungsmän-
gel und Hemmnisse, die der Gewährleistung einer angemessenen Schmerzkontrolle
entgegenstehen, zu überwinden. Hierzu zählen die von der WHO getragenen Kam-
pagnen zur Sicherstellung der Verfügbarkeit hochwirksamer Analgetika (vgl. WHO,
2002). Die Tumorschmerzinitiative wurde durch eine breite Öffentlichkeitsarbeit be-
gleitet und um ein Palliative-Care-Konzept erweitert (vgl. WHO, 1990; WHO, 1986).

Um den besonderen Bedürfnissen schwerkranker Menschen in unterschiedlichen
Lebensphasen Rechnung zu tragen, wurde Ende der 1990er-Jahre ergänzend ein spe-
ziell auf den Versorgungsbedarf und die Bedürfnisse schwerstkranker Kinder und
ihrer Familien zugeschnittenes Palliative-Care-Konzept entwickelt (vgl. WHO, 1998).
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In der Folgezeit haben sich auch in Deutschland die Kinderhospizbewegung und
spezielle Angebote der pädiatrischen Palliativversorgung für schwerkranke Kinder
und ihre Familien als eigener Bereich der Palliativversorgung etabliert (vgl. Zerni-
kow, 2013). Anfang dieses Jahrhunderts folgte die Entwicklung von Palliative-Care-
Konzepten und Modellvorhaben für die Begleitung älterer Menschen in der letzten
Lebensphase (vgl. WHO, 2012; 2004). Dem folgend lag ein Schwerpunkt der konzepti-
onellen Arbeit auf der Integration palliativer Versorgungskonzepte in Einrichtungen
der Langzeitpege und speziell für Menschen mit Demenz (vgl. Froggatt et al., 2020;
Schneider et al., 2018; Steen et al., 2014).

Die Entwicklung der Palliativmedizin kann als Reaktion der Medizin auf die von
bürgerschaftlichem Engagement getragene Hospizbewegung und Entwicklung von
„Palliative Care“ betrachtet werden. In diesem Zusammenhang ist auch die Entwick-
lung der „supportiven Therapie“ in der Onkologie zu sehen (vgl. Berger et al., 2006).
Sie bezieht sich auf das Management belastender physischer und psychischer Be-
gleit- und Folgeerscheinungen der Erkrankung und der Therapie im Krankheits- und
Therapieverlauf. Wobei in der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung“ betont wird:

„Supportive Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung sind keine Synonyme. Ob
‚Nebenwirkungen der Krebserkrankung‘ Teil der supportiven oder der palliativmedizinischen
Therapie sind, ist strittig.“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 38)

Als Spezialgebiet der Medizin umfasst die Palliativmedizin die auf die Sicherung der
Lebensqualität schwerstkranker Patientinnen und Patienten hin ausgerichtete medi-
zinische Versorgung und die hierauf bezogene Forschungs- und Entwicklungsarbeit
(vgl. Doyle et al., 2004). In Verbindung mit der nahezu parallel erfolgten Etablierung
der speziellen Schmerztherapie wurden im Verlauf der letzten Jahrzehnte palliative
Therapie- und Pegekonzepte zur Kontrolle und Linderung von Schmerzen und an-
derer belastender Symptome (z. B. Atemnot, Fatique, Übelkeit und Erbrechen) sowie
zur Linderung der Folgen schwerer Tumorerkrankungen (z. B. Wundversorgung ex-
ulzerierender Tumore) wesentlich erweitert und verbessert. Einen Überblick über den
Entwicklungs- und Wissensstand bietet die unter der Federführung der Deutschen
Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) entwickelte S3-Leitlinie „Palliativmedizin für
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Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ (Leitlinienprogramm Onkolo-
gie, 2020).4

9.3 Philosophie und Handlungsmaximen der
Palliativversorgung

Wichtige Impulse für die weitere Entwicklung der Palliativversorgung gab das
WHO-Konzept der „Palliative Care“.

9.3.1 Das Palliative-Care-Konzept der WHO

Anknüpfend an die von der Hospizbewegung entwickelten Konzepte deniert die
WHO „Palliative Care“ als aktive und umfassende „Behandlung, Pege und Sorge“
(WHO, 1990, S. 11) zur Erzielung eines größtmöglichen Maßes an Lebensqualität
für Menschen mit schweren Erkrankungen, die kurativen Therapieansätzen nicht
(mehr) zugänglich sind. Entsprechend werden die Schmerz- bzw. Symptomkontrolle
und eine unterstützende Begleitung der betroffenen Menschen und ihrer primären
Bezugspersonen in den Vordergrund gerückt. Dies schließt die Berücksichtigung
psychischer, sozialer und spiritueller Unterstützungsbedarfe und -bedürfnisse ein.
Kernpunkte von „Palliative Care“ sind nach der Denition der WHO (1990, S. 11 f.,
sinngem. Übersetzung):

  die Unterstützung des Lebens und die Betrachtung des Sterbens als Prozess
und Teil des Lebens, den es weder zu beschleunigen noch zu verlängern gilt,

  die Kontrolle oder zumindest weitgehende Linderung von Schmerzen und an-
deren Symptombelastungen,

  die Betrachtung psychologischer und spiritueller Aspekte als festen Bestand-
teil der Versorgung („Care“),

4 Von der DGP-Sektion Pege wurden 2014/2015 u. a. für das Management von Schmerzen und unterschiedli-
chen Symptomen S1-Leitlinien entwickelt (vgl. DGP, 2014/2015). An der Entwicklung der S3-Leitinie „Pallia-
tivmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ haben u. a. Pegeexpertinnen und Pe-
geexperten aus dem Kreis der Mitglieder Sektion Pege mitgewirkt. Auch die vom Deutschen Netzwerk zur
Qualitätsentwicklung in der Pege (DNQP) entwickelten Expertenstandards beziehen sich zumTeil auf Pege-
phänomene und Aspekte des Versorgungsmanagements, die in der Palliativpege zentral sind (vgl. hierzu die
Übersicht auf derDNQP-Website: https://www.dnqp.de/expertenstandards-und-auditinstrumente/#c18467,
28.01.2021).
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  die Bereitstellung eines Unterstützungssystems, das den betroffenen Men-
schen hilft, so lange wie möglich aktiv am Leben teilzuhaben,

  die Bereitstellung eines Unterstützungssystems für die Bezugspersonen der
Patientinnen und Patienten, das auch den Angehörigen Hilfestellung bei der
Bewältigung der vielfältigen, mit dem Krankheitsprozess verbundenen Belas-
tungen und bei der Trauerarbeit bietet.

Die 2002 erweiterte Denition derWHO unterstreicht den Aspekt der Prävention und
damit die Bedeutung der frühzeitigen Integration eines palliativen Ansatzes in das
Versorgungsgeschehen nicht heilbarer lebensbedrohlicher Erkrankungen. Das Ziel
der Palliativversorgung ist demnach

„die bestmögliche Lebensqualität von Patienten, ihren Familien und Angehörigen angesichts
lebensbedrohlicher, nicht heilbarer Erkrankungen herzustellen oder aufrechtzuerhalten. Präven-
tion und Linderung von Leid stehen im Mittelpunkt. Dies erfolgt über ein frühzeitiges Erkennen
und eine genaue Erfassung aller Beeinträchtigungen, Symptome und Koniktfelder auf körperli-
cher, psychischer, sozialer und spiritueller Ebene.“ (WHO, 2014, zitiert nach Nationale Akademie
der Wissenschaften Leopoldina e. V./Union der deutschen Akademien der Wissenschaften e. V.,
2015, S. 11)

9.3.2 Konzepte und Handlungsmaximen der Palliativversorgung

Grundlegend für die Palliativversorgung sind ein ganzheitlicher Ansatz der Patien-
tenzentrierung und Familienorientierung, d. h. die Familie wird als „unit of care“
betrachtet (WHO, 1990). Anknüpfend an das von Cicely Saunders entwickelte Kon-
zept des „totalen Schmerzes“ (Saunders, 1984) werden körperliche, psychische, so-
ziale Aspekte ebenso wie existenzielle Fragen und Nöte der Erkrankten und ihrer
An- und Zugehörigen gleichermaßen in den Blick genommen (vgl. auch Clark, 1999).

Sterben und Tod werden als Teil des Lebens betrachtet. Entsprechend schließt die
Palliativversorgung das Angebot zur Kommunikation über Themen wie Sterben, Tod
und Trauer mit ein. Der ganzheitliche Ansatz impliziert die Berücksichtigung der Le-
benswelt und Unterstützungsbedürfnisse der Patientinnen und Patienten und ihrer
An- und Zugehörigen. Dem umfassenden familienorientierten Ansatz entsprechend,
beinhaltet Palliativ- und Hospizarbeit sowohl die Vorbereitung der Betroffenen auf
Verluste als auch Angebote der Trauerbegleitung nach dem Versterben des/der Er-
krankten für die hinterbliebenen An- und Zugehörigen (vgl. Radbruch/Payne, 2009,
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S. 285; zur Bedeutung und Unterstützung der Angehörigen in der Palliativversor-
gung vgl. auch Payne, 2019; Kreyer/Pleschberger, 2014).

Handlungsleitende Prinzipien, wie sie auch in dem „White Paper on Standards
and Norms“ der EAPC (Radbruch/Payne, 2009) herausgestellt werden, sind die
miteinander verwobenen Konzepte hinsichtlich Lebensqualität, Würde und Auto-
nomie (Selbstbestimmung) der Patientinnen und Patienten. Damit korrespondieren
als Handlungsmaximen der Versorgungsgestaltung eine partnerschaftliche Bezie-
hungsgestaltung, eine offene wertschätzende Kommunikation und die Multiprofes-
sionalität (vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina e. V./Union der
deutschen Akademien der Wissenschaften e. V., 2015, S. 12 f.; Pastrana et al., 2008).

Handlungsleitende Konzepte

Lebensqualität: Die Sicherung eines höchstmöglichen Maßes an Lebensqualität ist
das zentrale Anliegen der Palliativversorgung – und nicht die Verlängerung des Le-
bens um „jeden Preis“. Analog zu dem Konzept des „totalen Schmerzes“ geht das
der Palliativversorgung zugrunde liegende Konzept über den biopsychosozialen
bzw. soziopsychosomatischen Ansatz gesundheitsbezogener Lebensqualität und der
WHO-Denition von Gesundheit (vgl. WHO, 1986) hinaus, da auch spirituelle bzw.
existenzielle Dimensionen des Seins explizit berücksichtigt werden. Wie auch in dem
„White Paper on Standards and Norms“ der EAPC betont wird, kann die Bedeutung
und Ausprägung der unterschiedlichen Dimensionen von Lebensqualität nur indi-
viduell durch die Betroffenen bestimmt werden (vgl. Radbruch/Payne, 2009, S. 283)
und ist daher in der Interaktion zu ergründen. Dabei gilt es gerade bei schweren
Erkrankungen zu beachten, dass die als relevant erachteten Bereiche der individuel-
len Lebensqualität sich im Verlauf fortschreitender Erkrankung ändern können (vgl.
auch Pastrana et al., 2008).

Würde: Erklärtes Ziel der Hospiz- und Palliativversorgung ist die Ermöglichung
des Lebens und Sterbens in Würde im Angesicht schwerer Krankheit und damit
verbundener physischer, kognitiver, psychischer und/oder sozialer Einbußen (vgl.
DGP/DHPV/BÄK, 2010). Menschenwürde als unveräußerliches Recht impliziert
den Anspruch auf Schutz des eigenen Lebens und der Integrität, das Recht auf Ach-
tung der Menschenrechte, den Anspruch auf Autonomie – im Sinne von Selbstbe-
stimmung und Eigenverantwortlichkeit – und der Achtung der Person (vgl. Rüegger,
2007, S. 559). Speziell mit Blick auf die Altenhilfe und Begleitung von Menschen mit
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Funktionseinbußen erarbeitete Klie (1998) vier zentrale Elemente des Menschenwür-
dekonzepts: (1) die Achtung des Subjektstatus, der jedwede Degradierung der Be-
troffenen zum Objekt des Versorgungshandelns verbietet und das Recht auf Selbst-
bestimmung impliziert, (2) die soziale Dimension der Menschenwürde, die das Recht
auf soziale Teilhabe, Gemeinschaft und Begegnung impliziert (Sicherstellung eines
soziokulturellen Existenzminimums), (3) die Achtung von Individualität und Frei-
heit, d. h. der Anspruch, als Mensch mit den eigenen individuellen Eigenarten und
Präferenzen ernst genommen und wertgeschätzt zu werden, und (4) der Anspruch
auf Rückzug und Privatheit; d. h., neben dem Recht auf Teilhabe am sozialen Leben
und Gemeinschaft impliziert eine menschenwürdige Versorgung gleichermaßen die
Sicherstellung der Wahrung von Intimität und Rückzugsmöglichkeiten (vgl. Klie,
1998). Was für die Einzelne bzw. den Einzelnen Würde ausmacht, ist letztlich auch
soziokulturell bestimmt. In diesem Sinne wird auch von der EAPC hervorgehoben:

„Palliativversorgung soll in einer respektvollen, offenen und sensiblen Weise durchgeführt wer-
den, mit Einfühlungsvermögen sowohl gegenüber persönlichen, kulturellen und religiösen Wer-
ten, Glaubensinhalten und Gewohnheiten als auch gegenüber den Gesetzen jeden Landes. (...)
Unter diesem Aspekt ist die Palliativversorgung gefordert, Versorgungsstrukturen zu schaffen,
in deren Rahmen Patienten ihre Würde erfahren und erleben können.“ (Radbruch/Payne, 2011,
S. 221)

Autonomie und Selbstbestimmung: Eng verknüpft mit dem Imperativ derWahrung
derWürde ist der Imperativ des Anerkennens und Respektierens der/des Erkrankten
als autonomes Individuum. Die Wahrung des Selbstbestimmungsrechts der Betrof-
fenen impliziert im Versorgungsgeschehen die Anerkennung der Entscheidungsho-
heit über den Betreuungsort, Optionen der Therapie und Versorgungsarrangements
oder – im Fall eingeschränkter Entscheidungsfähigkeit – deren Übertragung auf eine
Vertrauensperson. Eine wesentliche Aufgabe der an der hospizlichen und palliativen
Versorgung beteiligten professionellen und ehrenamtlichen Akteurinnen und Ak-
teure besteht darin, die Betroffenen in die Lage zu versetzen – in Sinne von „informed
choice“ – selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen; d. h., ihnen adäquate Informati-
onen über die Diagnose, Prognose, Therapie- und Betreuungsoptionen zu geben und
ihnen im Sinne eines offenen Dialogs beratend zur Seite zu stehen (vgl. Radbruch/
Payne, 2009, S. 283). In diesem Kontext ist der hohe Stellenwert einzuordnen, der in
der Palliativversorgung der gesundheitlichen Vorausplanung bzw. vorausschauen-
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den Versorgungsplanung beigemessen wird (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie,
2020, S. 118 ff.; Coors et al., 2015).

Maximen der Versorgungsgestaltung

Partnerschaftliche Beziehungsgestaltung: Die Anerkennung des Selbstbestim-
mungsrechts der Betroffenen setzt eine partnerschaftliche Beziehungsgestaltung der
Akteurinnen und Akteure in der Palliativversorgung zu den Erkrankten und ihren
An- und Zugehörigen sowie den Versorgungsanbietern voraus, in der sich die Inter-
aktionspartnerinnen und -partner auf Augenhöhe begegnen. Ohne Anerkennung der
Maßgaben der Betroffenen und ihre Einbindung in die Versorgungsplanung und die
konkrete Ausgestaltung des Versorgungsgeschehens kann der Anspruch der Hospiz-
und Palliativversorgung auf konsequente Patientenzentrierung und Familienorientie-
rung nicht eingelöst werden. Anknüpfend an gesundheitswissenschaftliche Konzepte
der Ressourcenorientierung und Salutogenese wird auch in der Palliativversorgung
heute verstärkt der Blick darauf gelenkt, nicht allein Probleme und Unterstützungs-
erfordernisse der Erkrankten und ihrer An- und Zugehörigen in den Blick zu neh-
men, sondern den Fokus zugleich auf verfügbare und mobilisierbare individuelle
personale und soziale Ressourcen dieser Personengruppe zu richten (vgl. Radbruch/
Payne, 2009, S. 283).

Kommunikation: Mit Blick auf die Versorgungsgestaltung setzt die Wahrung
von Würde und Autonomie eine wertschätzende und offene Kommunikation vor-
aus. Entsprechend wird einer zielgerichteten wertschätzenden Kommunikation mit
den Erkrankten und ihren An- und Zugehörigen, ebenso wie der an der Versorgung
beteiligten professionellen und ehrenamtlichen Akteurinnen und Akteuren unterei-
nander, ein hoher Stellenwert beigemessen. Dies bedingt in der Palliativversorgung
hohe Anforderungen an die kommunikativen, sozialen und emotionalen Kompeten-
zen der professionellen und ehrenamtlichen Akteurinnen und Akteure:

„Schwierige und manchmal schmerzhafte Bereiche müssen Berücksichtigung nden, was Zeit,
Verbindlichkeit und Aufrichtigkeit erfordert. Für das Personal in der Palliativversorgung kann
es eine belastende Aufgabe sein, auf der einen Seite ehrliche und vollständige Informationen zu
vermitteln und auf der anderen Seite die Hoffnungen der Patienten und deren Familien auf Über-
leben trotz des bevorstehenden Todes zu respektieren.“ (Radbruch/Payne, 2011, S. 222)

Multiprofessionalität und interdisziplinärer Ansatz: Als grundlegend wird in der
Palliativversorgung ein multiprofessioneller Teamansatz erachtet, um der Komplexi-
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tät der Problemlagen und dem geforderten ganzheitlichen Ansatz hinreichend Rech-
nung tragen zu können (vgl. auch Speck, 2006; Cummings, 1999). Neben der Pege
und der Medizin als Kerndisziplinen des multiprofessionellen Teams sind daher – je
nach den im Vordergrund stehenden Problemlagen – die Psychologie, Seelsorge, So-
zialarbeit und die ehrenamtliche Hospizhilfe eingebunden (vgl. Radbruch/Payne,
2009, S. 284 f.). Dies gilt gleichermaßen für die Pharmazie, die Ergo-, Logo- und Phy-
siotherapie, die Musik- und Kunsttherapie und die Ernährungsberatung (Radbruch/
Payne, 2010, S. 22 f.).

Einbindung von zivilgesellschaftlichem Engagement: Im Unterschied zu an-
deren Versorgungsbereichen kommt in der Palliativversorgung dem Ehrenamt eine
besondere Bedeutung zu (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 96 f.). Nicht
allein in der zu weiten Teilen von bürgerschaftlichem Engagement initiierten und
weiterhin getragenen ambulanten und stationären hospizlichen Versorgung sind eh-
renamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer essenzieller Teil des Teams, son-
dern auch in der Trauerbegleitung. Von ihnen wird ein breit gefächertes Spektrum an
patientennahen und organisatorischen alltagspraktischen Aufgaben wahrgenommen
(vgl. Burbeck et al., 2014; Fleckinger, 2013), wobei betont wird, dass die ehrenamtliche
Hilfe einen eigenständigen Bereich und keinen Ersatz für die professionellen haupt-
amtlichen Dienste darstellt. Als zentral wird hier die von ihr geleistete Alltagsrah-
mung und soziale Teilhabe erachtet:

„Ziel ist es, Sterbebegleitung zu einem Teil alltäglicher mitmenschlicher Begegnungen zumachen
und damit der Integration des Sterbens in den Alltag zu dienen, Sterbenden und Trauernden die
Teilhabe an der Gesellschaft (wieder) zu ermöglichen.“ (Klie/Student, 2011, S. 135)

9.4 Strukturelle Verankerung der Palliativversorgung im
Versorgungssystem

Das von der EAPC empfohlene, ursprünglich in Österreich entwickelte Stufenmodell
der Hospiz- und Palliativversorgung (vgl. Nemeth/Rottenhofer, 2004, S. 14) sieht
drei bzw. vier Stufen der Angebotsstruktur zur Sicherstellung einer bedarfs- und be-
dürfnisgerechten Versorgung vor (vgl. Radbruch/Payne, 2009, S. 285 f.; vgl. Tab. 9.1).
Vorausgesetzt wird, dass die Angehörigen der Gesundheitsprofessionen qua Aus-
bildung über grundlegende Kenntnisse der Palliativversorgung verfügen und spe-
zialisierte Kräfte in spezialisierten Einrichtungen der Palliativversorgung tätig sind,
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die ihre Expertise unterstützend in die Versorgung in Einrichtungen der Regelver-
sorgung einbringen. Dies umfasst im Detail (vgl. Pleschberger/Müller-Mundt, 2017,
S. 169; Radbruch/Payne, 2009, S. 285 f.)

  die Integration des palliativen Ansatzes in die Regelversorgung, die durch
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, ambulante Pegedienste, Krankenhäu-
ser und Einrichtungen der (teil-)stationären Langzeitpege getragen wird,

  die allgemeine Palliativversorgung durch Akteurinnen und Akteure in der
Grundversorgung mit einer ergänzenden palliativen Fortbildung (z. B. ein
40 Stunden umfassender Basiskurs „Palliative Care“), die im häuslichen Um-
feld oder im Heim lebende Patientinnen und Patienten mit lebenslimitieren-
den Erkrankungen in der letzten Lebensphase betreuen,

  die spezialisierte Palliativversorgung durch entsprechend qualizierte multi-
professionelle Palliativteams (einschließlich der ehrenamtlichen Hospizhilfe),
die schwerkranken Patientinnen und Patienten mit komplexen Problemlagen
in spezialisierten Einrichtungen (klinische Palliativstationen, Hospize), im
häuslichen Umfeld oder im Heim (mit-)betreuen (z. B. spezialisierte ambulan-
te Palliativdienste der Palliativstützpunkte) – hierzu zählen auch Tageshospi-
ze oder palliativmedizinische Tageskliniken und Palliativambulanzen – sowie

  palliative Kompetenzzentren, die neben einer spezialisierten Einrichtung der
Palliativversorgung über eine akademische Infrastruktur für Forschung sowie
Aus-, Fort- und Weiterbildung für Palliativversorgung verfügen.
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Tab. 9.1: Institutionen der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung (vgl. Radbruch/
Payne, 2009, S. 262; Nemeth/Rottenhofer, 2004, S. 14)

Bereich/
Versorgungssetting

Hospiz- und Palliativversorgung

Institutionen
der allgemeinen
Palliativ-
versorgung

die allgemeine
Palliativversorgung
unterstützende spezia-
lisierte Institutionen

Institutionen der
spezialisierten
Palliativversorgung

ehren-
amtliche
Hospiz-
dienste

Palliativ-
dienste im
Kranken-
haus

an Universitätskliniken
angebundene Zentren der
Palliativversorgung,
-forschung und -lehre

stationäre
Akutversorgung

Krankenhäuser klinikangebundene
Palliativstationen/
Palliativeinheiten

(teil-)stationäre
Langzeitversorgung

stationäre Pflege-
einrichtungen

ambulante
Palliativ-
dienste,
Palliativ-
ambulan-
zen

stationäre Hospize als eigen-
ständige Einrichtungen

ambulante
bzw. häusliche
Versorgung

Arztpraxen,
ambulante
Pflegedienste,
Tagespflegeein-
richtungen

spezialisierte ambulante
Palliativteams
(SAPV-Stützpunkte),
Tageshospize und palliativ-
medizinische Tageskliniken

9.4.1 Etablierung der spezialisierten Palliativversorgung in
Deutschland

Die Entwicklung der spezialisierten Palliativversorgung zu einem integralen Bestand-
teil der Gesundheitsversorgung wurde seit Anfang der 1990er-Jahre in Deutschland
von gesundheitspolitischer Seite durch verschiedene Gesetzesinitiativen und Mo-
dellprojekte gefördert. Neben dem durch bürgerschaftliches Engagement getragenen
Ausbau der Hospizdienste und Hospize wurde der Aufbau von Palliativstationen
durch Modellprojekte des Bundesgesundheitsministeriums gefördert (vgl. Viefhues/
Spikofski, 1997) und von Beginn an in die Krankenhausnanzierung integriert. Flan-
kierend erfolgte die schrittweise Integration der Hospiz- und Palliativversorgung in
das Leistungsrecht der Krankenversicherung. Nach der Periodisierung von Müller-
Busch (2012) können die folgenden drei Hauptphasen der Entwicklung der Palliativ-
versorgung in Deutschland unterschieden werden (vgl. Müller-Busch, 2012, S. 5 f.):
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  die Pionierphase (ca. 1971–1993), in die die spenden- und stiftungsnanzierte
Gründung erster Palliativstationen und stationärer Hospize und die 1992 er-
folgte Gründung der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG Hospiz) fällt,

  die Differenzierungsphase (1994–2005), in der u. a. die DGP als medizinische
und multiprofessionell ausgerichtete Fachgesellschaft (1994) gegründet wur-
de und die Anerkennung der Palliativmedizin als Spezialgebiet der Medizin
(2004) erfolgte,

  die Stabilisierungs- bzw. Integrationsphase (seit 2005), in der die schrittwei-
se Integration der ambulanten palliativen Begleitung in das Leistungsrecht
der Krankenversicherung erfolgte und mit der Charta und der Entwicklung
von Handlungsempfehlungen für eine nationale Strategie zur „Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen“ (vgl. DGP/DHPV/BÄK, 2016;
2010) Maßstäbe für eine nachhaltige (Weiter-)Entwicklung gesetzt wurden.

Verankerung der Hospiz- und Palliativversorgung im Leistungsrecht der
Krankenversicherung

Eine Regelnanzierung stationärer Hospize wurde erstmals im Jahr 1997 in Form
des § 39a in das SGB V und somit in das Leistungsrecht des Krankenversicherungs-
systems aufgenommen. Festgelegt wurde eine Mischnanzierung aus Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen, der Pegeversicherung sowie eines von Trägerseite
bzw. über Spenden aufzubringenden Eigenanteils der Hospize im Umfang von 10%.
Im Jahr 2009 wurde die Sicherstellung der Grundnanzierung der ambulanten Hos-
pizarbeit auf der Basis von § 39a Abs. 1 und 2 SGB V ergänzt.

Mit Wirkung zum 01.04.2007 wurde die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) als individueller Leistungsanspruch für die Versicherten in das SGB V
aufgenommen (§ 37b SGB V und § 132d SGB V). Zugleich wurden die Finanzierungs-
grundlagen für die im ambulanten Sektor verankerten spezialisierten Palliativteams
geregelt.

2013 wurden zur Sicherstellung der Palliativversorgung in der Primärversor-
gung spezielle Leistungsziffern für die allgemeine ambulante Palliativversorgung
(AAPV) in den einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) für die vertragsärztliche
Leistungsvergütung aufgenommen.
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Mit dem Hospiz- und Palliativgesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung (HPG 2015) folgten weitere Maßnahmen für einen ächendeckenden
Ausbau und zur Förderung der Vernetzung der Hospiz- und Palliativversorgung
mit der Grundversorgung. Hierzu zählen die Kooperation der Pegeeinrichtungen
mit spezialisierten Palliativ- und Hospizdiensten, ein Anspruch der Versicherten auf
individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse bei der Auswahl
und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung sowie
die Förderung der Pegeheime, um ihren Bewohnerinnen und Bewohnern eine um-
fassende Versorgungsplanung und medizinische, pegerische, psychosoziale und
seelsorgerische Betreuung in der letzten Lebensphase anbieten zu können. Zugleich
wurde der von den Hospizen aufzubringende Eigenanteil an der Finanzierung von
10 % auf 5 % gesenkt (vgl. Melching, 2019).

Um die allgemeine Palliativpege im häuslichen Umfeld zu fördern, wurden mit
Wirkung zum 17.03.2019 erstmals palliativpegerische Leistungen in den Leistungs-
katalog der Richtlinie zur häuslichen Krankenpege (HKP-RL, Ziffer 24a „Symptom-
kontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten“) aufgenommen. In einer
ersten Bestandsaufnahme zur HPG-Umsetzung verweist Melching (2019, S. 442) je-
doch darauf, dass hierzu in der Folgezeit nur vereinzelte und für Pegedienste we-
nig attraktive Vereinbarungen zwischen den Kostenträgern und Leistungserbringern
getroffen wurden.

Ferner wurde 2017 mit der besonders qualizierten und koordinierten palli-
ativmedizinischen Versorgung (BQKPMV) für die vertragsärztliche Versorgung
eine dritte Ebene zwischen der allgemeinen und spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung eingeführt. Die von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erarbeitete
Vereinbarung zur BQKPMV intendiert, die palliative Versorgung für betreuungsin-
tensive schwerstkranke und sterbende Menschen im häuslichen Umfeld und in Pe-
geheimen, die nicht die Indikation für SAPV-Leistungen – wie hochkomplexe Symp-
tomlagen – erfüllen, durch die behandelnden Ärztinnen und Ärzte sicherzustellen
(vgl. Melching, 2019, S. 421). Sie stellt an die teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte be-
sondere Anforderungen, wie z. B. die Gewährleistung einer 24-Stunden-Versorgung,
die im Praxisalltag in der Form schwer umsetzbar erscheint (vgl. Blank et al., 2018).
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Qualizierung und Etablierung in Lehre und Forschung

Grundlegend für die Integration der Palliativversorgung als Teilbereich des Gesund-
heitssystems ist dieQualizierung der tragenden Akteurinnen und Akteure (zur De-
nition von Kernkompetenzen für die Palliativversorgung vgl. DGP/DHPV/BÄK,
2016, S. 135 ff.; Gamondi et al., 2013). Im Zuge der Etablierung der Palliativversor-
gung wurden unter der Federführung der DGPMitte der 1990er-Jahre Basiscurricula
entwickelt (vgl. Kern et al., 1996) und in der Folgezeit ausdifferenziert. Neben Fort-
bildungen zu speziellen Themenschwerpunkten haben sich in der Pege wie auch in
der Medizin Basiskurse (im Umfang von 40 Stunden) und Weiterbildungskurse für
„Palliative Care“ bzw. für die spezialisierte Palliativmedizin (160-Stunden-Kurse plus
Hospitation) etabliert. Eine Übersicht der Fort- undWeiterbildungsmöglichkeiten für
die unterschiedlichen in die Palliativversorgung eingebundenen Berufsgruppen und
für ehrenamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer ndet sich in der S3-Leitlinie
„Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ (vgl.
Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 60 ff.).

2003 wurde von der Robert Bosch Stiftung ein über zehn Jahre laufendes Pro-
gramm zur Förderung einer breiten Basisqualikation und von Modellvorhaben zur
Integration einer „Palliativen Praxis“ in die Regelversorgung älterer Menschen ein-
geleitet (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2015). Das in diesem Rahmen entwickelte und
evaluierte Basiscurriculum „Palliative Praxis“ richtet sich an alle in der Versorgung
älterer Menschen tätigen Mitarbeitenden im stationären und ambulanten Sektor, so
auch an Angehörige der Pegeassistenzberufe, der Stationshilfen imHeimsektor und
an Haushaltshilfen in der häuslichen Pege (vgl. Klapper/Hoeter, 2015).

2004 wurde die Palliativmedizin als Zusatzbezeichnung für Fachärztinnen und
Fachärzte durch die Ärztekammern anerkannt und seit 2014 ist ein Leistungsnach-
weis im Fach „Schmerz- und Palliativmedizin“ im Medizinstudium verpichtend.

Bis Ende 2019 verfügten bundesweit 13.158 Ärztinnen und Ärzte über eine ent-
sprechende Weiterbildung, die sie zum Führen der Zusatzbezeichnung „Pallia-
tivmedizin“ berechtigt (vgl. BÄK, 2020, S. 41). Nach den Angaben der DGP haben
insgesamt 31.129 Pegefachpersonen bis Ende 2018 eine von der DGP zertizierte
Palliative-Care-Weiterbildung abgeschlossen (vgl. DGP, 2019, S. 21).

DerAufbau von Kompetenzen in Lehre und Forschung erfolgte – beginnend mit
der Einrichtung der ersten Professur für Palliativmedizin an der Universität Bonn –
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vor allem in Form von Stiftungsprofessuren. Ferner wurden erste multidisziplinäre
Masterstudiengänge etabliert. Insgesamt wurden bislang 24 Lehrstühle eingerichtet,
darunter zwölf Professuren für Palliativmedizin im Erwachsenenalter und zwei Pro-
fessuren für Palliativmedizin im Kindes- und Jugendalter. Während immerhin jeweils
eine Professur für Soziale Arbeit in „Palliative Care“ und eine Professur für „Spiritual
Care“ etabliert wurde (vgl. Hodiamont/Oechlse, 2018, S. 80), existiert in Deutschland
– ungeachtet der auch in der Palliativmedizin anerkannten zentralen Rolle der Pege
in der Palliativversorgung – bislang keine Professur für Palliativpege.

Mit der Integration in das Leistungsrecht der Krankenversicherung ist die Palli-
ativversorgung zunehmend gefordert, Wirksamkeit und Nutzen der Versorgungs-
formen und Interventionen nachzuweisen, wobei sich in der Palliativforschung so-
wohl forschungsethisch als auch forschungspraktisch besondere Herausforderungen
stellen (vgl. Higginson et al., 2013). Sowohl in dem unter der Regie der Nationalen
Akademie der Wissenschaften Leopoldina (2015) erarbeiteten Grundsatzpapier zur
Palliativversorgung als auch in den Handlungsempfehlungen zur Entwicklung einer
nationalen Strategie für die Umsetzung der Charta für die „Betreuung schwerstkran-
ker und sterbender Menschen“ (DGP/DHPV/BÄK, 2016, S. 110 ff.) wird auch im
Vergleich zum internationalen Stand ein erheblicher Forschungsbedarf konstatiert
(zum Stand der empirischen Fundierung unterschiedlicher Interventionen und Ver-
sorgungsangebote vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Im Rahmen der 2015
ausgeschriebenen Fördermaßnahme „Palliativversorgung – Versorgungsforschung
und Klinische Studien“ werden vom Bundesministerium für Bildung und Forschung
(BMBF) im Zeitraum von 2017–2023 sechs Einzelprojekte, zwei Forschungsverbünde
und zwei klinische Studien gefördert (vgl. BMBF, 2015a). Acht weitere Projekte wer-
den in einem speziellen Programm zur Förderung des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses in der Palliativforschung gefördert (vgl. BMBF, 2015b). Ferner werden im Rah-
men der laufenden Projektförderung durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) explizit auch Forschungsprojekte zur Palliativversorgung
gefördert, darunter auch maßgeblich von der Pegewissenschaft initiierte und ge-
tragene Projekte.5 Der Ertrag dieser Förderprogramme ist zum jetzigen Zeitpunkt

5 Die Projektübersicht zum Schwerpunkt „Neue Versorgungsformen“ ist einsehbar unter:
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/ (27.01.2021) sowie unter
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/ (27.01.2021).
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noch nicht abschätzbar, wenngleich die Fördermöglichkeiten insgesamt zugenom-
men haben.

9.4.2 Strukturen der spezialisierten Palliativversorgung

Belastbare Daten über den Ausbaugrad des spezialisierten Sektors liegen für Deutsch-
land nicht vor, da die unterschiedlichen Angebotsformen nicht in der amtlichen
Statistik erfasst werden. Während beispielsweise Intensiveinheiten in der Kranken-
hausstatistik ausgewiesen werden, werden Palliativstationen dort nicht erfasst. Einen
Nachweis der unterschiedlichen Einrichtungen und Dienste bietet der von der DGP
und dem Deutschen Hospiz- und Palliativverband (DHPV) entwickelte, online ver-
fügbare „Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland“. Eine Übersicht
über die Angebotsstruktur der spezialisierten Palliativversorgung, einschließlich ei-
ner Abschätzung von Bedarfszahlen und einer Einschätzung des Nutzens, ndet sich
im Kapitel „Versorgungsstrukturen“ der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten
mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020,
S. 46 ff.). Demnach stellt sich die Infrastruktur an Angeboten der spezialisierten Pal-
liativversorgung in Deutschland wie folgt dar (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie,
2020, S. 67 ff.; vgl. auch Tab. 9.2):

  Stationäre Hospize wurden für die Begleitung schwerstkranker Menschen
am Lebensende geschaffen, denen ein Verbleiben im vertrauten Umfeld nicht
möglich ist (vgl. Pfeffer, 2005). 1996 existierten in Deutschland 30 stationäre
Hospize für Erwachsene. Bis 2019 hatte sich die Anzahl auf mehr als 250 stati-
onäre Hospize erhöht.

  Ambulante Hospiz- und Palliativdienste gelten als tragende Säule der hos-
pizlichen und palliativen Begleitung schwerstkranker und sterbender Men-
schen. Nach den Angaben des DHPV engagieren sich in Deutschland über
120.000 ehrenamtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer in über 1.500 die-
ser Dienste. Die in der Begleitung sterbender Menschen geschulten ehren-
amtlichen Hospizhelferinnen und Hospizhelfer begleiten und unterstützen
schwerstkranke Menschen und ihre An- und Zugehörigen im häuslichen Um-
feld, begleiten Gäste der Hospize sowie Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohner am Lebensende.
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  Palliativstationen (und Palliativeinheiten) sind im akutklinischen Bereich an-
gesiedelt; sie gelten als „Institutionen der palliativmedizinischenMaximalver-
sorgung“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 68 ff.). In der Regel bieten
sie Konsiliardienste für die übrigen Klinikbereiche an. Ihre Anzahl hat sich
von 30 Palliativstationen und -einheiten im Jahr 1996 auf 345 Palliativstationen
im Jahr 2019 erhöht.

  Palliativdienste im Krankenhaus sind multiprofessionelle Teams mit min-
destens drei Berufsgruppen und stehen zur begleitenden Beratung und Mit-
behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Erkran-
kung und begrenzter Lebenszeit bzw. deren Angehörigen in Krankenhäusern
zur Verfügung (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 77 ff.). 2016 gab
es 36 Palliativdienste in Krankenhäusern.

  Spezialisierte Palliativambulanzen sind niederschwellige Angebote der am-
bulanten spezialisierten Palliativversorgung. Sie können an klinischen Zent-
ren der Palliativversorgung, Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) oder
auch niedergelassenen Praxen (z. B. onkologischen Schwerpunktpraxen) an-
gegliedert sein. Teilweise kooperieren die spezialisierten Palliativambulanzen
zur Sicherstellung einer spezialisierten Palliativversorgung im häuslichen Set-
ting mit SAPV-Diensten (vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S. 86 ff.).
Bislang liegen keine Daten zur Etablierung spezialisierter Palliativambulan-
zen in Deutschland vor.

  Dienste der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) dienen
der Sicherstellung einer qualizierten Versorgung von Menschen mit kom-
plexem palliativem Versorgungsbedarf in ihrem Lebensumfeld (vgl. Leitlini-
enprogramm Onkologie, 2020, S. 79 ff.). Eine 24-stündige Erreichbarkeit der
SAPV-Teams an sieben Tagen in der Woche und eine Vernetzung der regional
bzw. lokal in der Palliativversorgung ausgewiesenen Akteurinnen undAkteu-
re und Dienste sind zentrale Bestandteile ihrer Tätigkeit. Bis Mai 2019 hatten
361 SAPV-Teams in Deutschland Verträge mit den Krankenkassen ausgehan-
delt (vgl. KBV, 2019).

  Tageshospize und palliativmedizinische Tageskliniken sind Angebotsfor-
men der teilstationären Versorgung, die – analog zum Konzept der Tages-
pegeeinrichtungen – die Möglichkeit des Verbleibs der Betroffenen in der
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häuslichen Umgebung unterstützen (vgl. Pleschberger/Eisl, 2016). Ein erstes
Tageshospiz wurde in Großbritannien bereits Mitte der 1970er-Jahre gegrün-
det. In Deutschland wurde das Konzept der Tagespege imHospiz- und Palli-
ativbereich erst in den letzten Jahren aufgriffen (vgl. Leitlinienprogramm On-
kologie, 2020, S. 90 f.). Eine erste Bedarfsabschätzung und Bestandsaufnahme
erfolgt derzeit in dem vom Innovationsfonds des G-BA im Bereich Versor-
gungsforschung geförderten Projekts „ABPATITE – Verbesserung der Ver-
sorgung von Patienten mit unheilbaren Erkrankungen: Analyse des Bestands
und des Bedarfs für palliativmedizinische Tageskliniken und Tageshospize
sowie Empfehlungen zur Versorgungsplanung“. Nach den Ergebnissen der
im Rahmen des Projekts 2020 durchgeführten Recherchen wurden in Deutsch-
land bisher zwölf Tageshospize und fünf palliativmedizinische Tageskliniken
eingerichtet. Ferner benden sich weitere 13 Tageshospize und drei palliativ-
medizinische Tageskliniken im Aufbau (vgl. Apolinarski et al., 2021).

Für Kinder und Jugendliche mit lebensverkürzenden Erkrankungen und ihre Fa-
milien wurden spezielle Versorgungs- und Unterstützungsangebote entwickelt. Im
Suchportal des Deutschen Kinderhospizvereins e. V. (DKHV) sind derzeit bundesweit
insgesamt 17 Selbsthilfegruppen, 142 ambulante Kinder- und Jugendhospizdienste
und 65 Hospizdienste für Erwachsene, die mit Kinder- und Jugendhospizdiensten
kooperieren, sowie 35 SAPV-Teams für Kinder- und Jugendliche nachgewiesen. An
stationären Palliativeinrichtungen nden sich insgesamt vier klinische Kinderpallia-
tivzentren, 17 Hospize und 113 Kurzzeitpegeeinrichtungen für Kinder- und Jugend-
liche mit lebensverkürzenden Erkrankungen (vgl. DKHV, 2020).

Insgesamt verfügt Deutschland damit über eine relativ breit gefächerte Angebots-
struktur im Bereich der spezialisierten Palliativversorgung. Ausbaufähig erscheinen
hingegen nicht zuletzt die Rahmenbedingungen für eine Integration der allgemeinen
Palliativversorgung in die Regelversorgung, um den Akteurinnen und Akteuren in
der Primärversorgung eine angemessene Begleitung ihrer oft langjährig betreuten Pa-
tientinnen und Patienten in der letzten Lebensphase und deren An- und Zugehörige
in ihrem Lebensumfeld zu ermöglichen (vgl. DGP/DHPV/BÄK, 2016; 2010). Hierfür
wurden von gesundheitspolitischer Seite mit den HGP (2015) zentrale Impulse ge-
setzt. Die eingeleitete Umsetzung der Vorgaben im Rahmen der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen erscheint bisher jedoch noch unzureichend (vgl. Melching, 2019).
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Tab. 9.2: Ressourcen der spezialisierten Palliativversorgung in Deutschland (2018/2019)

Institutionelle und personelle Ressourcen Anzahl 2018/2019

Palliativstationen im Krankenhaus (2019)a) 345

Stationäre Hospize (2019)a) 258

SAPV-Teams (2019)b) 361

Ambulante Hospiz- und Palliativdienste (2019)a) ca. 1.500
(mit rund 120.000 Ehrenamtlichen)

Pflegefachpersonen mit einer zertifizierten Palliative-Care-
Weiterbildung (2018)c)

31.129

Ärzte und Ärztinnen mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
(2019)d)

13.158

a) Ermittlung über den „Wegweiser Hospiz und Palliativversorgung Deutschland“ (vgl. DGP/DHPV, o. J.), Stand:
01.08.2020

b) Nachweis der SAPV-Teams, die mit einer spezischen Betriebsstättennummer (BSNR) bei der KV registriert
sind; ohne SAPV-Teams im Bereich der KV-Nordrhein und der KV-Westfalen-Lippe, die aufgrund spezischer
Regelungen nicht in der Form bei der KBV registriert sind (vgl. KBV, 2019), in NRW nicht vollständig erfasst;
Stand: 12.04.2019

c) vgl. DGP, 2019, S. 21
d) Ärzte und Ärztinnen mit Zusatzausbildung n = 13.158, Stand: 31.12.2019 (vgl. BÄK, 2020, S. 41)

9.5 Fazit und Ausblick
„Palliative Care“ hat sich als Konzept für die Versorgung und Begleitung von Men-
schen mit nicht heilbaren Erkrankungen und ihrer Familien etabliert. Im Fokus steht
die Sicherung der Lebensqualität, der Teilhabe am Leben „bis zum Ende“ und eines
„Sterbens inWürde“. Insgesamt haben die Entwicklung und der Grad der Integration
der spezialisierten Palliativversorgung in das Versorgungsgeschehen in Deutschland
auch im internationalen Vergleich einen relativ hohen Stand erreicht (vgl. Economist
Intelligence Unit, 2015).

Lag der Schwerpunkt der Hospiz- und Palliativversorgung zunächst auf der Be-
gleitung schwerstkranker sterbender Menschen mit Tumorerkrankungen und ihrer
Bezugspersonen, so wurde auch in Deutschland in den letzten Jahren das Augenmerk
verstärkt darauf gelenkt, dass der umfassende Ansatz palliativer Versorgungskon-
zepte und die in der Palliativmedizin entwickelten Therapieverfahren zur Sicherung
der Lebensqualität bereits in der initialen Behandlungsphase fortschreitender lebens-
limitierender Erkrankungen eingeleitet werden sollten (vgl. LeitlinienprogrammOn-
kologie, 2020, S. 48 ff.; Gerhard et al., 2018). Bereits die 2002 erweiterte Denition der
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WHO unterstreicht das präventive Potenzial einer an den Maximen von „Palliative
Care“ ausgerichteten Versorgungspraxis. Das Modell einer sequenziellen Abfolge
von kurativer und palliativer Versorgung im Krankheitsverlauf wurde auf der Kon-
zeptebene durch ein Komplementärmodell abgelöst (vgl. Kelley/Morrison, 2015;
Radbruch/Payne, 2009). Erste Forschungsbefunde deuten darauf hin, dass die früh-
zeitige Integration der Palliativversorgung in das Versorgungsgeschehen die Lebens-
qualität und teilweise auch die Überlebenszeit der Erkrankten verbessern kann (vgl.
Bauman/Temel, 2014; Davis et al., 2015).

Ferner wird heute verstärkt der Blick darauf gelenkt, dass nicht allein bei Tu-
morerkrankungen eine Versorgungspraxis angezeigt ist, die von Beginn an das
Symptommanagement und psychosoziale sowie existenzielle Aspekte hinreichend
berücksichtigt.

Eine erste Erweiterung der primären Zielgruppen der Palliativversorgung erfolgte
mit dem Auftreten der Immunschwächekrankheit HIV/Aids Ende der 1980er-/An-
fang der 1990er-Jahre (vgl. Müller, 2012). Heute besteht weitgehende Übereinkunft
darüber, dass bei lebenslimitierenden chronischen Erkrankungen eine Versorgungs-
praxis indiziert ist, die den im Krankheitsverlauf zunehmend komplexer werdenden
Problemlagen hinreichend Rechnung trägt. Wie u. a. die Übersichtsarbeit zur Symp-
tomprävalenz von Solano et al. (2006) für unterschiedliche chronische Erkrankungen
zeigt, sind auch Menschen mit nicht onkologischen Erkrankungen in einem nicht
unerheblichen Maß von belastenden Symptomen betroffen.

Gleichwohl deuten die vorliegenden Daten darauf hin, dass Menschen mit schwe-
ren Tumorerkrankungen nach wie vor die vorrangige Patientengruppe in der spezi-
alisierten Palliativversorgung sind (vgl. Stiel et al., 2015) und eine palliative Versor-
gung oftmals erst zu spät im Krankheits- und Therapieverlauf eingeleitet wird (vgl.
Radbruch et al, 2015).

Eine weitere, bisher in der Breite noch nicht bewältigte Herausforderung liegt in
der Sicherung des Zugangs zur Palliativversorgung für vulnerable Bevölkerungs-
gruppen und Angehörige sozialer Minderheiten (vgl. DGP et al., 2016). In den Hand-
lungsempfehlungen zur Entwicklung einer nationalen Strategie zur Umsetzung der
Charta für die „Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen“ von 2010
werden entsprechend – neben der Erweiterung von kultursensiblen Angeboten für
Menschen aus anderen Kulturkreisen mit Migrationshintergrund – insbesondere
verstärkte Anstrengungen zur Sicherung des Zugangs zu einer bedarfs- und bedürf-
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nisgerechten Palliativversorgung für im Heim lebende ältere Menschen und von De-
menz betroffene Menschen und deren An- und Zugehörige, für Menschen mit Be-
hinderungen, für wohnungslose Menschen und Menschen im Strafvollzug gefordert
(vgl. DGP et al., 2016, S. 46 ff.).
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10 Gesundheitsförderung in der stationären
Altenpflege
N I N A F L E I S C HMANN

„Es gibt nicht nur ansteckende Krankheiten, es gibt auch ansteckende Gesundheit.“
(Kurt Hahn 1876–1994, deutscher Politiker und Pädagoge)

Seit 2015 besteht mit § 5 SGB XI eine leistungsrechtliche Grundlage für Prävention und Gesund-

heitsförderung in der stationären Altenpege. Zielsetzung dieses Beitrags ist es, die Rahmenbe-

dingungen für die Implementierung von Gesundheitsförderung in Einrichtungen der stationären

Altenpege mit Blick auf die Bewohner/-innen aufzuzeigen. Prävention und Gesundheitsförde-

rung werden als Begriffe deniert und die Besonderheiten der Lebenswelt stationäre Altenpege

dargelegt. Der Leitfaden „Prävention in stationären Pegeeinrichtungen“ des GKV-Spitzenver-

bandes setzt mit fünf Handlungsfeldern einen inhaltlichen Rahmen. Der Stand der Forschung

zu diesen Handlungsfeldern ist heterogen. Etwa jede zehnte Einrichtung stationärer Pege setzt

Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung um. Erfahrungen aus solchen Projekten

beleuchten, wie praxistauglich, qualitätsgesichert oder weiterentwicklungsbedürftig die Konzepte

für Bewohner/-innen sind. Zudemwird die Rolle der Pegefachpersonen im Kontext von Präven-

tion und Gesundheitsförderung verdeutlicht und diskutiert. Pegefachpersonen benötigen mehr

Qualikation und ein Arbeitsumfeld, in dem eine adäquate Haltung zur Gesundheitsförderung

entwickelt werden kann.

Die Menschen in Deutschland und anderen Wohlfahrtsstaaten werden immer älter.
Die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt zeigt eine kontinuierliche Steige-
rung, und zwar alle zehn Jahre um etwa zwei Jahre. In welchem Gesundheitszustand
diese gewonnenen Lebensjahre verbracht werden können und welche Präventionsbe-
darfe momentane und künftige Altengenerationen aufweisen, ist noch nicht vollstän-
dig beantwortet (vgl. Lampert/Hoebel, 2019, S. 238). Die Selbstständigkeit im Alter
zu erhalten, ist eine der zentralen Herausforderungen in alternden Gesellschaften
und eine gleichsam pegerische, medizinische, soziale und politische Aufgabe (vgl.
Müller/Strünck, 2020, S. 290).
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Das Pegeberufegesetz deniert in § 5 Abs. 3 die Bedarfserhebung und Durchfüh-
rung präventiver und gesundheitsfördernder Maßnahmen als eine Aufgabe, die
Pegefachpersonen selbstständig ausführen. Bisher lagen die Schwerpunkte im be-
ruichen Alltag von Pegefachpersonen eher in sekundär- oder tertiärpräventiven
Bereichen wie der Durchführung von Prophylaxen oder der Unterstützung von pe-
gebedürftigen Personen in fortgeschrittenen Stadien von Erkrankungen oder Beein-
trächtigungen, um verbliebene Ressourcen zu reaktivieren oder zu erhalten. Aber
Beratung und Schulung wurden erst in den letzten Jahren als originär pegerische
Aufgabenbereiche wahrgenommen. In anderen Ländern sind präventive und ge-
sundheitsförderliche Arbeitsfelder wie das der Public Health Nurse, der Community
Health Nurse, des Health Visitors oder der Family Health Nurse bereits verankert.
Diese sind dort im jeweiligen Gesundheitssystem und in Präventionsprogrammen
festgeschrieben und lassen eine hohe beruiche Autonomie erkennen (vgl. Hasseler,
2010, S. 39 ff.; Hasseler/Mink, 2020, S. 9).

Für gesundheitsfördernde Maßnahmen standen bisher Personengruppen mit be-
reits (dauerhaft) bestehenden Beeinträchtigungen wenig im Fokus (vgl. Schaeffer/
Büscher, 2009, S. 441). Allein schon die Begriffe Altenpege und Gesundheitsförde-
rung scheinen als ein Widerspruch in sich wahrgenommen zu werden (vgl. Schmitt,
2013, S. 45). Gesundheitsförderung richtet sich unter der Annahme einer idealtypi-
schen Versorgungskette vorrangig an Gesunde und weniger an pegebedürftige Per-
sonen am Ende eines Versorgungsverlaufes (vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 261). Das
deutsche Gesundheitssystem ist eher auf periodische Kurzzeitbehandlungen fokus-
siert als auf die integrierte Langzeitversorgung mit gesundheitsförderlichen Anteilen.
In einer alternden Gesellschaft ist dieser Aspekt allerdings essenziell (vgl. Müller/
Strünck, 2020, S. 294).

Mit dem Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und Prävention (Präven-
tionsgesetz – PrävG) hat der Gesetzgeber 2015 erstmalig die Lebenswelt stationäre
Pegeeinrichtung in den Blick genommen. Pegekassen erhalten gemäß § 5 SGB XI
die Aufgaben, Leistungen zur Prävention in der stationären Langzeitpege unter
Einbezug der pegebedürftigen Personen und Pegeeinrichtungen zu erbringen,
Einrichtungen zur Umsetzung zu beraten und Implementierungsprojekte zu unter-
stützen (vgl. Hasseler/Mink, 2020, S. 2).

Zielsetzung dieses Beitrags ist es, die Rahmenbedingungen für die Umsetzung
von Gesundheitsförderung in der stationären Altenpege darzulegen. Erfahrungen
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aus Projekten beleuchten, wie praxistauglich, qualitätsgesichert oder weiterentwick-
lungsbedürftig die Konzepte für diese Zielgruppe sind. Zudem wird im Folgenden
die Rolle der Pegefachpersonen im Kontext von Prävention und Gesundheitsförde-
rung verdeutlicht.

10.1 Rahmenbedingungen für die Umsetzung von
Gesundheitsförderung in der stationären Altenpflege

Um die Rahmenbedingungen für die Umsetzung von Gesundheitsförderung in der
stationären Altenpege darzulegen, werden zu Beginn die Begriffe Prävention und
Gesundheitsförderung deniert. Im Anschluss daran werden die Besonderheiten
der Lebenswelt stationäre Altenpege aufgezeigt. Die Ausgestaltung der zugrunde
liegenden Sozialgesetze in Form eines Leitfadens und der dort formulierten Grund-
sätze der partizipativen Organisationsentwicklung in einem Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsprozess ist ein weiterer Bestandteil dieser Rahmenbedingungen.
Zu den dort formulierten Handlungsfeldern wird der Stand der Forschung skizziert,
wobei die Bewohnerperspektive eine wesentliche Rolle spielt.

10.1.1 Prävention und Gesundheitsförderung

Prävention wird als die Verhinderung von Krankheiten durch Ausschaltung krank-
heitsauslösender Faktoren und Risiken sowie die Verhütung des Fortschreitens beste-
hender Erkrankungen verstanden (vgl. Schaeffer/Büscher, 2009, S. 442). Gesundheits-
förderung hingegen fragt statt nach speziellen Krankheitsrisiken eher nach sozialen
und persönlichen Ressourcen, Bedingungen und Schutzfaktoren, die zur Stärkung
der Gesundheit beitragen. Menschen werden mit gesundheitsförderlichen Maßnah-
men befähigt, ihre Gesundheit zu erhalten, gesundheitliche Belastungen abzuwehren
oder zu bewältigen. Sie ermöglichen den Menschen, (mehr) Kontrolle über ihre Ge-
sundheit zu gewinnen (vgl. Schaeffer/Büscher, 2009, S. 442). Die beiden Perspektiven
Prävention und Gesundheitsförderung verfolgen ein ähnliches Ziel, bestreiten dieses
aber durch unterschiedliche Interventionsstrategien (vgl. Schaeffer/Büscher, 2009,
S. 442).
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10.1.2 Lebenswelt „stationäre Altenpflege“

Von 818.300 pegebedürftigen Personen lebt jede vierte in Deutschland in einer
der 14.480 Einrichtungen der stationären Altenpege (vgl. Destatis, 2020). Weitere
103.000 Personen werden in teilstationären Pegeeinrichtungen – Tages- und Nacht-
pege nach § 41 SGB XI – versorgt (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019). Risiko-
faktoren für Pegebedürftigkeit nach dem SBG XI sind zunehmendes Lebensalter,
das Vorhandensein chronischer Erkrankungen und Multimorbidität. Auch sozio-
ökonomische Einüsse wie Beruf oder Einkommenssituation können Risikofaktoren
darstellen. Letztgenannte entscheiden über die Umsetzung des Pegearrangements
zwischen Versorgung in der Häuslichkeit oder in stationären Einrichtungen: Zum
einen ist die Bereitschaft bei Personen mit niedrigerem sozioökonomischem Status
höher, die Pege in der Häuslichkeit selbst zu übernehmen, zum anderen fallen die
Opportunitätskosten bei Verzicht auf beruiche und soziale Möglichkeiten bei der
Übernahme von Pegeverpichtungen bei sozioökonomisch bessergestellten Grup-
pen höher aus (vgl. Lampert/Hoebel, 2019, S. 242). Für pegebedürftige Personen in
allen Settings betonen Blüher und Schnitzer den positiven Einuss eines subjektiv als
gut bis sehr gut empfundenen Gesundheitszustandes auf die Pegebedürftigkeit (vgl.
Blüher/Schnitzer, 2015, S. 12). In der öffentlichen Wahrnehmung ist Pegebedürftig-
keit oft eine Einbahnstraße, unumkehrbar und in der letzten Lebensphase auftretend
(vgl. BVPG, 2020, S. 11).

Bewohner/-innen in stationären Altenpegeeinrichtungen weisen häug eine
komplexe gesundheitliche Versorgungssituation auf. 70,7 % haben eine gerontopsy-
chiatrische Einschränkung, wie z. B. Demenz (2013: 63,8 %). 77,5 % der Bewohner/-in-
nen benötigten eine Inkontinenzversorgung, 37,8 % leiden an chronischen Schmerzen,
88,5 % benötigen Hilfe bei der Körperpege und 70,7 % sind in ihrer Alltagskompe-
tenz eingeschränkt (vgl. MDS, 2018, S. 32). Rund 92 % der Bewohner/-innen sind 65
Jahre oder älter (vgl. Destatis, 2020), die Hälfte 85 Jahre und älter. Zwei Jahre nach
dem Einzug in die Altenpegeeinrichtung sind etwa 52 % aller männlichen und etwa
35 % aller weiblichen Neuzugänge verstorben. Nur rund jede zehnte pegebedürftige
Person wird direkt bei Pegebedürftigkeit in einer Einrichtung versorgt. Die meisten
von ihnen haben eine längere Pegezeit in der Häuslichkeit, eine Progression der
Pegebedürftigkeit und Verschlechterung des Gesundheitszustandes erlebt. Es lässt
sich zusammenfassend sagen, dass in stationären Altenpegeeinrichtungen zuneh-
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mend Personen mit höheren Pegebedarfen und Pegegraden in immer kürzerer
Wohnzeit leben (vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 261; Hasseler/Mink, 2020, S. 2 f.).

Schaeffer und Büscher stellen für das Setting der stationären Altenpege einen
seit Jahren anhaltenden Umstrukturierungsprozess durch politische Reformbemü-
hungen fest. Dieser Prozess beinhaltet einen Wandel der Einrichtungen von einem
Ort des Wohnens hin zu Einrichtungen der Bewältigung der späten Stadien chro-
nischer, zumeist psychischer Erkrankungen und palliativer Pege mit einer ausge-
sprochen angespannten Personalsituation. Sie attestieren der stationären Altenpege
das Anhaften „des Odiums einer Resteversorgung“ (Schaeffer/Büscher, 2009, S. 441).
Die gesundheitliche Situation der Bewohner/-innen in der stationären Altenpege
ist gekennzeichnet durch irreversible Gesundheitseinbußen in schleichender, aber
unweigerlicher Abwärtsentwicklung, fragile Gesundheitszustände und eine hohe
Vulnerabilität bedingt durch die körperliche Situation, die eingeschränkte Autono-
mie zur Bewältigung ihrer Situation und die dauerhafte Schieage in der Reziprozi-
tätsbalance (vgl. Schaeffer/Büscher, 2009, S. 446). Die zunehmende Komplexität der
Versorgungsprozesse, die hohe Arbeitsdichte sowie die oben skizzierten Entwicklun-
gen und Veränderungen in den Tätigkeitsanforderungen sowie ein geringes Maß an
konzeptioneller und nachhaltiger Integration von gesundheitsförderlichem Denken
und Handeln stellen weitere Barrieren zur Implementierung von Prävention und
Gesundheitsförderung dar. Eine Priorisierung in den dichten Arbeitsabläufen impli-
ziert eine Unterscheidung zwischen notwendigen und zusätzlichen Interventionen.
Es besteht das Risiko, das gesundheitsfördernde Angebote und Maßnahmen als zu-
sätzliche Interventionen ein- und damit nachgeordnet werden. Pege(fach)personen
werden durch die hohen Anforderungen an ihre beruiche Tätigkeit selbst zu einer
wichtigen Zielgruppe von (betrieblicher) Gesundheitsförderung (vgl. Blüher/Kuhl-
mey, 2019, S. 262). Die Logik der Sozialgesetzgebung grenzt die Zielgruppen scharf
voneinander ab, was Umsetzungsstrategien und gesundheitsfördernde Haltungen in
einem ganzheitlichen Konzept einer Einrichtung hemmt. Dieser Beitrag stellt daher
gezielt auf die Gruppe der Bewohner/-innen ab.

10.1.3 Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI

Im Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes „Prävention in stationären Pegeeinrich-
tungen nach § 5 SGB XI“ wird die Verpichtung der Pegekassen nach dem Präven-
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tionsgesetz, in voll- und teilstationären Pegeeinrichtungen Leistungen zur Präven-
tion und Gesundheitsförderung für Bewohner/-innen zu erbringen, dargelegt. Die
Pegekassen sind verpichtet, für Gesundheitsförderung und Prävention in statio-
nären Pegeeinrichtungen je Versicherten und Jahr 0,31 € einzusetzen. Bei 72,3 Milli-
onen Versicherten entspricht dies einer Summe von jährlich 22,4 Millionen Euro (vgl.
MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 39).

Der Leitfaden konkretisiert die Kriterien, Ziele und Handlungsfelder in dieser
Lebenswelt (vgl. GKV-Spitzenverband, 2018, S. 5). Um stetig Erkenntnisse und Er-
fahrungen aus der Umsetzung und Evaluation von gesundheitsfördernden Projek-
ten einießen zu lassen, erfährt der Leitfaden in Abständen eine Überarbeitung. Die
nächste Anpassung ist für 2022 geplant (vgl. BVPG, 2020, S. 10).

Fünf Handlungsfelder werden im Leitfaden deniert (vgl. GKV-Spitzenverband,
2018, S. 13):

  Ernährung: zur Vermeidung einer Mangelernährung, zur Verbesserung des
Ernährungsangebotes und der Esssituation insgesamt.

  Körperliche Aktivität: für den Erhalt körperlicher Leistungsfähigkeit, zur
Durchführbarkeit der Aktivitäten des täglichen Lebens und Prävention zu-
sätzlicher Erkrankungen. Pegebedürftige sollen motiviert werden, regelmä-
ßig an Angeboten teilzunehmen, die ihrem Bedarf und ihrer Leistungsfähig-
keit entsprechen.

  Kognitive Ressourcen: Insbesondere aufgrund des hohen Anteils von Be-
wohnern/Bewohnerinnen mit demenzbedingten Einschränkungen und dem
generellen Risiko kognitiver Einbußen bei hochaltrigen pegebedürftigen
Personen ist der Erhalt der kognitiven Leistungsfähigkeit das Ziel dieses
Handlungsfeldes.

  Psychosoziale Gesundheit: Förderung der Teilhabe an sozial anerkannten Ak-
tivitäten zur Stärkung der Resilienz, insbesondere im Kontext von Depressio-
nen und Suchterkrankungen.

  Prävention von Gewalt: partizipative Entwicklung und Umsetzung von Kon-
zepten gewaltfreier Pege mit dem Ziel, Gewaltereignisse und gesundheitli-
che Folgen zu vermeiden.
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Entscheidet sich eine Einrichtung, in den Gesundheitsförderungsprozess einzutre-
ten, beinhaltet der erste Schritt die Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses
davon, worauf der Fokus der gesundheitsfördernden Organisationsentwicklung ge-
richtet werden soll und was Gesundheit im organisationsbezogenen Kontext umfasst.
Hier sind alle Beteiligten – ob Mitarbeitende oder Bewohner/-innen – einzubinden,
sowie etablierte Strukturen und innerbetriebliche Tendenzen zu berücksichtigen.
Der eigene Handlungsrahmen wird gesetzt. Organisationslotsen können als Steue-
rungsinstanz unterstützend tätig sein (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 97 f.).
Die Pegekassen informieren und unterstützen die Einrichtungen darin, das Thema
Gesundheitsförderung im Unternehmen strukturell zu verankern und erbringen -
nanzielle Leistungen im Sinne einer Anschubnanzierung und zweckgebundenen
Förderung (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 39). Im zweiten Schritt gilt es,
in einem Steuerungsgremium die relevanten Akteure und Akteurinnen zusammen-
zubringen. Im dritten Schritt werden Bedarfe und Bedürfnisse der Bewohner/-innen
analysiert, im vierten Schritt Maßnahmen aus den vorangegangenen Informationen
abgeleitet, priorisiert und Verantwortlichkeiten festgelegt. Der fünfte Schritt beinhal-
tet die eigentliche Umsetzung, der sechste die Evaluation zur Überprüfung des Grads
der Umsetzung und zum systematischen Einsatz von Methoden und Instrumenten
unter Beteiligung der pegebedürftigen Personen (vgl. GKV-Spitzenverband, 2018,
S. 8 f.). Eine lebensweltliche Ausrichtung in den Einrichtungen der stationären Al-
tenpege impliziert, dass Interventionen in den strukturellen, räumlichen und per-
sonalen Rahmenbedingungen durchführbar sind und sich in den Tagesablauf der
Bewohner/-innen und Mitarbeitenden integrieren lassen (vgl. Blüher/Kuhlmey,
2019, S. 263).

Der GKV-Leitfaden legt zudem zentrale Aspekte für die Entwicklung und Umset-
zung gesundheitsförderlicher Maßnahmen dar. Mit dem Wunsch nach langfristiger
Implementierung und einem aktiven Mitwirken der Bewohner/-innen an zentralen
Entscheidungsprozessen wird eine partizipative Organisationsentwicklung ver-
knüpft. Angebote und Maßnahmen sollen auf den Aufbau gesundheitsfördernder
Strukturen im Sinne der Verhältnisprävention hinwirken, sich dauerhaft etablieren
und kontinuierlich an die veränderten Bedarfslagen anpassen. Gesundheit wird da-
mit zu einer Unternehmensstrategie, die den Maßstab für alle Ebenen, Entscheidun-
gen und Systemwirkungen setzt (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 97). Da-
mit wird Gesundheit als Kriterium in die betriebliche Wertediskussion eingebracht.
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Sie wird zum Maßstab für alle Ebenen, Entscheidungen und Systemwirkungen. Der
Ansatz der Organisationsentwicklung folgt der Annahme, dass nicht allein die För-
derung solitärer Maßnahmen erfolgreich sein wird, sondern die Systemebene – Ma-
nagement, Mitarbeitende, Bewohner/-innen und deren soziales Umfeld – adressiert
werden muss, um die Prozesse auf Einrichtungsebene zu aktivieren. Auf diese Weise
wird Gesundheitsförderung in der Langzeitpege neu gedacht (vgl. BVPG, 2020,
S. 8).

Partizipation – häug übersetzt mit dem Begriff Teilhabe – beinhaltet Kompo-
nenten der Anwesenheit, Häugkeit der Teilnahme oder Reichweite von Aktivitäten
wie auch die der Beteiligung, die durch Engagement, Motivation und sozialer Ver-
bindung sichtbar werden (vgl. Spreer et al., 2019, S. 214). Unger hat ein Stufenmodell
etabliert, in dem Nicht-Partizipation von Vorstufen der Partizipation und Stufen der
Partizipation unterschieden wird. Entscheidend sei die Teilhabe an Entscheidungs-
prozessen: Mitbestimmung, Gleichberechtigung der Partner und Entscheidungs-
macht kennzeichnen partizipatorische Prozesse (vgl. Unger, 2012, S. 11).

Angesichts der zuvor dargelegten Einbindung in die Unternehmensstrategie
erstaunt es nicht, das Pegedienst- und Einrichtungsleitungen in gut zwei Drittel
der bisher umgesetzten Gesundheitsförderungsprojekte im Steuerungsgremium
der stationären Einrichtungen mitwirken. In 23 % sind der Heimbeirat und in 6 %
der Steuerungsgremien Bewohner/-innen, Angehörige und Betreuer/-innen ver-
treten (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 112). Deutlich wird daran, dass
Bewohner/-innen als Zielgruppe der Maßnahmen in geringemMaße an den wesent-
lichen Entscheidungsprozessen beteiligt sind. Der GKV-Spitzenverband fordert eine
wissenschaftlich begleitete Entwicklung vonMethoden der Beteiligung für Personen,
die sich nicht von sich aus adäquat in die Entscheidungsprozesse einbringen kön-
nen (vgl. GKV-Spitzenverband, 2018, S. 8). An Gesundheitsförderung interessierte
Bewohner/-innen sollten motiviert werden, sich mit ihrem lebensweltlichen Wissen
aktiv an der Ausgestaltung von Interventionen zu beteiligen sowie Wünsche und
Bedarfe einzubringen (vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 263 f.). Der partizipative Ansatz
ndet in den Einrichtungen, die ein gesundheitsförderndes Projekt umgesetzt haben,
Zustimmung. In den Steuerungsgruppen zeigt sich jedoch auch die Diskrepanz zwi-
schen Interessen einzelner Bewohner/-innen und der Vertretung der Bewohnerschaft
allgemein. Es empehlt sich, zur Stärkung der Partizipation in kleinen Gruppen zu
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arbeiten, zeitnahe und konkrete Schritte zu formulieren und die Arbeitsmethoden an
die Bewohner/-innen anzupassen (vgl. LVG & AfS, 2019, S. 31).

Methoden der Beteiligung, insbesondere für ältere Personen, werden in der So-
zialplanung (vgl. Fleischer, 2018, S. 5), der Entwicklung von Interventionen zur Ver-
änderung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens (vgl. Gallois, 2013, S. 43) oder
der partizipativen Technikentwicklung, wie z. B. einen Smartscreen oder Lichtleit-
systemen (vgl. Friedhof, 2017, S. 195 f.), beschrieben. Infrage kommen Befragungen,
Gruppendiskussionen oder Fokusgruppen, teilnehmende Beobachtungen, (Sozial-
raum-)Begehungen, Prototyptestungen mit Feedback, Informations- und Transfer-
veranstaltungen, die Nadelmethode (Visualisierung von Plätzen und Orten mit far-
bigen Stecknadeln) und Worldcafés (Großgruppenmethode zur Betrachtung eines
Themas aus unterschiedlichen Blickwinkeln) (vgl. Fleischer, 2018, S. 5; Friedhof,
2017, S. 195 f.; Gallois, 2013, S. 43). Diese bewährten Methoden zur Partizipation gilt
es, für Bewohner/-innen stationärer Altenpegeeinrichtungen zu adaptieren. Dies
impliziert interdisziplinäre, sektoren- und berufsgruppenübergreifende Aufgaben,
die miteinander verzahnte Versorgungsabläufe und Institutionen intensivieren. Be-
ratende und edukative Anteile in der Pege bedürfen eines Ausbaus. Unter Berück-
sichtigung spezischer Lebens- und Bewältigungsstile sowie sozialer Milieus müssen
niedrigschwellige Zugänge geschaffen, die Verzahnung von Versorgungsabläufen
und -institutionen intensiviert und die Ermöglichung eines selbstbestimmten Lebens
im Alter als Leitprinzip etabliert werden (vgl. DGGG, 2011, S. 12 f.).

10.1.4 Stand der Forschung

Studien zeigen die Potenziale gesundheitsfördernder Maßnahmen bei pegebedürf-
tigen Personen, den Hilfebedarf zu verringern und die Lebensqualität steigern zu
können. In Bezug auf die im Leitfaden denierten Handlungsfelder wird hier der
Stand der Forschung skizziert.

Die regelmäßige Teilnahme an (Gruppen-)Angeboten zur Bewegungsförderung
zeigt positive körperliche, soziale und psychische Effekte (vgl. Horn et al., 2019,
S. 282). Konzeptionelle Ansätze, die die Förderung eines eigenverantwortlichen Ge-
sundheitsverhaltens mit alltagsbezogenen Tätigkeiten vereinen, versprechen ein ho-
hes Maß an Integrierbarkeit und Anschlussfähigkeit in der Lebenswelt der stationä-
ren Altenpege (vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 263).
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Interventionen zur Stärkung körperlicher Aktivität könnten Walkingprogramme,
funktionelles Training, Übungsprogrammemit Ganzkörpervibrationen,Widerstands-
training mit Elektrostimulation, Dehnprogramme oder tanzbasierte Maßnahmen
sein. Trotz heterogenem Forschungsstand ist körperliche Aktivität grundsätzlich zu
befürworten (vgl. Blättner et al., 2017, S. 101).

Ähnlich zeigt sich die Studienlage zur präventiven Wirksamkeit von Interven-
tionen auf die kognitive Leistungsfähigkeit pegebedürftiger Personen: Kognitives
Training, z. B. Übungen zur Verbesserung des Erinnerungsvermögens und der Pro-
blemlösungsfähigkeit, oder kognitives Training mit Denkaufgaben in verschiedenen
Schwierigkeitsgraden, auditive oder Virtual-Reality-Übungen, Übungen zum lo-
gischen Denken und zur Stärkung der Aufmerksamkeit scheinen üblichen Versor-
gungsstrategien – die allerdings in den zugrunde liegende Studien nicht näher dar-
gelegt wurden – überlegen zu sein (vgl. Wöhl et al., 2018, S. 662).

Zur Verbesserung der Ernährungssituation pegebedürftiger Personen lässt sich
für eine bedürfnisorientierte Vorsorgeuntersuchung und Kontrolle des Ernährungs-
zustandes eine Empfehlung aussprechen. Weitere Maßnahmen wie gezielte Übungen
zur Besserung der Nahrungsaufnahme bei Bewohnern und Bewohnerinnen mit De-
menz, Nahrungsergänzung, energie- und proteinreiche Snacks oder eine Gestaltung
der Mahlzeitensituation wie in der Familie zeigen zwar positive Ergebnisse, haben
aber aufgrund der Heterogenität der Studienlage einen geringeren Empfehlungs-
grad (vgl. ZQP, 2019). Bei Bewohnern und Bewohnerinnen mit Demenz kann der
Einsatz von Konzepten nach Montessori oder die Spaced-Retrieval(Lern)-Technik
positive Effekte bei moderater bis schwacher Evidenz zeigen (vgl. Görres et al., 2013,
S. 79). Zudem können hier Schulungen von Angehörigen zur Kommunikation und
zur effektiven Strukturierung von Besuchen, kognitive Stimulationen, therapeutische
Berührung oder Schulung der Mitarbeitenden wirksam sein. Für Bewohner/-innen
ohne (deutliche) kognitive Einschränkungen erweisen sich gärtnerische Aktivitäten,
Musiktherapie oder tiergestützte Interventionen als sinnvoll (vgl. Nordhausen et al.,
2019, S. 11; Görres et al., 2013, S. 79).

Hinsichtlich wirksamer Interventionen zur Gewaltprävention in der Lebenswelt
stationäre Altenpege ist die Studienlage nur wenig aussagekräftig (vgl. ZQP, 2017,
S. 30). Ein Gruppenschulungsprogramm kann gewalttätiges Verhalten verhindern.
Diese Erkenntnis folgt aus einer Studie aus Taiwan, was aber die Übertragbarkeit auf
deutsche Verhältnisse dementsprechend erschwert (vgl. ZQP, 2017, S. 30).
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Deutlich wird in allen zu diesen Themen herangezogenen Publikationen, dass eine
gut begründete, praxisrelevante und klare Empfehlung aufgrund geringer metho-
discher Qualität, einer Heterogenität untersuchter Interventionen und potenziellen
Bias nicht gegeben werden kann. Ebenso bleibt die Frage offen, welche Art von In-
tervention mit welcher Dauer und Intensität durchgeführt werden soll. Es kann auch
keine Bewertung vorgenommen werden, ob in stationären Pegeeinrichtungen aus-
reichend der oben genannten Maßnahmen unternommen wurden oder werden (vgl.
Nordhausen et al., 2019, S. 7; Wöhl et al., 2018, S. 662; Blätter et al., 2017, S. 101; ZQP,
2017, S. 30; Görres et al., 2013, S. 5).

10.1.5 Perspektive der Bewohner und Bewohnerinnen

Gesundheit wird von Bewohnern und Bewohnerinnen als ein hohes Gut bewertet
und mit der Abwesenheit von körperlichen Erkrankungen assoziiert. Sportliche Ak-
tivität, Naturverbundenheit und ein Interesse an Gemeinschaftsaufgaben werden von
ihnen als gesundheitsfördernd wahrgenommen. Die Beziehung zum Pegeteam ist
ebenso ein Kriterium für Wohlbenden (vgl. Dierks et al., 2017, S. 91 ff.).

Werden Bewohner/-innen nach ihrer Perspektive auf Gesundheit im Alter be-
fragt, äußern sie gesundheitsbezogene Bedürfnisse. Diese sind zum Teil mit den
Handlungsfeldern des Leitfadens kongruent, zum Teil weisen sie andere thematische
Aspekte auf: Bewohner/-innen äußern das Bedürfnis nach Selbstbestimmung und
Entscheidungsfreiheit. Es ist ihnen wichtig, nach ihren Gewohnheiten und Überzeu-
gungen handeln zu können und in alltägliche Entscheidungsprozesse eingebunden
zu werden. Insbesondere innerhalb der Einrichtung mit ihren Rahmenbedingun-
gen haben diese Aspekte Einuss auf das individuelle Gesundheitsverhalten (vgl.
Schmitt, 2013, S. 79 f.).

Einige empirische Untersuchungen zur Gesundheitsförderung in der stationä-
ren Altenpege stellen die Sichtweise der Bewohner/-innen in den Mittelpunkt und
konnten folgende gesundheitsbezogene Bedürfnisse analysieren (vgl. Dierks et al.,
2017; Schmitt, 2013; Schenk et al., 2013):

  Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit

  Selbstständigkeit und Mobilität

  Ernährung (Geschmack und Entscheidungsfreiheit)
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  Privatsphäre

  soziale Kontakte (soziales Klima im Haus sowie Kontakte zu Bewohnern und
Bewohnerinnen, dem Pegepersonal und der Familie)

  Beschäftigung und Abwechslung, Freizeitangebote

  sinnstiftende Aktivitäten

  sich zu Hause zu fühlen (familiäre Atmosphäre und ein eigenes Zimmer)

  Verantwortung tragen und eine Aufgabe haben

  Sicherheit und Zuverlässigkeit

  individuelle Betreuung

  allgemeine Gesundheit

  Informiertheit

Bewohner/-innen nehmen sich selbst aufgrund subjektiver körperlicher und kogni-
tiver Beeinträchtigungen wenig als geeignete Adressaten für Gesundheitsförderung
wahr und fordern selten aktiv entsprechende Interventionen ein (vgl. Blüher/Kuhl-
mey, 2019, S. 262). Wie die Motivation von Bewohnern und Bewohnerinnen für eine
Teilnahme an gesundheitsfördernden Angeboten geschaffen und aufrechterhalten
werden kann, bleibt noch offen (vgl. Blättner et al., 2017, S. 101).

10.2 Erfahrungen aus Projekten: Hemmnisse und fördernde
Faktoren

Laut Präventionsbericht 2019 haben 1.281 Einrichtungen stationärer AltenpegeMaß-
nahmen zur Prävention im Rahmen der denierten Handlungsfelder umgesetzt. Dies
entspricht etwa 9 % aller Einrichtungen in Deutschland und erreicht 55.369 pegebe-
dürftige Personen, vor allem mit Pegegrad 2 bis 4 in mittelgroßen (über 60 Plätze)
und großen (über 100 Plätze) Einrichtungen. Knapp die Hälfte (45 %) davon bendet
sich in privater Trägerschaft (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 108 ff.). Bezo-
gen auf den Sollwert von 0,31 € pro Versichertem und Jahr haben die Pegekassen
im Bezugsjahr des Präventionsberichts 0,14 € eingesetzt. Dies stellt im Vergleich zum
Vorjahr (0,12 €) eine Steigerung dar (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 39).

Deutlich zeichnen sich bei den 841 Einrichtungen, die ihre Aktivitäten einem
Handlungsfeld zuordnen, bestimmte Tendenzen (vgl. Abb. 10.1) ab: 42 % der Ein-
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richtungen widmeten sich dem Handlungsfeld körperliche Aktivität (n = 352), 17 %
arbeiteten zum Thema kognitive Ressourcen (n = 144), je 15 % realisierten Projekte
zur Ernährung (n = 127) und zur Stärkung der psychosozialen Gesundheit (n = 134).
11 % setzten Maßnahmen zur Prävention von Gewalt um (vgl. MDS/GKV-Spitzen-
verband, 2019, S. 121 ff.).

Ernährung
15%

körperliche
Aktivität
42%

kognitive
Ressourcen

17%

Psychosoziale
Gesundheit

15%

Prävention von
Gewalt
11%

Anteil der Einrichtungen mit
umgesetzten Maßnahmen zu den

Handlungsfeldern (2018)

Abb. 10.1: Projekte zu den Handlungsfeldern (vgl. MDS/GKV-Spitzenverband, 2019, S. 121 ff.)

Der Präventionsbericht verdeutlicht auch, dass die Angebote zur Gesundheitsförde-
rung entwicklungsfähig sind. Vorhandene Ressourcen müssen genutzt und für hoch-
wertige und nachhaltig wirksame Konzepte eingesetzt werden. Der GKV-Spitzenver-
band betont, dass die Pegekassen keine dauerhaften Leistungen fördern, sondern
Einrichtungen stationärer Altenpege durch eine Anschubnanzierung unterstützen.
Eine kassenübergreifende wissenschaftliche Evaluation der Leistungen ist geplant
(vgl. BVPG, 2020, S. 10).

Aus bisherigen Veröffentlichungen zu Projekten lassen sich Erfolgsfaktoren und
Hemmnisse ableiten. Als größtes Hemmnis seitens der Einrichtungen zeigen sich die
begrenzt zur Verfügung stehenden zeitlichen, personellen und strukturellen Res-
sourcen sowie schwierige Rahmenbedingungen (vgl. LVG & AfS, 2019, S. 30; BVPG,
2019, S. 13). So benennen beispielsweise Mitarbeitende die fehlende personelle Un-
terstützung bei Vor- und Nachbereitungen der Maßnahmen als eine Hürde. Unklare



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

234

Absprachen und fehlende Kommunikationswege sowie eine mangelnde Integration
in die Organisationskultur kommen erschwerend dazu (vgl. Horn et al., 2019, S. 285).

Die im Leitfaden beschriebenen nicht förderbaren Maßnahmen wie die Finanzie-
rung von Einrichtungsgegenständen, technischen Hilfsmitteln oder die Finanzierung
neuer dauerhafter Personalstellen begrenzt aus Sicht der Einrichtungsmitarbeiten-
den die Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen auf wenige Möglichkeiten.
Hierzu zählen Fortbildungen für Mitarbeitende und Informationsveranstaltungen,
die in ein Gesamtkonzept eingebunden sein müssen, sowie durch Externe erbrachte
Dienstleistungen. Somit kann der Rahmen des Leitfadens Ideen einschränken sowie
Motivation und Engagement innerhalb der Einrichtung ausbremsen (vgl. Fleisch-
mann et al., 2019, S. 215; Blättner et al., 2017, S. 101).

Außerdem treten Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention mit
bereits bestehenden Angeboten in Konkurrenz (vgl. Horn et al., 2019, S. 285) und
lassen sich fachlich auch nicht immer trennscharf von aktivierender Pege abgrenzen.
Seit der Einführung der Pegeversicherung wird aktivierende Pege als Konzept ge-
fordert; eine eindeutige Denition in Verständnis und Leistungserbringung ist aber
seitdem ausgeblieben. Aktivierende Pege lediglich als die Förderung verbliebener
Fähigkeiten zu verstehen – wie in der Bundesrahmenempfehlung der nationalen Prä-
ventionskonferenz – erscheint aus pegefachlicher Perspektive einseitig und eng (vgl.
Hasseler/Mink, 2020, S. 8 f.).

Präventive und gesundheitsfördernde Maßnahmen im Kontext der oben be-
schriebenen Rahmenbedingungen umzusetzen, ist für viele Einrichtungen in der
stationären Altenpege noch Neuland. Der Prozess von der Beantragung bis hin zur
Projektförderung wird als herausfordernd wahrgenommen (vgl. LVG & AfS, 2019,
S. 31 f.). Zwischen einzelnen Einrichtungen besteht ein Gefälle: Aus einer Abfrage
bei einer Fachtagung ergab sich, dass die Mehrheit der Einrichtungen nach derzei-
tigem Stand nicht in der Lage ist, gesundheitsfördernde Organisationsentwicklung
vollständig umzusetzen (vgl. BVPG, 2019, S. 13). Die fragile und vulnerable Situation
der Bewohner/-innen erfordert speziell auf sie zugeschnittene Konzepte, Formen der
Ansprache und entsprechende Qualikation für (externe) Personen, die diese Maß-
nahmen durchführen.

Als förderlich wird imUmsetzungsprozess erlebt, den Ideenaustausch gemeinsam
und in wertschätzender Atmosphäre zu gestalten. Einrichtungsleitung undMitarbei-
tende, die das Projekt tragen, bilden die Basis. Protokolle in den Steuerungsgruppen
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halten den Informationsuss aufrecht. Zudem zeigen Projekte, dass der Gesundheits-
förderungsprozess als solcher vorteilhafte Auswirkungen auf die Bewohner/-innen
hat. Diese nehmen eine Möglichkeit zur Beteiligung, sich kreativ einzubringen und
aktiv mitzuwirken, als positiv wahr (vgl. LVG & AfS, 2019, S. 34). Transparente und
adressatengerechte Kommunikation, Einbezug in die Entwicklung und Implemen-
tierung bei allen Berufsgruppen innerhalb der Einrichtung baut Skepsis ab, setzt die
Schwelle zur Inanspruchnahme herab und steigert Motivation und Bereitschaft der
Beteiligten (vgl. Horn et al, 2019, S. 286, BVPG, 2019, S. 12).

Maßnahmen wie die „Lübecker Bewegungswelten“ (vgl. Horn et al., 2019, S. 282)
zeigen eine langfristig stabile Teilnahmemotivation: Die Übungseinheiten zur Bewe-
gung machen den Bewohnern und Bewohnerinnen Spaß, das soziale Miteinander
wird gestärkt und die Teilnehmenden entwickeln ein Gruppengefühl. Nach anfäng-
licher Skepsis zeigen die Teilnehmenden eine starke Bindung an das Programm.
Die Pegefachpersonen betrachteten die Maßnahme wohlwollend, aber distanziert.
Ihre fehlende Einbindung bei der Implementierung ließ den Gedanken eines zeitlich
befristeten Projekts aufkommen, das eher mit Mehrarbeit wie zusätzlicher Termin-
organisation und Dokumentation verknüpft war. Es wurde deshalb kritisiert, dass
von der Bewegungsintervention jene Bewohner/-innen protieren, die mobil waren
– und jene, die mehr anregende Angebote nötig gehabt hätten, weniger einbezogen
wurden. Hieraus wurde die Notwendigkeit einer mehrdimensionalen Intervention
abgeleitet, die die Heterogenität der Bewohner/-innen berücksichtigt und ihre kog-
nitiven und physischen Fähigkeiten fördert (vgl. Horn et al., 2019, S. 285).

Die Qualizierung der Mitarbeitenden sowie deren Bildung und Haltung, ihr in-
novatives Denken, mögliche nanzielle Mittel, ein gesunder Führungsstil sowie die
Wertschätzung pegerischer Arbeit werden ebenso als förderliche Faktoren angese-
hen. Der Gesundheitsförderungsprozess sollte aus diesem Grund „so schlank wie
möglich gehalten und an die vorhandenen Strukturen angedockt“ werden (BVPG,
2019, S. 13). Die Motivation, Maßnahmen in Projekten und darüber hinaus anzubie-
ten, erwuchs aus der Beobachtung positiver Effekte – vor allem bei kognitiv beein-
trächtigten Personen (vgl. Horn et al., 2019, S. 285).
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10.3 Die Rolle von Pflegefachpersonen in der
Gesundheitsförderung

Funktionale Fähigkeiten desMenschen erhalten oder verbessern und damit ein selbst-
ständiges Leben im Alter zu unterstützen, sind Kernkompetenzen beruicher Pege
(vgl. Müller/Strünck, 2020, S. 291). Mit Prävention und Gesundheitsförderung in der
Pege werden die folgenden Ziele angestrebt (vgl. Schaeffer/Büscher, 2009, S. 447 f.):

  Vermeidung der Ausweitung von Pegebedürftigkeit durch Verbesserung
des gesundheitlichen Monitorings

  Identizierung und Verringerung von Gesundheitsrisiken

  Stabilisierung der gesundheitlichen Situation und Verhinderung vorzeitiger
oder vermeidbarer Abwärtsentwicklungen

  Begrenzung sozialer Vulnerabilität

Pegefachpersonen leisten hier einen essenziellen Beitrag, da sie von allen Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen den engsten und häugsten Kontakt zu Bewohnern
und Bewohnerinnen haben und folglich die gesundheitsbezogenen Bedarfe und
Bedürfnisse am ehesten identizieren und einschätzen können (vgl. Schmitt, 2013,
S. 45).

Die Vorstellung von Gesundheitsförderung und deren Umsetzung in Einrichtun-
gen stationärer Altenpege ist uneinheitlich (vgl. Dierks et al., 2017, S. 87 f.; Hasseler,
2011; Horn et al., 2011, S. 268). Auch wenn die Gesundheitsförderung ohne explizite
Benennung in vielen Pegetheorien einbezogen wird (vgl. Walter et al., 2006, S. 128),
zeigt sich die Umsetzung heterogen und wenig systematisch (vgl. Hasseler, 2011,
S. 150). Das Verständnis von Gesundheitsförderung und Prävention ist diffus und für
die Pegefachpersonen schwer von therapeutischer und medizinisch-pegerischer
Versorgung abgrenzbar (vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 261).

Der Sinn von Prävention und Gesundheitsförderung scheint in den Einrichtun-
gen mit dem Grad der Einschränkungen der Bewohner/-innen und den damit ver-
bundenen Teilhabemöglichkeiten verknüpft. Partizipative Strategien zum Einbezug
der pegebedürftigen Personen und ihrer Zugehörigen sind (noch) selten. Eine noch
häug vorherrschende Dezitorientierung blickt eher auf die Einschränkungen und
deren Kompensation als auf die förderfähigen Ressourcen (vgl. Blättner et al., 2018,
S. 148 f.).
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Gesundheitsförderndes Verhalten ist eine Frage der Haltung und der Wahrnehmung
darüber, wo Bedarf besteht oder wo im Pegehandeln ein Beitrag geleistet werden
kann. Mit einer einheitlichen Denition von Gesundheit und Gesundheitsförderung
könnte eine Einrichtung die dazu passenden Prozesse initiieren. Davon verspricht
man sich Synergieeffekte auf die Qualitätserbringung und Qualitätsindikatoren (vgl.
BVPG, 2020, S. 8 f.).

Pegefachpersonen sind sich darüber bewusst, dass ihre eigene Haltung essenzi-
ell zur Gesundheitsförderung der Bewohner/-innen beiträgt. Deren Selbstständigkeit
und Selbstbestimmung zu stärken, sie zu befähigen, Prozesse und den Alltag in ei-
ner stationären Altenpegeeinrichtung aktiv mitzugestalten und ihr Mitspracherecht
einzusetzen, ist den Pegefachpersonen ein genuines Anliegen. Gleichzeitig sehen
Pegefachpersonen die knappen personellen Ressourcen, die gegebenen Rahmenbe-
dingungen wie Zeitmangel, fehlende Finanzmitel oder die sich stetig verändernden
gesetzlichen Richtlinien als Hemmnisse (vgl. Blättner/Tempelmann, 2020, S. 183;
Fleischmann et al., 2019, S. 215; Horn et al., 2019, S. 282).

Die Perspektive der Beschäftigten auf gesundheitsförderliche Bedarfe der
Bewohner/-innen ist breiter als der Rahmen, den der GKV-Spitzenverband mit dem
Leitfaden steckt. Selbstbestimmung ist ein Thema, das Mitarbeitende der Einrich-
tung als wesentlich zur Stärkung der Gesundheit wahrnehmen. Handlungsbedarfe
entstehen hier in der Stärkung der Mitsprache, darin, den Menschen als Individuum
in den Fokus des Handelns zu stellen und die gesellschaftliche Anerkennung von
Bewohner/-innen und Einrichtungen zu stärken. Der Zwiespalt zwischen individuel-
len Bedürfnissen und institutionellen Abläufen wird deutlich (vgl. Fleischmann et al.,
2019, S. 211).

Es ist zu fragen, ob pegerisches Handeln bereits einen gesundheitsförderlichen
Ansatz beinhaltet oder ob die Stärkung von Ressourcen als eine eigenständige Stra-
tegie und ergänzende Leistung in der Pege anzusehen ist (vgl. Blüher/Kuhlmey,
2019, S. 264). Hasseler und Mink formulieren Prävention und Gesundheitsförderung
als „der gerontologischen Pege inhärent und selbstverständlich“ (Hasseler/Mink,
2020, S. 2). Ziel professioneller Altenpege ist es, die Potenziale älterer Menschen
zu entdecken und zu fördern sowie ein selbstständiges und selbstverantwortliches
Leben zu ermöglichen. Als Trainer und Begleiter tragen Pegefachpersonen wesent-
lich zum Erhalt und zur Förderung der eigenverantwortlichen Lebensgestaltung, des
gesundheitlichen Wohlbendens und der Vermeidung weiterer Einbußen bei (vgl.
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Hasseler/Mink, 2020, S. 2). Themen wie Mobilitätsförderung, Sicherung und Gestal-
tung sozialer Bereiche des Lebens wie Kontaktförderung oder die Beratung zu akti-
vierenden Angeboten oder die Stärkung von Potenzialen durch Unterstützung und
Förderung kognitiver und sozialer Kontakte werden in der Langzeitpege seit vielen
Jahren diskutiert (vgl. BVPG, 2019, S. 7).

Die Abgrenzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zu aktivierender Pege ist
Gegenstand des derzeitigen pege- und gesundheitswissenschaftlichen Diskurses
(vgl. Blättner et al., 2018, S. 148 f.; BVPG, 2018, S. 4, 9). Mit § 5 SGB XI wird Präven-
tion in der Langzeitpege zwar gefördert, Hasseler und Mink beklagen jedoch, dass
„etwas künstlich getrennt wird, was eigentlich zusammengehört“ (Hasseler/Mink,
2020, S. 9) und damit die Fragmentierung des Gesundheitswesens in Deutschland
weiter zementiert wird. Hier wird einerseits ein Risiko gesehen, die Versorgung pe-
gebedürftiger Personen in einzelne Paragrafen zu zerlegen, die sich überschneiden
oder gegenseitig ausschließen und somit eine Förderfähigkeit nach § 5 SGB XI infrage
stellen (vgl. Hasseler/Mink, 2020, S. 9). Andererseits gibt es in den Einrichtungen
bereits gesundheitsfördernde Angebote, die nicht klar von § 5 SGB XI abzugrenzen
sind (vgl. BVPG, 2020, S. 7). Wie aktivierende Pege und Programme universeller
Prävention sinnvoll miteinander verzahnt werden können, muss letztendlich noch
präzisiert werden (vgl. Blättner et al., 2017, S. 101).

10.4 Fazit und Ausblick
Prävention und Gesundheitsförderung müssen in der Ausbildung von Pegefach-
personen einen höheren Stellenwert erhalten und gezielt zu entsprechendem Han-
deln qualizieren (vgl. BVPG, 2020, S. 11). Das Pegeberufereformgesetz greift diese
Anforderung zwar auf und weist die Pegeprozessgestaltung und Pegediagnostik
bei Menschen aller Altersstufen unter dem besonderen Fokus von Gesundheitsförde-
rung und Prävention als einen von fünf essenziellen Kompetenzbereichen aus (vgl.
BMG/BMFSFJ, 2018, S. 1592). Die konkrete Ausgestaltung dieser Kompetenzvermitt-
lung obliegt jedoch den Fachschulen des Gesundheitswesens und Hochschulen, die
primärqualizierend ausbilden. Im Bremer Curriculum von 2019 wird das Thema
in das erste und zweite Ausbildungsjahr im Arbeitsfeld der häuslichen Pege am
Beispiel häug auftretender Gesundheitsstörungen und Einschränkungen aufgenom-
men (vgl. Muths/Darmann-Finck, 2019, S. 64). Der Forderung nach Qualikation ist
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zudem auf weiteren Ebenen Rechnung zu tragen. Prävention und Gesundheitsförde-
rung als partizipativer Organisationsentwicklungsprozess benötigen Kompetenzen
auf leitender und auf umsetzender Ebene. Diesen Forderungen wird in einzelnen
Projekten bereits mit strukturierten Fortbildungsangeboten begegnet (vgl. LVG &
AfS, 2020, S. 1). Mit Gesundheitsförderung als integralem Bestandteil des alltäglichen
Versorgungsgeschehens und einer konsequenten gesundheitsfördernden Gestaltung
der sozialräumlichen Bedingungen der Lebenswelt stationärer Altenpege können
gesundheitsrelevante Funktionen und Kompetenzen von Bewohnern und Bewohne-
rinnen gestärkt werden. Der Ansatz der aktivierenden Pege sollte dabei deutlicher
gesundheitsförderlich ausformuliert und gestaltet werden als bislang (vgl. Blüher/
Kuhlmey, 2019, S. 265). Die Effekte von Gesundheitsförderung bei Bewohner/-innen
stationärer Pegeeinrichtungen bleiben zudem ein zentrales Forschungsdesiderat
(vgl. Blüher/Kuhlmey, 2019, S. 265).

Insgesamt stellen die Ausführungen den Kontext und die Rahmenbedingungen
von Gesundheitsförderung und Prävention in der stationären Altenpege dar. Die
Erfahrungen aus Projekten in den Einrichtungen zeigen die Chancen und Barrieren
auf. Als hemmend werden die Enge des Leitfadens, die Konkurrenz zu bestehenden
Angeboten und die fehlenden zeitlichen und personellen Ressourcen wahrgenom-
men. Ein kontinuierlicher Austausch sowie das Erleben, dass gesundheitsförderliche
Maßnahmen Spaß machen und Effekte im Alltag spürbar sind, tragen zum Umset-
zungserfolg bei. Pegefachpersonen benötigen mehr Qualikation und ein Arbeits-
umfeld, in dem eine adäquate Haltung zur Gesundheitsförderung entwickelt werden
kann.

Dieser Beitrag nimmt allein die Gesundheitsförderung und Prävention in stati-
onären Altenpegeeinrichtungen in den Blick. In der Versorgung älterer Menschen
können Maßnahmen nur funktionieren, wenn Strukturen integriert und Versor-
gungslücken abgebaut werden. Barrieren sind hier die starke Fragmentierung von
Kostenträgern, Leistungsanbietern und Gesundheitsprofessionen (vgl. Müller/
Strünck, 2020, S. 298). Offen bleibt der Begründungszusammenhang, mit dem der
Gesetzgeber die stationären Einrichtungen in das Präventionsgesetz aufgenommen,
die pegerischen Versorgungsstrukturen in der Häuslichkeit, auf kommunaler Ebene
oder in der Primärversorgung aber außen vorgelassen hat.
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11 Pflegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI
durch ambulante Pflegedienste
J Ö R G HA L L E N S L E B E N

Jede pegebedürftige Person, die ihre Versorgung in der eigenen Häuslichkeit ausschließlich in-

formell sicherstellt und Pegegeld bezieht, muss gemäß § 37 Abs. 3 SGB XI in regelmäßigen Ab-

ständen eine Pegeberatung in Anspruch nehmen. Solche Beratungsbesuche haben eine Kontroll-

funktion und eine Beratungsfunktion. Durchgeführt werden die Beratungsbesuche hauptsächlich

von ambulanten Pegediensten. Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über die rechtlichen

Rahmenbedingungen sowie über den aktuellen Forschungsstand zum Themenkomplex. Im Fokus

steht dabei die Qualität der von ambulanten Pegediensten durchgeführten Pegeberatung. In

diesem Zusammenhang wird u. a. die Wirkung der gesetzlichen Ausnahmeregelungen betrachtet,

die im Zuge der aktuellen Coronavirus-Pandemie getroffen wurden.

11.1 Einführung und Fragestellung
1,88 Millionen Pegebedürftige beziehen ausschließlich Geldleistungen aus der Pe-
geversicherung (vgl. BMG, o. J.). Geldleistungsempfänger/-innen sind die Hauptziel-
gruppe für die Pegeberatung in der eigenen Häuslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI.
Diese Beratung dient nach dem Wortlaut des Gesetzes „der Sicherung der Qualität
der häuslichen Pege und der regelmäßigen Hilfestellung und praktischen pege-
fachlichen Unterstützung der häuslich Pegenden“ (§ 37 Abs. 3 S. 2 SGB XI).

Mit der Pegeberatung soll also die häusliche Pege durch Angehörige und an-
dere informelle Pegepersonen angemessen kontrolliert, vor allem aber unterstützt
werden. Bei Einführung der Pegeversicherung waren – nicht zuletzt mangels Al-
ternativen – ausschließlich zugelassene Pegeeinrichtungen mit der Wahrnehmung
dieser Aufgabe betraut (vgl. § 37 Abs. 3 S. 1 SGB XI a. F.; Deutscher Bundestag, 1993,
S. 112). Inzwischen kann die Pegeberatung aber auch von anderen Akteuren vorge-
nommen werden. In Betracht kommen:

  Pegestützpunkte (in denen Pegeberater/-innen nach § 7a SGB XI und
Beratungspersonen der Kommunen tätig sein können)
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  sonstige von den Landesverbänden der Pegekassen anerkannte
Beratungsstellen

  von der Pegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschäftigte Pege-
fachkräfte (Einzelberater/-innen)

Im Durchschnitt führen ambulanten Pegedienste monatlich 111 Beratungen nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI durch, wobei die Zahl der Beratungen positiv mit der Größe der
Einrichtung korreliert (vgl. Schneekloth et al., 2017, S. 89). Ambulante Pegedienste
übernehmen auch heute noch den Großteil der bundesweit durchgeführten Pegebe-
ratungen, nämlich 90,6 % (vgl. Wolff et al., 2020, S. 181). Angesichts der inzwischen
vorhandenen Alternativen stellt sich aber die Frage nach der Qualität der Pegebe-
ratung durch ambulante Pegedienste noch einmal neu. Schließlich besteht – theo-
retisch – die Option, die Pegeberatung durch ambulante Dienste weiter zurückzu-
drängen oder gar ganz zu subsituieren.

11.2 Literaturrecherche und -auswahl
Die vorliegende Ausarbeitung basiert imWesentlichen auf einer Analyse der verfüg-
baren Literatur. Es wurde eine systematische Literaturrecherche zum Thema Pe-
geberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI (durch ambulante Pegedienste) durchgeführt.
Aufgrund der spezisch deutschen Rechtslage wurde die größte Erwartung an eine
Recherche via Google Scholar mit der Suchsbegriffskombination „Pegeberatung“
und „§“ und „37“ im Zeitraum von 2010 bis 2020 geknüpft. Diese Recherche ergab
268 (Stand: 15.09.2020) – jedoch größtenteils nicht einschlägige – Treffer. Nach Sich-
tung der ersten 200 Treffer wurde die Recherche mit neun Quellen abgebrochen, von
denen sich allerdings keine einzige dezidiert mit der Frage nach der Qualität der
Pegeberatung durch ambulante Pegedienste beschäftigte. Die Recherche im Uni-
versitätskatalog für Medizin und Gesundheitswesen mit der besagten Suchsbegriffs-
kombination in ZB MED ergab genau einen, dafür aber einschlägigen Treffer (Bü-
scher et al., 2010). Eine mit den deutschen Suchbegriffen analog dazu durchgeführte
Recherche in Pubmed (NCBI) zeigte erwartungsgemäß keine Treffer. Die ergänzend
dazu durchgeführte Recherche mit den mittels AND verbundenen Begriffen „nur-
sing“, „care“, „community“ und „counselling“ sowie den Einschränkungen „last ten
years“ sowie „80+ years“ ergab 36 Ergebnisse. Keines dieser Ergebnisse befasste sich
mit der Qualität der Pegeberatung durch ambulante Pegedienste.
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Weitere relevante Literatur, wie die Studie des IGES-Instituts (Wolff et al., 2020),
wurde nicht aufgrund systematischer Recherche ermittelt, sondern ist dem Verfasser
aufgrund seines Interesses für das Themenfeld geläug. Es ist davon auszugehen,
dass der vorliegende Beitrag die insgesamt noch recht übersichtliche dezidiert wis-
senschaftliche Literatur zum Gegenstand vollständig erfasst. Nicht systematisch re-
cherchiert wurde die aktuelle Managementliteratur (Periodika wie Care konkret oder
Häusliche Pflege).

11.3 Abgrenzung der Pflegeberatung nach § 37 Abs. 3
SGB XI von anderen Beratungsformaten

Das Elfte Sozialgesetzbuch kennt außer der Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 noch
zwei andere Beratungsformate, nämlich die individuelle Beratung und Hilfestellung
bei der Auswahl und Inspruchnahme von Sozialleistungen und Hilfsangeboten nach
§ 7a sowie Pegekurse nach § 45. Trotz inhaltlicher Überschneidungen lassen sich
diese drei gesetzlichen Formen der Pegeberatung konzeptionell voneinander ab-
grenzen (vgl. Büscher et al., 2016). Die in diesem Abschnitt vorgenommene Abgren-
zung dient zugleich der Schärfung des Begriffs der Pegeberatung nach § 37 Abs. 3
SGB XI.

Die Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI (kurz: 37.3-Beratung) ist die einzige
Beratungsform, die für die Mehrzahl der Pegebedürftigen, nämlich für die Gruppe
der reinen Pegegeldempfänger/-innen ab Pegegrad 2, obligatorisch ist (vgl.
Kap. 11.4). Sie ist auch die einzige Beratung, die regelhaft in der häuslichen Umge-
bung der pegebedürftigen Person stattndet. Genau diese Niedrigschwelligkeit prä-
destiniert die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 dazu, als „Türöffner“ für die beiden
anderen Beratungsformen zu fungieren (vgl. Angele/Calero, 2019, S. 326).

Hier setzen auch die Empfehlungen1 der Geschäftsstelle Qualitätsausschuss
Pege (GQP) zu den Beratungsbesuchen nach § 37 Abs. 3 SGB XI an: Im Zuge einer
37.3-Beratung ist bei Bedarf eine Vermittlung zur Pegeberatung nach § 7a SGB XI
und zur Schulung bzw. Beratung („Pegekurs“) nach § 45 SGB XI durchzuführen;
darüber hinaus ist auch auf andere Beratungs- und Unterstützungsangebote für Pe-
gebedürftige und ihre Angehörigen aufmerksam zu machen (vgl. GQP, 2019, S. 5).

1 Die Empfehlungen der GQP sind keine bloße Orientierungshilfe, sondern für alle Institutionen, die Beratungen
nach § 37 Abs. 3 durchführen, verbindlich (vgl. Wahl, 2018, S. 298). Abweichungen von den Vorgaben sind
zwar möglich, wären aber in besonderer Weise begründungspichtig.
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Die angesprochene Türöffner- bzw. Vermittlungsfunktion impliziert, dass die beiden
anderen Beratungsformen inhaltlich ergänzende und/oder weiterführende Leistun-
gen enthalten.

11.3.1 Abgrenzung von den Pflegekursen nach § 45 SGB XI

Die von den Pegekassen unentgeltlich anzubietenden Pegekurse für Angehörige
und sonstige an einer ehrenamtlichen Pegetätigkeit interessierten Personen sollen
laut § 45 Abs. 1 S. 2 SGB XI Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der
Pegemaßnahmen vermitteln, etwa den Umgang mit einem Pegehilfsmittel. Die
Schulungen, deren Teilnahme selbstverständlich fakultativ ist, dienen auch dem
Zweck, körperliche und seelische Belastungen der Pegepersonen (z. B. Abbau von
Versagensängsten) zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Generell sollen
Pege und Betreuung erleichtert und verbessert sowie ehrenamtliche Hilfe gefördert
werden (vgl. § 45 Abs. 1 S. 1 SGB XI).

Bei Einführung der Pegeversicherung dachte der Gesetzgeber an Gruppenan-
gebote – daher auch die Bezeichnung als „Pegekurse“ (vgl. Deutscher Bundestag,
1993, S. 116). Nach der heutigen Fassung des § 45 SGB XI (geändert durch das Zweite
Pegestärkungsgesetz – PSG II am 21.12.2015) kann ein Pegekurs aber auch eine
individuelle Schulung sein; und zwar eine, die auf Wunsch der gepegten und der
pegenden Person in deren häuslicher Umgebung stattzunden hat. Für diese häus-
liche Schulungsvariante stehen im Regelfall zwei Stunden zur Verfügung; der maxi-
male Umfang ist von den Rahmenverträgen abhängig, die von den Pegekassen mit
den Verbänden der Beratungsanbieter auf Landesebene abgeschlossen werden (vgl.
DBfK, 2020; AOK Bayern, o. J., S. 4).

Pegerische Fertigkeiten können zwar auch im Rahmen einer 37.3-Pegebe-
ratung geschult werden; möglich bzw. gefordert ist in diesem Setting aber nur die
Durchführung einer Kurzintervention – und auch diese nur bei Bedarf. Eine umfas-
sendere Vermittlung pegerischer Fertigkeiten ist im Rahmen einer 37.3-Beratung
weder vorgesehen (vgl. GQP, 2019) noch leistbar. Insoweit lassen sich die Pege-
kurse bzw. häuslichen Schulungen von der Pegeberatung nach § 37 SGB XI inhalt-
lich abgrenzen.

Zugelassene ambulante Pegeeinrichtungen gelten als prädestiniert dafür, neben
den 37.3-Pegeberatungen auch Pegeberatungen bzw. -schulungen nach § 45 SGB XI
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durchzuführen. Solche Schulungen können aber auch von freiberuichen Pegekräf-
ten vorgenommen werden (vgl. DBfK, 2020, S. 4). Die formalen Qualikationsanfor-
derungen an die 37.3-Pegeberater/-innen sind niedriger als die Qualikationsan-
forderungen an die Pegeberater/-innen nach § 45 SGB XI. Nach den Empfehlungen
des GQP (2019, S. 3) zur Qualitätssicherung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
SGB XI ist der Einsatz einer Pegefachkraft lediglich „in der Regel“ erforderlich. Für
die Durchführung von Schulungen bzw. Beratungen nach § 45 SGB XI ist hingegen
die Qualikation zur Pegefachkraft obligatorisch. Zusätzlich gefordert werden hier
zumeist eine zweijährige Berufserfahrung sowie ein Nachweis über eine einschlägige,
pegepädagogisch orientierte Kurzweiterbildung (vgl. DBfK, 2020, S. 4).

11.3.2 Abgrenzung von der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

Während die Pegeberatungen nach § 37 Abs. 3 und § 45 SGB XI in erster Linie von
den ambulanten Diensten durchgeführt werden, sind die Pegeberater/-innen nach
§ 7a SGB XI weit überwiegend bei den Pegekassen beschäftigt (vgl. Wolff et al., 2020,
S. 100). Zur Sicherstellung der Pegeberatung nach § 7a können sich die Pegekassen
allerdings an Pegestützpunkten (§ 7a Abs. 4 SGB XI) oder an den Beratungsangebo-
ten anderer Träger beteiligen (§ 7a Abs. 8 SGB XI).

Die Pegeberatung nach § 7a SGB XI ist umfassender angelegt als die Pegebe-
ratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Gesetzlich gefordert ist eine Hilfestellung bei der
Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen und/oder Hilfsangeboten.
Diese Hilfestellung hat – bei Bedarf – als Case-Management zu erfolgen, d. h., die
Pegeberaterinnen und -berater nach § 7a

  eruieren den Hilfebedarf der pegebedürftigen Person,

  erstellen gemeinsam mit ihr und ggf. den Angehörigen einen individuellen
Versorgungsplan,

  wirken auf die Durchführung der Maßnahmen einschließlich der Genehmi-
gung durch den jeweiligen Leistungsträger hin und

  überwachen und evaluieren den Hilfeprozess.

Für ein so verstandenes Case-Management (vgl. Mickley, 2016, S. 66; Frommelt et al.,
2008) hätten die Pegeberater/-innen nach § 37 Abs. 3 SGB XI nicht die erforderlichen
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zeitlichen Ressourcen. Es ist auch nicht ihre Aufgabe – jedenfalls enthalten die Emp-
fehlungen der GQP (2019) dazu keine Vorgaben.

Formal einschlägig für das Case-Management qualifiziert sind nur die
Pegeberater/-innen nach § 7a SGB XI. Zur Durchführung der Pegeberatung nach
§ 7a SGB XI (kurz: 7a-Beratung) sind sowohl gute sozialrechtliche als auch gute
pegerische Kenntnisse vonnöten. Die 7a-Pegeberater/-innen müssen daher eine
umfassende Weiterbildung absolviert haben. Obligatorisch ist das Modul „Case-Ma-
nagement“. „Pegefachwissen“ und „Recht“ sind weitere Module derWeiterbildung.
Wer die Grundqualikation zur Pegefachkraft aufweisen kann, muss das Modul
„Pegefachwissen“ nicht mehr absolvieren; Sozialversicherungsfachangestellte kön-
nen sich wiederum das Modul „Recht“ anrechnen lassen (vgl. GKV-Spitzenverband,
2018, S. 4).

Die formalen Qualikationsanforderungen an die 7a-Pegeberater/-innen sind
somit höher als die Qualikationsanforderungen an die 37.3-Pegeberater/-innen.
Ob allerdings auch die faktischen Kompetenzen der 37.3-Pegeberater/-innen in
der Praxis tatsächlich deutlich hinter denjenigen der 7a-Pegeberater/-innen zu-
rückfallen, ist noch unerforscht. Nach einer – allerdings älteren Studie – werden die
37.3-Beratungsgespräche hauptsächlich von Pegedienstleitungen durchgeführt (vgl.
Büscher et al., 2010, S. 21). Diese sind nicht nur pegefachlich kompetent, sondern
kennen sich in aller Regel auch gut mit den sozialrechtlichen Ansprüchen rund um
die Pegemaßnahmen aus. Schließlich gehört es zu ihren Kernaufgaben, Pegeleis-
tungen an Kundinnen und Kunden zu verkaufen.

11.4 Kontrollfunktion des Beratungsbesuchs
Im Folgenden wird die Kontrollfunktion der Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI
zunächst aus rechtlicher (und politischer) Perspektive betrachtet, anschließend wird
die Praxis im Lichte der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse beleuchtet.

11.4.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Der Anspruch auf Pegegeld nach § 37 SGB XI setzt voraus, dass die erforderliche
Grundpege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise sichergestellt
werden (vgl. Wahl, 2018, S. 293). Verhindert werden sollen vor allem Fälle physischer
Gewaltausübung, extremer Vernachlässigung und sozialer Isolation (vgl. Jungnitz
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et al., 2017, S. 17 f.), aber auch die häug vorausgehende Überforderung der häuslich
Pegenden sowie untragbare wohnliche und hygienische Verhältnisse. Gewalt und
Vernachlässigung sind keineswegs nur auf Einzelfälle beschränkt (vgl. Schwedler/
Wellenhofer, 2018, S. 12 f.).

Pegebedürftige, die in ihrer Häuslichkeit nicht durch zugelassene ambulante
Pege- oder Betreuungsdienste gepegt und betreut werden – sondern ausschließlich
durch Angehörige, 24-Stunden-Betreuungskräfte, Freunde, Nachbarn etc. –, müssen
deshalb in regelmäßigen Abständen eine Beratung nach Absatz 3 in Anspruch neh-
men. Die vorgeschriebene Frequenz der obligatorischen Beratung richtet sich nach
dem Pegegrad (halbjährliche Beratungsgespräche bei Pegegrad 2 und 3; viertel-
jährlich bei Pegegrad 4 und 5)2. Ruft die pegebedürftige Person die Beratung nicht
ab, haben die Pegekasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pege-
geld angemessen zu kürzen und imWiederholungsfall zu entziehen (vgl. § 37 Abs. 6
SGB XI). Wie bereits erwähnt, ist die Verpichtung zur Inanspruchnahme einer
Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI aufgrund der COVID-19-Pandemie für den
Zeitraum vom 01.01.2020 bis zum 30.09.2020 ausgesetzt gewesen. Trotz pausierter Be-
ratungsverpichtung hatten Pegebedürftige und deren Angehörige aber weiterhin
das Recht, sich freiwillig beraten zu lassen.3 Die Beratungen konnten in dieser Zeit
wie gewohnt im Zuge eines Hausbesuchs stattnden (natürlich mit Mund-Nasen-
Schutz), aber auch telefonisch oder online (über Software für Videokonferenzen).

Ebenfalls erwähnt sei, dass die gesetzliche Verpichtung der Pegegeldbeziehen-
den zur Inanspruchnahme einer Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI mit der
grundsätzlichen Verpichtung der ambulanten Pegedienste zur Durchführung sol-
cher Beratungseinsätze korrespondiert (§ 72 Abs. 4 S. 2 SGB XI).

Ein Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI hat immer auch einen gewissen
Kontrollcharakter. Die Sicherung der Qualität der häuslichen Pege erfolgt unter der
Hauptfragestellung, ob die häusliche Pege gewährleistet ist. Dabei wird die gesamte
Pegesituation in den Blick genommen. Es interessieren also nicht nur der Pegezu-
stand, das Benden und die Wünsche der pegebedürftigen Person (Hinweise auf
Pegefehler und/oder Verwahrlosung?), sondern auch das Benden (Anzeichen von

2 Die Option zur halbjährlichen Inanspruchnahme einer 37.3-Pegeberatung haben Pegebedürftige des Pe-
gegrades 2 bis 5, die Pegesachleistungen in Anspruch nehmen, sowie Pegebedürftige mit Pegegrad 1, die
keinen Anspruch auf Pegegeld haben.

3 Die Änderungen wurden durch § 148 Art. 4 COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vorgenommen, einem
Artikelgesetz mit einer Vielzahl von Änderungen unterschiedlichster Gesetze, so auch des SGB XI.
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Überlastung?) und die Pegebereitschaft der Hauptpegeperson sowie deren Kennt-
nis und Akzeptanz von Entlastungsmöglichkeiten (ggf. in Anspruch genommene
Hilfen?). Schließlich sind auch die baulichen Gegebenheiten sowie die Pegetaug-
lichkeit der Wohnungseinrichtung – insbesondere Bett und sanitäre Einrichtungen
– zu betrachten (vgl. GQP, 2019, S. 5). Wenn es aufgrund des Gesamteindrucks oder
aufgrund von Hinweisen geboten erscheint, soll „zur Klärung pegerischer Frage-
stellungen eine Inaugenscheinnahme der betroffenen Körperregion vorgenommen
werden. Voraussetzung ist die Zustimmung der bzw. des Pegebedürftigen“ (GQP,
2019, S. 5).

Der Kontrollaspekt war und ist umstritten (vgl. Klie, 1998; Wahl, 2018, S. 292).
Der Umstand, dass privatwirtschaftlich operierende Pegedienste mit einer quasi-
hoheitlichen Aufgabe betreut sind, wird grundsätzlich hinterfragt. Auch wird die
wichtigste Sanktionsmöglicheit der Pegekassen – die Streichung des Pegegelds –
als kontraproduktiv erachtet, da sie nicht geeignet sei, eine unbefriedigende häusliche
Pegesituation zu verbessern (vgl. Jungnitz et al., 2017, S. 67).

Der Gesetzgeber hat diese Kritik teilweise aufgenommen und schon vor Jahren
deutlich gemacht, dass der beratende Charakter im Vordergrund zu stehen hat. Be-
reits seit dem 2002 in Kraft getretenen Pegeleistungs-Ergänzungsgesetz (PEG)
drohen den Pegebedürftigen keine unmittelbaren Pegegeldkürzungen, wenn sie
ihr Einverständnis für die Übermittlung der Erkenntnisse aus der 37.3-Pegebera-
tung an die Pegekassen verweigern (vgl. Wahl, 2018, S. 297). Auf dem aktuellen
Formular „Nachweis über einen Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI“ kann die
pegebedürftige Person ankreuzen (lassen), ob sie einer Übermittlung der Angaben
zur Sicherstellung der Pege- und Betreuungssituation an die Pegekasse zustimmt
– oder eben nicht.

Allerdings bleiben die Pegeberater/-innen aufgefordert, die Pegekasse – zur
Not auch gegen den Willen der Betroffenen – zu informieren (durch entsprechendes
Ankreuzen auf dem Nachweisformular), wenn nach ihrer Überzeugung eine weiter-
gehende Beratung nach § 7a SGB XI angezeigt ist (vgl. GKV-Spitzenverband, 2020a,
S. 163). In diesem Fall hat die Pegekasse dem Pegebedürftigen eine 7a-Pegebera-
tung anzubieten (vgl. GKV-Spitzenverband, 2020a, S. 163). Auch kann die Pegekasse
die wiederholte Verweigerung des Einverständnisses zum Anlass für eine Kontrolle
durch den Medizinischen Dienst nach § 18 Abs. 6 S. 4 SGB XI nehmen (vgl. Wahl,
2018, S. 297).
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Droht nach Einschätzung der Beratungsperson eine gegenwärtige Gefahr für Leib
oder Leben des Pegebedürftigen, hat sie unverzüglich einen Notdienst (Kranken-
wagen, Feuerwehr oder Polizei) einzuschalten. Es gilt § 34 StGB des rechtfertigenden
Notstands. Im Weiteren ist dann die Pegekasse darüber zu informieren, dass die
Pege nicht sichergestellt ist – in diesem Fall, auch ohne Einwilligung des Pegebe-
dürftigen (vgl. GKV-Spitzenverband, 2020a, S. 163; GQP, 2019, S. 9). Zahlen zur Häu-
gkeit derartiger Fälle rechtfertigenden Notstands in Deutschland liegen allerdings
nicht vor. Es dürfte sich um absolute Ausnahmefälle handeln. Dabei ist allerdings
zu berücksichtigen, dass einem Teil der Berater/-innen aus Pegediensten die Rege-
lungen zum rechtfertigenden Notstand nicht bekannt ist (vgl. Jungnitz, 2017, S. 64).

11.4.2 Forschungsstand

Bei der Verpichtung zur Inanspruchnahme einer Pegeberatung nach § 37 Abs. 3
SGB XI handelt es sich de jure um eine Bringschuld der pegebedürftigen Person
(vgl. Wahl, 2018, S. 296), d. h., die Pegekasse müsste diese nicht an ihre Oblie-
genheit erinnern und könnte bei einem Versäumnis direkt das Pegegeld kürzen.
Faktisch handeln die Pegekassen aber kulant. Erinnerungen an einen überfälli-
gen Beratungsbesuch sind üblich; rund ein Viertel der vom IGES-Institut befrag-
ten Pegegeldbezieher/-innen gibt an, von ihrer jeweiligen Pegekasse an den Be-
ratungsbesuch erinnert worden zu sein (vgl. Wolff et al., 2020, S. 182). Von einem
kulanten Umgang zeugt nicht zuletzt auch die Tatsache, dass Pegegeldbeziehende
im Laufe eines Jahres durchschnittlich nur rund 1,5 Beratungseinsätze in Anspruch
nehmen (vgl. Wolff et al., 2020, S. 174). Schließlich entspricht diese Quote nicht den
Erwartungen, da eigentlich mindestens zwei Beratungsbesuche pro Jahr gesetzlich
vorgeschrieben sind (in den Pegegraden 4 und 5 sogar vier pro Jahr).

Laut einer Studie von 2010 liegt der Schwerpunkt der Pegedienste eindeutig auf
dem Beratungsaspekt:

„Die beratenden Pegefachkräfte berichten, dass die Pegebedürftigen und ihre Angehörigen
zu oft an Kontrolle denken, wenn die Besuche erstmals durchgeführt werden. Die Pegedienste
versuchen in diesem Zusammenhang, die Kontrollängste zu nehmen.“ (Büscher et al., 2010, S. 31)

Dass die Pegedienste bemüht sind, den Pegegeldbeziehenden Ängste vor Kont-
rollen zu nehmen, legen auch die Ergebnisse einer aktuellen quantitativen Befragung
durch das IGES-Institut von 1.897 Pegebedürftigen und Pegepersonen nahe. Da-
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nach hatten 65,5 % der Befragten „gar nicht“ das Gefühl, die Beratungsperson wolle
sie kontrollieren, nach Ansicht weiterer 23,3 % traf das „eher nicht zu“ und lediglich
4 % beantworteten das Item „Wir hatten das Gefühl, die Beratungsperson wollte uns
kontrollieren“ mit „trifft völlig zu“ oder „trifft eher zu“ (vgl. Wolff et al., 2020, S. 141).

Die in der IGES-Studie befragten Pegegeldbeziehenden berichteten zu 99 %, dass
die Pege immer sichergestellt gewesen sei (vgl. Wolff et al., 2020, S. 204). Dies deckt
sich mit den ebenfalls von IGES ausgewerteten Sekundärdaten der Pegekassen aus
dem Jahr 2018. Danach wurde nur bei 0,8 % der Pegegeldbeziehenden das Pege-
geld gekürzt. Komplett entzogen wurde das Pegegeld nur in 0,1 % der Fälle (vgl.
Wolff et al., 2020, S. 176).

Bemerkenswert ist nun, dass die parallele Befragung von Beraterinnen und Bera-
tern durch das IGES-Institut zu einer signikant anderen Quote nicht sichergestellter
Pege gekommen ist: Danach wurde in immerhin 6,8 % der Fälle die Pege als nicht
„nicht sichergestellt“ beurteilt (vgl. Wolff et al., 2020, S. 176, 204). Die Diskrepanz
zwischen diesem Befragungsergebnis und den Sekundärdaten der Pegekassen lässt
sich sicherlich zum Teil dadurch erklären, dass die Pegegeldbeziehenden auf dem
Nachweisblatt der Übermittlung dieser Information an die zuständige Pegekasse
zustimmen müssen (vgl. GKV-Spitzenverband, o. J.). Man darf annehmen, dass die
Zustimmung überproportional häug insbesondere in den Fällen nicht erteilt wird,
in denen das Ergebnis für die Pegegeldbeziehenden bzw. für deren Pegepersonen
negativ ausgefallen ist. Daraus lässt sich schließen, dass die Beurteilung durch die
vom IGES-Institut befragten Pegeberater/-innen der Wahrheit näherkommt als die
Sekundärdaten der Pegekassen.

Zur Einordnung des besagten IGES-Befragungsergebnisses muss man wissen,
dass nur Berater/-innen befragt wurden, die sowohl Pegeberatungen nach § 37
Abs. 3 als auch nach § 7a SGB XI durchgeführt haben (vgl. Wolff et al., 2020, S. 176,
209); also vor allem Berater/-innen, die zum Zeitpunkt der Beratung in Pegekassen
oder Pegestützpunkten angestellt waren. Nicht befragt wurden jedoch die „typi-
schen“ Berater/-innen aus ambulanten Pegediensten.

Daher stellt sich die Frage, ob die „typischen“, in ambulanten Diensten beschäftig-
ten 37.3-Pegeberater/-innen genauso geantwortet hätten wie ihre vom IGES-Institut
befragten Kolleginnen und Kollegen aus Pegekassen oder Pegestützpunkten. Man-
gels Daten kann hier nur spekuliert werden. Konstatieren lässt sich aber, dass die
Pegedienste vor elf Jahren nur sehr selten Fälle von nicht sichergestellter Pege an
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die Pegekassen gemeldet haben. Die Quote bewegte sich eher auf dem Niveau der
Sekundärdaten der Pegekassen (vgl. Büscher et al., 2010, S. 22) als auf dem Niveau
der Einschätzungen der vom IGES-Institut befragten Berater/-innen.

Laut der Studie von Büscher et al. (2010, S. 22) hat eine Reihe von Pegediens-
ten die Pege entgegen ihrer wahren Einschätzung der häuslichen Pegesituation
durchaus schon einmal euphemistisch als „sichergestellt“ bezeichnet, um Beratungs-
kundinnen und -kunden nicht als potenzielle Kundeninnen und Kunden für weiter-
gehende Pegeleistungen zu verlieren. Einige der von Büscher et al. interviewten
Berater/-innen aus Pegediensten äußerten die Befürchtung, dass sich ein negatives
Gutachten herumsprechen und geschäftsschädigend auswirken könnte (vgl. Büscher
et al., 2010, S. 23). In diesem Zusammenhang ist von Belang, dass 2010 rund 10 %
der Beratungskundinnen und -kunden – im Durchschnitt und bei großer Varianz
zwischen den Diensten – später eine Sachleistung nach SGB XI in Anspruch genom-
men haben (vgl. Büscher et al., 2010, S. 21). Hinzu käme noch die von Büscher et al.
nicht ermittelte Quote von Kundinnen und Kunden, die nach vorausgegangenen Be-
ratungsbesuchen Leistungen der häuslichen Krankenpege nach SGB V in Anspruch
genommen haben.

Das Motiv der Kundenakquise spielt heute allerdings eine weitaus geringere Rolle
als vor zehn Jahren, denn vor demHintergrund des sich verschärfenden Altenpege-
fachpersonalmangels (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2020, S. 16 f.) vermag die große
Mehrzahl der ambulanten Pegedienste die Nachfrage nach ihren Pegeleistungen
ohnehin kaum zu decken. Insoweit entfällt ein zentrales Argument für die These,
dass die Gutachten der 37.3-Pegeberater/-innen aus ambulanten Diensten weniger
zuverlässig wären als die Gutachten ihrer Kolleginnen und Kollegen aus Pegekas-
sen, Pegestützpunkten und sonstigen Beratungsstellen.

11.5 Beratungsqualität
Wie im vorigen Abschnitt dargestellt, wird die Kontrollfunktion von den Beraterin-
nen und Beratern aus ambulanten Pegediensten nicht immer adäquat ausgefüllt.
Wie ist es nun um deren zweite Funktion – der Beratungsfunktion – bestellt?
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11.5.1 Rechtliche und konzeptionelle Rahmenbedingungen

Die Empfehlungen der GQP zur Qualitätssicherung der Beratungsbesuche nach § 37
Abs. 3 SGB XI (GQP, 2019) sind die maßgeblichen Leitlinien für die Dienstleistungs-
erbringer. Neben den Anforderungen an die personale und fachliche Kompetenz der
Pegeberater/-innen nden sich hier auch Empfehlungen zum Beratungsverständnis,
z. B. „Die Beratungshaltung der Beratungsperson ist offen, kooperativ, respektvoll,
wertfrei und empathisch“ (GQP, 2019, S. 4), sowie Empfehlungen zur Prozessqualität,
wie etwa das Postulat, den Beratungsprozess zu strukturieren (vgl. GQP, 2019, S. 4).
Ob und inwieweit diese Empfehlungen von den ambulanten Pegediensten und den
anderen Akteuren, bei denen Pegeberater/-innen beschäftigt sind, tatsächlich um-
gesetzt werden, wird allerdings nicht geprüft. Die Qualitätsprüfungsrichtlinien des
Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenverbands für die ambulante Pege blenden
das Thema Pegeberatung aus unerndlichen Gründen aus (vgl. GKV-Spitzenver-
band, 2020b).

Beratungsprozesse lassen sich aufgrund der Besonderheiten des Einzelfalls, d. h.
der jeweils individuellen Problematik und der jeweils spezischen Versorgungssitu-
ation, nur begrenzt standardisieren. Die Empfehlungen der GQP zur Qualitätssiche-
rung der Beratungsbesuche postulieren daher:

„In den Beratungsbesuchen wird individuell auf die Versorgungssituation eingegangen. Von
Beratungsbesuch zu Beratungsbesuch können die Beratungsschwerpunkte auch bei ein und dem-
selben bzw. derselben Pegebedürftigen variieren.“ (GQP, 2019, S. 6)

Insgesamt bieten die Empfehlungen der GQP zwar einen gewissen Orientierungsrah-
men, letztlich sind die 37.3-Pegeberater/-innen aber weitgehend frei darin, wie sie
ihren Beratungsauftrag wahrnehmen.

Es existieren dennoch Ansätze zur präzisieren Bestimmung der Beratungsquali-
tät. Laut Michell-Auli und Gerlich (2019) muss sich Beratung in den folgenden fünf
Dimensionen manifestieren: 1. Zugänglichkeit, 2. Lösungskompetenz, 3. Beziehungs-
qualität, 4. Informationsqualität und 5. Kommunikations- und Methodenqualität.
Aber diese Ansätze haben sich bisher noch nicht in entsprechenden Instrumenten
zur Evaluation der Beratungsqualität niedergeschlagen – weder aufseiten der Pege-
leistungsanbieter noch aufseiten der Pegekassen.

Das aktuelle Formular zum Nachweis über einen Beratungsbesuch nach § 37
Abs. 3 SGB XI (vgl. GKV-Spitzenverband, o. J.) besteht aus geschlossenen und offe-
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nen Items. Für die Einschätzung der Pege- und Betreuungssituation aus Sicht der
Beratungsperson steht ausschließlich Freitext zur Verfügung. Die GQP empehlt
bei einem bestehenden Gewaltverdacht ausdrücklich, die Checkliste „Potenziale
und Risiken familialer Pege alter Menschen (PURFAM)“ oder den Themenreport
„Gewaltprävention in der Pege“ (vgl. GQP, 2019, S. 5) zu nutzen. Darüber hinaus
ist es den Pegeberaterinnen und -beratern unbenommen, weitere Assessmenttools
einzusetzen.

Für die Pegeberatung nach § 7a SGB XI durch die Pegekassen wurde im Rah-
men des GKV-Modellprojekts „PLiP – Pegeberatung ist Problemlösen“ ein Instru-
ment zur Unterstützung der Pegeberater/-innen in der Beratungssituation entwi-
ckelt, das grundsätzlich auch von 37.3-Pegeberater/-innen genutzt werden könnte.
Zentrale Bausteine von PLiP sind Arbeitsblätter zur Abbildung des Problemlösungs-
prozesses sowie ein Kartenset, das für die Problemidentizierung und -analyse einge-
setzt werden kann. Zum Gesamtkonzept gehört auch ein Schulungs- und Coaching-
programm für Pegeberater/-innen (vgl. Pfeiffer et al., 2018).

Auch weil die Zahl der möglichen Beratungsthemen und damit der wünschens-
werten Assessmenttools groß ist, wird gegenwärtig an digitalen Lösungen für die
Pegeberatung gearbeitet, z. B. „INGE – intgrate4care – digitale INtegrierte GEsund-
heits- und Pegeversorgung mit IT-gestütztem Pegeberatungsbesuch nach § 37.3
SGB XI“ (Frauenhofer, o. J.) und Carepilot (Graner/Jonas, 2020; Care digital AG, o. J.).
Das optimale Verhältnis aus Geschlossenheit und Offenheit der Beratungsinstru-
mente gilt es dabei noch zu nden.

11.5.2 Forschungsstand

Zum Thema der Beratungsqualität durch ambulante Pegedienste lässt sich mit den
vorliegenden Forschungsergebnissen kein scharfes Bild zeichnen.

In einer repräsentativen Befragung von 2.676 Pegegeldbeziehenden durch das
IGES-Institut haben sich diese recht zufrieden mit der 37.3-Pegeberatung geäußert
(vgl. Wolff et al., 2020, S. 185). So wurde das Item „Die Beratungsperson konnte die
meisten unserer Fragen beantworten“ von 68,6 % (n = 1.536) der Befragten mit „trifft
völlig zu“ und von weiteren 22,7 % (n = 508) mit immerhin „trifft eher zu“ beantwor-
tet. Nur 2,2 % (n = 45) der Befragten verneinten die Aussage eher oder absolut (vgl.
Wolff et al., 2020, S. 143). Ältere Befragungsergebnisse deuten in dieselbe Richtung
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wie die aktuellen Befragungsergebnisse: Vor elf Jahren erlebten 95,3 % von 423 be-
fragten Pegebedürftigen oder Angehörigen die Beratungsbesuche als hilfreich (vgl.
Büscher et al., 2010, S. 39, 54).

Im Rahmen einer BARMER-Versichertenbefragung im Dezember 2017 (Roth-
gang/Müller, 2018) äußerten sich die 1.862 befragten Hauptpegepersonen positiver
über die Pegeberatung durch ambulante Dienste als über die Pegeberatung durch
die Pegekassen und die Pegestützpunkte (vgl. Tab. 11.1).

Tab. 11.1: Nutzung und Bewertung von Beratungs- und Begleitungsangeboten (vgl. Rothgang/
Müller, 2018, S. 144)

Ja, und … Nein, weil …
Beratung durch war

zufrieden
war
unzufrieden

ist mir
unbekannt

kein
Bedarf

kein
Angebot

geringe
Qualität

Pflegedienst 54,8 % 6,1 % 4,8 % 14,9 % 5,5 % 2,0 %

Pflegekasse 37,4 % 8,0 % 9,8 % 19,0 % 7,9 % 1,8 %

Pflegestützpunkt 17,5 % 2,8 % 20,0 % 29,2 % 7,6 % 0,9 %

Zu berücksichtigen ist bei Tab. 11.1 natürlich, dass hier nicht nur die Antworten der
beratenen Personen ausgewiesen werden, sondern auch die Antworten derjenigen,
die das jeweilige Beratungsangebot aus verschiedenen Gründen nicht genutzt ha-
ben. Die Zeilensummen ergeben keine 100 %. Die Zufriedenheitswerte in der ersten
Spalte sind daher nicht direkt vergleichbar. Eher vergleichbar ist das Verhältnis der
zufriedenen zu den unzufriedenen Nutzer/-innen. Diesbezüglich lautet das Ergebnis
wie folgt:

  Pegedienst: 9,0-mal mehr zufriedene als unzufriedene Nutzer/-innen

  Pegekasse: 4,7-mal mehr zufriedene als unzufriedene Nutzer/-innen

  Pegestützpunkt: 6,3-mal mehr zufriedene als unzufriedene Nutzer/-innen

Immer wieder wird allerdings auf die große Heterogenität der 37.3-Beratungsbesuche
in Bezug auf Umfang und Vorgehensweise kritisch hingewiesen (vgl. Büscher et al.,
2010; Jungnitz et al., 2017). Die vorhandenen Strukturen und Standards seien nicht
hinreichend, um die Durchführung von qualitätsdezitären Pegeberatungen durch
unerfahrene und/oder unengagierte Pegeberater/-innen zu verhindern.
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Die bisherigen Modellprojekte zur Strukturierung und instrumentellen Unterstüt-
zung von Pegeberatungsgesprächen nach § 37 Abs. 3 SGB XI (und nach § 7a SGB XI)
sind nur teilweise ermutigend. Experteninterviews, die im Rahmen einer Anforde-
rungsanalyse für die digitale Pegeberatungssoftware INGE erstellt wurden (n = 25),
zeigen zwar einerseits ein generelles Interesse der 37.3-Pegeberater/-innen an ei-
ner digitalen Unterstützung. Zugleich haben die interviewten Pegeberater/-innen
aber betont, dass sie weiterhin den Besonderheiten des Einzelfalls Rechnung tragen
wollen und von daher keinesfalls eng von einer Software durch den Beratungspro-
zess geschleust werden wollen (vgl. Gabber, 2020). Die von Pfeiffer et al. propagierte
Methode des strukturierten Problemlösens wurde von den Pegeberatern/Pege-
beraterinnen des PLiP-Modellprojekts höchst unterschiedlich und insgesamt eher
selten eingesetzt.4 Während der sechsmonatigen Schulungsperiode haben 47 % der
Berater/-innen (n = 17) die Methode jeweils nur 1–3 mal angewandt bzw. geübt,
also nur bei einem Bruchteil der von ihnen durchgeführten Beratungsgespräche (vgl.
Pfeiffer et al., 2018, S. 58). Das zentrale Arbeitsblatt zur Situationsanalyse wurde nur
von 50 % der Pegeberater/-innen (n = 20) „immer“ oder wenigstens „meistens“
eingesetzt (vgl. Pfeiffer et al., 2018, S. 58). Der Aussage „Die Problemlöseschritte las-
sen sich gut in meinen Beratungsalltag integrieren“ stieß nur auf verhaltene Zustim-
mung: „trifft vollständig zu“ = 0 %; „trifft eher zu“ = 35 %; „trifft teilweise zu“ = 35 %;
„trifft eher nicht zu“ = 30 %; „trifft gar nicht zu“ = 0 % (vgl. Pfeiffer et al., 2018, S. 60).
Über den Nutzungsgrad der von der GQP (2019) empfohlenen Instrumente zur Ge-
waltprävention in der Pegeberatung nach § 37 Abs 2 SGB XI liegen bisher keine
Studien vor, ebenso wenig zur Nutzung anderer Pegeassessmentinstrumente.

11.6 Ökonomische Rahmenbedingungen
Die Qualität der Pegeberatung hängt nicht zuletzt von den ökonomischen Rahmen-
bedingungen für die Leistungserbringung ab. Zwar ist die Gleichung „Zeit = Quali-
tät“ zu simpel, aber es ist evident, dass die Beratungsdauer Einuss auf die inhaltliche
Qualität hat. Wie genau ist bisher jedoch nicht erforscht.

4 Bei den Pegeberatern/-beraterinnen des PLiP-Modellprojekts handelte es sich zwar, wie schon erwähnt, um
Berater/-innen nach § 7a SGB XI. Es ist allerdings kein Grund ersichtlich, warum der Nutzungsgrad der PLiP-
Werkzeuge durch 37.3-Pegeberater/-innen – bei gleichen Rahmenbedingungen – höher sein sollte als durch
7a-Pegeberater/-innen. Eher ist eine noch geringere Nutzung zu erwarten, da die Rahmenbedingungen tat-
sächlich nicht gleich, sondern ungünstiger für die Pegeberatung nach § 37 Abs. 3 SGB XI sind (vgl. Kap. 11.6).
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11.6.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Vergütung für die Beratung nach § 37 Abs. 3 SGB XI war lange Zeit im Gesetzes-
text selbst festgelegt – und zwar auf niedrigem Niveau. Dabei war ins Kalkül einbe-
zogen, dass die ambulanten Dienste die Beratungsbesuche auch zur Kundenakquise
verwenden. Der Gesetzgeber hat aber inzwischen erkannt, dass die gesetzlichen Ver-
gütungssätze nicht ausreichend waren, um die vom Gesetz selbst geforderte fach-
lich anspruchsvolle Beratung zu realisieren (vgl. Deutscher Bundestag, 2018, S. 98 f.).
Mit dem Inkrafttreten des Pegepersonal-Stärkungsgesetzes (PpSG) zum 01.01.2019
werden die Vergütungen daher nicht mehr vom Gesetzgeber festgelegt, sondern sie
werden nach den Grundsätzen des ambulanten Vergütungsrechts gemäß § 89 SGB XI
zwischen den Pegekassen und den Pegediensten – bzw. deren Verbänden auf Lan-
desebene – ausgehandelt. In den meisten Bundesländern wird eine Punktzahl mit
dem individuellen Punktwert des Pegedienstes multipliziert (vgl. Heiber, 2019,
S. 31 f.). Ein Ergebnis dieser Reform sind zwar letztlich kaum begründbare Vergü-
tungsunterschiede zwischen verschiedenen Pegediensten und verschiedenen Bun-
desländern; die aktuellen Vergütungssätze liegen allerdings durchgehend über den
alten gesetzlich festgelegten Sätzen – in einigen Bundesländern (z. B. NRW) liegen sie
oft mehr als doppelt so hoch.5

Vor diesem Hintergrund sollte man annehmen, dass sich die durchschnittliche
Dauer einer Pegeberatung nach Inkrafttreten des PpSG im Laufe des Jahres 2019
gegenüber dem Status bis 2018 deutlich verlängert hat – wenn auch sicherlich nicht
verdoppelt, denn die bisherige Vergütung galt schließlich als unangemessen niedrig,
und aus einer angemessenen Vergütung folgt ohnehin nicht zwingend eine bessere
Serviceleistung.

Mit der zuvor bereits erwähnten Reaktion des Gesetzgebers auf die COVID-
19-Pandemie ist allerdings in den ersten neun Monaten des Jahres 2020 erneut eine
veränderte Situation entstanden. Wie schon angedeutet, war es den Pegediensten

5 In NRW zählt der Leistungskomplex LK 17 „Beratungsbesuch nach § 37,3 SGB XI“ 1.350 Punkte. Diese Punkt-
zahl wird mit dem einrichtungsindividuell vereinbarten Punktwert multipliziert. Bei einem niedrig angesetz-
ten Punktwert von „0,040“ ergibt sich damit eine Vergütung von 54,80 Euro für den Leistungskomplex. Der
Punktwert kann auch deutlich höher liegen. Ein Beispiel: Beim „Caritasverband für die Stadt Köln e. V. Sozial-
station Köln-Deutz/Kalk“ ergibt sich dadurch für den LK 17 eine Vergütung von 86,49 Euro (Abruf mit https://
www.pflegelotse.de am 02.10.2020). Die gesetzlich festgelegten Vergütungen betrugen zuletzt 23 bzw. 33 Euro
(vgl. § 37 Abs. 3 SGB XI a. F.).
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bis zum 30.09.2020 möglich, die Pegeberatung telefonisch durchzuführen (vgl. Tech-
niker Krankenkasse, 2020).

11.6.2 Forschungsstand

Die geringe gesetzliche Vergütung ließ in der Vergangenheit nur kurze Besuche zu:
Im Durchschnitt dauerten die Besuche in der Pegestufe I rund 26 Minuten und in
der Pegestufe III rund 35 Minuten (vgl. Büscher et al., 2010, S. 24 f.). Die seit 2019
gültigen Vergütungsregelungen müssten den Pegediensten eine wirtschaftliche
Durchführung auch zeitintensiver Pegeberatungen ermöglichen. Die Annahme,
dass sich die durchschnittliche Dauer einer Pegeberatung nach Inkrafttreten des
PpSG im Laufe des Jahres 2019 gegenüber dem Status bis 2018 deutlich verlängert
haben müsste, ist allerdings bisher noch nicht überprüft worden – jedenfalls ist zu
dieser Frage bisher keine Statistik publiziert.6 Ebenfalls bisher nicht untersucht wur-
den die Auswirkungen der coronabedingten Ausnahmeregelungen auf die Qualität
der Beratungsgespräche.

11.7 Fazit und Ausblick
Pegeberatungen nach § 37 Abs 3 SGB XI (Beratung in der eigenen Häuslichkeit)
ermöglichen – gerade wegen ihres obligatorischen Charakters – auch Zugang zu sol-
chen Familien und Einzelpersonen, die von den Pegeberatungen nach § 7a SGB XI
(Hilfe bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen und Hilfsan-
geboten) oder von den Pegeberatungen nach § 45 SGB XI (Pegekurse) nur sehr
schwer oder gar nicht erreicht werden können. Sie dienen somit der Prävention von
physischer Gewaltausübung, extremer Vernachlässigung und sozialer Isolation. Die
schiere Menge an durchzuführenden Beratungsgesprächen kann derzeit nur unter
Rückgriff auf Pegefachkräfte aus ambulanten Diensten bewältigt werden.

Es gab und gibt zwar Gründe dafür, an der Qualität der Pegeberatungen durch
ambulante Dienste zu zweifeln. So stößt die Wahrnehmung quasi-hoheitlicher Auf-

6 Zwar liegen die Rohdaten für eine Statistik über die Dauer der Beratungsbesuche standardmäßig vor, da
auf dem Nachweisformular für die Beratungsgespräche entsprechende Angaben zu machen sind (vgl. GKV-
Spitzenverband, o. J., S. 1). Allerdings scheinen die den Pegekassen vorliegenden 37.3-Gutachten nicht
entsprechend ausgewertet zu werden; jedenfalls nicht von den Ersatzkassen (laut Auskunft Kristin Krudop-
Scholz, Referatsleiterin Pege, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) – Landesvertretung Bremen, E-Mail vom
26.10.2020).
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gaben durch privatwirtschaftliche Akteure auf grundsätzliche Bedenken. Auch ist zu
befürchten, dass die gegenwärtig faktisch nicht vorhandene externe Kontrolle der in-
haltlichen Qualität der Beratungsgespräche zur Gewinnmaximierung ermuntert. Die
Ergebnisse aus den vorliegenden Studien zur Zufriedenheit der Nutzer/-innen mit
der Pegeberatung durch ambulante Dienste stützen diese Bedenken und Befürch-
tungen allerdings nicht. Etwas mehr Nahrung erhalten die besagten Bedenken und
Befürchtungen nur durch qualitative Befragungen (v. a. Büscher et al., 2010).

Insgesamt besteht nach den vorliegenden Daten kein Grund, die Pegeberatung
durch ambulante Dienste durch die Pegeberatung der Pegekassen und Pegestütz-
punkte oder auch durch neue Angebote der Kommunen – wie das Modellprojekt
„Gemeindeschwesterplus“, bei der eine kommunale Gemeindeschwester präventive
Hausbesuche durchführt (vgl. Schulz-Nieswandt et al., 2018) – zu ersetzen.

Das Feld der Pegeberatung durch ambulante Pegedienste ist allerdings – auch
das hat der vorliegende Beitrag deutlich gemacht – bisher erst lückenhaft erforscht.
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12 Buurtzorg® – ein alternatives Pflegekonzept
in der ambulanten Versorgung
B A R B A R A MAY E R HO F E R

Die ambulante Pege steht in vielen Ländern vor großen Herausforderungen, denn die Sicher-

stellung häuslicher Versorgungsleistungen ist durch die Urbanisierung, eine zunehmende Über-

alterung der Bevölkerung und den Fachkräftemangel gefährdet. Der Beitrag beschäftigt sich mit

dem Konzept der Buurtzorg® aus den Niederlanden. Es verkörpert ein Pegemodell, das mit einer

wohnortnahen Versorgung durch selbstorganisierte Pegeteams dem Ruf nach einer integrierten

Versorgung und einer Aufwertung des Pegeberufs nachkommt. Es ist jedoch zu hinterfragen,

inwieweit die gesetzlichen Reglementierungen in Deutschland neue Pegemodelle dieser Art auch

hierzulande zulassen, die einen anderen Umgang mit Pegebedürftigen unter Einbeziehung der

An- und Zugehörigen ermöglichen. Damit würde die Autonomie der Patientinnen und Patienten

gestärkt und gleichzeitig die hierarchische Struktur von Pegediensten aufgehoben, wodurch die

Pegekompetenz gefördert und so die Pegebereitschaft erhalten werden kann.

Die häusliche Versorgung durch ambulante Pegedienste ist für viele Pegebedürf-
tige unverzichtbar geworden, da sie so die Möglichkeit haben, trotz ihrer Einschrän-
kungen zu Hause zu bleiben und dort auch versterben zu können. Auch wenn die
Mehrheit der Menschen ihren letzten Lebensabschnitt zu Hause verbringen möchte,
sterben ca. 40 % der Frauen und 25 % der Männer in Pegeheimen (vgl. Sauer et al.,
2015, S. 172). Grund hierfür ist oftmals ein intensiver Betreuungsbedarf, einhergehend
mit einer eingeschränkten Selbstständigkeit, sodass eine Versorgung zu Hause mit
den herkömmlichen Hilfe- und Pegekonzepten nicht oder nur schwer möglich ist
(vgl. Heusinger et al., 2017, S. 439). Die Patientinnen und Patienten sowie deren An-
und Zughörige erwarten eine effektive Betreuung durch den Pegedienst, was nicht
immer gewährleistet werden kann. Das Modell Buurtzorg®, das in den Niederlanden
seit 13 Jahren erfolgreich eingesetzt wird, zeigt, wie es möglich ist, im häuslichen Be-
reich eine integrierte Versorgung klienten- und mitarbeiterzentriert sicherzustellen,
die Selbstständigkeit der Patienten zu fördern und zu einer Attraktivitätssteigerung
des Pegeberufs beizutragen (vgl. Rautert/Meißner, 2019).
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12.1 Ambulante Versorgung im häuslichen Bereich
Bedingt durch den Anstieg der älteren Bevölkerung und die Zunahmemultimorbider
Menschen wächst die Zahl pegebedürftiger Personen, was wiederum mit einem
erhöhten Pegebedarf in Deutschland einhergeht (vgl. RKI, 2015, S. 463). Ende 2017
wurden in Deutschland von 3,4 Mio. Pegebedürftigen ca. 2,6 Mio. zu Hause ver-
sorgt. Bei der überwiegenden Mehrheit davon (68 %) übernahmen die Angehörigen
allein die Pege. Für ca. 800 Tsd. Patientinnen und Patienten waren rund 14.100 am-
bulante Dienste mit ca. 390 Tsd. Personen (davon ca. 50 % Pegefachkräfte) für die
körperliche Pege und Betreuung zuständig (vgl. Destatis, 2018, S. 23 f.). Von den
Pegediensten in Deutschland wurden durchschnittlich 48 Betroffene von Mitarbei-
tenden privater Träger sowie 84 Patientinnen und Patienten von Diensten freigemein-
nütziger Träger versorgt (vgl. Destatis, 2018, S. 8 ff.).

Die meist alten und auch teilweise dementen Patientinnen und Patienten sowie
ihre Angehörigen erwarten eine effektive Versorgung durch eine interprofessionelle
Zusammenarbeit, die oftmals am ächendeckenden Fachkräftemangel, Schwierig-
keiten in der Kommunikation und nicht abgesprochenen Prozessen scheitert. In der
Folge kommt es zu Qualitätseinbußen, zu einer mangelnden Transparenz in der Pe-
gearbeit sowie zu einer steigenden Unzufriedenheit mit der pegerischen Versor-
gung vonseiten der Pegebedürftigen sowie ihrer An- und Zugehörigen (vgl. Bonin,
2020, S. 63; Kreitzer et al., 2015, S. 40).

Ein zunehmendes Problem erfährt die pegerische Versorgung in ländlichen Be-
zirken. Binnenmigration und eine Überalterung der „zurückbleibenden“ Bevölke-
rung, Veränderungen der Infrastruktur sowie ein zunehmender Fachkräftemangel
wirken sich auf die gesundheitliche und pegerische Versorgung aus. Neue Versor-
gungsmodelle sind deshalb notwendig, um die pegerische Versorgung sicherzustel-
len und insbesondere im ländlichen Raum zu einer höheren Attraktivität des Pege-
berufs beizutragen (vgl. Auschra et al., 2019, S. 52 ff.).

12.1.1 Auswirkungen auf die Belastung Pflegender

Pegearbeit in Deutschland ist in hierarchisch strukturierten Unternehmen angesie-
delt, da die Gesetzgebung im § 71 SGB XI eine pegerische Führungskraft in am-
bulanten Einrichtungen vorschreibt. Für Pegende ist es vielfach ungewohnt, ihre
Arbeit selbst zu organisieren und ihre Kompetenzen dem Team zur Verfügung zu
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stellen (vgl. Pela/Zimmermann, 2019, S. 5 ff.). Auch haben sie oftmals negative Er-
fahrungen mit Teamarbeit gemacht, klagen über eine mangelhafte Zusammenarbeit,
fehlendes Vertrauen und über nicht abgesprochene Maßnahmen. Eine kritische Dis-
kussion im Team ist schwierig und oft von der Führungsebene nicht gewünscht, so-
dass Mitarbeitende im Gegensatz zum Management ihre individuellen Leistungen
und nicht die Teamleistungen als Erfolgsfaktoren für das Unternehmen ansehen (vgl.
Hasebrook et al., 2020, S. 4 ff.).

Hohes Verantwortungsbewusstsein, Empathie und Einsatzbereitschaft fordern
von den Pegenden psychische und physische Kraft und Ausdauer (vgl. Gensheimer,
2018, S. 38). Die Anforderungen und damit auch die Belastungen an die Pegekräfte
steigen weiter an. Der seit Jahren zunehmende Mangel an Pegefachkräften führt
zu einer hohen Beanspruchung, teilweise zu einer Überbeanspruchung, der tätigen
Pegenden. Sie klagen über den hohen Bürokratieaufwand, weite Anfahrtswege und
unregelmäßige Dienste mit großem Zeitdruck (vgl. Heusinger et al., 2017, S. 439). Die
tägliche Arbeitsbelastung, oftmals im Zwei- oder Dreischicht-Betrieb, setzt die Pe-
genden vermehrten Stressoren aus und zieht psychische Folgen wie Schlafstörungen,
Fatigue oder auch Rückenprobleme nach sich. Der Verlust von Empathie, Übererre-
gung und auch mangelnde Konzentrationsfähigkeit bis hin zum Burn-out können
die Folgen sein und zu einer Berufsuktuation führen (vgl. Isfort et al., 2016, S. 84;
Doppelfeld, 2013, S. 301 ff.). Es kann als ein wichtiges Alarmsignal gewertet werden,
wenn sich jede vierte Pegekraft hinsichtlich ihrer körperlichen Gesundheit und jede
Dritte (35,7 %) in Bezug auf ihre psychische Gesundheit als gefährdet ansieht (vgl.
Kliner et al., 2017, S. 10).

12.1.2 Pflegefachlichkeit – Grundpfeiler der ambulanten Pflege

In herkömmlichen Organisationen übernehmen Führungskräfte, meist Pegedienst-
und/oder Teamleitungen, nach geregelten Vorgaben die Einsatzplanung der Mit-
arbeitenden, deren Zusammenarbeit die Anforderungen des Arbeitgebers erfüllen
muss. Pegeteams sind an gesetzliche Regeln und betriebliche Vorgaben gebunden,
deren Einhaltung von Vorgesetzten kontrolliert werden. Die Arbeit des Einzelnen
wird am Erreichen vorgegebener Leistungsziele unter Beachtung der Wirtschaftlich-
keit gemessen, da Unternehmen zur Realisierung ihrer ökonomischen Ziele eine ge-
sunde wirtschaftliche Grundlage benötigen (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2019, S. 43;
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Bernmann et al., 2018, S. 3 f.). Es ist zu hinterfragen, ob der betriebswirtschaftliche
Aspekt, dass sich ein Pegedienst „rechnen“ muss, gegen pegefachliche Erwägun-
gen, mehr Stellen durch Pegeassistenten bzw. Pegehelfer zu besetzen, aufrechter-
halten werden kann. Denn die Steuerung des Pegeprozesses und die Erbringung
fachpegerischer Leistungen können nur von Pegefachkräften geleistet werden (vgl.
Hojdelewicz, 2018, S. 12). Pegequalität ist abhängig von der Güte der erbrachten
Dienstleistung, die in Zusammenhang mit der Motivation der Pegenden, einem po-
sitiven Sinnerleben der Arbeit sowie einem hohen Identikationsgrad mit dem Beruf
und dem Arbeitgeber zu leisten ist (vgl. Schmucker, 2020, S. 52).

Besonders in ambulanten Pegediensten beklagen Pegende eine zunehmende
Tendenz zur Entprofessionalisierung, denn ca. 70 % der pegerisch Tätigen erbringen
überwiegend Leistungen der Grundpege (vgl. Destatis, 2018, S. 44). Auch wenn im
ambulanten Bereich der Begriff „körperbezogene Pege“ den thematisch verwandten
Begriff „Grundpege“ abgelöst hat und dazu hohe Kompetenzen notwendig sind,
werden in diesen Bereichen oftmals Pegehelfer eingesetzt (vgl. Heusinger et al.,
2017, S. 443). Knapp 70 % (49 Tsd.) der im Jahr 2016 vom MDK geprüften Patientin-
nen und Patienten im häuslichen Bereich mussten neben rein körperbezogener Pege
auch Leistungen der Behandlungspege nach § 37 SGB V in Anspruch nehmen. Bei
vielen Patientinnen und Patienten (43 %) ging es um die Medikamentengabe, wobei
die Verabreichung von Schmerzmedikamenten häug ein pegerisches Schmerzma-
nagement notwendig machte (vgl. MDS, 2017, S. 50 f.).

Ein Lösungsansatz, um diesem Dilemma zu begegnen, wäre, wenn es zum einen
gelänge, mehr Pegefachkräfte und besonders auch Hochschulabsolventen für die
ambulante Pege zu gewinnen und deren Kompetenzen abzurufen. Der demogra-
sche Wandel, eine Zunahme komplexer Erkrankungen und wachsende Anforde-
rungen an die Pege verlangen praktische Fähigkeiten auf der Grundlage wissen-
schaftlich fundierter Pegekenntnisse (vgl. DBfK, 2016). Um den Forderungen des § 2
Abs. 1 Satz 1 SGB XI nach Förderung und Erhalt der Selbstbestimmung nachzukom-
men, sollte deshalb künftig mehr Eigenleistung der Patientinnen und Patienten sowie
Mithilfe durch soziale Netzwerke eingefordert werden, um ökonomisch zielführende
und pegerisch sinnvolle Arbeit leisten zu können, wie es beispielsweise in den Nie-
derlanden seit 2006 mit dem Modell Buurtzorg® vorgelebt wird.
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12.2 Buurtzorg® – ein Pflegekonzept aus den Niederlanden
Buurtzorg® – Nachbarschaftshilfe (abgeleitet vom niederländischen „Buurt“ = Nach-
barschaft und „Zorg“ = Pege) stellt seit 2007 in den Niederlanden ein richtungswei-
sendes Modell der häuslichen Versorgung dar. Bürokratische Auagen, hohe Kos-
ten, teilweise schlecht erreichbare Pegedienste, mangelnder Informationsuss sowie
eine zunehmende Unzufriedenheit der Pegenden, aber auch ein großer Unmut der
Betroffenen mit der Versorgung, veranlassten den Niederländer Jos de Blok dazu,
zusammen mit vier Kollegen aus einem strikt geregelten ambulanten Markt heraus
„ein Modell der professionellen, häuslichen und wohnortnahen Versorgung“ (Leich-
senring, 2015, o. S.) einzuführen (vgl. Kreitzer et al., 2015, S. 40).

Seine Zielsetzung war eine ganzheitliche Ausrichtung der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten durch kompetente Pegekräfte, die selbstständig und mit
möglichst geringem bürokratischem Aufwand entscheiden, wie die Versorgung der
Klientinnen und Klienten abläuft. Diese sollten wieder Lebensmut fassen können,
um sich so weit wie möglich selbst zu aktiveren und mit Unterstützung durch den
Pegedienst und unterschiedliche Netzwerke selbstständiger zu werden (vgl. Ber-
kenkopf, 2018).

Der Paradigmenwechsel hin zu einer „evolutionären Organisation“ (Laloux, 2015,
S. 61) war die Antwort de Bloks, um auf die organisationalen Herausforderungen ad-
äquat zu reagieren und denMitarbeitenden Handlungsfreiheit, Handlungssicherheit
und somit eine neue Sinnndung in ihrer Tätigkeit durch ein Modell der Selbstorga-
nisation zu geben (vgl. Knorre, 2013, S. 21). Die Hierarchie zwischen Geschäftsfüh-
rung und Mitarbeitenden wird bei Buurtzorg® nicht vollständig aufgehoben, verliert
aber durch die Kommunikation auf Augenhöhe – bei der beide als gleichberechtigte
Partner fungieren – an Bedeutung (vgl. Hofert, 2018b, S. 138). Dies heißt in erster
Linie, dass die oberste Führung das Modell der Selbstorganisation verstanden ha-
ben muss und das bisherige Leitungsprinzip von „command and control“ (Munsch,
2018a, S. 241) nicht mehr praktiziert, denn „wer die Arbeit macht, bestimmt auch, wie
sie gemacht wird“ (Davidow; Malone 1993, S. 180).

Die Non-Prot-Organisation Buurtzorg® zeigt, wie aus den anfänglichen Ideen
des Gründers de Blok eine tragende Organisationsform für eine klientenzentrierte
pegerische Versorgung entstehen konnte. Mit Buurtzorg® wird das Konzept der
agilen Führung umgesetzt und so ein Kulturwandel hin zur lernenden Organisa-
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tion initiiert (vgl. Hofert, 2018b, S. 208 f.). Agilität, die in der Pegebranche bislang
eine eher untergeordnete Rolle spielt, drückt eine Haltung und Denkweise aus, die
ausgehend von der Führungsebene von den Mitarbeitenden verinnerlicht werden
muss. Buurtzorg® demonstriert damit anschaulich, dass es möglich ist, als ambulanter
Pegedienst in einem dynamischen Umfeld exibel und anpassungsfähig auf Ver-
änderungen zu reagieren und proaktiv klienten- und mitarbeiterbezogen agieren zu
können (vgl. Tab. 12.1) (vgl. Hofert, 2018a, S. 9 ff.).

Tab. 12.1: Buurtzorg®: Ziele und Strukturen (vgl. Monsen; de Blok, 2013, S. 55 ff.)

Zielsetzungen Struktur

Erfolgreiches und nachhaltiges Modell für die
ambulante Pflege mit selbstständig agierenden
Pflegeteams, die eine ganzheitliche Betreuung
in Zusammenarbeit mit informellen Netzwer-
ken zu Hause anbieten

Unabhängige Teams mit maximal 12 Pflege-
kräften, die nicht mehr als 50–60 Patienten
versorgen

Unterstützung bzw. Wiedererlangung der
Selbstständigkeit der Patientinnen und
Patienten

Aufbau eines IT-Systems zur Koordination der
Abläufe, Informationsweitergabe, Pflegedo-
kumentation und Abrechnung

Patienten- und Angehörigenberatung durch
die Pflegekräfte

Einarbeitung durch Beraterteams, die Pflege-
teams bei schwierigen Themen unterstützen

Vertrauen in die Kompetenzen der Pflegenden schlanke Verwaltung

Die Zunahme komplexer Erkrankungen, der demograsche Wandel, der Pegekräf-
temangel, eine vermehrte Unzufriedenheit der Pegenden sowie ein hoher nanziel-
ler Druck machen in vielen Ländern ein Umdenken in der ambulanten Versorgung
notwendig, wie Studien zeigen (vgl. Lalani et al., 2019; Leask et al., 2019; Hamm/
Glyn-Jones, 2019; Bradford et al., 2015). Pegende sehen in Buurtzorg® eine Heraus-
forderung, die ihnen mit attraktiven Arbeitsbedingungen neue Möglichkeiten bietet,
ihre Kompetenzen einzusetzen und sich auf die wechselnden und individuellen Be-
dürfnisse der Betroffenen einzustellen. Die Kompetenz, als Pegekraft autonom und
ohne hohen bürokratischen Aufwand über die Versorgung entscheiden zu können,
ndet auch eine deutliche Akzeptanz bei den Patientinnen und Patienten (vgl. Lalani
et al., 2019; Leask et al., 2019; Hamm/Glyn-Jones, 2019; Bradford et al., 2015). Sie
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wählten im Jahr 2015 Buurtzorg® mit den Kriterien Pege, Teamqualität, Informa-
tionsweitergabe und Teilhabe in die Top Ten von 370 ambulanten Versorgern (vgl.
KPMG, 2015, zit. n. Bradford et al., 2015, S. 10). Es verwundert daher nicht, dass
Buurtzorg® bzw. Modelle mit ähnlicher Ausrichtung mittlerweile in 24 Ländern, da-
runter die USA und Japan, umgesetzt werden (vgl. Buurtzorg® o. J.).

12.2.1 Buurtzorg® in Deutschland – das Pilotprojekt

Der deutsche Kooperationspartner, Gunnar Sander, Geschäftsführer der Sander
Pege GmbH, suchte nach anderen Organisationsformen, denn er wusste um die Er-
wartungen Pegender an ihre Arbeit, die sich durch ihre Lebensentwürfe und gesell-
schaftliche Anforderungen verändern. Die Ausweitung des Pegemodells Buurtzorg®

auf Deutschland im Jahr 2018 ist als zwangsläuge Reaktion, im Wissen, dass die
Rahmenbedingungen der ambulanten Pege verbessert werden müssen, zu sehen.
Pegekräfte hinterfragen immer öfter den Sinn ihrer Tätigkeit und die Zusammen-
arbeit mit den Kollegen (vgl. Hasebrook et al., 2020, S. 3). Sander war bewusst, dass
die Pegenden einerseits mehr Autonomie undMitspracherecht einfordern, anderer-
seits aber eine klare Führungsstruktur erwarten. Nach vielen Gesprächen und einer
längeren Vorbereitungszeit, in der die Pegekräfte mit demModell vertraut gemacht
wurden, startete Sander mit Pilot-Teams zur Umsetzung des Buurtzorg®-Projekts in
vier Städten in Nordrhein-Westfalen.1 Derzeit ist Buurtzorg® in Nordrhein-Westfalen
und Sachsen mit acht autonomen Pegeteams vertreten, in denen, abhängig von der
Patientenzahl, zwischen vier und zwölf Pegefachkräfte und Pegeassistenten tätig
sind. Die Teams, die höchstens 50 bis 60 Patienten versorgen, sind wohnortnah für
Regionen mit ca. 5.000 bsi 10.000 Einwohnern zuständig (vgl. Buurtzorg®, o. J.).

12.2.2 Partnerschaftliche Pflege

Bei Buurtzorg® orientiert sich die Versorgung an den aktuellen, individuellen und
ganzheitlichen Bedarfslagen der Pegebedürftigen, um deren Selbstständigkeit zu
fördern und sie am sozialen Leben teilhaben zu lassen, was auch im § 2 Abs. 1 Satz 1
SGB XI gefordert wird (vgl. Leichsenring, 2015, o. S.). Dies wird durch einen hohen

1 Dieses Projekt wird im Rahmen des INTERREG-Programms Deutschland-Nederland mit Mitteln des Euro-
päischen Fonds für Regionale Entwicklung (EFRE), der Sander Pege GmbH und dem Impulse Pegedienst
GmbH nanziert.
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Bezug zur Familie der Betroffenen, eine Nutzung der individuellen Kompetenzen
der Teammitglieder sowie durch die Einbeziehung professioneller Dienstleister wie
Ergo-, Logo- und Physiotherapeutinnen und -therapeuten sowie das Hinzuziehen
von Fachärztinnen und -ärzten sowie anderen Unterstützern möglich. Folgende vier
Aspekte werden im Modell verbunden (vgl. de Blok, 2011, zit. n. Leichsenring, 2015,
o. S.):

1. Selbst-Pege-Ressourcen der Patienten

2. informelle Netzwerke

3. Buurtzorg®-Pegeteam

4. formale Netzwerke

Jeder Grad der Pegebedürftigkeit wird im System Buurtzorg® generell nicht als
unveränderbar hingenommen und stellt daher die Selbst-Pege-Ressourcen der
Patienten in den Mittelpunkt des Versorgungsprozesses. Aufbauend auf den noch
vorhandenen Fähigkeiten, Fertigkeiten und Möglichkeiten werden mit dem Klien-
ten sowie dessen An- und Zugehörigen die nächsten Schritte, aber auch Präventi-
onsmaßnahmen, die zu einer Verbesserung des Gesamtzustandes führen können,
geplant. Von Vorteil ist, dass die Patientinnen und Patienten mit einer 24/7-Erreich-
barkeit (Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit an 7 Tagen die Woche) von maximal zwei
Pegenden im Wechsel betreut werden, die die individuellen Bedürfnisse und den
Genesungsverlauf im Blick haben und zum Betroffenen und seinemUmfeld ein nach-
haltiges Vertrauen aufbauen können (vgl. Buurtzorg®, o. J., S. 3).

Bei der Versorgung der Pegebedürftigen spielen die An- und Zugehörigen
ebenso wie die Nachbarn, die als informelles Netzwerk und zentrale Instanz in die
Versorgung einbezogen werden, eine maßgebliche Rolle. Das zeitliche Ausmaß der
pegerischen Versorgung durch das Buurtzorg®-Team ist abhängig davon, welche
Tätigkeiten von diesem Netzwerk erbracht werden können und welche Aufgaben
explizit das Pegeteam übernehmen muss.

Eine Aufgabe des Pegeteams besteht darin, die Mitglieder des Netzwerks, ent-
sprechend deren Möglichkeiten, anzuleiten und zu beraten, um die gewünschte
Selbstständigkeit des Patienten zu fördern (vgl. Leichsenring, 2015, o. S.).

Nachbarschaftshilfe ist in Deutschland nicht selbstverständlich und auch im
ländlichen Bereich ist die Bereitschaft zu helfen nicht immer gegeben (vgl. Heusin-
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ger et al., 2017, S. 442). Wie eine Studie der TH-Nürnberg, bei der 10.000 Haushalte
per Zufallsstichprobe befragt wurden, zeigt, kennen 47 % der Befragten einige ihrer
Nachbarn mit Namen, aber 48 % haben kaum Kontakte. Als Hauptgrund für den
Kontaktmangel geben 57 % an, dass sie die Nachbarn zu selten sehen. Unterstützung
im Alltag erfahren 52 % der Teilnehmenden durch Freunde, die aber nicht in der
Nachbarschaft wohnen. 84 % lehnen Nachbarschaftshilfe ab, wenn Freunde oder Be-
kannte zur Verfügung stehen, und 31 % empnden die Inanspruchnahme von Hilfe
durch Nachbarn als peinlich. Die Studie zeigt aber auch, dass ein Drittel der Men-
schen über 80 Jahre von Nachbarn unterstützt werden. Mit Blick auf die im System
Buurtzorg® notwendige Unterstützung durch die Nachbarn ist es positiv zu sehen,
dass 44 % der Befragten bereit wären, ihrem Nachbarn zu helfen bzw. ihn zu unter-
stützen (vgl. TH-Nürnberg, 2018).

Die selbstorganisierten Pegeteams setzen die Einstellung und Haltung der
Buurtzorg®-Philosophie um und rücken den pegebedürftigen Menschen und sein
soziales Umfeld damit wieder in den Vordergrund (vgl. Trost, 2018, S. 11). Pege
nach Buurtzorg® erfüllt somit die Forderungen des neuen Pegebedürftigkeitsbe-
griffs gem. § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB XI, der seit 2017 den Fokus auf die Selbstständigkeit
der Pegebedürftigen legt. Er impliziert körperliche Pege, Betreuung bzw. Versor-
gung und Unterstützung in vielen Bereichen der Lebensführung gleichermaßen.

Die vierte Säule in der Betreuung stellt das formelle Netzwerk dar. Kooperations-
partner, wie z. B. Ärztinnen/Ärzte, Therapeutinnen/Therapeuten und Apotheken
werden in die Versorgung einbezogen (vgl. Rautert/Meißner, 2019, S. 5). Nicht im-
mer begegnen sich die beteiligten Partner auf Augenhöhe. Daher ist möglicherweise
eine Umstellung des gegenseitigen Umgangs notwendig, denn ein Miteinander auf
Augenhöhe muss von beiden Seiten gelernt und praktiziert werden (vgl. Hibbeler,
2011, S. A 2138 ff.).

Die Pegeteams kennen und nutzen die lokalen Ressourcen und verstärken die
Zusammenarbeit mit den Kommunen im Sinne der Gesundheitsförderung. Aufbau,
Pege und Koordination formeller und informeller Netzwerke werden durch das Zu-
sammenspiel aller beteiligten Personen und Institutionen erleichtert und unterstützt.
Je besser die Vernetzung aller Beteiligten gelingt, umso mehr protieren Pegeteams
und Pegebedürftige von den Synergien (vgl. Heusinger et al., 2017, S. 440).

Jan de Blok und die Geschäftsführer der Unternehmen, die bereits Buurtzorg®

eingeführt haben, vertreten nach innen und außen ihre Vision und Mission. Die Zen-
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trale, das Back-Ofce, unterstützt mit dem Einsatz eines Beraterteams sowie ausrei-
chenden Schulungsmaßnahmen die Pegenden auf ihremWeg, als selbstorganisierte
Teams „ihr“ Unternehmen führen zu können (vgl. Vermeer/Wenting, 2017, S. 20 f.).
Die Selbstorganisation ist der wichtigste Teil der organisationalen Struktur, die mit
Rahmen- und Zielvorgaben, Teambudgets, Ressourcen und Vorgaben zur Qualitäts-
sicherung die Handlungsspielräume begrenzt (vgl. Stadelbacher/Böhle, 2016, S. 333).

12.2.3 Selbstorganisierte Teams

Die Pegenden arbeiten in selbstorganisierten Teams klientenzentriert und bedürfnis-
orientiert, dezentral und ohne Pegedienstleitung. Da es keinen direkten Vorgesetz-
ten gibt, verwalten sie sich und ihre Arbeit selbst und erledigen alle anfallenden Auf-
gaben, die auf diese Weise breit verteilt werden, sodass sich keine Hierarchien bilden
können. Die Pegekräfte durchlaufen einen Lern- und Entwicklungsprozess, der vom
bestehenden Team, der Geschäftsführung und einem speziell hierfür bereitstehenden
Trainerteam begleitet wird (vgl. pegen-online.de, 2019, S. 5). Die Rahmenvorgaben
werden mit den Beteiligten besprochen, damit alle Teammitglieder die Grenzen ihrer
Tätigkeiten kennen (vgl. Munsch, 2018b, S. 219).

12.2.4 Einarbeitungszeit

Die Einarbeitungs- bzw. Einführungszeit ist personenabhängig und richtet sich
nach dem Teamgefüge. Sie endet, wenn der Aufgabenbereich verstanden, die Auf-
gaben von allen Pegenden selbstständig ausgeführt werden können und notwen-
dige Teamentwicklungsmaßnahmen weitgehend abgeschlossen sind (vgl. Kauffeld/
Schulte, 2019, S. 221). Je besser der Einarbeitungsprozess abläuft, desto nachhaltiger
gelingt die Umsetzung der Komponenten Vertrauen, Informationen, zeitlicher und
persönlicher Freiraum sowie Einsatz der Kompetenzen, was sich in einem sichereren
und selbstbewussteren Auftreten äußert. Auch erfordert die „neue Art“ der internen
Kommunikation – hierarchiefrei, partizipativ und sachorientiert – von den Pegen-
den ein Umdenken (vgl. Schwägerl, 2013, S. 74 f.).

Die Erfahrung zeigt, dass neue Mitarbeitende nach der Einarbeitungszeit in der
Lage sind, ihr Handeln und das ihrer Teamkollegen kompetent und weitgehend sach-
lich einzuschätzen (vgl. Munsch, 2018a, S. 243). Es ist nicht zu unterschätzen, dass
Selbstorganisation einen Lernprozess darstellt, der Zeit braucht, um verstanden zu
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werden. Es geht hierbei um einen Veränderungsprozess bei den Pegenden, die das
System Buurtzorg® verstehen müssen. Es ist notwendig, die eigenen Kompetenzen re-
alistisch einzuschätzen und sich die Frage zu beantworten, ob Selbstorganisation für
sie interessant ist, sie auf dem geplanten Karriereweg unterstützt oder eher hemmt
und ob sie bereit sind, Veränderungen mitzugehen (vgl. Doppler/Lauterburg, 2000
zit. n. Kaltenecker, 2018, S. 17). „Die Berücksichtigung der Worklife-Quality-Faktoren
Autonomie, Kompetenz, Partizipation und Sinn führen zu Vertrauen und Ganzheit.“
(Hennessy, 2017, S. 9) Haben sich die Teammitglieder zur Veränderung entschlossen,
arbeiten die Teams hochmotiviert und gut zusammen und erzielen dadurch insge-
samt bessere Ergebnisse (vgl. Rico et al., 2009, S. 9 ff.).

Für Pegende, die aus hierarchisch strukturierten Unternehmen kommen, be-
deutet ein Wechsel zu Buurtzorg®, sich intensiv mit der Selbstorganisation in die-
sem speziellen Setting auseinanderzusetzen, das Know-how des anderen Umgangs
mit Pegebedürftigen zu verstehen und umsetzen zu können. Selbstorganisation im
Team setzt voraus, dass sich jedes Teammitglied auch selbst organisieren kann (vgl.
Kaltenecker, 2018, S. 5). Im Gegensatz zu herkömmlichen Organisationen fühlen sich
die Pegenden im Team einander verpichtet, was großen Einuss auf das Engage-
ment, die Kommunikation und das Miteinander ausübt (vgl. Trost, 2018, S. 18). Sie
setzen die notwendige Kompromissfähigkeit und gegenseitige Rücksichtnahme im
beruichen Alltag ein; sie lernen, ihr Wissen respektvoll mit den Kolleginnen und
Kollegen zu teilen und kennen Möglichkeiten, wie dieses umfangreiche Wissen ge-
sammelt und allen Kolleginnen und Kollegen zur Verfügung gestellt werden kann
(vgl. Vermeer/Venting, 2018, S. 48).

12.2.5 Potenziale der Pflegenden

In der agilen Unternehmensstruktur erhalten die Pegeteams Raum, um kreative Ent-
wicklungsprozesse zu entfalten, aus denen sich weitere innovative Ideen entwickeln
können. Intrinsische Motivation, Erfahrungen und Kompetenzen der Pegenden
können so zielgerichtet eingesetzt und zum Wohle der Betroffenen genutzt werden
(vgl. Steinkamp, 2013, S. 42 ff.). Die Potenziale der Pegenden werden genutzt und
zwischen denMitarbeitenden ist jederzeit ein offener und sachorientierter Austausch
möglich (vgl. Munsch, 2018b, S. 217; Schwägerl, 2013, S. 69). Pegende benötigen
Fach- und Methodenkompetenz sowie zugleich eine hohe Humankompetenz, um
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ihre Arbeit zu reektieren. Reexion unterstützt den Kompetenzerwerb und muss
von Pegenden oftmals erlernt werden, da sie in den Pegeberufen noch nicht selbst-
verständlich praktiziert wird (vgl. Schmal, 2018, S. 52 ff.).

Die Pegekräfte entscheiden selbst, wie sie ihr Fachwissen ausbauenmöchten und
sind frei von inneren und äußeren Zwängen. Sie haben umfangreiche Möglichkeiten,
sich z. B. in lösungsorientierter Kommunikation oder in kollegialer Beratung weiter-
zubilden (vgl. Rauert/Meißner, 2019, S. 10). Die Pegenden bauen ihre Kompetenzen
aus bzw. verstärken sie, indem sie sich gegenseitig unterstützen und unterschiedli-
ches Wissen nutzen, was zu einer höheren Efzienz der Teamarbeit führt (vgl. Kauf-
feld/Schulte, 2019, S. 217).

Die Rahmenvorgaben lassen den Pegenden hinreichenden Handlungsspielraum,
da alle Prozesse von jedem einzelnen Teammitglied mitgetragen und verantwortet
werden müssen. Alle Mitarbeitenden haben dieselbe „Macht“. „Dadurch ist die
Macht ihrer Knappheit und Attraktivität beraubt und es verpuffen keine menschli-
chen Energien und Kompetenzen mehr im Streben nach ihr.“ (Hennessey, 2017, S. 5)
ImMittelpunkt ihres Handelns steht immer die klienten- und bedürfnisbezogene Ent-
scheidung. Die in pegerischen Einrichtungen übliche Kontrolle ndet nicht mehr ge-
genseitig oder durch Führungskräfte statt, sondern orientiert sich an dem Korrektiv,
das von den Mitarbeitenden genutzt wird.

Die Pegenden nehmen neigungs- und kompetenzorientierte Rollen ein, die nach
Möglichkeit immer doppelt besetzt werden und regelmäßig rotieren, um einen Füh-
rungsanspruch zu vermeiden (vgl. Vermeer/Wenting, 2019, S. 98). Managementauf-
gaben im Team werden entsprechend der Kompetenzen aufgeteilt und sind nicht
starr festgelegt. Dies trägt dazu bei, dass eine Pegekraft jede Rolle einmal ausfüllen
muss, um im Team zielorientiert Entscheidungen treffen zu können, was als wichti-
ger Beitrag zur Persönlichkeits- und Teamentwicklung gesehen werden kann. Bei der
Einstellung von neuem Pegepersonal entscheidet das Team nach festgelegten Krite-
rien und ohne Einmischung durch die Geschäftsführung, ob der Bewerber geeignet
ist. In selbst erstellten und von allen Teammitgliedern verantworteten Jahresplänen
werden Planungen entsprechend der Vorgaben durch die Geschäftsführung in Bezug
auf Urlaub, Weiterbildungen und Qualitätssicherung abgesprochen (vgl. Technau,
2019, S. 15 f.).

Das Team lebt durch die gegenseitigen Rückmeldungen, die entscheidend sind
für die individuellen Lernprozesse und das Bewusstsein der eigenen Handlungen
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und so ihre Wirkweisen stärken (vgl. Munsch, 2018a, S. 245). Pegende entwickeln
sich durch die Übernahme von Verantwortung persönlich und beruich weiter, wo-
bei Kritikfähigkeit und Kreativität ebenso notwendig sind wie die Fähigkeit, Ver-
halten anderer zu akzeptieren. Dies hat Auswirkungen auf die Selbstwirksamkeit
(self-efcacy), da die Pegenden (wieder) an sich glauben und Arbeitsaufgaben sowie
Probleme aus eigener Kraft heraus in der Gruppe meistern können (vgl. Kauffeld/
Schulte, 2019, S. 219). Bei Buurtzorg® ist die Selbstorganisation der Pegeteams selbst-
verständlich, nicht oktroyiert und weist wenige Zielvorgaben, aber Ressourcenhoheit
auf (vgl. Sauer, 2017, S. 120). Grundvoraussetzung ist, dass die Teammitglieder ein-
ander vertrauen, sich gegenseitig akzeptieren und respektieren, um die gemeinsame
Arbeit zum Wohle der Pegebedürftigen zu organisieren und durchzuführen (vgl.
Kaltenecker, 2018, S. 5). „Respektlosigkeit schadet der Teamarbeit wie das Trittbrett-
fahren auf Kosten von Anderen.“ (Kaltenecker, 2018, S. 5)

Die Pegeteams gehen in Beratungsgesprächen mit den Klienten undMitgliedern
der Netzwerke auf versorgungsspezische Probleme ein, diskutieren Lösungsansätze
und legen Unterstützungsmöglichkeiten fest. Das Team entscheidet, welche Patien-
tinnen und Patienten in welchem Umfang betreut werden, erarbeitet selbstständig
Lösungskonzepte unter Einbindung der entsprechenden formellen und informellen
Netzwerke und plant gemeinsam Dienste bzw. Pegetouren (vgl. pegen-online.de,
2019, S. 4). Die reine Pegezeit bzw. abrechnungsfähige Zeit, die mit und bei den
Klienten verbracht wird, beträgt ca. 60 % der Arbeitszeit. Die verbleibende Zeit ist
mit 22 % der Bürotätigkeit und den Anfahrtszeiten sowie mit 18 % demUrlaub zuzu-
rechnen. Pege wird nach einem einzigen, mit den Kostenträgern verhandelten, fest-
stehenden Kostensatz von derzeit 38,50 Euro pro Stunde berechnet. Bei diesem Betrag
ist es der Geschäftsführung von Buurtzorg® derzeit noch nicht möglich, die üblichen
Stundensätze von 22 Euro für Pegefachkräfte, die sozialversicherungspichtig an-
gestellt sind, zu bezahlen, sodass das Gehalt für die Pegenden zwischen 15,70 Euro
und 18 Euro pro Stunde liegt. Nach Johannes Technau, dem Leiter von Buurtzorg®

Deutschland, sind die Kostenträger weniger an einer Reduzierung der Pegestunden
interessiert, was durch Mitarbeit des Netzwerks und Eigenaktivität des Betroffenen
möglich ist, sondern fokussieren niedrige Vergütungen (vgl. Technau, 2019, S. 15 ff.).
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12.2.6 Beraterteams – Unterstützung für die Pflegeteams

Eine große Rolle in der Unterstützung der Pegeteams spielen nach Aussagen von
Technau die Trainer. Wesentliche Aufgaben dieses Beraterteams sind die Sicherung
der Umsetzung der Buurtzorg®-Strategien, die Teamentwicklung und Teamstärkung,
aber auch die Entwicklung der ambulanten Pege. Es geht in den Gesprächen oft-
mals um Lösungsansätze bei Konikten innerhalb des Teams, wenn diese von den
Beteiligten nicht geklärt werden können. Ebenso werden Rollen- und Aufgabenver-
teilungen, rechtliche Fragestellungen oder Weiterbildungsmöglichkeiten diskutiert
(vgl. Munsch, 2018, S. 244). Die lösungsorientierte Kommunikationsstruktur unter-
stützt die Teams darin, eigenständig schwierige Entscheidungen zu treffen und zu
verantworten. In den Niederlanden betreut ein Beraterteam bis zu 40 Pegeteams.
Dadurch bleibt den Coaches keine Zeit, sich zu lange in den Teams aufzuhalten und
einzubringen. Das team- und personenbezogene Coaching, in das immer das gesamte
Pegeteam von zehn bis zwölf Mitarbeitenden einbezogen wird, erfolgt daher kon-
zentriert und bleibt auf die wesentlichen Fragen beschränkt (vgl. Rautert/Meißner,
2019, S. 5; Laloux, 2015, S. 69 ff.).

Die Mitarbeitenden nehmen außerdem jährlich an bis zu zwei netzwerkübergrei-
fenden zentralen Schulungen teil, die die Bindung an das Unternehmen vertiefen
sollen (vgl. Technau, 2019, S. 15).

12.2.7 Einbindung elektronischer Datenverarbeitung

Die Pegeteams sind so vernetzt, dass nur noch für übergeordnete Tätigkeiten (z. B.
Abrechnung, Lohnbuchhaltung) eine Verwaltung benötigt wird. Die Software nach
dem aus den USA stammenden Omaha-System ermöglicht es unter Beachtung des
Datenschutzes, im Buurtzorg®-Web mit der Verwaltung zu kommunizieren, Unter-
nehmensveränderungen einzusehen sowie klienten- und mitarbeiterbezogene Daten
zu verwalten. Das von der American Nureses Association (ANA) anerkannte Omaha-
Klassikationssystem unterstützt die Pegenden bei der Erfassung und Beurteilung
individueller Pegeprobleme (vgl. Martin, 2005). Jede Pegekraft arbeitet mit einem
Tablet, um Zugang zu den Unternehmensdaten zu erhalten. Interessant ist, dass de
Blok in den Niederlanden einen Blog nutzt, um die Pegeteams über Entscheidungen
und Neuerungen zu informieren und Meinungen abzufragen (vgl. Bartonitz, 2018,
S. 238). Die Mitarbeitenden können sich dazu innerhalb der nächsten 24 Stunden äu-
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ßern. De Blok richtet seine Entscheidungen nach den erfolgten Kommentaren aus
und bei „Bedarf nach einer tiefergehenden Auseinandersetzung mit dem Thema, […]
sorgt er für die Bildung einer Arbeitsgruppe, die das Thema weiterverfolgt“ (Barto-
nitz, 2018, S. 239).

Die beruiche Nutzung sozialer Medien wird von vielen Pegenden noch immer
mit Argwohn gesehen, ist als Medium zwischen den unterschiedlichen Kooperati-
onspartnern jedoch unerlässlich. Die Plattform des Buurtzorg®-Web kann von allen
Mitarbeitenden auch für Messengerdienste genutzt werden und enthält zudem ein
Vergleichsportal, auf dem die eigenen Aktivitäten und Produktivitätskennzahlen
ebenso wie die der anderen Pegeteams eingesehen werden können (vgl. Rautert/
Meißner, 2019, S. 7).

12.3 Überlegungen
Buurtzorg® ist vor allem in den Niederlanden ein Beispiel für die erfolgreiche Über-
nahme und Anwendung einer Geschäftsstrategie und eines Versorgungskonzepts,
mit dem Pegende dazu befähigt werden, ihre Kompetenzen selbst zu erkennen und
einschätzen zu können, um autonom selbstorganisiert ihre Aufgaben im Sinne der
Patienten bewältigen zu können (vgl. Schirmer/Woydt, 2016, S. 200).

Wie jedes neue Modell birgt auch die Umsetzung des Buurtzorg®-Modells in
Deutschland Chancen und Risiken, da das Erfolgsmodell aus den Niederlanden nicht
direkt auf das deutsche Pegesystem oder andere Länder übertragbar ist. Buurtzorg®

kann eine Chance sein, denn Unternehmen der Pegebranche müssen ihre Geschäfts-
modelle sowie Prozesse und Abläufe exibel an die Gegebenheiten des Marktes an-
passen, um bestehen zu können, wobei das Spannungsfeld zwischen Kontinuität und
Dynamik nicht unterschätzt werden darf (vgl. Hofert, 2018a, S. 2 ff.; Gergs et al., 2018,
S. 177 ff.).

Buurtzorg® deniert sich über die Selbstorganisation der Pegeteams und trägt
damit zur Aufwertung des Pegeberufs bei. Work-Life-Balance, exibles und lebens-
langes Lernen sowie eigenverantwortliches Arbeiten bestimmen den Arbeitsalltag
(vgl. Sauter et al., 2018, S. 67 f.). Eine gelungene Selbstorganisation wirkt sich auf die
Zufriedenheit der Pegenden, eine Steigerung der Pegequalität und eine geringere
Krankheitsquote aus, die bei Buurtzorg® in den Niederlanden 3 % gegenüber 60 % bei
herkömmlichen Sozialstationen beträgt (vgl. Hennessy, 2017, S. 10).



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

280

Die ganzheitliche, klientenzentrierte und bedürfnisorientierte Versorgung beinhaltet
neben den pegerischen Aufgaben auch die Beratung und Betreuung der Patientin-
nen und Patienten sowie ihrer An- und Zugehörigen und kommt damit den gesetzli-
chen Forderungen aus dem SGB XI nach. Die Berechnung der Kosten ist transparent,
sodass sich die Klientinnen und Klienten ausrechnen können, wie viele Stunden Pe-
geleistungen sie in Anspruch nehmen können, bevor sie selbst zahlen müssen. Die
Beteiligten erkennen, dass sich eigenes Engagement lohnt, denn je mehr Eigenleis-
tung erbracht wird, umso mehr kann eingespart werden (vgl. Technau, 2019, S. 18).
Dies kann als Anreiz für eine Steigerung der Selbstständigkeit und des Engagements
der informellen Netzwerke gesehen werden. Die Auswirkungen werden von den Pa-
tientinnen und Patienten positiv aufgenommen, wie eine Studie aus Großbritannien
zeigt. Buurtzorg® führt dort, wie in anderen Ländern, zu einer höheren Zufriedenheit
der Patientinnen und Patienten, da sie längere Pegezeiten als in herkömmlichen
Pegediensten in Anspruch nehmen können und die Pegenden mehr Zeit für sie
haben (vgl. Lalani et al., 2019). Diese unmittelbaren Auswirkungen auf die Klientin-
nen und Klienten können die Akzeptanz des neuen Pegemodells erhöhen, dessen
Gelingen auch von der Deckung der Bedarfe und Bedürfnisse der Betroffenen abhän-
gen wird (vgl. Heusinger, 2017, S. 444).

Ein Hinderungsgrund, ein System der selbstorganisierten Pege einzuführen,
liegt derzeit in der Gesetzgebung, die z. B. im § 71 SGB XI mit dem Erfordernis ei-
ner leitenden Pegefachkraft eine hierarchische Struktur festlegt (vgl. Technau, 2019,
S. 18). Ein weiteres Hindernis ist die Vorgabe des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MD), die Pegeleistungen minutengenau und tätigkeitsbezogen abzu-
rechnen, aber auch die Deckelung der Pegekosten, die durch die Einteilung der
Pegegrade in den §§ 36–38 SGB XI vorgegeben wird.

Bei den Überlegungen zur Zulassung von Buurtzorg® muss in Erwägung gezogen
werden, dass die Selbstorganisation der Teams in Verbindung mit der zielgerichte-
ten IT Kosten spart, sodass der Überschuss bzw. Gewinn laut Technau bislang 4 %
beträgt. Langfristig ist ein Überschuss von 1 bis 3 % geplant, um den Mitarbeiten-
den Fortbildungen zu ermöglichen und neue Pegeteams aufbauen zu können (vgl.
pegen-online.de, S. 6). Unter volkswirtschaftlichen Aspekten sind in den Niederlan-
den im Vergleich zu konventionellen Anbietern zum einen der administrative Auf-
wand, der 17 % niedriger ist, und zum anderen ein um ca. 40 Pegestunden geringe-
rer Pegeaufwand zu erwähnen. Die Patienten müssen den Pegedienst weniger in
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Anspruch nehmen, Krankenhauseinweisungen werden seltener und ein Aufenthalt
im Pegeheim wird weniger wahrscheinlich (vgl. Hennessy, 2017, S. 10). Starre, tä-
tigkeitsbezogene Zeitvorgaben entfallen, sodass Zeiten, die mit den Bewohnenden
zur Besprechung des körperlichen Zustandes oder zur Beratung verbracht werden,
als Pegezeit angerechnet werden können. Die Dokumentation aller Maßnahmen ist
obligat, damit die Leistungen von den Pegekassen nachvollzogen werden können
(vgl. pegen-online.de, 2019, S. 3).

Derzeit ist es für alle Anbieter aufgrund des Pegekräftemangels schwierig, Pe-
gekräfte gewinnen zu können. Die Beantwortung der Frage, inwieweit es gelingt,
für Buurtzorg® Pegende begeistern zu können, wird auch davon abhängen, ob die
Pegenden sich zutrauen, in einem selbstorganisierten Team mit einer hohen Ver-
antwortungsübernahme, einer Ausweitung des pegefachlichen Spektrums und ei-
ner anderen Betreuungsqualität zu arbeiten. Ein wichtiger Schritt wurde bereits in
§ 4 des Pegeberufegesetzes (PBG) mit den „vorbehaltenen Tätigkeiten“ vollzogen,
da künftig von den Pegenden mehr Verantwortung und selbstständiges Handeln
gefordert werden (vgl. Igl, 2019, S. 81). Auch müssen Pegekräfte bei Buurtzorg®

Deutschland mit einer derzeit noch geringeren Vergütung als in konventionellen
Unternehmen zufrieden sein. Ein dritter Aspekt ist, dass nicht alle Pegenden für
die Arbeit in selbstorganisierten Teams geeignet sind, denn intensive Teamarbeit,
Verantwortungsübernahme und weitreichende Entscheidungsbefugnisse können zu
Überforderung führen, was sich in Fehlentscheidungen und inadäquatem Handeln
äußert und letztlich zu Distress und Frustration führen kann (vgl. Rautert/Meißner,
2019, S. 12; Schaper, 2019, S. 368).

12.4 Fazit
Der demograsche Wandel, ein Mangel an Pegefachkräften sowie eine veränderte
Anspruchshaltung der Betroffenen macht ein Umdenken der Pegeorganisation in
ambulanten Einrichtungen notwendig. Das Pegemodell Buurtzorg® zeigt dabei eine
mögliche Organisationsform auf, die zu einer Aufwertung des Pegeberufs ebenso
wie zu einer veränderten Haltung gegenüber Pegebedürftigen führen kann. Joa-
chim Technau, der Buurtzorg® Deutschland vertritt, geht von einer positiven Eva-
luation der seit Januar 2020 laufenden Studie aus. Die Fachhochschule Münster und
die Hochschule Osnabrück sowie das Netzwerk Gesundheitswirtschaft Münsterland
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e. V. untersuchen im Zeitraum von drei Jahren (2020–2022) die Auswirkungen des
Modells Buurtzorg® bei zwei Pegediensten in Nordrhein-Westfalen (Kreis Steinfurt)
auf den drei Ebenen Leistungsempfänger, Leistungserbringer und Rahmenbedingun-
gen (vgl. FH-Münster, 2020). Die Ergebnisse werden mit Spannung erwartet, da sie
richtungsweisend für eine veränderte, mitarbeiter- und klientenzentrierte ambulante
Versorgung sein können. Ob das System Buurtzorg® zur Entspannung auf dem Pe-
gemarkt beitragen kann, bleibt vorerst abzuwarten, denn noch ist nicht klar, inwie-
weit sowohl die Pegekräfte als auch das Gesundheitssystem nanziell davon pro-
tieren können. Positiv zu sehen ist die Fokussierung auf die ganzheitliche Betreuung
der Pegebedürftigen durch kompetenzorientierte, selbstorganisierte Pegekräfte,
aber auch die Entbürokratisierung, was zu einer Attraktivitätssteigerung der Pege-
berufe führen kann.
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13 Digitalisierung und künstliche Intelligenz in
der Pflege – Hype oder Hope?
B J Ö RN S E L L EMANN

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit den Themen Digitalisierung und künstliche Intelligenz im An-

wendungsfeld der Pege, denn die Digitalisierung in der Pege ist längst keine Illusion mehr,

sondern eine Realität mit vielfältigen Konsequenzen für die professionell Pegenden (vgl. Selle-

mann, 2020). Ein Nebeneffekt der Digitalisierung des Gesundheitswesens ist die Verfügbarkeit

von großen Datenmengen der Gesundheitsversorgung. Diese ermöglichen neue Analyseverfah-

ren, z. B. mit Methoden der künstlichen Intelligenz, die wiederummit großen Hoffnungen verbun-

den werden bzgl. der Generierung neuen Wissens bzw. der Unterstützung der Beteiligten in den

jeweiligen medizinisch-pegerischen Versorgungsprozessen. Nach einer inhaltlichen Einführung

ins Thema folgen die Begriffsbestimmungen bzw. Denitionsansätze für die beiden Themenfelder

Digitalisierung in der Pege und künstliche Intelligenz. Im Anschluss wird ein KI-Projekt aus der

Pege vorgestellt und abschließend wird die Frage diskutiert, ob Digitalisierung und künstliche

Intelligenz in der Pege im Jahr 2020 mehr Hype oder Hope ist.

13.1 Einführung
Informations- und Kommunikationstechnologien (IuK) oder, wie es aktuell weitläu-
g undifferenziert genannt wird, „die Digitalisierung“ sind heute im professionellen
pegerischen Alltag allgegenwärtig. Der Begriff Digitalisierung darf jedoch nicht nur
auf die IuK und viele weitere technische Entwicklungen bzw. Technologien bezogen
werden, sondern schließt auch damit einhergehende ökonomische und gesellschaft-
liche Transformationsprozesse mit ein. Dem gegenüber steht der Begriff „Künstliche
Intelligenz (KI)“, der unterschiedlich deniert und zugleich auch als Sammelbecken
für vielfältige (statistische) Analyseverfahren genutzt wird. Der künstlichen Intelli-
genz wird ein großes Potenzial für die zukünftige medizinisch-pegerische Patienten-
versorgung zugeschrieben. Daher muss sich die Wissensdomäne Pege diesem The-
menfeld öffnen und ein grundlegendes Verständnis dafür entwickeln (vgl. McGrow,
2019). Jedoch gibt Rychlik (2019) zu bedenken, dass jeder medizinisch-pegerischen
Behandlung eine Art Pege-Patienten-Vertrag und dem „Shared-decision Making“
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unterliegen sollte. Was aber passiert, wenn für die Anwendung der Verfahren der
künstlichen Intelligenz die Grundlage fehlt bzw. keine Informationen oder Daten vor-
liegen? Wer entscheidet dann? Ist KI in der Pege daher aktuell eher nur ein Hype
oder ist es vielleicht vielmehr Hope?

13.2 Digitalisierung in der Pflege
Nachfolgend wird der aktuelle Status quo der Digitalisierung der klinischen Pege
beschrieben. Zu berücksichtigen ist aber, dass Pege nicht gleich Pege ist, auch
wenn dies gerne in der öffentlichen Diskussion suggeriert wird. In der Öffentlichkeit
wird überwiegend immer nur von „der“ Pege gesprochen; dies wird aber den unter-
schiedlichen pegerischen Herausforderungen in den jeweiligen Pegesettings nicht
gerecht. So unterscheiden sich die pegepraktischen Versorgungs- und administrati-
ven Prozesse im ambulanten Pegesetting deutlich von den Herausforderungen der
Pege im stationären Langzeitversorgungsbereich sowie diese wiederum von den
Gegebenheiten der klinischen Pege im Krankenhaussektor. Diese Unterscheidungen
beziehen sich nur auf die Settings und die damit verbundenen Herausforderungen,
wie z. B. die unterschiedlichen Abrechnungsverfahren der Pegesettings nach den
verschiedenen Sozialgesetzbüchern. Überhaupt keine Berücksichtigung bei dieser
Differenzierung nden die pegefachspezischen Dimensionen, wie die Pege von
demenziell Erkrankten oder Intensivpatienten etc. Es gibt daher nicht „die“ Pege!
Aufgrund dieser Breite im Versorgungsprozess fokussiert der vorliegende Beitrag
nur auf die Anforderungen und Chancen von KI in der klinisch-pegerischen Ver-
sorgung im Krankenhaussetting.

13.2.1 Status quo der Digitalisierung der Pflege im Krankenhaus

In den letzten Jahren wurden sukzessive viele Management- und Versorgungspro-
zesse im Krankenhaussektor mit IuK unterstützt bzw. vollständig digitalisiert (vgl.
Hübner et al., 2020, 2018, 2014). Zum einen werden dadurch Archivierungskapazi-
täten bzw. Regalmeter für Patientenakten gespart. Zum anderen stehen die Daten
in digitaler und vielfach strukturierter, standardisierter Form bzw. entsprechendem
Format zur Verfügung. Das ist der größte Vorteil und dies ermöglicht erst, dass statis-
tische Verfahren oder Verfahren der künstlichen Intelligenz auf diese (pegerischen)
Daten angewendet werden können.



13SELLEMANN: Digitalisierung und künstliche Intelligenz in der Pflege – Hype oder Hope?

289

Jedoch wurden in den letzten Jahren nicht alle Bereiche und Prozesse im Kranken-
haussektor gleich vollumfassend digitalisiert. Im Anwendungsfeld der Pege gibt es
z. B. noch enormen Nachholbedarf. Nach dem aktuellen IT-Report Gesundheitswe-
sen1 (vgl. Hübner et al., 2020) der Hochschule Osnabrück gaben nur ca. 31 % der be-
fragten teilmehmenden deutschen Krankenhäuser (n = 448) an, dass die elektronische
Pegedokumentation in allen Einheiten des Hauses genutzt wird und verfügbar ist.
In weiteren gut 31 % der Häuser wurde die elektronische Pegedokumentation zwar
eingesetzt, jedoch ist ihre interne Verfügbarkeit eingeschränkt bzw. nicht in allen Ein-
heiten des Hauses implementiert. Das übrige Drittel bzw. knapp 36 % der befragten
Einrichtungen gaben jedoch an, dass im Jahr 2019 noch immer in mehr als einem
Drittel der Krankenhäuser die Pege papierbasiert dokumentiert wird bzw. eine elek-
tronische Pegedokumentation nicht zur Verfügung steht oder genutzt wird. Dies
ist umso erstaunlicher, da pegerische Daten die Grundlage für Verfahren der Sta-
tistik oder der künstlichen Intelligenz darstellen. Insbesondere ist zu bedenken, dass
die Berufsgruppe Pege im intersektoralen, interdisziplinären Versorgungsprozess
als „Informationsdrehscheibe“ in einem multiprofessionellen, sektorübergreifenden
Team betrachtet werden kann (vgl. Sellemann, 2020). Damit die Profession Pege
diese Funktion als „Informationsdrehscheibe“ im Versorgungsprozess auch im Rah-
men digitalisierter Versorgungsprozesse wahrnehmen kann, ist es erforderlich, dass
die relevanten Informationssysteme innerhalb der pegerischen Versorgungspro-
zesse diese Funktionen unterstützen.

13.2.2 Pflegerische Informations- und Klassifikationssysteme

Pegerische Informationssysteme sind integraler Bestandteil von Krankenhausinfor-
mationssystemen oder eigenständige Informationssysteme in der ambulanten oder
stationären Pege. Sie können Bestandteil eines umfassenden IT-Systems sein oder
mit ihrem Funktionsumfang auf die reine Pegedokumentation fokussieren. Oftmals
sind verschiedene Systeme von unterschiedlichen Anbietern im Einsatz, die nicht
immer vollumfänglich miteinander vernetzt sind. Doppeldokumentationen und re-
dundante Datenerfassungen sind daher nicht ausgeschlossen. Die Systeme umfas-
sen Funktionalitäten zur direkten und indirekten Unterstützung des Pegeprozesses
und beinhalten alle Anwendungen und Funktionen, die vorrangig von Pegefach-

1 www.it-report-gesundheitswesen.de
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personen bedient werden. Somit ist der Einsatz von IuK zur Unterstützung der In-
formationsverarbeitung in der Pege notwendig. Auch wenn möglicherweise nicht
alle Funktionalitäten (direkt und indirekt) zur Unterstützung des Pegeprozesses
digitalisiert sind, so arbeiten dennoch Pegende im Krankenhaussetting im täglichen
Berufsalltag mit anderen Informationssystemen, z. B. dem Laborinformationssystem
eines Krankenhausinformationssystems. Um den Versorgungsauftrag bei fortschrei-
tender Digitalisierung zu erfüllen, ist eine Vernetzung der Profession Pege mit den
übrigen Leistungserbringern innerhalb der Telematikinfrastruktur (TI) zwingend er-
forderlich. Die Telematikinfrastruktur hat die Vernetzung aller Akteure des Gesund-
heitswesens zum Ziel. Über ein geschlossenes Netz, zu dem nur registrierte Nutzer
(Personen oder Institutionen) mit einem elektronischen Heilberufs- und Institutions-
ausweis Zugang erhalten, wird der sektoren- und systemübergreifende sowie sichere
Austausch von Informationen gewährleistet.

So besteht durch das Anfang November 2019 im Bundestag beschlossene Gesetz
für eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versor-
gung-Gesetz (DVG)), für Pege- und Rehabilitationseinrichtungen, Hebammen sowie
Physiotherapeutinnen und -therapeuten nun die Möglichkeit, sich freiwillig an die
TI anzuschließen. Zu bedenken ist, dass im Rahmen der Digitalisierung von Pege-
prozessen die Nutzung einer einheitlichen Pegefachsprache unumgänglich ist. In
diesem Kontext wird unter einer Pegefachsprache die Denition von pegespezi-
schen Konzepten in einer eindeutigen, kulturell angemessenen beruichen Sprache
bzw. entsprechenden Begriffssystemen verstanden.

Es existieren jedoch unterschiedliche Pegefachsprachen. Diese werden in einem
Konsensverfahren festgelegt, überprüft und innerhalb der Pegecommunity akzep-
tiert und praktiziert. Pegefachsprachen wiederum werden geordnet in Klassikati-
onssystemen. Dies sind wissenschaftliche Ordnungssysteme, die inhaltliches Wissen
anhand denierter Konzepte darstellen. Beispiele für eine Pegefachsprache bzw. ein
pegerisches Klassikationssystem sind z. B. die NANDA-I2-Pegediagnosen.

Darüber hinaus ist die Mitsprache und Gestaltungshoheit der Profession Pege
für pegerische Versorgungsanwendungen innerhalb der TI bzw. bei der Digitalisie-
rung von Verwaltungsprozessen und -verfahren erforderlich, und zwar inklusive der

2 North American Nursing Diagnosis Association International
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Etablierung standardisierter Prozesse, wie z. B. im Kontext der Datenübermittlung
für Abrechnungszwecke.

Wie bereits dargestellt, verfügen laut dem aktuellen IT-Report Gesundheitswesen
(vgl. Hübner et al., 2020) knapp zwei Drittel bzw. 62 % (n = 448) aller bundesdeut-
schen Krankenhäuser über eine elektronische Pegedokumentation in mindestens
einer bzw. in allen Einheiten der Institutionen. Hinsichtlich des Einsatzes von pe-
gerischen Klassikationen ist gegenüber 2006 laut dem IT-Report Gesundheitswe-
sen (2018) – Schwerpunkt: IT-Unterstützung klinischer Prozesse (vgl. Hübner et al.,
2018) kaum eine Veränderung erkennbar. Wie im Jahr 2006 (vgl. Hübner et al., 2008)
zeigt sich auch weiterhin eine hohe Verbreitung des sogenannten Hauskatalogs in
den pegerischen Systemen. Als Hauskatalog wird ein hausinterner Katalog pe-
gerischer Sprachelemente bezeichnet. Das sind z. B. Textbausteine für pegerische
Probleme oder pegerische Interventionen, die vielfach von den Einrichtungen selbst
erarbeitet oder vom IT-Hersteller zur Verfügung gestellt wurden. Die Ergebnisse der
Reihe IT-Report Gesundheitswesen lassen vermuten, dass der Hauskatalog auch zu-
künftig den ersten Rang in der Hitliste der implementierten Kataloge in Pegeinfor-
mationssystemen innehaben wird. Dies spiegelt den immer noch anhaltenden Trend
hinsichtlich des zurückhaltenden Einsatzes von pegerischen Klassikationen und
Terminologien wider. Die Favorisierung einer Pegefachsprache ist derzeit nicht er-
kennbar. Hinsichtlich der zukünftigen Nutzung pegerischer Klassikationen (z.B.
NIC®3, apenio®4, ENP®5, ICNP® etc.) weisen die Daten des IT-Report Gesundheitswe-
sen (2018) (vgl. Hübner et al., 2020) keinen Trend für eine favorisierte Klassikation
auf. Dies ist nicht verwunderlich, denn der pegerischen Domäne in Deutschland
steht mittlerweile eine Vielzahl an pegerischen Klassikationen für die Pegepraxis
zur Auswahl. Entscheidend für den geringen Einsatz in Deutschland könnte jedoch
auch das Fehlen eines regulatorischen Rahmens als sogenannter „Trigger“ sein. In
Österreich fordert z. B. die Gesetzgebung seit dem 1. September 1997 die Dokumen-
tation von Pegediagnosen im § 5 Absatz 2 des österreichischen Gesundheits- und
Krankenpegegesetzes (GuKG): „Die Dokumentation hat insbesondere die Pe-

3 Nursing Intervention Classication
4 Die Fachsprache apenio® beschreibt übersichtlich und strukturiert den Pegebedarf anhand von Pegephäno-

menen, Pegehandlungen und Pegeergebnissen. www.apenio.de
5 European Nursing Care Pathways
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geanamnese, die Pegediagnose, die Pegeplanung und die Pegemaßnahmen zu
enthalten.“

Dies hat bei unseren Nachbarn zu einer guten Durchdringung der pegerischen
Praxis im Krankenhaussektor mit Systemen für die elektronische Pegedokumenta-
tion (67 %/n = 70) und mit einem erhöhten Einsatz (44 %) der NANDA-I-Klassika-
tion für die Dokumentation von pegerischen Problemen geführt (vgl. Hübner et al.,
2014). Die gesetzlich geforderte Dokumentation von Pegediagnosen erfordert eine
standardisierte Dokumentation, die mittels Freitext nur schwer abbildbar ist. Aus die-
sem Grund nutzen die Einrichtungen in Österreich vermehrt Klassikationssysteme
für Pegediagnosen. In Deutschland fehlt bisher ein solcher politischer Trigger, aber
im Zuge der fortschreitenden Digitalisierung im Gesundheitswesen rückt das Thema
Interoperabilität zwischen den Institutionen des Gesundheitswesens und deren im-
plementierten IT-Systemen immer stärker in den Fokus, gerade vor demHintergrund
der Anbindung der Pege an die nationale Telematikinfrastruktur. Damit einher geht
die Anwendung von Standards, wie z. B. (pegerische) Klassikationen bzw. Ter-
minologien (vgl. Krüger-Brand, 2009). Das erfordert die Verwendung einheitlicher
Standards.

13.2.3 Die medizinische Referenzterminologie SNOMED-CT

Die vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderte Medi-
zininformatik-Initiative (MI-Initiative)6 mit vier geförderten Konsortien verfolgt kon-
sortiumübergreifend das Ziel, die Patientendaten, die während eines Klinikaufent-
haltes entstehen, standortübergreifend für die Patientenversorgung (Primärnutzung)
und für Forschungszwecke (Sekundärnutzung) zu vernetzen. Dazu haben sich die
vier Konsortien auf die Entwicklung (vgl. Ganslandt et al., 2018) eines gemeinsamen
Kerndatensatzes verständigt, den die beteiligten Einrichtungen der vier Konsortien
zu allen eingeschlossenen Patientendaten – unabhängig von der Indikation und dem
jeweiligen Anwendungsfall des Forschungskonsortiums – mindestens vorhalten
wollen. Denn ein zentrales Anliegen des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG)
spiegelt sich in der BMBF-geförderten MI-Initiative wider: die Verknüpfung von Ver-
sorgung und Forschung. Das BMG strebt eine forschungskompatible elektronische

6 www.medizininformatik-initiative.de
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Patientenakte (vgl. Kolain/Molavi, 2019) an und in diesem Zusammenhang wurde
auch die Anschaffung einer nationalen SNOMED-Lizenz diskutiert und forciert (vgl.
Krüger-Brand, 2019; Thun/Dewenter, 2018). SNOMED-CT (Systematized Nomencla-
ture of Human and Veterinary Medicine – Clinical Terms) ist eine international eta-
blierte, standardisierte Referenzterminologie für die Kodierung medizinischer Infor-
mationen. Mit der Verwendung von SNOMED-CT ist es IT-Systemen z. B. möglich,
unterschiedliche medizinische Fachbegriffe und Informationen in einen international
einheitlichen Zahlencode zu übersetzen. So können z. B. klinische Daten aus unter-
schiedlichen Ländern verglichen und für die Forschung verwendet werden. Auch die
Bundesregierung hat die Bedeutung von SNOMED-CT für die medizinisch-pegeri-
sche Versorgung und die Forschung erkannt. Im Gesetz zum Schutz elektronischer
Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG,
Bundesgesetzblatt, Jahrgang 2020, Teil I, Nr. 46 vom 19.10.2020) hat das Bundesminis-
terium für Gesundheit die Basis für eine nationale SNOMED-CT-Lizenz für Deutsch-
land ab 2021 gelegt. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) ist seit 1. Januar 2021 Mitglied im „National Release Center“ von SNOMED
International. Das BfArM hat zum 1. Januar 2021 die notwendigen Maßnahmen er-
griffen, damit die medizinische Terminologie SNOMED-CT sowie die Nomenklatur
LOINC kostenfrei für alle Nutzer/-innen in Deutschland zur Verfügung stehen und
unterhält ein nationales Kompetenzzentrum für moderne Terminologien.

13.3 Künstliche Intelligenz
Die Anwendungen der künstlichen Intelligenz (KI) im Gesundheitswesen wecken
zahlreiche Erwartungen und Hoffnungen, sowohl bei den Patienten als auch bei den
Beschäftigten des Gesundheitswesens (vgl. Krumm/Dwertmann, 2019).

Der Begriff „künstliche Intelligenz“ ist nicht einheitlich deniert und in der Lite-
ratur existieren diverse, unterschiedliche Denitionen. Jedoch eint viele der Begriffs-
denitionen eine enge Verbindung mit den Themen Big Data, Digitalisierung und
Algorithmisierung.

So deniert beispielsweise das Online-Onpulson-Wirtschaftslexikon KI als:

„Künstliche Intelligenz (Engl. Articial Intelligence) ist ein Zweig der Informatik, der sich mit der
Entwicklung von Computersystemen befasst, die selbstständig Funktionen ausführen können,
für die normalerweise menschliche Intelligenz erforderlich ist, beispielsweise logisches Denken,
Problemlösung, Lernen aus Erfahrung oder Spracherkennung.“ (Onpulson, 2021)
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Die Herausforderung, den Begriff künstliche Intelligenz inhaltlich zu denieren, be-
steht schon seit Ende der 1950er-Jahre, als sich diese interdisziplinäre Forschungs-
richtung entwickelte. In diesem Zeitraum der vergangenen Jahrzehnte musste sich
die Deutung bzw. die Begriffsbildung jeweils den technischen Möglichkeiten und
Entwicklungen der jeweiligen Zeit anpassen. Als Geburtsstunde der KI als akade-
misches Fachgebiet gilt die Darthmouth-Konferenz im Sommer 1956 (vgl. Konrad,
1998). Seit dieser Zeit gab es immer mal wieder Zeitabschnitte, in denen die KI als
Hoffnungsträger der IuK im Speziellen und der Menschheit im Allgemeinen galt.
Diese wechselten sich aber auch regelmäßig immer wieder mit Phasen der Ernüchte-
rung ab, den sogenannten „KI-Wintern“. Der ehemalige Vorsitzende der Geschäfts-
führung des Deutschen Forschungszentrums für Künstliche Intelligenz (DFKI) hat in
einem Gastbeitrag einmal die Entwicklungsgeschichte der KI in vier Phasen unterteilt
(vgl. Wahlster, 2016) (vgl. Abb. 13.1). Diese vier Phasen der KI-Entwicklung auf For-
schungsebene spiegeln sich auch im industriellen und privaten Einsatz wider.
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heuristische Such- und Schlussfolgerungsverfahren

Wissens-
basierte
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Abb. 13.1: Vier Phasen der künstlichen Intelligenz (vgl. Wahlster, 2016)
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Aktuell benden wir uns im „KI-Sommer“, denn in den letzten Jahren ist das For-
schungsgebiet einer der Hoffnungsträger für die zukünftigen Herausforderungen für
die Nutzung der generierten, digital verfügbaren Datenmengen geworden. Dies zeigt
auch die Einsetzung einer unabhängigen, hochrangigen Expertengruppe für künstli-
che Intelligenz durch die Europäische Kommission im Juni 2018. Diese Gruppe hatte
die Aufgabe, nicht alle Techniken und Fähigkeiten der KI genau und umfassend zu
denieren, sondern sie sollte vielmehr einen Überblick über das gemeinsame Ver-
ständnis dieser Disziplin erarbeiten und vermitteln.

Dazu hat die Expertengruppe die aktuellen Denitionen und Ansätze von KI ana-
lysiert und als Ergebnis darauf aufbauend die folgende Denition von KI entwickelt
bzw. bestehende Denitionen erweitert:

„Systeme der künstlichen Intelligenz (KI-Systeme) sind vomMenschen entwickelte Softwaresys-
teme (und gegebenenfalls auch Hardwaresysteme), die in Bezug auf ein komplexes Ziel auf
physischer oder digitaler Ebene handeln, indem sie ihre Umgebung durch Datenerfassung
wahrnehmen, die gesammelten strukturierten oder unstrukturierten Daten interpretieren,
Schlussfolgerungen daraus ziehen oder die aus diesen Daten abgeleiteten Informationen verar-
beiten, und über das bestmögliche Handeln zur Erreichung des vorgegebenen Ziels entscheiden.
KI-Systeme können entweder symbolische Regeln verwenden oder ein numerisches Modell er-
lernen, und sind in der Lage, die Auswirkungen ihrer früheren Handlungen auf die Umgebung
zu analysieren und ihr Verhalten entsprechend anzupassen.

Als wissenschaftliche Disziplin umfasst KI mehrere Ansätze und Techniken wie z. B. das maschi-
nelle Lernen (Beispiele dafür sind „Deep Learning“ und bestärkendes Lernen), maschinelles Den-
ken (es umfasst Planung, Terminierung, Wissensrepräsentation und Schlussfolgerung, Suche und
Optimierung) und die Robotik (sie umfasst Steuerung, Wahrnehmung, Sensoren und Aktoren
sowie die Einbeziehung aller anderen Techniken in cyber-physische Systeme).“ (HEG-KI, 2019)

13.3.1 Formen künstlicher Intelligenz

Darüber hinaus werden in der Literatur noch verschiedene Formen der KI beschrie-
ben (vgl. Rice, 2020). So kann KI beispielsweise auch in die drei folgenden Formen
unterteilt werden (vgl. Hassani et al., 2020; Rice, 2020):

  Assisted Intelligence steht am unteren Ende des Spektrums von KI und wird
zur Automatisierung einfacher Aufgaben eingesetzt, um diese schneller und
kostengünstiger durchzuführen. Die Assisted Intelligence fällt in den Bereich
der „schwachen“ KI.
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  Augmented Intelligence hilft Menschen dabei, besser situationsbasierte Ent-
scheidungen zu treffen. Diese Form der KI kann aus den Eingaben (Inputs)
von Personen lernen, während die menschlichen Entscheidungen aufgrund
der durch die KI erhaltenen Informationen präziser und treffsicherer werden.

  Autonomous Intelligence ist die am weitesten fortgeschrittene Form der KI,
bei der der Mensch die Maschine nur mehr überwacht, diese jedoch eigenstän-
dig agiert (z. B. selbstfahrende Fahrzeuge).

Von einer „schwachen“ KI spricht man, wenn es darum geht, den Menschen intel-
ligent beim Erreichen seiner Ziele zu unterstützen. Das Gleiche gilt für die KI-Form
Assisted Intelligence, wobei es sich in der Regel um eine smarte Mensch-Maschine-
Interaktion und -Kollaboration handelt. Die „starke“ KI ist eher philosophisch, denn
sie zielt – wie bei der fortgeschrittenen KI-Form Autonomous Intelligence – auf eine
Imitation des Menschen ab und hat Anlehnungen an Science-Fiction-Visionen. Zu Be-
denken ist jedoch, dass viele Science-Fiction-Visionen, z. B. die aus der 1970er-Jahren
stammende US-amerikanische Star Trek Serie, heute Realität sind. Denn wer dachte
1966 daran, als Captain Kirk seinen „Communicator“ aufklappte, dass 50 Jahre später
fast jeder Deutsche ein solches Gerät unter den Begriffen Handy, Mobiltelefon oder
Smartphone sein Eigen nennt!

Die aktuelle Erwartungshaltung an KI ist im „KI-Sommer“ sehr hoch und viel-
fach werden KI-Systeme der Autonomous Intelligence erwartet. Aber die aktuellen
KI-Entwicklungen für die Praxisanwendung sind in der Regel die beiden KI-Formen
Assisted und Augmented Intelligence (vgl. Hassani et al., 2020).

13.3.2 Funktionen von KI-Systemen

Neben der Beschreibung der verschiedenen Formen von KI-Systemen existieren
in der Literatur noch weitere Denitionsansätze und Beschreibungen z. B. von KI-
Funktionen. So unterscheiden beispielsweise Castro und New (2016) die folgenden
KI-Funktionen:

  Monitoring: KI-Systeme können in kürzester Zeit große Mengen an Daten
analysieren und Abweichungen sowie Muster feststellen. Da KI-Systeme dies
weitaus schneller – oft in Echtzeit – und genauer als Menschen können, eignen
sie sich überaus gut für Monitoring-Anwendungen, etwa im Bereich der Vital-
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parameterüberwachung, oder auch im Anwendungsfeld der Cyber-Security
oder Umweltveränderungen etc.

  Aufnden:KI-Systeme könnenwertvolle Erkenntnisse aus großen Datenmen-
gen extrahieren (Data Mining) und neue Lösungen durch Simulationen erar-
beiten. Da KI-Systeme dynamische Modelle verwenden, die aus den Daten
lernen und sich anpassen, können sie sehr effektiv beim Entdecken von ab-
strakten Mustern und neuen Erkenntnissen sein, die traditionelle Computer-
programme nicht erkennen würden.

  Vorhersagen: KI können Vorhersagen treffen oder Modelle darstellen, wie
sich Trends in der Zukunft entwickeln werden, und Systeme dazu befähigen,
Antworten vorherzusagen, zu empfehlen und zu personalisieren.

  Interpretieren: Da KI-Systeme lernen und Muster erkennen können, sind sie
auch in der Lage, unstrukturierte Daten zu interpretieren – also solche, die nur
schwer einzuordnen sind, wie etwa Bilder, Videos, Audio- und Textdateien.
Dadurch kann eine vielfach größere Datenmenge analysiert werden als mit
klassischen Datenanalysemethoden. Ein Beispiel dafür ist der Einsatz der KI-
gestützten Diagnostik in der dermatologischen Diagnostik (vgl. Jutzi/Brinker,
2020).

  Interaktionmit der physischen Umgebung:KI-Systeme können eine Vielzahl
an unterschiedlichen Interaktionen zwischenMaschinen und ihrer Umgebung
ermöglichen. Robotersysteme können so durch ihre Umgebung navigieren
und diese manipulieren. Ein Beispiel sind auch selbstfahrende Autos, die eine
Unmenge an Echtzeitdaten analysieren und eine sichere und efziente Fahr-
richtung bestimmen.

  Interaktion mit Menschen: Durch KI können Menschen leichter mit Compu-
tersystemen interagieren. Im Normalfall passen sich Menschen an die Anfor-
derungen der Computer an (z. B. Eingabe über Tastatur und Maus), durch KI
können Menschen mit Computersystemen auf eine Art und Weise interagie-
ren, wie sie es auchmit anderenMenschenmachenwürden, etwa über Gesten,
Sprache und Gesichtsausdrücke.

  InteraktionmitMaschinen:KI kann automatisiert komplizierte Maschine-zu-
Maschine-Interaktionen koordinieren und automatisch Anpassungen an die-
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sen durchführen. So können sich auchmehrere KI-Systeme untereinander und
miteinander koordinieren.

13.3.3 Big Data als Motor für KI im Gesundheitswesen

Eines haben aber alle genannten Denitions- und Beschreibungsansätze gemeinsam.
Die Systeme der künstlichen Intelligenz benötigen Daten, viele Daten! In diesem Kon-
text wird auch häug von Big Data gesprochen, aber was wird darunter verstanden?

„Big Data oder Massendaten bezeichnen Datenmengen, welche beispielsweise zu groß, zu kom-
plex, zu schnelllebig oder zu schwach strukturiert sind, um sie mit manuellen und herkömmli-
chen Methoden der Datenverarbeitung auszuwerten.“ (Bachmann et al., 2014)

Dies ist auch einer der Hauptbeweggründe für KI im Gesundheitswesen, denn ohne
künstliche Intelligenz würden die exponentiell steigenden Datenmengen in Kliniken
und Krankenhäusern wertlos bleiben. Damit die verborgenen Muster und Gesetz-
mäßigkeiten in den Daten ihren Nutzen voll entfalten können, brauchen alle an der
Versorgung Beteiligten gleichberechtigten Zugang zu intelligenten Technologien, ins-
besondere auch die Angehörigen der Profession Pege.

Grundvoraussetzung für die Verwendung künstlicher Intelligenz ist eine umfas-
sende Digitalisierung aller für die Anwendung relevanten Daten. Genauso wichtig ist,
dass diese Daten im besten Fall strukturiert vorliegen und miteinander kompatibel
bzw. referenzierbar sind, damit diese beispielsweise mit „schwachen KI-Systemen“
analysiert werden können, um z. B. die Daten zu monitoren, Muster bzw. Gesetzmä-
ßigkeiten mittels Data-Mining-Verfahren zu identizieren oder um Vorhersagen auf
großer Datenbasis zu treffen. Das ist im Jahr 2020 nur unzureichend möglich, denn
der überwiegende Teil der medizinisch-pegerischen Versorgungsdaten liegt heute
nicht standardisiert vor. Insbesondere in der Pege besteht bezüglich der Standar-
disierung noch ein großer Nachholbedarf, wie in Abschnitt 13.2.2 skizziert. Um von
den Möglichkeiten der künstlichen Intelligenz jedoch protieren zu können, ist es
erforderlich, die richtigen Bedingungen zu schaffen. Das heißt, die Versorgungsdaten
müssen in einer konsistenten, standardisierten und zuverlässigen Weise akquiriert
und abgelegt werden. Die im Aufbau bendliche Telematikinfrastruktur in Deutsch-
land ist mit der Anschaffung der nationalen SNOMED-CT-Lizenz ab 2021 auf einem
guten Weg, diese Herausforderungen der Interoperabilität anzugehen (vgl. Capurro
et al., 2014).
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13.4 Wissensentdeckung in pflegerischen Leistungsdaten
mithilfe künstlicher Intelligenz

Künstliche Intelligenz bzw. deren Verfahren sind in der Wissens- und Anwendungs-
domäne Pege nutzbar und können einen Mehrwert für die Pege darstellen. Nach-
folgend wird anhand eines Forschungs- und Entwicklungsprojekts aus dem Umfeld
derAssisted Intelligence, also der „schwachen“ KI, beispielhaft dargestellt, welchen
Nutzen künstliche Intelligenz mittels der Funktion Aufnden für die Pegepraxis
darstellen kann.

Eine große Herausforderung für Verfahren der künstlichen Intelligenz in der
Pege ist, dass Pege ein sehr vielschichtiges Aufgabenfeld z. B. im Krankenhausset-
ting umfasst und mehr ist als nur die reine Durchführung pegerischer Interventio-
nen am Patienten, auf die sie leider oftmals reduziert wird. Die gespeicherten pege-
rischen Daten der Anwendungssysteme eröffnen die Möglichkeit, das vielschichtige
Aufgabenspektrum der pegerischen Patientenversorgung im stationären Kranken-
hausalltag darzustellen.

Schon seit einigen Jahren beschäftigen sich Wissenschaftler/-innen mit neuen
statistischen Verfahren auf der Grundlage von pegerischen Massendaten, um die
pegerischen Aktivitäten in der Patientenversorgung transparenter zu gestalten. So
wendeten Seomun et al. (2006) Data-Mining-Verfahren zur Patientenklassikation
mit Blick auf einen notwendigen pegerischen Unterstützungsbedarf an.

Der in Abschnitt 13.2 beschriebene zunehmende Einsatz von Informationstech-
nologien in Krankenhäusern, insbesondere von Pegeinformationssystemen, geht
einher mit der Speicherung großer Datenmengen, die bisher nicht immer ausreichend
analysiert wurden.

Im Weiteren wird die Anwendung des Data-Minings-Verfahrens der Assoziati-
onsanalyse im Rahmen des „Knowledge Discovery in Databases“ (KDD) in einem
anwendungsorientierten Ansatz auf pegerischen Leistungsdaten der Methode LEP
Nursing 2 (LEP = Leistungserfasung in der Pege) beschrieben (vgl. Sellemann et al.,
2012).
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13.4.1 Data Mining – ein Prozessschritt des Knowledge Discovery in
Databases

Die Daten, die im Rahmen der täglichen Versorgungsroutine erfasst werden und so-
mit den Leistungsumfang eines Krankenhauses darstellen, werden oft als „bereits
vorhandene Daten“ bezeichnet. Diese Routinedaten sind für Forschung und Praxis
von großer Bedeutung, da sie in der tatsächlichen medizinischen Versorgungssitua-
tion entstehen und somit die medizinische und pegerische Realität widerspiegeln.
Viele der Methoden der klassischen Statistik sind für die heutigen riesigen Daten-
sätze weder ausgelegt noch geeignet (vgl. Fayyad, 1998). Durch die Entwicklung der
bezahlbaren digitalen Erfassung und Datenspeicherung hat sich vor gut 30 Jahren
ein neues Forschungsgebiet für die Analyse großer Datenmengen im Hinblick auf
neue, bisher unbekannte Muster entwickelt. Im Jahr 1989 wurde erstmals der Be-
griff Knowledge Discovery in Databases verwendet, um einen Workshop in Detroit
(USA) (vgl. Piatetsky-Shapiro, 1990) zu benennen. Im weiteren Verlauf wird der Be-
griff Knowledge Discovery in Databases verwendet, um den gesamten Prozess der
Wissensentdeckung zu beschreiben. In Anlehnung an Fayyad et al. (1996) wird KDD
dabei als „der nicht triviale Prozess der Entdeckung gültiger, neuer, nützlicher und
verständlicher Muster in Datenbanken deniert“.

Ein Schritt im KDD-Prozess ist das Data Mining, dessen Aufgabe es ist, Metho-
den der Datenanalyse und Entdeckungsalgorithmen anzuwenden, umMuster in den
Datensätzen zu entdecken (vgl. Fayyad et al, 1996). Mit der Einführung von Scanner-
kassensystemen Anfang der 1990er-Jahre wurde z. B. der Data-Mining-Prozess der
Assoziationsanalyse entwickelt (vgl. Agrawal et al., 1993).

13.4.2 Anwendung der Assoziationsanalyse auf pflegerische
Leistungsdaten

Assoziationsregeln beschreiben immer grundsätzlich Korrelationen zwischen ge-
meinsam auftretenden Objekten. Derartige Objekte können die einzelnen Artikel ei-
nes Warensortiments im Einzelhandel oder aber Objekte aus anderen Anwendungs-
bereichen, wie z. B. der Medizin (vgl. Ordonez et al., 2006; Cios/Moore, 2002) oder
dem Kreditwesen (vgl. Eickbusch, 2002) sein.
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Eine Assoziationsregel, auch bezeichnet als „Wenn-dann-Regel“ (vgl. Bissantz et al.,
2000), ist ein Ausdruck der Form X→Y. Die Parameter X und Y benennen dabei Teil-
mengen eines Datenbestandes (vgl. Agrawal/Shafer, 1996).

Die Methode der Assoziationsanalyse wurde bisher nicht in dieser Form auf pe-
gerische Leistungsdaten angewendet, um gezielt pegerische Leistungskomplexe zu
identizieren. Die verwendeten pegerischen Leistungsdaten, die über die Methode
LEP® Nursing 2 als strukturierte Daten vorliegen, sind aus Datenbankstruktursicht
mit Kassendaten vergleichbar, denn sie sind über einen Primärschlüssel dem jeweili-
gen Behandlungsfall zuzuordnen, wie z. B. der Einkauf einer Person über die jewei-
lige Kassenbon-Nummer zuzuordnen ist.

In Deutschland wird die wissenschaftliche Methode LEP® Nursing 2 (vgl. Bamert,
2004) und ihre Weiterentwicklung LEP® Nursing 3 (vgl. Baumberger, 2008) im Rah-
men der elektronischen Pegedokumentation zur Erfassung von Daten der erbrach-
ten Pegeleistungen eingesetzt. Historisch steht LEP für Leistungserfassung in der
Pege, heute steht es für: Dokumentation pegerischer Interventionen mit automati-
sierter Leistungserfassung. Bei LEP Nursing 2 (vgl. Bamert, 2004) handelt es sich um
eine Methode der statistischen Erfassung, Berechnung und Darstellung, die auf der
Grundlage einer Liste von Pegeinterventionen in Akutkrankenhäusern die täglichen
Pegeaktivitäten rückwirkend erfasst bzw. abschätzt.

Diese Methode bzw. die darüber erfassten pegerischen Routineleistungen wer-
den im Rahmen der Assoziationsanalyse genutzt. Im Speziellen werden die LEP-Da-
ten hinsichtlich der Tage der Aufnahme, der Operation und der Entlassung mittels
Assoziationsanalyse ausgewertet, da dies in der Regel die Tage sind, an denen die
Pege- und/oder Verwaltungskosten steigen.

13.4.3 Die Methode der Assoziationsanalyse

Das sechsstuge KDD-Prozessmodell von Cios et al. (2000) bildete den methodischen
Rahmen der Analyse. Das iterative KDD-Prozessmodell erfordert regelmäßige Inter-
ventionen durch den Analytiker (vgl. Fayyad et al., 1996). Hinsichtlich dieser Inter-
ventionen werden jedoch aufgrund des starken Domänenbezuges in der Literatur
nur wenige diffuse Entscheidungshilfen vorgeschlagen, die nicht evaluiert wurden.
Durch den Data-Mining-Prozess der Assoziationsanalyse werden Assoziationsregeln
in der Form X→Y generiert, wobei X und Y Teilmengen einer Datensammlung sind
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(vgl. Agrawal et al., 1993). Nach Agrawal et al. (1993) gilt für die Analyse folgendes
formale Modell: Die Pegeinterventionen der Methode LEP Nursing 2 sind gegeben
durch I={i1, i2, i3, ..., in}; die Transaktionsdatenbank ist gegeben durch T={t1, t2, t3, ...,
tn}. Eine Transaktion besteht aus einer oder mehreren Pegeinterventionen aus I, die
im Rahmen einer Analyse gemeinsam betrachtet werden, und aus einer Transaktions-
identikation, die einen Abgleich der Transaktion ermöglicht. Eine Assoziationsregel
X→Y setzt sich aus dem Regelrumpf, der sogenannten Prämisse (X⊂ T), sowie einem
Regelkopf, der sogenannten Konklusion (Y ⊂ T), zusammen. Prämisse und Konklu-
sion enthalten eine nicht leere und zueinander disjunkte Item-Menge (vgl. Bollinger,
1996). Bei Verwendung des Apriori-Algorithmus besteht die Konklusion (Y) immer
nur aus einem Objekt aus I, die Prämisse (X) kann sich dagegen aus mehreren Objek-
ten aus I zusammensetzen. Y besteht jedoch immer nur aus einem Objekt aus I.

In Abb. 13.2 sind die strukturellen Komponenten und Interessantheitsmaße bzw.
Gütekriterien einer Assoziationsregel schematisch dargestellt. Sie helfen dabei, aus
einer Fülle aller Regeln die interessantesten herauszultern.

Assoziationsregel

Prämisse
(unabhängige Variable)

„wenn X“

Konklusion
(abhängige Variable)

„dann Y“
Konfidenz Support Lift

strukturelle Komponenten Gütekriterien

wenn Drainage/Spülung aufwendig,
dann Sauerstoff-Verabreichung

Support = 12 %; Konfidenz = 78 %;
Lift = 2,39

Abb. 13.2: Schemata einer Assoziationsregel (Sellemann et al., 2012)

Die Relevanz einer Regel kann anhand von drei Interessantheitsmaßen bewertet wer-
den (vgl. Han et al., 2012): Der Support (Supp(X→Y)) entspricht der Relevanz einer
Assoziationsregel, die Kondenz (Condence(X→Y)) misst die Stärke einer Regel
(vgl. Bollinger, 1996) und der Lift-Faktor (X→Y) stellt das Verhältnis der im Zähler
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(Conf(X→Y)) angegebenen Wahrscheinlichkeit im Verhältnis zu der im Nenner an-
gegebenen Wahrscheinlichkeit dar, die dieses Ereignis hätte, wenn die Ereignisse X
und Y unabhängig voneinander wären (vgl. Adamo, 2001).

Das Ziel der Analysen besteht darin, alle Regeln in einem Satz von Transaktionen
zu identizieren, die den vordenierten unteren Schwellenwert für MinSup(X→Y)
und MinConf(X→Y)14 erreichen. Je höher der Schwellenwert, desto weniger Regeln
können gefunden bzw. identiziert werden.

13.4.4 Pflegerische Datenbasis der Assoziationsanalyse

Die Datenbasis dieser Analysen bilden drei pseudonymisierte MS-Access-2003-Ta-
bellen (fallbasierte Daten, LEP-Daten, im Jahr 2006 behandelte Fälle) mit über 45.000
stationären Patienten und Patientinnen, die amUniversitätsklinikum Essen behandelt
wurden. Die jeweiligen stationären Fälle haben ein Aufnahmedatum nach dem 31.
Dezember 2005 und Entlassdatum vor dem 1. Januar 2007. Insgesamt umfasste die
Datenbasis ca. 10,5 Millionen dokumentierte Pegeinterventionen der Methode LEP
Nursing 2. Die Datenbank für die Analyse des Operationstages enthielt 13.156 valide
Fälle mit einem Durchschnittsalter von 52,7 Jahren und einer durchschnittlichen Ver-
weildauer von 9,9 Tagen. Die Datenbanken für den Aufnahmetag (n = 42.243 Fälle)
und dem Entlassungstag (n = 43.429 Fälle) umfassten jeweils über 40.000 gültige Be-
handlungsfälle. Die durchschnittliche Verweildauer in beiden Datensätzen betrug 6,8
Tage, das Durchschnittsalter lag bei 48 Jahren. In allen drei Datensätzen ist das Ge-
schlechterverhältnis ausgewogen und identisch (männlich: 52 %, weiblich: 48 %). Die
Datenaufbereitung und die Durchführung der Assoziationsanalyse wurden mit SPSS
Clementine 10.1 für Windows durchgeführt. Für die Analyse des Operationstages
wurden nur diejenigen Fälle berücksichtigt, die während ihres Aufenthaltes mindes-
tens einer Operation unterzogen wurden und die die LEP-Informationsvariable 21.01
(= durchgeführte Operation) hatten. Die Einstellungen des Apriori-Modellierungs-
knotens für die drei tagesbezogenen Assoziationsanalysen sind identisch. Die auf
der Studie von Ordonez et al. (2006) basierenden Schwellenwerte wurden übernom-
men (MinSup(X→Y) = 1 %, MinConf(X→Y) = 70%, k = 4). Alle der 119 LEP-Nursing-
2-Pegevariablen können sowohl im Regelkopf als auch im Regelrumpf dargestellt
werden.
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13.4.5 Ausgewählte Ergebnisse der Assoziationsanalyse

Alle drei tagesbezogenen Assoziationsanalysen wurden erfolgreich durchgeführt. Für
die Analyse des Operationstages musste der k-Wert jedoch aus methodischen Grün-
den auf k = 3 reduziert werden (es konnten keine Regeln mit k = 4 generiert werden).
Dementsprechend beträgt die maximale Anzahl der Variablen im Regelrumpf drei
und nicht wie in den beiden anderen Analysen vier. Aufgrund der großen Anzahl der
generierten Regeln wird für die Darstellung der Ergebnisse ein Ranking-Verfahren
verwendet: Anhand der drei Interessantheitsmaße werden die Regeln innerhalb der
Trefferliste nach den jeweiligen Werten sortiert. Die relevantesten Regeln bezüglich
des untersuchten Interessantheitsmaßes stehen an den obersten Stellen im Ranking,
während weniger relevante Regeln auf den unteren Listenplätzen erscheinen. Für die
Darstellung und die inhaltliche Analyse der Ergebnisse wurde ein „Cut-off-Wert“
deniert. Dieser wurde nicht basierend auf einer Studie festgelegt, sondern auf den
Erfahrungen des Analysten (vgl. Han et al., 2012). Nur die ersten zehn Regeln/Ränge
(Top-10-Regeln) des jeweiligen Interessantheitsmaßes wurden betrachtet.

Insgesamt wurden 961.295 Regeln für den Operationstag, 126.914 Regeln für den
Entlassungstag und 347.364 Regeln für den Aufnahmetag generiert. Trotz der Re-
duzierung von k in den Modelleinstellungen für die Analyse des Operationstages
wurde die größte Anzahl von Regeln für diesen Tag generiert. Die Verteilung der
Regeln für den Aufnahmetag und den Entlassungstag unterscheidet sich nur gering-
fügig in Bezug auf Komplexität/Länge der Itemsets (k). Die Verteilung der Komple-
xitätsregeln am Tag der Operation unterscheidet sich jedoch deutlich von den beiden
anderen Tagen. Selbst wenn der Regelrumpf nur Regeln mit drei Variablen hat, ist
auffällig, dass diese Regeln mit der höchsten Komplexitätsstufe fast 95 % der Gesamt-
regelzahl bilden. Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass die Regel mit
demMaximalwert für Supp(X→Y) in allen drei Analysen bzw. an den genannten drei
Tagen identisch ist. Dabei handelt es sich um die einfache, elementare Regel „Pege-
dokumentation einfach → Essen/Getränk einfach“, diese hat die Maximalwerte für
Supp(X→Y) (85,143 %, 77,180 % und 76,912 %). Der Wert von Supp(X→Y) liegt je-
doch deutlich unter demMaximum (100 %), obwohl die Regel aus zwei elementaren
Pegeinterventionen besteht, die routinemäßig bei fast jedem Patienten/jeder Pati-
entin durchgeführt werden. Im Gegensatz zu den Regeln mit denMaximalwerten für
Supp(X→Y) unterscheiden sich die Regeln mit den Maximalwerten für Conf(X→Y)



13SELLEMANN: Digitalisierung und künstliche Intelligenz in der Pflege – Hype oder Hope?

305

in ihrer Zusammensetzung deutlich. Am Aufnahmetag beträgt z. B. die Wahrschein-
lichkeit, dass die Pegeinterventionen „Blutentnahme, komplex + themenzentrierte
Pege-Patienten-Kommunikation/Instruktion, lang + Administration/Koordina-
tion, komplex + Bett vorbereiten, komplex“ (Regelrumpf) von der Pegeinterven-
tion „Pegedokumentation, einfach“ (Regelkopf) begleitet wird, 100 %. Insgesamt
betrug der Conf(X→Y)-Wert für elf Regeln am Tag der Aufnahme und 1.002 Regeln
am Operationstag 100 %. Die Zusammensetzung der Regeln mit einemMaximalwert
für Lift(X→Y): Lift(X→Y) OP-Tag = 34.154, Lift(X→Y)Aufnahmetag = 39.209 und
Lift(X→Y) Entlassungstag = 13.520 Punkte ist ebenfalls sehr unterschiedlich.

13.4.6 Diskussion der Ergebnisse

Mithilfe der Assoziationsanalyse wurden für den OP-, den Entlass- und Aufnahme-
tag insgesamt knapp 1,5 Millionen Regeln generiert. Trotz Anpassung der Modellein-
stellungen wurde für den Operationstag die größte Anzahl von Regeln (n = 961.295)
generiert. Die Regeln für den Aufnahme- und den Entlassungstag unterscheiden sich
nur geringfügig hinsichtlich ihrer Komplexität/Länge der Itemsets (k). Dagegen un-
terscheidet sich die Verteilung der Komplexitätsregeln am OP-Tag deutlich von den
beiden anderen Tagen. Die Regel mit demMaximalwert für Supp(X→Y) war in allen
drei Analysen bzw. an den genannten drei Tagen identisch ist. Es war die einfache,
elementare Regel „Pegedokumentation einfach → Essen/Getränk einfach“. Dage-
gen unterscheiden sich die generierten Regeln in den drei Analysen hinsichtlich der
beiden anderen Interessantheitsmaße Conf(X→Y) und Lift(X→Y).

Zusammenfassend belegen die Ergebnisse, dass das Data-Mining-Verfahren
der Assoziationsanalyse zur Identizierung pegerischer Handlungsmuster ange-
wendet werden kann. Nach Lechner und Dannecker (2008) lassen sich alle in dieser
Analyse untersuchten Assoziationsregeln der Gruppe den semantisch trivialen As-
soziationsregeln zuordnen, da sie vorhandenes Wissen aus dem Bereich der Pege
reproduzieren. Die Gründe für das Nichtvorhandensein nützlicher und neuer Asso-
ziationsregeln in den Ergebnissen können vielschichtig sein. So kann zum einen die
pegerische Praxis selbst ursächlich dafür sein, dass keine neuen, nützlichen Asso-
ziationsregeln generiert werden konnten. Oder die Methode LEP Nursing 2 kann
die pegerische Praxis nicht ausreichend detailliert abbilden, was für die Erstellung
nützlicher Assoziationsregeln notwendig wäre.
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Neben der Diskussion der Methode LEP Nursing 2 ist auch die Methode der Kodie-
rung pegerischer Leistungen von besonderem Interesse, denn die Kodierung einer
LEP-Variable ist abhängig von der Beurteilung des Inhalts der Variable/der Hand-
lung durch die durchführende Pegekraft. Begleitet eine Pegekraft einen Patienten
auf die Toilette, so kann diese Leistung sowohl der LEP-Nursing-2-Gruppe „Bewe-
gung“ als auch der Gruppe „Ausscheidung“ (vgl. Bamert, 2004) zugeordnet werden,
da die Einordnung aufgrund des primären Unterstützungsbereiches der Pegefach-
kraft erfolgt. Dieses Beispiel verdeutlicht, wie schwierig es ist, ein spezielles pege-
risches Handlungsmuster zu identizieren, wenn die Bestandteile einer Regel nicht
eindeutig einer bestimmten pegerischen Handlung zugeordnet werden können. So-
mit sind nicht nur die pegerischen Leistungen mehrdeutig zu interpretieren, auch
die identizierten Muster können unterschiedliche Unterstützungsbereiche betref-
fen, was eine eindeutige Zuordnung der Muster nahezu unmöglich macht. Sollten
dennoch spezische und zuordenbare pegerische Handlungsmuster in den Asso-
ziationsregeln enthalten sein, sind diese möglicherweise zahlenmäßig (Supp(X→Y))
so gering oder bewegen sich im mittleren Supp(X→Y)-Wertebereich, dass sie in der
großen Regelanzahl aufgrund ihres geringen oder mittleren Supp(X→Y)-Wertes nicht
beachtet bzw. identiziert werden. Dies deutet darauf hin, dass die Methode LEP
Nursing 2 zu unspezisch und zu allgemein ist, um sie zur Generierung nützlicher
Assoziationsregeln zu verwenden. Dessen ungeachtet verfügt die Pege im deutsch-
sprachigen Raum mit der Methode LEP Nursing 2 über ein wissenschaftliches Ins-
trument, mit dem dargestellt werden kann, was die Pege in der Patientenversor-
gung leistet und welche personellen Ressourcen notwendig sind, um die anfallende
pegerische Arbeit im stationären Krankenhausalltag zu bewältigen. Durch die reine
pegerische Leistungserfassung kann jedoch keine Begründung dieser pegerischen
Leistung erfolgen, da sie nicht automatisch über das Erbringen gerechtfertigt wird,
sondern durch ihre Indikation. Das Instrument LEP-Nursing 2 gibt keine Auskunft
darüber, wieso eine Leistung am Patienten durchgeführt wurde und kann somit nicht
zur Beurteilung der Notwendigkeit einer pegerischen Leistung herangezogen wer-
den. Hierzu werden zusätzliche Angaben zu Pegeproblemen und Pegezielen benö-
tigt, die über die Pegedokumentation erfasst werden müssen. Darüber hinaus fehlt
noch immer ein Indikator bzw. die Begründung der pegerischen Leistung, da medi-
zinische Diagnosen alleine nicht für die Bestimmung des pegerischen Bedarfs (vgl.
Eberl et al., 2005) ausreichen. Bartholomeyczik (2002) vertritt in diesem Zusammen-
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hang den Standpunkt, dass der Pegeaufwand bei Patienten mit einer ausgewählten
medizinischen Diagnose stark variiert und von verschiedenen Faktoren wesentlich
beeinusst wird.

Bartholomeyczik (2002) ist der Auffassung, dass sich die Pege weniger mit den
Krankheitsursachen als vielmehr mit dem „Kranksein und seiner Wirkung auf den
Betroffenen“ beschäftigen muss. Des Weiteren erfolgt die Beurteilung eines Patienten
unterschiedlich, je nachdem, aus welcher Sicht (pegerischer oder ärztlicher Sicht)
diese Beurteilung vorgenommenen wird (vgl. Fischer, 2002). In einem Versuch, die
NANDA-Pegediagnosen mit den ICD-10-Diagnosen zu mappen bzw. über die ICD-
10-Klassikation abzubilden, kam Fischer (2002) zu dem Ergebnis, dass nur ein ge-
ringer Anteil (21 %) der NANDA-Diagnosen mit ICD-10-Diagnosen kodiert werden
können. Dieser Fakt belegt, dass medizinische Diagnosen alleine nicht ausreichen,
um den pegerischen Bedarf zu ermitteln. Sie können immer nur eingeschränkt als
Indikator für pegerische Leistungen dienen.

Die Ausführungen verdeutlichen, wie wichtig die Entwicklung und der Einsatz
von Pegeindikatoren sowohl zur Abbildung des Pegeaufwands als auch zur Iden-
tizierung pegerischer Leistungskomplexe im Allgemeinen und für die erfolgreiche
Durchführung der Assoziationsanalyse auf Grundlage pegerischer Leistungsdaten
im Besonderem sind. Diese Feststellung wird auch durch die Untersuchung von Park
et al. (2006) untermauert, in der auf Basis eines Nursing MinimumData Sets (NMDS)
inklusive Pegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen nützliche Assoziations-
regeln identiziert werden konnten.

Die inhaltlichen Ergebnisse dieser Arbeit sollten jedoch nicht als Nachteil ange-
sehen werden, denn obwohl in den Untersuchungen keine neuen und „nützlichen“
pegerischen Leistungsmuster generiert werden konnten, die Informationen über
bislang unbekannte, aber nachvollziehbare pegerische Zusammenhänge aufzeigen,
konnte die Assoziationsanalyse erfolgreich auf die zur Verfügung stehende Daten-
basis angewendet werden. Die gewonnenen Ergebnisse, insbesondere die methodi-
schen, sollten als eine Art vertrauensbildende Maßnahmen gesehen werden, da sie
den bestehenden Wissensstand in der Domäne Pege widerspiegeln.
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13.5 Künstliche Intelligenz in der Pflege – Hype oder Hope?
Abschließend soll nun die Eingangsfrage diskutiert werden, ob Digitalisierung und
künstliche Intelligenz in der Pege mehr Hype oder Hope sind?

Welche Hoffnungen sind mit der Digitalisierung und den Verfahren der künst-
lichen Intelligenz in der Pege, insbesondere im Krankenhaussetting, verbunden?

Die (Versorgungs-)„Daten“ sind das Gold des 21. Jahrhunderts! Die große Hoff-
nung bzw. Erwartung an KI-Systeme im Gesundheitswesen ist, dass mittels großer
Datenmengen (Big Data) auch mehr Wissen, z. B. pegerisches, generiert werden
kann, um die Versorgungsprozesse zum einen besser zu verstehen und zum anderen
zu optimieren.

Eine weitere große Hoffnung an KI-Systeme ist die Unterstützung von Gesund-
heitsfachberufen bei der Entscheidungsndung z. B. im medizinisch-pegerischen
Versorgungsalltag. Dazu sollen die KI-Systeme medizinisch-pegerische Versor-
gungsdaten und -informationen aufbereiten und dem Anwender strukturiert, fo-
kussiert und selektiv zur Verfügung stellen oder eine Sachlage bewerten, um eine
klinisch-pegerische Entscheidung vorzubereiten bzw. bei dieser zu unterstützen
(vgl. Haefeli/Seidling, 2018). Denn aufgrund der immer größeren Datenmengen
bzw. Vielzahl an Informationen, die im Rahmen der Diagnostik, Therapie und Pege
generiert und dokumentiert werden, stehen Mediziner/-innen und andere Gesund-
heitsfachberufe vor der Problematik, diese großen Versorgungsdatenmengen zu be-
urteilen und in ihren Entscheidungsprozess aufzunehmen (vgl. Pfundner, 2019).

Sind die Angehörigen der Pegeberufe im Besitz des „Daten-Goldes“, um KI-Sys-
teme nutzen zu können? Die Ausführungen im Abschnitt 13.2 haben deutlich gezeigt,
dass für die Pegeberufe im Jahr 2019/20 in den bundesdeutschen Krankenhäusern
überhaupt noch nicht in allen Einrichtungen die Möglichkeit besteht, digital zu do-
kumentieren. In mehr als einem Drittel der bundesdeutschen Krankenhäuser erfas-
sen die Angehörigen der Pegeberufe noch immer papierbasiert (vgl. Hübner et al.,
2020). Wo sollen so die Big Data bzw. die pegerischen Massendaten für KI-Systeme
entstehen, wenn noch immer wie zu Florence Nightingales Zeiten mit Stift und Papier
dokumentiert wird? In diesem Zusammenhang ist es eher ein Nebenschauplatz, dass
die Pege aktuell noch nicht standardisiert mittels einer pegerischen Fachsprache
dokumentiert. Denn um z. B. die Verfahren der schwachen KI nutzen zu können, wie
am Beispiel derWissensentdeckung in pegerischen Leistungsdaten in Abschnitt 13.4
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dargestellt, ist es zwingend erforderlich, dass die Pegeberufe mit einer einheitli-
chen Fachsprache dokumentieren; insbesondere, wenn die Profession Pege in ih-
ren unterschiedlichen Pegesettings ein Teil der intersektoralen, interdisziplinären
Kommunikation mittels der Telematikinfrastruktur ist. Die Ergebnisse des IT-Reports
Gesundheitswesen (vgl. Hübner et al., 2014) haben gezeigt, dass der hausinterne,
standardisierte Hauskatalog am häugsten in pegerischen Informationssystemen,
gefolgt vom Freitext, genutzt wird. Werden die Daten beispielsweise in Form von
Freitext in einem Informationssystem gespeichert, so weiß das System z. B. nicht, dass
ein „Schieber“, eine „Bettpfanne“ und ein „Steckbecken“ ein und dasselbe pegeri-
sche Hilfsmittel zur Ausscheidungsunterstützung sind. So wären die drei genannten
Bezeichnungen für ein KI-System drei unterschiedliche Objekte bzw. Hilfsmittel, die
zur Ausscheidungsunterstützung genutzt werden können. Dementsprechend könnte
jede der drei Bezeichnungen im Rahmen einer Assoziationsanalyse als eigenständiges
Objekt im Regelkopf und -rumpf auftreten, was die Anzahl der generierten Muster
deutlich erhöhen würde.

Aber KI-Systeme können z. B. bei der Diagnosestellung unterstützen, insbeson-
dere in Fachgebieten, in denen diagnostische Daten in großer Anzahl in digitaler
Form verfügbar sind, wie z. B. in der Radiologie oder generell in bildgebenden Berei-
chen (vgl. Bagdan, 2018). Positive Erfahrungen konnten bereits in der Onkologie, z. B.
bei der Gewebeanalyse zur Hautkrebserkennung, gesammelt werden (vgl. Brinker
et al., 2019). Die bildgebenden Verfahren stellen Daten in sehr großen Mengen und
hoher Qualität zur Verfügung, sodass entsprechende KI-Verfahren der Mustererken-
nung diese nach Abweichungen von der Norm analysieren können. Diese qualitativ
gut trainierten Verfahren der Mustererkennung müssen jedoch von denen unter-
schieden werden, die riesige Datenmengen völlig unstrukturiert und unsystematisch
analysieren, um so auf sinnvolle Zusammenhänge zu stoßen. Gerd Antes (vgl. Fried,
2019) ist der Ansicht,

„dass dies wissenschaftlicher Unfug ist und nicht funktionieren kann. Aus seinem Verständnis
heraus bedeutet wiss. Arbeiten, dass man mithilfe von Theorie und Daten Hypothesen generiert,
die empirisch durch Studien bestätigt oder widerlegt werden müssen. Der Big-Data-Hype steht
in krassem Gegensatz zu diesem Erkenntnisprozess. Man tut so, als ob man in riesigen Daten-
mengen einfach nach Korrelationen suchen kann und dann diese einen Sinn ergeben. Da kommt
unheimlich viel Schwachsinn heraus. Das ist wie das Suchen nach einer Nadel im Heuhaufen.
Durch Big Data macht man jedoch den Heuhaufen nur noch größer“.
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Diese Sätze spiegeln sich in Teilen auch in den Ergebnissen der vorgestellten Analyse
pegerischer Leistungsdaten wider, denn auch dort war die Ergebnismenge so groß,
dass ein Cut-off-Wert gesetzt wurde, um die Ergebnisse bzw. den „Heuhaufen“ be-
herrschbar zu machen. Zukünftige Assoziationsanalysen auf pegerischen Leistungs-
daten müssten mit einer konkreten Fragestellung initiiert werden.

Aber Korrelationen sind nicht alles, insbesondere dann nicht, wenn es sich da-
bei um falsch-positive Ergebnisse handelt. Vielfach werden Muster entdeckt, die in-
haltlich falsch sind, sogenannte „spurious correlations“, also unechte Korrelationen.
Das ist bereits heute ein zentrales Problem der empirischen Forschung. Zum Beispiel
die Scheinkorrelation, dass der „(Klapper-)Storch die Babys bringt“ bzw. dass das
gehäufte regionale Auftreten von Störchen in Verbindung mit einer erhöhten Ge-
burtenrate korreliert. Diese falsch-positiven Ergebnisse könnten durch KI-Verfahren
und Big Data noch weiter verstärkt werden, insbesondere dann, wenn die Ergebnisse
unreektiert übernommen werden.

Aus Sicht der Pegeberufe ist die künstliche Intelligenz aktuell ein Hype, der mit
vielen Hoffnungen verbunden ist. Jedoch muss die Profession Pege erst einmal ihre
„Hausaufgaben“ hinsichtlich der Digitalisierung und der Nutzung einer standardi-
sierten pegerischen Fachsprache weiter erledigen, um die bestehenden Hoffnungen,
mit all ihren Herausforderungen, überhaupt ansatzweise Realität werden zu lassen.
Dazu ist sie auf einem guten Weg, wie z. B. die jüngsten Entwicklungen im Kontext
der Pege und Digitalisierung zeigen (vgl. Maier et al., 2019).
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14 Bausteine für eine Struktur- und
Finanzreform der Pflegeversicherung
T HOMA S K L I E

Die COVID-19-Pandemie macht mit einem Brennglas deutlich, wo die Strukturprobleme der deut-

schen Pegeversicherung liegen. Trotz aller aktuellen Bemühungen – wie etwa in der „Konzertier-

ten Aktion Pege“ – wird eine grundlegende Reform der Pegeversicherung unabweisbar. Sie hat

sich sowohl auf eine Finanzreform als auch vorranging auf eine Strukturreform zu beziehen. Dabei

ist die Rolle der Kommunen zu stärken, der Pegemarkt einzuhegen und auf eine sozialräumlich

ausgerichtete bedarfs- und präferenzgerechte Pegeinfrastruktur hinzuwirken, die ihrerseits im

modernen Sinne subsidiär auszurichten ist.

Vorbemerkung
Welche Bedeutung einer leistungsfähigen, professionellen und zugleich ethisch re-
ektierten Pege zukommt, ist in Corona-Zeiten sehr deutlich geworden. Gleichzeitig
wurden wie durch ein Brennglas während der Corona-Pandemie die Problemzonen
der Langzeitpege sichtbar. Die Langzeitpege ist (zu) spät in den Fokus des Infek-
tionsschutzes und eines wirksamen Hygieneregimes einbezogen worden. Das ist als
symptomatisches Zeichen zu bewerten.

  Es zeigten sich manifeste Steuerungsprobleme in der Langzeitpege: Der In-
fektionsschutz in den Einrichtungen wurde aufgrund fehlendem Schutzmate-
rials vernachlässigt; geeignete Quarantäneplätze vorzuhalten wurde zur allei-
nigen Obliegenheit der Heime erklärt; Aufnahmegebote und -verbote ließen
ebenso wenig wie die Kontaktsperren eine einheitliche Governance erkennen.

  Die Probleme einer stark auf institutionelle Versorgung hin ausgerichteten
Pegepolitik wurde in Corona-Zeiten deutlich: In Heimen lebten schnell wie-
der die Keime der „totalen Institution“ auf – mit den Folgen der Ausgrenzung
auf Pege angewiesener Menschen.
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  Die Notversorgung in der Langzeitpege (Tagespege, Kurzzeitpege) wur-
de politisch eher dilatorisch behandelt.

  In den schwierigen Balanceakten zwischen Infektionsschutz und Selbstbestim-
mung wurden in Teilen massive Menschenrechtsverletzungen, insbesondere
in der stationären Versorgung, nicht nur hingenommen, sondern zum Teil von
Gesundheitsämtern angeordnet – und dies unter Verletzung rechtsstaatlicher
Grundsätze und Verfahren, wenn etwa auf richterliche Genehmigung verzich-
tet wird (vgl. Klie, 2020a).

  Pegekräfte, die überwiegend überzeugende Beiträge zur Bewältigung der
Corona-Krise geleistet haben, wurden mit Applaus und einem Pegebonus
bedacht. Das Heldennarrativ der Pege, das in der Corona-Krise auebte,
wurde nicht konsequent in eine Prolierung der Pegefachpersonen und ihrer
professionellen Verantwortungsrolle überführt.

  Die Vernachlässigung der sozialräumlichen Perspektive ließ häusliche Pege-
arrangements und Dimensionen der Teilhabe aus dem Blick geraten.

  Insgesamt gilt: Trotz „Konzertierter Aktion Pege“ bleibt die Langzeitpege
ein Annex der Gesundheitspolitik.

Dieser problemorientierte Blick auf die Langzeitpege in Corona-Zeiten soll die viel-
fältigen Bemühungen von An- und Zugehörigen, Nachbarn/Nachbarinnen, Profes-
sionellen sowie kreativen und verantwortungsbewussten Träger/-innen nicht ge-
ringschätzen. Vielerorts zeigten sich Potenziale einer sorgenden Gesellschaft (vgl.
Netzwerk Demenz vernetzen, 2020). Ein einfaches Zurück zur pegepolitischen
Agenda nach der Corona-Krise kann und darf es nicht geben. Es wäre fatal, wenn
sich die Debatte um die Weiterentwicklung der Pegeversicherung im Zusam-
menhang mit den Forderungen nach besserer Bezahlung der Pegekräfte und den
sich daraus ergebenden höheren Kosten auf die Begrenzung der Eigenanteile von
Heimbewohner/-innen begrenzen würde. Die Bedeutung einer pegerischen Infra-
struktur für die Daseinsvorsorge vor Ort muss wieder stärker in den Mittelpunkt
gerückt werden. Der Gewährleistungsstaat hat die sozialstaatlichen Versprechen der
Grundrechtsrealisierung der Bürger/-innen immer vor Ort einzulösen. Dies gelingt
nicht (allein) über den Markt. Auch das hat die Corona-Krise deutlich gemacht. Die
gesundheitliche und pegerische Versorgung gehört zu dem Bereich der Fundamen-
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talökonomie (vgl. Foundational Economy Collective, 2019). Die konsequente wettbe-
werbsneutrale Ausgestaltung der Pegeversicherung, die von Anfang an kritisiert
wurde, stellt sich in ihren Folgen, insbesondere in strukturschwachen Regionen und
für eine präferenzorientierte Infrastruktur, als immer problematischer dar. Zwar hat
der Pegemarkt zu einer größeren Zahl ambulanter Pegedienste geführt und die
Zahl der Heimplätze steigen lassen; außerdem sind durch nationale und interna-
tionale Investoren zusätzliche Heimplatzkapazitäten geschaffen worden. Dies gilt
aber nicht ächendeckend und nicht mit Blick auf eine wohnortnahe und kleinräu-
mige Versorgung. Auch die i. d. R. nicht lukrative Kurzzeit- und Tagespege sowie
Nachtpegeeinrichtungen sind unattraktiv für Investoren und Betreiber. Von der
Bevölkerung immer stärker präferierte kleinräumige ambulant betriebene Wohnge-
meinschaften und -gruppen entstehen nur in geringer Zahl. Sie stellen lediglich für
unter 2 % der auf Pege angewiesenen Menschen eine Versorgungsperspektive dar
(vgl. Klie, 2019a; Klie et al., 2017). Das macht deutlich: Es ist eine wesentlich stärkere
Einbindung der Marktaktivitäten in der Langzeitpege in regionale und kommunale
Planungsvorgaben und kommunalpolitische Aushandlungsprozesse geboten, wenn
es darum gehen soll, eine bedarfsgerechte Infrastruktur vor Ort vorzuhalten, zu ent-
wickeln und für gleichwertige Lebensbedingungen in Deutschland Sorge zu tragen.1

14.1 Pflegemarkt stärker regulieren?
Pege ist zu einem Markt geworden. Mit Einführung der Pegeversicherung vor
25 Jahren sollten bewusst Elemente des Wettbewerbs einziehen. Alle – qualitätsgesi-
cherten – Anbieter sollen Zugang zu diesem Markt haben. Bedarfsprüfungen gibt es
nicht. Kein anderer Bereich der Sozialwirtschaft wurde so konsequent „wettbewerbs-
neutral“ geregelt wie der der Pegeversicherung. Eine bedarfsgerechte Versorgung
kann allerdings auch auf diese Weise nicht mehr gewährleistet werden. Waren 2012
noch etwa 13 % Leerstände zu beklagen, sind inzwischen alle Versorgungseinrich-
tungen knapp geworden, die mit Langzeitpege zu tun haben: Pegedienste, Pege-
heimplätze, WG-Plätze. In rund 80 % der Kommunen herrscht zudem eine eklatante
oder drohende Unterversorgung bei den dringend benötigten Kurzzeitpegeplätzen
(vgl. Braeseke et al., 2019).

1 Einige der nachfolgenden Ausführungen sind in dieser oder abgewandelter Form ebenfalls in der Publikation
des Autors „Wen kümmern die Alten?“ (Klie, 2019b) sowie im DAK-Pegereport 2019 (Klie, 2019c) veröffent-
licht worden.
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„Kunden“, wie die Pegebedürftigen genannt werden, sollen die Wahl haben. Die
Marktlogik hat auch dort Platz gegriffen, wo es um die persönliche Sorge für den an-
deren geht. Nun haben viele kommunale Einrichtungen und auch vonWohlfahrtsver-
bänden getragene Heime in der Vergangenheit nicht immer eine gute Figur gemacht.
Sie konnten sich lange im Bett der selbstkostenbasierten Pegesätze ausruhen. Diese
Zeiten sind aber schon seit Ende der 1990er-Jahre vorbei. Auch gemeinnützige und
kommunale Heime sind in die Schlagzeilen geraten, wenn sie nicht gut gewirtschaftet
haben oder nicht seriös mit dem ihnen anvertrauten Geld umgegangen sind. „Private
können das besser“ – so lautet immer noch ein weitverbreiteter Glaubenssatz vieler
Unternehmensberater/-innen im Bereich der Sozial- und Gesundheitswirtschaft. Seit
Einführung der Pegeversicherung ist der Markt gewachsen, die ambulanten Pege-
dienste haben sich fast verdoppelt und auch die Zahl der Heime hat zugenommen.

Im Vergleich von 2017 mit 2015 ist die Zahl der Pegebedürftigen im Zuge der
Einführung des neuen Pegebedürftigkeitsbegriffs deutlich um 19,4 % (554.000) ge-
stiegen. Die Nachfrage nach Leistungen der ambulanten Pegedienste und der voll-
stationären Pegeheime hat zugenommen: Die Anzahl der in Heimen vollstationär
versorgten Pegebedürftigen ist unterdurchschnittlich um 4,5 % (34.900) gestiegen;
die Zahl der durch ambulante Dienste betreuten Pegebedürftigen stieg um 19,9 %
(138.000). Die Anzahl der „reinen“ Pegegeldempfänger/-innen – also der allein
durch Angehörige Versorgten – nahm deutlich um 27,5 % (380.000) zu. Bei der Pege
zu Hause ergibt sich somit ein Anstieg von insgesamt 24,9 % (518.000 Pegebedürf-
tige) (vgl. StBA, 2018).

Von den insgesamt 14.100 zugelassenen ambulanten Pegediensten befand sich
die Mehrzahl in privater Trägerschaft (9.200 bzw. 66 %); der Anteil der freigemein-
nützigen Träger betrug 33 %. Öffentliche Träger hatten – entsprechend dem Vorrang
der anderen Träger nach dem SGB XI – einen Anteil von lediglich 1 %.

Bundesweit gab es im Dezember 2017 rund 14.500 nach SGB XI zugelassene voll-
bzw. teilstationäre Pegeheime. Die Mehrzahl der Heime (53 % bzw. 7.600) befand
sich in freigemeinnütziger Trägerschaft; der Anteil der Privaten betrug 43 % – er liegt
somit niedriger als im ambulanten Bereich. Öffentliche Träger haben – wie auch im
ambulanten Bereich – den geringsten Anteil (5 %). Eine bunte Pegelandschaft zeich-
nen die Zahlen der Pegestatistik (vgl. StBA, 2018).

Private Heimträger gibt es schon lange. Nicht selten arbeiten kleine private Famili-
enbetriebe unter Bedingungen der Selbstausbeutung, fast so, wie es von gemeinnützi-
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gen Trägern vermutet wird. Ein kleiner Betrieb mit 30 oder 60 Plätzen ist unter Rendi-
tegesichtspunkten uninteressant. Die Eigentümer, die die Heime in den 1970er-Jahren
eröffnet haben, nden häug keine Nachfolger für ihre Unternehmen. Hierin liegt
auch ein Grund für die sich fortsetzende „Konsolidierung im stationären Segment“.
Neben den kleinen etablieren sich aber auch zunehmend große privatgewerbliche
Pegeunternehmen in Deutschland. Marktführer Korian, Tochter eines französischen
Konzerns, weist bereits rund 240 Pegeeinrichtungen mit ca. 25.000 Plätzen und An-
geboten für betreutesWohnen und ambulante Dienste auf. Stetig wachsende Anbieter
wie Alloheim, Orpea und Dorea sind ausnahmslos expansionsorientiert und gehören
zu internationalen Konzernen oder Finanzinvestoren. Für die Zukunft wird erwartet,
dass sich die regionale Verdichtung von Pegeheimen im Unternehmensverbund
weiter beschleunigt und die „Konsolidierung auf dem deutschen Pegeheimmarkt“
von relativ wenigen größeren Unternehmen ausgehen wird, die über jene Finanzkraft
und Managementressourcen verfügen, die nötig sind, um aktiv die von den meisten
Betreibern erwartete Konsolidierung voranzutreiben. Zukünftig wird es immer we-
niger Betreiber geben, die nur eine oder wenige Einrichtungen führen. Auch wenn es
die kleinen, persönlichen Einrichtungen sind, die bei den Bewohner/-innen beliebt
sind, so werden aus betriebswirtschaftlicher Sicht dennoch 100 Plätze und mehr für
ideal gehalten. Für größere Einrichtungen nden sich auch oft Anleger. Zunehmend
kooperieren gewerbliche, zum Teil auch gemeinnützige Heimträger mit sogenann-
ten Private-Equity-Gesellschaften, die keine börsenorientierten Aktiengesellschaften
sind. Sie arbeiten mit Investmentfonds oder verbrieften Kreditportfolios und erwer-
ben für einen begrenzten Zeitraum Unternehmensanteile, um eine nanzielle Ren-
dite zu erwirtschaften. Institutionelle Anleger sind inzwischen allerdings auch zu-
nehmend Staats- und Pensionsfonds wie Lebensversicherungen, die in der aktuellen
Niedrigzinsphase die ihren Kunden zugesagten Verzinsungen über die Beteiligung
an Pegeobjekten und -betrieben sicherstellen wollen. Pegeimmobilien sind deshalb
eine sichere Anlage.

So sind Pegeheime ein begehrtes Renditeobjekt und versprechen interessante
Gewinnmargen. Angesichts des demograschenWandels sind Sozialimmobilien, ins-
besondere für „Senioren“, ein Wachstumsmarkt – bei seriösen Betreibern allerdings
mit fallenden Renditen (aktuell unter 5 %).

In Zeiten der Verunsicherung von Finanzmärkten, im Auf und Ab der Börsen-
kurse, versprechen Seniorenimmobilien Verlässlichkeit. Dabei sind die Investitionen
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nicht immer langfristiger Art. Die Fonds kalkulieren auf den schnellenWeiterverkauf
der Seniorenimmobilienportfolios, und dies mit erstaunlichen Gewinnmargen, da
sich der Kaufpreis für eine Seniorenimmobilie an dem Ertrag der letzten Jahre orien-
tiert: Für den Ertrag wird viel getan, und dies oftmals zulasten der Bewohner/-innen
und des Personals. So wird an einer Untergrenze der heimrechtlich vorgeschriebenen
Personalbesetzung gearbeitet. Auch kriminelle Praktiken sind keineswegs unbekannt
wie etwa die Überbelegung der Einrichtung. Dadurch kommen auchmanche gemein-
nützigen Träger zu ihren positiven Jahresergebnissen (vgl. Klie, 2019b).

14.2 Finanzierung der Pflege neu ausrichten
Eine Weiterentwicklung der Pegeversicherung kommt nicht ohne eine Diskussion
über die Finanzierung der Sicherung der Pege aus. Die Corona-Pandemie hat die
2019 entbrannte Diskussion um eine Finanzreform der Pegeversicherung jäh un-
terbrochen. Die Einnahmen der Pegekassen brechen ein, die Ausgaben steigen kri-
senbedingt. Der Gestaltungsspielraum für die Pegekassen ist begrenzt und auch die
Politik wird zunächst angesichts der neuen Verschuldung auf allen Ebenen und der
zu erwartenden Rezession große Entwürfe für eine Finanzreform der Pegeversiche-
rung zurückstellen. Gleichwohl muss die Diskussion weitergeführt werden.

14.2.1 Im Fokus: die stationäre Langzeitpflege

Der politische Handlungsbedarf wurde bislang wesentlich in der stationären Pege
wahrgenommen, kommuniziert und politisch transportiert. Die Sozialhilfeträger pro-
blematisieren ihn; in den Medien, aber auch in den Landtagswahlkämpfen 2019 in
Sachsen und Brandenburg war er Thema. ImHeimbereich wirken sich höhere Kosten
schnell auf die Sozialhilfeausgaben aus. Auch hierin liegt ein Grund für die größere
politische Aufmerksamkeit dieses Bereichs. Die Heimaufsichten observieren die sta-
tionären Einrichtungen. Skandalmeldungen über Pegeheime sind nicht selten, wenn
man beispielsweise an das große Archiv von Fussek über Substandards in der statio-
nären Altenpege denkt (vgl. Fussek/Schober, 2013).

Pegeheime und die mit der dortigen Unterbringung verbundenen Kosten stehen
in der pegepolitischen Diskussion im Fokus – wie sich aktuell bei den Vorschlägen
von Bundesgesundheitsminister Spahn zeigt (vgl. Bundesgesundheitsministerium,
2020). Die Politik kann auf stationäre Einrichtungen wesentlich einfacher Einuss
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nehmen als auf die häusliche Pege. Die Stakeholder der institutionellen Langzeit-
pege, die nicht unwesentlich Einuss auf die deutsche Pegepolitik ausüben, sind
im Bereich der stationären Pege ungleich besser organisiert als in der häuslichen
Pege. So wird die Notwendigkeit einer Systemreform, insbesondere was die Finan-
zierung anbelangt, aus den steigenden Eigenanteilen abgeleitet, die zunehmend, und
vor allem prognostisch, die nanziellen Möglichkeiten der Heimbewohner/-innen
übersteigen. Dies wird nach Corona in besonderem Maße gelten.

14.2.2 Sockel-Spitze-Tausch

Der von der Initiative „Pro Pegereform“ (vgl. Evangelische Heimstiftung GmbH,
2019) in die Debatte gebrachte, inzwischen präzisierte und gerechnete Vorschlag
steht im Zentrum der Reformüberlegungen: der bereits 1999 diskutierte Sockel-
Spitze-Tausch (vgl. Klie/Schmidt, 1999a; Klie/Schmidt, 1999b). Die Pegeversiche-
rung soll nach diesem Vorschlag nicht weiter als Sockelleistung ausgestaltet werden,
sondern vielmehr für den besonders hohen Pegebedarf bedarfsdeckende Leistun-
gen vorsehen. Die Pegebedürftigen zahlen stets einen Sockelbetrag, der als xer
Eigenanteil fungiert. Die Initiative „Pro Pegereform“ bezog sich zunächst ledig-
lich auf die vollstationäre Versorgung, ebenso der von einigen Bundesländern un-
ter Federführung von Hamburg erarbeitete Vorschlag (vgl. BR, 2019; Behörde für
Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg, 2019). Er sieht vor, den Eigenbeitrag
von Heimbewohner/-innen für die pegebedingten Aufwendungen in der Höhe
zu begrenzen. Diese Eigenanteile sind in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Das
Pegestärkungsgesetz II und die mit ihm verbundenen Leistungsausweitungen und
Vertrauensschutzregelungen führten zu Sondereffekten, die kurzfristig zu einer Re-
duzierung der Sozialhilfeausgaben und der durchschnittlichen einrichtungseinheitli-
chen Eigenanteile (EEE) führten. Wie dargelegt, stiegen die EEE bereits 2019 wieder
deutlich. Auch für den ambulanten Bereich sieht die erwähnte Bundesratsinitiative
eine Begrenzung des Eigenanteils vor (vgl. BR, 2019) – wie diese aussieht, bleibt aber
noch offen. Bundesminister Spahn hat in seinem Reformpapier eine Begrenzung des
Eigenanteils auf 700 € vorgesehen (vgl. Bundesgesundheitsministerium, 2020).

Die Eigenanteile der Bewohner/-innen von vollstationären Pegeeinrichtungen
werden weiter steigen. Im Zusammenhang mit der geplanten Einführung eines Per-
sonalbemessungssystems gem. § 113c SGB XI, das durch die „Konzertierte Aktion
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Pege“ aufgegriffen wurde, wird zukünftig mehr Personal in Heimen notwendig
sein. Auch wenn es sich dabei nicht vornehmlich um Fachpersonal handeln soll, wird
dies zu höheren Pegesätzen führen. Zudem soll das Personal in Pegeheimen besser
bezahlt werden. Auch die zu erwartende Tarifbindung in der Langzeitpege wird
Kostensteigerungen in der stationären Pege zur Folge haben. All dies führt zu höhe-
ren Entgelten und belastet die Bürger/-innen mit steigenden Eigenleistungen.

Berechnungsszenarien, bezogen auf die Eigenanteile von Heimbewohner/-innen,
lassen je nach Berechnung – von einem stabilen Beitragssatz ausgehend – in den
nächsten 25 Jahren Steigerungen zwischen 150–300 % erwarten (vgl. Rothgang et al.,
2019). Diese Steigerungen können weder von der Bevölkerung noch von den Sozial-
hilfeträgern akzeptiert werden. Auch die Stakeholder der Langzeitpege werden
politisch Druck aufbauen, damit es nicht zu derartigen Kostensteigerungen kommt
oder diese abgefangen werden. Entsprechend größere Chancen wird man politi-
schen Initiativen beimessen, die zumindest auf eine Begrenzung des Eigenanteils
von Heimbewohner/-innen gerichtet sind (vgl. Klie, 2019c, S. 224 f.). Diese sind auch
unter den Bedingungen der Corona-Krise erwartbar – jedoch unzureichend.

14.2.3 Vernachlässigt: die häusliche Pflege

Bei dem beschriebenen Fokus auf die stationäre Pege darf es angesichts der Desi-
derate in der pegerischen Versorgung keineswegs bleiben. Würde man lediglich
die stationäre Versorgung in den Aufmerksamkeitshorizont der Pegepolitik len-
ken, würde in sträicher Weise die häusliche Pege vernachlässigt. Auch hier be-
steht Handlungsbedarf, will man langfristig wirksam einen Beitrag zur Sicherung der
Pege in Deutschland leisten.

Zu den Versorgungsdeziten in der häuslichen Versorgung gehören überlastete
Angehörige (vgl. Kap. 8 in diesem Band), Formen der Unterversorgung sowie Er-
scheinungsformen von Gewalt. Auch die bis zu 600.000 osteuropäischen Haushalts-
hilfen (vgl. Petermann et al., 2017) lassen sich als Hinweis auf ein Systemversagen in
der häuslichen Versorgung interpretieren. Verschärft werden die häuslichen Versor-
gungsdezite durch regionale Infrastrukturdezite u. a. bei Kurzzeit- und Teilzeit-
pegeeinrichtungen. Aber auch Heime weisen inzwischen Wartelisten auf, Pege-
dienste nehmen keine neuen „Kunden/Kundinnen“ an und es sind Beratungsdezite
zu beklagen.
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Insofern besteht gerade in der häuslichen und in der komplementären Versorgung
von Pegehaushalten großer Handlungsbedarf. Erfolgversprechend erscheinen
langfristig nur solche Konzepte zu sein, die auch der „Siebte Altenbericht“ der Bun-
desregierung aufgegriffen hat (vgl. BMFSFJ, 2016) – nämlich Ansätze, die auf einen
wohlfahrtspluralistischen Ansatz setzen (vgl. Schulz-Nieswandt, 2020a). Sie haben
nicht allein die Vollversorgung im Blick, sondern vielmehr das Zusammenwirken
von An- und Zugehörigen, Nachbarn/Nachbarinnen, beruich Tätigen, Professio-
nellen in der Pege, Ehrenamtlichen und Unterstützungsleistungen, die der Markt
anbietet und generiert. Auch das Leitbild der Caring-Community (vgl. Klie, 2020b)
enthält gerade auf der lokalen Ebene interessante Perspektiven für die Sicherung
von Sorge und Pege in einer Gesellschaft des langen Lebens. Die Sicherstellung der
Pege ist nicht nur eine nanzielle und personelle, sondern auch eine kulturelle und
gesamtgesellschaftliche Herausforderung.

14.2.4 Pflegepolitische Reformoptionen

Die Politikentwürfe, die in diesem Zusammenhang verhandelt werden, sind unter-
schiedlicher Ausrichtung und Reichweite. Während die Bundesregierung, aber auch
der GKV-Spitzenverband lange Zeit eine moderate Dynamisierung der Beitrags-
sätze für ausreichend erachtet haben, wird zunehmend die Frage erörtert, wie auf
diese Weise eine langfristige solide Pegeabsicherung nanziert werden kann. Die
Bundesratsinitiative der Bundesländer Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen und
Berlin (vgl. BR, 2019) setzt auf eine Begrenzung des einheitlichen einrichtungsbezo-
genen Eigenbeitrags. Prominent ist insbesondere bei den Grünen und bei der SPD
die Konzeption der Bürgerversicherung (vgl. Bündnis 90/DIE GRÜNEN Bundes-
tagsfraktion, 2019). In die Finanzierung der Pegeversicherung würden dabei auch
die Versicherten der privaten Pegeversicherungen einbezogen. Dadurch könnte die
Gerechtigkeitslücke geschlossen werden, die darin besteht, dass die Pegeprävalenz
bei dieser Personengruppe niedriger ist als bei den in der GKV Versicherten. Auch
die Beitragssätze der besser Verdienenden würden einen – wenn schon nicht maß-
geblichen, aber doch nicht zu leugnenden – Beitrag zur Stabilisierung der Einnahmen
der sozialen Pegeversicherung leisten. Teile der Grünen und der SPD unterstützen
auch den Sockel-Spitze-Tausch.
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Die Einnahmen der Pegeversicherung könnten auch dadurch erhöht werden, dass
die Bemessungsgrundlage für die Pegeversicherungsbeiträge durch den Einbezug
anderer Einkunftsarten erweitert wird. Von der Böckler-Stiftung wurde nach dem
ver.di-Vorstoß 2012 (vgl. Lüngen, 2012) das Konzept einer (Pege-)Vollversicherung
berechnet und präsentiert (vgl. Rothgang/Domhoff, 2019; Rothgang et al., 2019). Da-
nach soll das gesamte Pegerisiko abgesichert werden. Auf den ambulanten Bereich
bezieht sich allerdings dieses Konzept nicht in vollständiger Weise. In der Debatte ist
auch ein Steuerzuschuss zu den Leistungen der Pegeversicherung, der inzwischen
auch von der GKV gefordert wird (vgl. Woratschka, 2019). Ein Steuerzuschuss soll
u. a. dazu beitragen, die Zuzahlungen von Heimbewohner/-innen zu reduzieren.

Zu den Eckpunkten der schon 2013 vorgestellten und von den kommunalen
Spitzenverbänden und 15 Bundesländern unterstützen Strukturreform (vgl. Hoberg
et al., 2013) gehören eine Stärkung der Rolle der Kommunen und eine verbindliche
Gewährleistungsregelung für die Sicherung einer ausreichenden Infrastruktur. Ver-
bunden mit den Strukturreformvorschlägen ist der Sockel-Spitze-Tausch, der auch
von der DAK-Gesundheit unterstützt wird. Er wird sowohl stationär als auch sekto-
renübergreifend gedacht. Gerade letzterer Aspekt erscheint unbedingt erforderlich,
wenn man die Desiderate in der häuslichen Pege pegepolitisch aufgreifen möchte.

14.2.5 Reformoptionen im Überblick

(1) Beitragssatzdynamisierung

Die aktuelle Bundesregierung ging bisher davon aus, dass eine moderate Beitrags-
satzdynamisierung dazu in der Lage ist, die künftig auf die Pegeversicherung zu-
kommenden Kosten zu tragen. Die zugrunde liegenden Modellrechnungen reektie-
ren allerdings nicht die zu erwartenden Leistungsausweitungen und Steigerungen
der Kosten. Ebenso bleibt der demograsche Faktor weithin außen vor. Auch wenn
der weitergehende Reformbedarf inzwischen erkannt wurde, ist die ofzielle Position
der Bundesregierung die einer Beitragssatzdynamisierung (vgl. Klie, 2019c, S. 228).

(2) Sockel-Spitze-Tausch

Besonders prominent ist der von Verbänden der Diakonie und der Caritas unter-
stützte Sockel-Spitze-Tausch, der einen verbindlichen Eigenanteil der Versicherten
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vorsieht und ansonsten eine bedarfsdeckende Leistung der Pegeversicherung kennt
(vgl. Klie, 2019c, S. 228; Rothgang/Kalwitzki, 2018; Schwinger et al., 2018).

(3) Steuerzuschuss

Die Systemkonformität wäre – folgt man der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts – eine wichtige Voraussetzung (vgl. Greß et al., 2019). Die DAK-Ge-
sundheit spricht sich deshalb dafür aus, dass entsprechend den anteiligen Kosten für
ein modiziertes Pegegeld 25 % der Gesamtausgaben der Pegeversicherung über
einen steuernanzierten Bundeszuschuss nanziert werden (vgl. Klie, 2019c, S. 229).

(4) Pegebürgerversicherung

Seit längerem wird eine Pegebürgerversicherung als solidarische Pegeversiche-
rung diskutiert. Würden die privat Versicherten mit in die soziale Pegeversicherung
integriert, und damit die in der Beihilfe und der privaten Pegeversicherung „bes-
seren“ Risiken in den „Finanzierungstopf“ einbezogen, ließe sich die Finanzierung
der Pegeversicherung auf etwas „breitere“ Füße stellen. Dabei steht die Pegebür-
gerversicherung als Teilleistungskonzept im Vordergrund (vgl. Klie, 2019c, S. 229).

(5) Vollversicherung

Bereits 2012 hat ver.di eine Pegevollversicherung im Zusammenhang mit der Ein-
führung einer Bürgerversicherung ins Gespräch gebracht (vgl. Lüngen, 2012). Der
Vorschlag sieht eine vollständige solidarische Finanzierung der Pegekosten vor.
Alle Leistungen, die notwendig, wirtschaftlich und zweckmäßig sind, sollen von der
Solidargemeinschaft übernommen werden, und zwar unter Übertragung des Grund-
prinzips der gesetzlichen Krankenversicherung solidarischer Vollversicherung auf
die Pegeversicherung. Lüngen (2012) ging, bezogen auf das Basisjahr 2010, von
einem Nettoeffekt von 7,4 Milliarden Euro Mehrausgaben aus – aus heutiger Sicht
ein unrealistischer Betrag. Aktuell wurde die Pegevollversicherung wieder von der
Hans-Böckler-Stiftung in die Diskussion gebracht und berechnet (vgl. Rothgang/
Domhoff, 2019; Klie, 2019c, S. 229).

(6) Nachteilsausgleich

Klie präferiert einen Nachteilsausgleich, der ebenfalls steuernanziert wäre und ent-
weder das Pegegeld ersetzen soll oder zusätzlich zum Pegegeld gezahlt würde
(vgl. Klie 2019b; Schulz-Nieswandt 2020a). Das Pegegeld würde dann als eine dem
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Kindergeld vergleichbare Leistung ausgestaltet, die die Pegebereitschaft von An-
und Zugehörigen stärken und eine Art Nachteilsausgleich gewähren soll. Bei dem
Pegegeld handelt es sich nicht um eine typische Versicherungsleistung. Ein steuer-
nanziertes Pegegeld unterläge zudem nicht den relativ komplexen Ausgleichsme-
chanismen wie das Modell des Steuerzuschusses für die soziale Pegeversicherung
(vgl. Greß et al., 2019). Es würde auch für Versicherte in Heimen gewährt werden
und für den Eigenanteil eingesetzt werden können. Ein steuernanziertes Pegegeld
würde die Pegeversicherung entlasten und die Durchlässigkeit der Sektoren (am-
bulant, stationär, teilstationär) befördern, was allenthalben als erforderlich angesehen
wird, wenn es um ein efzientes Gesamtsystem gehen soll. Die sektoralen Logiken
– hier ambulant, dort stationär – sind unter Efzienzgesichtspunkten verfehlt (vgl.
Schulz-Nieswandt, 2019).

14.3 Keine Finanzreform ohne Strukturreform
Eine Reform der Finanzierung der Pegeversicherung ist unabweisbar. Das gilt auch
angesichts der Corona-Folgen. Reformen losgelöst von einer Strukturreform auf den
Weg zu bringen wäre unverantwortlich, zeigt sich doch, dass die Pegeversicherung
nicht nur ihr Ziel zu verfehlen droht, auf Pege angewieseneMenschen vor Armut zu
schützen. Auch das Versprechen, eine bedarfs- und präferenzorientierte Versorgung
in der Fläche sicherzustellen, gelingt der Pegeversicherung trotz zahlreicher Nach-
justierungen im „Maschinenraum der Pegeversicherung“ und trotz eines neuen
Pegebedürftigkeitsbegriffs nicht. Von gleichwertigen Lebensbedingungen für die
auf Pege angewiesenen Menschen kann in Deutschland nicht gesprochen werden
(vgl. Klie, 2018a). Von der Bevölkerung gewünschte Versorgungsoptionen – sei es in
der eigenen Häuslichkeit oder in ambulant betreutenWohngruppen – stehen nicht in
einer Weise zur Verfügung, die man bedarfsgerecht nennen könnte (vgl. Haumann,
2018). Schnittstellenprobleme, insbesondere im Verhältnis zum Gesundheitswesen,
werden vielerorts nicht in einerWeise gemanagt, die kontinuierliche Versorgungsket-
ten sicherstellen. Das gilt insbesondere für Krankenhausentlassungen, aber auch bei
Krisensituationen in der häuslichen Versorgung. Die hierfür notwendigen Care- und
Case-Management-Strukturen auf der örtlichen Ebene sind in keiner Weise gewähr-
leistet. Auch ist das etablierte Leistungserbringungsrecht nicht in der Lage, wohl-
fahrtspluralistische Konzepte, die im Vordergrund pegepolitischer Zukunftsmo-
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delle stehen, hinreichend zu fördern (vgl. Klie, 2020c; Klie, 2020d; Schulz-Nieswandt
2020a). Die geschätzten 660.000 osteuropäischen Haushaltshilfen (vgl. Petermann
et al., 2017) lassen sich als dramatischer Ausdruck dafür lesen, dass die Versorgung in
der häuslichen Pege durch die formellen Dienste nicht in einer Weise sichergestellt
wird, die von den Betroffenen als ausreichend angesehen wird. Auch kann keines-
wegs davon ausgegangen werden, dass von Familien getragene Pegearrangements
für alle Beteiligten belastbare und menschenrechtlich akzeptable Versorgungswirk-
lichkeiten gewährleisten. Die Diskrepanz zwischen Überregulierung in vollstationä-
ren Pegeeinrichtungen und Laissez-faire-Haltungen gegenüber häuslichen Pege-
arrangements ist nicht weiter zu verantworten. Daraus ergibt sich eine Reihe von
Erfordernissen für eine Weiterentwicklung der Pegeversicherung, die eine bereits
2013 vorgeschlagene Strukturreform (vgl. Hoberg et al., 2013) nahelegt. Fünf Bau-
steine einer erforderlichen Strukturreform sollen nachfolgend skizziert werden:

(1) Von der objekt- zur subjektorientierten Qualitätssicherung

Mit großem Aufwand und erheblichem Ressourcenverbrauch wurden pegewissen-
schaftlich keineswegs belastbare Qualitätssicherungskonzepte implementiert; zu-
nächst mit den sogenannten Pegenoten (vgl. Stoffer, 2011), aktuell mit dem Indikato-
renmodell für die Messung der Lebensqualität in Heimen. Aus dem Blick gerät dabei
das Subjekt: die auf Pege angewiesene Person. Zwar kennt das Indikatorenmodell
die neuen QPR-Outcome-Variablen (vgl. GKV-Spitzenverband, 2019) als relevant an,
letztlich aber bleibt der Fokus auf die Institution gerichtet, und in der eigenen Häus-
lichkeit versorgte Personen bleiben weitgehend außen vor. Der Ansatz der subjekt-
orientierten Qualitätssicherung (vgl. Klie/Büscher, 2019) wählt einen völlig anderen
Weg. Neue Begutachtungsinstrumente (NBI), die bei der Feststellung der Pegebe-
dürftigkeit zum Einsatz kommen, enthalten relevante Informationen, die weit über
die Graduierung der auf Pege angewiesenen Menschen als Pegebedürftige nutz-
bar gemacht werden können. Verbunden mit Risikotriggern wie bei RAI-Home-Care
(Resident Assessment Instrument, vgl. Garms-Homolová, 2002) versetzen NBI und
Informationen aus dem Begutachtungsverfahren des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) in die Lage, systematisch Hinweise auf prekäre Pege-
arrangements zu generieren, die der Unterstützung, Begleitung, Beratung und ggf.
der Intervention bedürfen. Der MDK würde über einen solchen Ansatz der subjekt-
orientierten Qualitätssicherung zu einer Awareness-Instanz mit Screening-Aufgaben
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führen, die weit über die bisherige Begutachtung hinausgehen. Angelegt ist ein sol-
ches Aufgabenverständnis bereits in § 18 SGB XI. Dieses systematisch umzusetzen
sowie mit sozialräumlich orientierten Auswertungen zu verbinden, würde helfen, die
aktuelle Situation zu beenden, sodass der MDK über hoch relevante Informationen
– auch bezüglich menschenrechtlich problematischer Pegearrangements – verfügt.
Diese Informationslage wird zurzeit jedoch noch weitgehend ungenutzt gelassen. Mit
Hilfe des MDK könnten entsprechende Beratungs-, Unterstützungs-, aber auch Case-
Management-Angebote an die Pegehaushalte herangetragen werden. Auch wäre es
denkbar, die bisherigen objektbezogenen Qualitätssicherungsfunktionen des MDK
zugunsten subjektorientierter Funktionen zurückzunehmen.

(2) Pegefachliche Begleitung

Mit § 4 des Pegeberufegesetzes (PBG) wurde die Steuerung des Pegeprozesses,
die sogenannte „Pegeplanung“, zur Vorbehaltsaufgabe der Fachpege gekürt.
Nicht in der Durchführung einzelner Pegemaßnahmen, nicht in sogenannten be-
handlungspegerischen Aufgaben liegt der Kern pegerischer Kompetenz von Pe-
gefachpersonen, sondern vielmehr in der Steuerung des Pegeprozesses. Dabei ist
der Pegeprozess noch keineswegs prägender Bestandteil der pegerischen Praxis
in der Langzeitpege. Auch sind nicht alle Pegefachpersonen in der Lage, die ge-
setzlich festgeschriebenen Vorbehaltsaufgaben umzusetzen.2 Hier besteht deutlicher
Qualizierungsbedarf. Gleichwohl gilt, dass ähnlich wie in der hausärztlichen Ver-
sorgung jeder auf Pege angewiesene Mensch – auch der, der nur passager auf Pege
angewiesen ist – auf pegefachliche Begleitung zurückgreifen können sollte, und dies
ohne haushaltsökonomische Abwägungen, die das Leistungsrecht der sozialen Pe-
geversicherung heute provoziert: Cash oder Care. Wie schon bei der „Strukturreform
Pege und Teilhabe“ 2003 (vgl. Hoberg et al., 2013) vorgeschlagen, sollte die Steue-
rung des Pegeprozesses, verbunden mit der Behandlungspege, zu einer ortsunab-
hängigen Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung werden. Es wäre die erste
auf die Fachpege bezogene Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, die
weithin unabhängig vom ärztlichen Verordnungsgeschehen wäre. Die Vorbehalts-
aufgaben der Fachpege bleiben genau so lange rein appellativ, solange sie nicht

2 Dies wurde in dem Fachgespräch „Pege in Verantwortung“ am 29.06.2020 in Berlin im selbstkritischen Kon-
sens festgestellt: www.vdpb-bayern.de/pege-in-veranstwortung-vdpb-veranstaltet-fachgespraech-zu-vorbe-
haltsaufgaben/ (24.07.2020).
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leistungsrechtlich hinterlegt sind. Verbunden mit der Notwendigkeit, die Fachpege
auch über partielle Heilkundeübertragung zu stärken – was lange amWiderstand der
ärztlichen Standesorganisationen scheiterte, in der Corona-Pandemie allerdings gem.
§ 5a IfSG für Pegefachpersonen geöffnet wurde (vgl. Szepan, 2013) –, wäre die hier
skizzierte Rolle der Fachpege und ihre Finanzierung ein wesentlicher Beitrag zur
Professionalisierung der Pege.

(3) Flexibilisierung des Leistungsrechts

Das derzeitige Leistungsrecht der Pegeversicherung ist gekennzeichnet durch die
Trennung nach Sektoren: hier stationär, dort teilstationär und schließlich die häus-
liche Pege. Eine Pegewelt ohne Sektoren (vgl. Rothgang/Kalwitzki, 2019) fordert
auch die Initiative „Pro Pegereform“; der Vorschlag „Strukturreform Pege und
Teilhabe II“ sieht vier leistungsrechtliche Optionen vor, die sowohl für den stationä-
ren als auch den ambulanten Bereich gelten, wobei Ersterer leistungsrechtlich vor-
gesehen wäre – ähnlich wie bei der Eingliederungshilfe nach Einführung des Bun-
desteilhabegesetzes. Insbesondere für den (ehemaligen) stationären Bereich wären
Leistungskomplexe vorzusehen, die sich als typisierte Bedarfsgruppen als Referenz
für leistungsrechtliche Obergrenzen in der ambulanten Pege nutzen ließen. Pege-
fach- und Assistenzleistungsstunden wären die Grundlage für eine alternative zeit-
bezogene Vergütung. Sachleistungsbudgets wären in der Lage, Buurtzorg (vgl. Gray
et al., 2015) oder pegerische Versorgungsansätze nach dem Walzbachtaler Modell
(vgl. Klie, 2018b) in der Breite zu etablieren und die mit ihnen verbundenen konzep-
tionellen Ausrichtungen aufzunehmen. Schließlich kämen persönliche Pegebudgets
in Betracht, die nicht mehr zurückzuweisen sind, nachdem das individuelle Wunsch-
und Wahlrecht vor dem Hintergrund der Behindertenrechtskonvention auch in
verbindlicher Weise im Bundesteilhabegesetz niedergelegt wurde und § 29 SGB IX
festschreibt, dass auch Leistungen der Pegeversicherung in das persönliche Budget
miteinbezogen werden können. Diese leistungsrechtliche Flexibilisierung würde es
auch Wohngruppen und anderen neuen Wohnformen ermöglichen, eine adäquate
und nicht geklitterte Finanzierung zu erhalten.

(4) Kommunale Handlungsebene stärken

Pege ndet vor Ort statt. Die nicht mehr in regionale Bedarfsermittlungen und Pla-
nungsdiskurse eingebundene Infrastrukturentwicklung im investorengetriebenen
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Pegemarkt stellt nicht sicher, dass wohnortangepasste und den Präferenzen der
Bürger/-innen entsprechende Versorgungsinfrastrukturen entstehen. Der Ursünde
der deutschen Pegeversicherung, ohne Rückbindung in das gesellschaftlich Er-
wünschte den Pegemarkt kommerzialisiert zu haben (Schulz-Nieswandt, 2020b),
gilt es entgegenzusteuern. In diesem Zusammenhang kommt den Regionen und den
Kommunen eine zentrale Rolle zu, die auch bundes- und landesgesetzlich zu stärken
ist. Landesrechtlich verortete und ankierte Planungsverpichtungen mit belastba-
ren Daten über die regionale Bedarfslage und -entwicklung sollten in den Fragen
der sektorenübergreifenden Versorgung ebenso aufgegriffen und bearbeitet werden
wie verbindliche Pegekonferenzen und die Weiterentwicklung einer bedarfsan-
gepassten und wohnortnahen Infrastruktur. Über sufziente und in die Regionen
rückgebundene Care- und Case-Management-Strukturen wäre nicht nur die Bear-
beitung hoch komplexer Fälle zu gewährleisten, sondern es wäre im Sinne des Care-
Managements auch eine systematische Auswertung und Nutzung von Erfahrungen
aus dem Case-Management für die Weiterentwicklung von Kooperationsroutinen
und für die Schließung von Infrastrukturlücken möglich (vgl. Klie/Monzer, 2018a).
Schließlich wären über ein Quartiers- und Dorfmanagement wohlfahrtspluralistische
Hilfestrukturen zu befördern. Ebenfalls auf diese Weise wären die vielfältig vorlie-
genden Erfahrungen der örtlichen Bevölkerung aus der Übernahme von Pegeauf-
gaben für An- und Zugehörige mit einzubeziehen, die Demokratisierung der Sorge
zu fördern sowie das Zusammenwirken von informellen, zivilgesellschaftlichen und
professionellen Dienstleistungsangeboten in der Sorge zu befördern und zu mana-
gen – ganz im Sinne einer Caring-Community (vgl. Klie, 2020b). Die Bedarfe, die
sich über die Anbieter der Region respektive über den Anbietermarkt nicht decken
lassen, wären in regionalen Versorgungszentren (Pegekompetenzzentren) zu or-
ganisieren (vgl. Klie/Monzer, 2018b). Hier würde den Kommunen eine wesentliche
Governance-Funktion zukommen. Der Gewährleistungsstaat, der eine ausreichende
und bedarfsgerechte pegerische Versorgung sicherzustellen hat, kennt als Bezugs-
punkt die Kommune. Ist der Markt nicht in der Lage, die entsprechenden Bedarfe zu
decken, kommen gemeinwirtschaftliche oder kommunale Strategien in Betracht, um
eine entsprechende Infrastruktur aufzubauen und zu gewährleisten.
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14.4 Ausblick
25 Jahre Pegeversicherung lassen sich auf der einen Seite als Erfolgsgeschichte le-
sen: Es ist gelungen, eine fünfte Säule der Sozialversicherung aufzubauen. Allerdings
zeigt sich gerade in Zeiten der Corona-Pandemie immer deutlicher, dass sich weder
die Appendix-Funktion der sozialen Pegeversicherung für die gesetzliche Kran-
kenversicherung als hilfreich erweist, noch dass die Pegeversicherung eine ächen-
deckende und subsidiär ausgerichtete Pegeinfrastruktur gewährleistet. Das Credo
muss lauten: Aus einer Strukturreform folgt eine Finanzreform, die sich in den Dienst
einer bedarfsgerechten Versorgung von auf Pege angewiesenen Menschen stellen
muss. Der politische Handlungsdruck, der nicht zuletzt durch die Beschlüsse der
„Konzertierten Aktion Pege“ erhöht wurde, darf nicht dazu führen, dass eine vor
der Corona-Krise greifbare Finanzreform im Sinne der Entlastung der Bürger/-innen
für die Eigenanteile in der stationären Pege gefunden wird – unter Verzicht auf die
notwendigen grundlegenden Reformschritte. Das Pegethema ist eines der großen
sozialpolitischen Themen unserer Zeit und ist einzubinden in grundlegende Fragen
der Sozial- und Gesellschaftspolitik (vgl. Schulz-Nieswandt, 2020a).
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15 Ein Erfahrungsbericht zu den Aktivitäten
junger Pflegender und dem Wandel von
pflegerischer Identität
R I C A R DA MÖ L L E R

Dieser Erfahrungsbericht beschäftigt sich mit demWandel von pegerischer Identität aus der Per-

spektive junger Pegender, der in den letzten sieben Jahren (2013–2020) medial in der pegeri-

schen Szene zu spüren und zu beobachten war. Nach einer kurzen Einführung in die Entstehung

der Bewegung „Junge Pege“ werden der Begriff „junge Pegende“ erklärt und die Vereinigun-

gen von jungen Pegenden und deren Aktivitäten dargestellt. Darauf folgend wird der Wandel

pegerischer Identität aufgezeigt und beschrieben, inwiefern dieser Einuss auf das zukünftige

Berufsbild von Pegefachpersonen hat.

Einleitung
Ein Blick in die jüngste Vergangenheit verdeutlicht: Die Pege fordert auf verschie-
densten Ebenen einen Wandel. Schlagworte wie Akademisierung (vgl. Lübke, 2017),
neues Pegeverständnis, Autonomie im Beruf sowie der Bedarf nach fairen Arbeits-
bedingungen sind regelmäßig in den Medien zu nden (vgl. z. B. Süddeutsche Zei-
tung, 2020). Hinter solchen Forderungen nach einem Paradigmenwechsel stehen
nicht nur neue pegerische Interessen, sondern auch Interessenvertreter/-innen, die
durch ihre berufspolitische Arbeit Veränderungen anstoßen (wollen).

Der vorliegende Beitrag fokussiert in seiner Betrachtung die Rolle der jungen Pe-
genden und zeigt auf, inwiefern ein Identitätswandel durch die Bewegung junger
Pegender stattndet. Die Authentizität des Erfahrungsberichtes ergibt sich durch
die Biograe der Autorin, da diese seit ihrer Ausbildung (2014) berufspolitisch inten-
siv engagiert ist. Neben jahrelangen ehrenamtlichen Koordinationsaufgaben über-
nahm sie später (2018) hauptamtlich eine Position als Referentin für „Junge Pege“
im Deutschen Berufsverband für Pegeberufe e. V. (DBfK) Nordwest, um noch ge-
zielter junge Pegende berufspolitisch zu motivieren und durchsetzungsstark zu ma-
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chen. Aufgrund dessen wurde für diesen Beitrag eine Art persönlicher Erfahrungs-
bericht gewählt.

Im Jahr 2005 fand der erste ofzielle Aufruf für einen Zusammenschluss von Pe-
genden in Ausbildung oder Studium im DBfK als Arbeitsgemeinschaft (AG) durch
die Verbandszeitung statt.1 Zuvor war bei keiner pegerischen Organisation eine
derartige Vereinigung bekannt. Auch parallel entstanden keine Vereinigungen, die
eine vergleichbare Größe und Schlagkraft entwickelten. Die Motivation zur Grün-
dung einer AG „Junge Pege“ lag in der Unzufriedenheit mit den Umständen in der
Pegeausbildung.

Ziel der AG ist es, die Bedürfnisse und Ideen junger Pegender gegenüber dem
DBfK, der Politik und Gesellschaft zu vertreten. Sie startete mit einer Handvoll Mit-
gliedern und erweiterte sich bis 2013 auf 20 Mitglieder. Heute engagieren sich in den
inzwischen in ganz Deutschland gegründeten AGs „Junge Pege“ hunderte Perso-
nen. Deren Mitglieder sind die jungen Pegenden.

In den folgenden Kapiteln sind mit der Umschreibung „junge Pegende“ ange-
hende Pegefachpersonen aus Ausbildung und Studium sowie gerade examinierte
Kolleginnen und Kollegen gemeint.

15.1 Junge Pflegende formieren sich
Junge Pegende haben sich seit 2002 stetig weiter organisiert. Das folgende Kap. 15.1.1
legt dar, wie sich die AG „Junge Pege“ des DBfK sukzessive weiterentwickelte. Da-
ran anknüpfend beschreibt Kap. 15.1.2 die Etablierung der European Nursing Student
Association (ENSA), um den Prozess der langsamen Etablierung nachzuzeichnen.

15.1.1 AG „Junge Pflege“ im DBfK

Die AGs „Junge Pege“ im DBfK sindMitglieder der bundesweiten Lenkungsgruppe
„Junge Pege“. Bei der Lenkungsgruppe handelt es sich um eine überregionale Ar-
beitsgemeinschaft, in die man sich wählen lassen muss. Die Mitglieder der Lenkungs-
gruppe „Junge Pege“ kommen aus den regionalen AGs „Junge Pege“. Sie sind
Schüler/-innen und Studierende der Pegeberufe oder gerade examinierte Pege-
fachpersonen. Wer Mitglied in einer der vier regionalen AGs werden möchte, muss

1 Nach Aussage von Burkhardt Zieger, Geschäftsführer des DBfK Nordwest
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Mitglied im DBfK sein. Die AGs gliedern sich an die vier Regionalverbände des DBfK
an (vgl. Abb. 15.1).
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Abb. 15.1: Aufteilung der AGs „Junge Pege“ im DBfK

Die Aufgaben der AGs bestehen hauptsächlich darin, regionale Ideen umzusetzen,
die Bedürfnisse der zukünftigen professionell Pegenden darzustellen und auf diese
einzugehen. Dafür werden Projekte, Veranstaltungen und Kongresse geplant und
umgesetzt (vgl. Junge Pege/DBfK, o. J.). Dazu zählen auch immer wieder neu ent-
stehende Projekte:

  Umsetzung der „Junge Pege“-Kongresse (vgl. Kap. 15.2.1)

  Verleihung der „Junge Pege“-Preise

  Schreiben von Positionspapieren

  Gespräche mit politischen Funktionären

  Bedienen von Social-Media-Kanälen

  Durchführung von berufspolitischen Schulungen

  Erstellen von Videoclips zum Image der Pege

  Organisation von Stammtischen für junge Pegende

  regelmäßige AG-Treffen zum Austausch und Planen für beispielsweise „Jun-
ge Pege“-Kongresse

  Veranstaltung des „Junge Pege“-Forums (für alle Mitglieder des DBfK, die
den AGs „Junge Pege“ angehören; hier werden die Mitglieder der Len-
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kungsgruppe „Junge Pege“ gewählt, Anträge besprochen, sich ausgetauscht
u. v. m.)

In den letzten sieben Jahren (2013–2020) haben die AGs deutlich an Zuwachs gewon-
nen. Alle AGs bestehen aus zehn bis zu 80 Mitgliedern von jungen, engagierten Pe-
genden. Warum die Mitgliederzahl in den AGs so immens angewachsen ist, kann nur
vermutet werden. Die (medialen) Aktivitäten, die Professionalisierung und Weiter-
entwicklung der Öffentlichkeitsarbeit sowie die Veränderungen von hauptamtlichen
Strukturen haben sicherlich dazu beigetragen. Durch die Weiterentwicklung der AGs
entstanden mehr und mehr Projekte und Aktivitäten.

Es bildeten sich kleinere Zusammenschlüsse in Deutschland und auf europäischer
Ebene vereinigte sich seit 2013 die European Nursing Student Association (ENSA)
(vgl. ENSA, 2013). Daran war die Lenkungsgruppe „Junge Pege“ maßgeblich be-
teiligt. Junge Pegende woll(t)en sich engagieren und ihren Beruf selbst gestalten.
Das zeigt diese Entwicklung sehr deutlich auf. Die Verknüpfung auf europäischer
Ebene war und ist dafür ein notwendiger und wichtiger Schritt, denn die Probleme
in Hinblick auf die Rahmenbedingungen in den pegerischen Berufen sind auch auf
internationaler Ebene zu nden (Theobald/Leidig, 2018, S. 62 f.). Deswegen wird im
folgenden Kapitel die Entwicklung der ENSA dargestellt.

15.1.2 European Nursing Student Association (ENSA)

Auf europäischer Ebene bildet die ENSA, die seit 2015 ein eingetragener Verein ist,
den Dachverband aller Studierenden und Auszubildenden in der Pege. Sie wurde
gegründet, um alle europäische angehenden Pegefachpersonen zu vernetzen. In
jährlich stattndenden Konferenzen, die in unterschiedlichen Ländern abgehalten
werden, kommen alle europäischen Delegierten zur gemeinsamen Arbeit zusam-
men. Am Ende der Konferenz wird ein Vorstand für eine Amtszeit von einem Jahr
gewählt. Dieser setzt die auf der Konferenz besprochenen Themen, Aufgaben und
Aktionen in dem Jahr bis zur nächsten Sitzung um. In den letzten Jahren wurde die-
ses Gremium, zuerst bestehend aus rein westeuropäischen Ländern, mit weiteren
europäischen Ländern besetzt. Aus Deutschland wird der Vertreter/die Vertreterin
aus der Lenkungsgruppe „Junge Pege“ des DBfK entsendet. Die Lenkungsgruppe
wählt einen Repräsentanten/eine Repräsentantin (vgl. Rosenfeld et al., 2015).
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Ziele und Aufgaben der ENSA sind es, einen bestmöglichen Ausbildungsstandard
für europäische Auszubildende bzw. Studierende der Pege sowie einen internati-
onalen Austausch zu fördern. Daneben setzen sie deren Interessen um und beraten
Länder, die dahingehend noch keine Organisationen für junge Pegende haben. Ih-
nen wird durch die ENSA eine einheitliche Stimme auf europäischer Ebene gegeben
(vgl. ENSA, 2013), wobei die Reichweite der ENSA schwierig einzuschätzen ist. Aller-
dings hat die ENSA seit Februar 2018 eine Facebook-Seite und bis heute (März 2021)
haben 3.196 Facebook-Nutzer/-innen diese abonniert.2

Der kurze Exkurs zur ENSA diente dazu, ein umfassendes Bild vom Engagement
junger Pegender zu erhalten. Die ENSA ist ein Instrument auf europäischer Ebene,
das eine hohe Relevanz für den internationalen Austausch hat, regionale Projekte je-
doch noch weniger stark tangiert. Im nächsten Kapitel werden wirksam frequentierte
Aktivitäten junger Pegender in Deutschland vorgestellt.

15.2 Aktivitäten junger Pflegender
In den folgenden Kapiteln werden ausgewählte Aktivitäten junger Pegender vor-
gestellt. Im Detail sind dies die „Junge Pege“-Kongresse der AGs „Junge Pege“
im DBfK, der „Walk of Care“ eines unabhängigen Zusammenschlusses von jungen
Menschen aus demGesundheitswesen und die Aktivitäten verschiedener Inuencer/
-innen mit pegerischem Hintergrund in den Sozialen Medien.

Viel besuchte Aktivitäten junger Pegender der letzten Jahre waren die „Junge
Pege“-Kongresse der AGs „Junge Pege“ aus den Regionalverbänden Nordwest
und Nordost und der jährlich stattndende Walk of Care. Die Medienpräsenz junger
Pegender auf YouTube, Facebook, Instagram, Twitter und TikTok hat ebenfalls eine
große Reichweite. Junge Pegende unterstützen verschiedene Kampagnen und ver-
mitteln über aktuelle Formate berufspolitische und pegefachliche Inhalte.

Die hier dargestellten Aktivitäten geben einen Überblick über aktuelle Entwick-
lungen, stellen allerdings nicht alle in Gänze dar.

2 Die Facebook-Seite von ENSA ist über folgenden Link abrufbar: https://www.facebook.com/nursingeurope
(01.03.2021).
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15.2.1 „Junge Pflege“-Kongresse

Die „Junge Pege“-Kongresse der AGs „Junge Pege“ im DBfK sind inzwischen
deutschlandweit zu exponierten Foren für junge Pegende geworden. Es werden bis
zu 2.700 Besucher/-innen auf den Kongressen empfangen (vgl. Junge Pege/DBfK,
o. J.b).

Die Planung der Kongresse realisieren die AGs „Junge Pege“ eigenständig. Dem-
entsprechend übernehmen sie die gesamte Veranstaltungsorganisation und Konzep-
tion: Sie überlegen sich das jeweilige Motto, laden Referenten und Referentinnen
ein, gestalten das Bühnenbild, moderieren, denken sich Preisausschreibungen aus
und bewerben die Veranstaltungen. Neben pegefachlichen Themen werden auch
berufspolitische Angelegenheiten besprochen. In den letzten Jahren waren u. a. Bun-
desgesundheitsminister Jens Spahn, der Präsident des Deutschen Pegerats Franz
Wagner, Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik, Prof. Dr. Christel Bienstein und Prof. Dr.
FrankWeidner als Referenten und Referentinnen auf den „Junge Pege“-Kongressen.
Durch die Kongresse wird der (jungen) Pege eine Plattform zum Austauschen, Ver-
netzen und Lernen gegeben. Manche Kongresse sind sehr interaktiv, andere bieten
die Möglichkeit, sich über einen großen Zukunftsmarkt mit potenziellen Arbeitge-
bern auszutauschen. Auf einigen Kongressen werden „Junge Pege“-Preise verlie-
hen. Die Gewinner/-innen erhalten neben Geldpreisen häug in ihrem jeweiligen
Bundesland auch Anerkennung seitens der Ministerien (vgl. Landesregierung Nord-
rhein-Westfalen, 2019). Hinzu kommt, dass die „Junge Pege“-Preise Impulse für Ar-
beitgeber gesetzt haben (vgl. Schwank, 2017). Außerdemwerden auf den Kongressen
die aktuellen Forderungen und Vorstellungen zur Pege(-ausbildung) aus Perspek-
tive junger Pegender dargestellt. Dazu zählen beispielsweise (vgl. z. B. DBfK, 2020a;
DBfK, 2020b; DBfK, 2019a; DBfK, 2019b; DBfK, 2018):

  Stärkung der Ausbildung im Allgemeinen

  Verbesserung der Arbeitsbedingungen

  interprofessionelles Zusammenarbeiten als zukunftsfähiges Modell

  geplante, strukturierte und dokumentierte Praxisanleitung für alle Auszubil-
denden sowie Studierendenmit einer strukturierten, konstruktiven und trans-
parenten Rückmeldung

  Förderung von Akademisierung und Berufsentwicklung
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  Etablierung einer notwendigen Selbstverwaltung und Mitsprache

  monetäre Sichtbarmachung von Wertschätzung

  Einführung eines ächendeckenden Einarbeitungskonzepts

  Entwicklung von Konzepten zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf/
Ausbildung/Studium

  ächendeckender Einbezug von primärqualizierenden Studiengängen

  Gewährleistung der Ausbildungsqualität auch während der Pandemie

Die „Junge Pege“-Kongresse werden überdies in den sozialen Medien dargestellt.
Die Öffentlichkeitsarbeit nimmt einen großen Stellenwert in der Vor- und Nachberei-
tung der Veranstaltungen und auch währenddessen ein. Es entstehen neben Artikeln
für Zeitungen und Zeitschriften auch Bild- und Videobeiträge für Facebook, Insta-
gram und YouTube.3

Öffentlich wirksam ist noch eine weitere große Veranstaltung von und für junge
Pegende in Deutschland. Der Walk of Care ist ebenfalls eine jährlich stattndende
Veranstaltung, die sich mit berufspolitischen Forderungen für junge Pegende ausei-
nandersetzt. Es handelt sich hierbei um eine Demonstration, die im folgenden Kapitel
dargestellt wird.

15.2.2 Walk of Care

Der Walk of Care beschreibt eine Gruppe von Pegenden sowie weiteren Beschäf-
tigten aus dem Gesundheitswesen. Einer der bekanntesten Initiatoren ist Valentin
Herfurth, der im Sinne des Presserechts verantwortlich ist. Er ist ebenfalls Mitglied
der AG „Junge Pege“ im DBfK Nordost und initiiert für den Walk of Care und des-
sen Aktionen einen inzwischen eingetragenen gemeinnützigen Verein „PegeKultur
Ankurbeln“. Warum es interessant ist, diese Entwicklung zu beobachten, wird in
Kap. 15.3 und 15.4 beschrieben. Seit 2016 organisiert die Gruppe des Walk of Care
pegekulturelle und berufspolitische Veranstaltungen. Begonnen wurde die Initi-
ative über den Berliner-Pegestammtisch mit Health Slams. Seit 2018 zählen zum
Walk of Care die gleichnamige, jährlich stattndende Demonstration und die seit

3 Beispiele sind abrufbar unter: https://www.youtube.com/watch?v=3EgmP2yTkqw (03.03.2021).
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2020 stattndenden „#gibuns5“-Kundgebungen. Die „5“ in den „#gibuns5“-Kund-
gebungen beschreibt fünf Forderungen, die im Folgenden noch dargestellt werden.

Die Demonstration ndet immer am 12. Mai, dem internationalen Tag der Pe-
genden und zugleich Geburtstag der Pegepionierin Florence Nightingale, statt. Das
übergeordnete Ziel ist es, Bedingungen für eine menschenwürdige Pege zu schaffen.
In Berlin startete die Demonstration 2018 erfolgreich mit mehreren hundert Teilneh-
menden (vgl. Berliner Zeitung, 2018; WELT, 2018). In Stuttgart, Hamburg, Aachen
und zuletzt in Bremen formierten sich weitere Walk-of-Care-Demonstrationen. Für
die Umsetzung der Demonstrationen werden die Mitwirkenden sehr kreativ: Es han-
delt sich dabei nicht nur um einen Lauf durch die jeweiligen Städte, es werden Videos
gedreht, Websites erstellt und Öffentlichkeitsarbeit betrieben. Zwei Beispiele hierfür
sind zum einen die Website www.digitalwalkofcare.org und zum anderen ein Kurz-
lm. Bei diesem 2018 gedrehten Kurzlm präsentieren engagierte, examinierte und
angehende Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpeger/-innen in Zusammenarbeit
mit dem eingetragenem Verein „PegeKultur Ankurbeln“ und der Kreativwerk-
statt der DRK Kliniken Berlin den Kurzlm „Fiktion oder Realität? Pege 2030“. Das
Thema lautet:

„Zukunft! Denn – Pege geht uns alle an! Wie wird die Pege im Jahr 2030 aussehen? Wir er-
schaffen unsere eigene Vorstellung einer Utopie und einer Dystopie, die sich wie in einem Traum
miteinander zu vermischen scheinen.“ (YouTube-Channel „Walk of Care“, 2018)

Der Kurzlm hat über 3.000 Aufrufe bei YouTube. Die Facebook-Seite des Walk of
Care wurde 1.983-mal abonniert (Stand: März 2021). Eine gute Reichweite ist vorhan-
den. Die anderenWalk of Care-Vereinigungen zogen mit teilweise eigenen Facebook-
oder Instagram-Auftritten nach. 2020, im von der World Health Organisation (WHO)
ausgerufenem Jahr der Pegenden und Hebammen (vgl. WHO, o. J.), sollten die De-
monstrationen und Veranstaltungen noch größer, noch kreativer umgesetzt werden.
Doch Anfang des Jahres kam es zu einem beinahe weltweiten Lockdown aufgrund
der COVID-19-Pandemie, sodass alle Veranstaltungen bis zum Sommer 2020 abge-
sagt wurden (vgl. BMG, 2021).

Die Pegenden der einzelnen Städte schlossen sich über digitale Medien zusam-
men und entschieden sich, gemeinsam einen digitalen Walk of Care zu gestalten.
Es wurden gemeinsame Forderungen formuliert, diskutiert und am Ende auf einer
gemeinsamen, aus freiwilligem Engagement entwickelten Website veröffentlicht. Es
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handelt sich um folgende fünf Forderungen, die in den oben genannten „#gibuns5“-
Kampagnen verkündet werden:

  gesetzliche Personalbemessung amPegebedarf in allen pegerischen Settings

  eine gute Ausbildung

  eine Fort- und Weiterbildungsordnung

  eine gerechte Finanzierung statt Gewinnmaximierung

  mehr politische Mitbestimmung für alle Gesundheitsberufe und Patienten/
Patientinnen4

Die Demonstrationen des Walk of Care ziehen ebenso wie die „Junge Pege“-Kon-
gresse Hunderte junge Pegende an. Neben den analog stattndenden Aktivitäten
müssen die Öffentlichkeitsarbeit und die Präsenz einzelner junger Pegender durch
die neuen Medien auch Berücksichtigung in diesem Beitrag nden.

15.2.3 Medienpräsenz junger Pflegender

Die digitale Kommunikation meint in diesem Bericht die Möglichkeit, via Internet-
plattformen wie YouTube, Facebook, Instagram und TikTok Meinungen, Ideen und
Forderungen auf pegefachlicher und berufspolitischer Ebene auszutauschen. Dafür
sollen bekannte Pege-Inuencer/-innen, also herausragende Social-Media-Nutzer/
-innen, die durch ihre Tätigkeit eine hohe Reichweite erzielen, im Folgenden beispiel-
haft vorgestellt werden. Diese Beschreibung ist nicht abschließend und soll nur ein
Stimmungsbild der Aktivitäten junger Pegender in den neuenMedien präsentieren.
Als erstes soll Alexander Jorde vorgestellt werden, danach „thefabulousfranzi“ und
anschließend „jimboy27_ofcial“.

Alexander Jorde ist ein Gesundheits- und Krankenpeger, der während seiner
Ausbildungszeit 2017 durch einen Auftritt bei der ARD-Wahlarena und die dortige
Konfrontation über die unhaltbaren Zustände in der Pege mit Bundeskanzlerin An-
gela Merkel bekannt wurde (vgl. Das Erste, 2017). In der Sendung am 11. September
2017 beschrieb er der Bundeskanzlerin die Missstände in der Pege aus Sicht eines
jungen Pegenden. Seitdem wurde er zu unterschiedlichen TV-Talkshows eingela-
den, für Zeitungen interviewt und als „Gesicht für die Pege“ in das Bundesgesund-

4 Die ausführlichen Forderungen sind abrufbar unter: https://digitalwalkofcare.org/unsere-forderungen
(20.01.2021). Für die Forderungen wurde ein eigenes Logo entworfen.
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heitsministerium eingeladen (vgl. WELT, 2020; Das Erste, 2017). Außerdem hat er
ein Buch mit dem Titel „Kranke Pege: Gemeinsam aus dem Notstand“ geschrieben,
das 2019 veröffentlicht wurde. Darin – und auf all seinen Social-Media-Plattformen –
stellt er seine Forderungen auf. Dazu zählen, mehr Lohn für Pegefachpersonen und
Personaluntergrenzen durchzusetzen sowie neue Hochschulgänge zu etablieren, um
die Sicherheit und Qualität der pegerischen Versorgung zu gewährleisten sowie
gute Arbeitsbedingungen für Pegefachpersonen zu erreichen (vgl. Jorde, 2019).

Ein Vergleich macht deutlich, dass Alexander Jorde eine enorm hohe Reichweite
hat: Bei Google ergeben sich für ihn über 207.000 Einträge; im Vergleich dazu sind der-
zeit lediglich 35.100 Einträge über AndreasWesterfellhaus als Pegebevollmächtigten
der Bundesregierung vorhanden (Stand: März 2021). Inwiefern dies „reine“ Beiträge
über die jeweiligen Personen sind, konnte nicht nachvollzogen werden. Allerdings
lässt sich daraus schließen, dass Jorde sehr bekannt ist und Gehör bekommt. Seine
Reichweite in den Sozialen Medien nähert sich der Zahl von 10.000 Abonnenten/
Abonnentinnen.5

„Thefabulousfranzi“ lautet der Name des Instagram-Prols von Franziska Böhler.
Es zeigt eine Krankenschwester6, Anfang 30, der etwa 245.000 Instagram-Nutzer/
-innen folgen.7 Sie stellt auf ihrem Prol das Leben einer professionellen Pegerin
in Bild- und Videobeiträgen dar. Dabei erklärt sie Fachbegriffe aus der Pege und
berufspolitische Inhalte. Darüber hinaus beschreibt sie, wie Patienten/Patientinnen
unter den protorientierten Strukturen des Gesundheitswesens sowie dem sich da-
raus ergebendenMangel an Pegefachpersonen leiden. Ebenfalls erzählt sie von dem
daraus resultierenden Druck, unter dem Pegefachpersonen heute stehen. Sie stellt
jedoch auch die angenehmen Seiten des Berufs dar. Genauso wie Jorde hat sie 2020
ein Buch mit dem Titel „I'm a Nurse: Warum ich meinen Beruf als Krankenschwester
liebe – trotz allem“ veröffentlicht. Dort berichtet sie ausführlich über ihre Erfahrun-
gen (vgl. Böhler/Kubsova, 2020). Auch für Zeitungsartikel oder TV-Sendungen wird
sie angefragt und war zuletzt beim SAT1-Frühstücksfernsehen zu sehen.

„jimboy27_ofcial“ heißt der Instagram-Account von Jim Ayag, der über die
Plattform TikTok mit über 366.600 Followern8 und mehr als 11,4 Millionen Likes

5 https://www.instagram.com/alexander_jorde/?hl=de (03.03.2021)
6 Die aktuelle Berufsbezeichnung lautet „Pegefachfrau“, allerdings bezeichnet Franziska Böhler sich selbst als

Krankenschwester, weswegen der Begriff hier so gewählt wurde.
7 https://www.instagram.com/thefabulousfranzi/?hl=de (03.03.2021)
8 https://www.tiktok.com/@jimboy27 (03.03.2021)
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als Pegefachperson in der Pegeszene bekannt ist. Bei Instagram folgen ihm mehr
als 24.700 Abonnenten.9 Teilweise wurden seine Videoclips über 522.000-mal an-
geschaut. In diesen beschreibt er zum einen auf komödiantisch-sarkastische Weise
den klinischen Alltag aus Sicht eines jungen Pegenden. Zum anderen formuliert er
durch das, was er sagt, oder durch Einblendungen klare pegepolitische Forderun-
gen. Im August 2020 hat die Hochschule Bremen mit Jim ein Video im Stil, der für die
Plattform TikTok üblich ist, veröffentlicht. Es dient zuWerbezwecken für den primär-
qualizierenden Studiengang der Hochschule Bremen. Jim stellt in dem Video die
Vorteile des Berufs und gesellschaftliche Vorbehalte dar und lädt dazu ein, den Beruf
durch das Studium zu ergreifen. Den Account bei Instagram führt Jim imÜbrigen seit
März 2019 – binnen zwei Jahren hat er durch sein Wirken mehrere hunderttausende
Menschen erreicht.

Alexander Jorde, Franziska Böhler, Jim, die AGs „Junge Pege“ und der Walk of
Care sind nur Beispiele für die Aufbruchstimmung junger Pegender in Deutschland.
Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede nden sich in ihren Forderungen und
Selbstdarstellungen? Diese Frage wird im nächsten Kapitel beantwortet.

15.3 Pflegerische Identität im Wandel
Die vorherigen Kapitel beschreiben die Entwicklungen des Engagements von jungen
Pegenden, und zwar hauptsächlich in Deutschland von 2013 bis 2020. Die Aktivi-
täten sind vielfältig und bedienen verschiedene Formate. Die „Junge Pege“-Kon-
gresse dienen dem Austausch, dem Informationsgewinn, der Diskussion und fanden
in der Vergangenheit als Präsenzveranstaltungen statt. Die pandemische Situation
2020/2021 führte zur Digitalisierung einer vergleichbaren Veranstaltung. Im Sommer
2021 ndet das erste „Junge Pege d’Event“ (das „d“ steht für digital) statt, das wei-
terhin als Austauschplattform dient und Informationen für Berufseinsteigende liefert.
Über Social-Media-Kanäle der AGs wurden die Inhalte digital geteilt, diskutiert und
verbreitet. Über diese hinaus verändert die Verleihung der „Junge Pege“-Preise die
Arbeit von Pegefachpersonen und deren gesellschaftliches Ansehen. Regelmäßige
AG-Treffen zum Austausch stärken die beruiche Identität genauso wie das jährlich
stattndende „Junge Pege“-Forum. Für die Pegeszene sind die AGs „Junge Pege“
im DBfK elementar, wenn es um den Wandel der pegerischen Identität geht. Diese

9 https://www.instagram.com/jimboy27_ofcial/?hl=de (03.03.2021)



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

348

sowie alle weiteren Aktivitäten bzw. Vereinigungen sind ein Abbild der Wünsche
und Forderungen des pegerischen Nachwuchses.

Die Walk-of-Care-Demonstrationen haben dabei nach außen noch eine andere
Reichweite: Durch die Demonstrationen bekommen auch berufsferne Menschen
Kontakt zu den Forderungen von jungen Pegenden. Auch hier ndet gezielt eine
digitale Begleitung statt.

Die hier vorgestellten, durch TV-Auftritte oder Social-Media-Aktivitäten bekannt
gewordenen Pegenden erreichen ihre Adressaten/Adressatinnen hauptsächlich
durch die Social-Media-Plattformen, das Fernsehen oder Interviews und streuen da-
durch ihre konkreten Forderungen. Doch inwiefern ndet auf diese Weise ein Wan-
del in der pegerischen Identität statt? Wodurch wird gemessen, ob die Forderungen
mehr oder anders als früher wahrgenommen werden? Denn die Forderungen nach
besseren Arbeitsbedingungen oder Personaluntergrenzen bestehen ja schon seit Jahr-
zehnten. In den nächsten Kapiteln wird beleuchtet, welche Veränderungen auf ge-
setzlicher Ebene stattgefunden haben, die die Identität der Pege verändern. Zudem
werden weitere Faktoren des Identitätswandels dargestellt, um die oben gestellten
Fragen zu beantworten.

15.3.1 Das neue Pflegeberufegesetz

Nach dem neuen Pegeberufegesetz (PBG) werden die ehemals drei unterschied-
lichen Pegeausbildungen (Gesundheits- und Krankenpege, Altenpege und Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpege) zu einem gemeinsamen Beruf zusammenge-
fasst. Damit verändert sich die Berufsbezeichnung der angehenden Kolleginnen und
Kollegen. „Pegefachfrauen“ oder „Pegefachmänner“ haben nach § 4 Abs. 2 PBG
auch vorbehaltliche Aufgaben:

„(2) Die pegerischen Aufgaben im Sinne des Absatzes 1 umfassen
1. die Erhebung und Feststellung des individuellen Pegebedarfs nach § 5 Absatz 3

Nummer 1 Buchstabe a,
2. die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pegeprozesses nach § 5 Absatz 3

Nummer 1 Buchstabe b sowie
3. die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualität der Pege nach § 5

Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d.“ (§ 4 Abs. 2 PBG)

Das heißt, dass diese Tätigkeiten nur von ihnen als ausgebildete Pegefachkräfte
ausgeführt werden dürfen. Die neue Bezeichnung und die denierten Aufgaben
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schaffen ein neues Berufsbild. Hinzu kommt, dass erstmals die hochschulische Aus-
bildung Teil des Pegeberufegesetzes geworden ist. Auch diese Veränderung ist
richtungsweisend.

Das neue Gesetz spiegelt die gewünschte pegerische Identität junger Pegen-
der wider. Alle in diesem Beitrag vorgestellten Organisationen und Initiativen oder
Personen fordern eine gute Ausbildung, hochschulische Karrierechancen, bessere
Rahmenbedingungen und beruiche Selbstbestimmung. Die eingeleiteten Schritte
reichen ihnen jedoch nicht aus. Deswegen organisieren sie sich so vielfältig oder ge-
hen als Einzelgänger/-innen voran und werden „laut“ und sichtbar. Genau hier ist
die Veränderung: Die Sichtbarkeit von Engagement und Forderungen junger Pegen-
der hat sich in den letzten Jahren (2013–2021) verändert. Die Forderungen bestanden
teilweise zwar schon zuvor, jedoch konnte ohne die neuen Medien keine breite Öf-
fentlichkeit hergestellt werden.

15.3.2 Begünstigende Faktoren einer neuen Pflegeidentität

Die Sichtbarkeit von Forderungen wird durch die Digitalisierung und daraus resul-
tierend durch die Nutzung von Social-Media-Kanälen vereinfacht. Ehemalige Prä-
senzaktivitäten wie Kongresse, Informationsveranstaltungen oder Demonstrationen
nden nicht mehr „nur“ analog statt – es wird alles online gestreamt und kann von
viel mehr Interessenten/Interessentinnen mitverfolgt werden. Werden Forderungen
wie die, welche Alexander Jorde seinerzeit in der Wahlarena Angela Merkel stellte,
öffentlich, sind sie direkt online abrufbar und können kommentiert und geteilt wer-
den. Es lassen sich schnell Stimmungsbilder zu verschiedenen Themen erfassen, man
kann sich schneller solidarisieren. Positionspapiere der AGs „Junge Pege“ sowie
die „#gibuns5“-Forderungen erhalten eine andere Reichweite. Gemeinsamkeiten und
auch Unterschiede der Initiativen, von Einzelpersonen oder Organisationen sind un-
mittelbar nach Veröffentlichung erkennbar. Das begünstigt den Wandel einer neuen
Pegeidentität, da Zusammenschlüsse und Kooperationen einfacher möglich sind
und besser sichtbar gemacht werden können. Durch die Digitalisierung konnten in
den letzten Jahren verschiedene junge Pegefachpersonen oder Vereinigungen junger
Pegender ihre Forderungen und ihr gewünschtes Berufsbild in der Öffentlichkeit
darstellen. Immer wieder sind dabei Gemeinsamkeiten erkennbar. Welche das sind,
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wird in Kap. 15.3.4 wiedergegeben. Zuvor werden noch beobachtete hinderliche Fak-
toren eines Identitätswandels des Pegeberufs aufgezeigt.

15.3.3 Hemmnisse einer neuen Pflegeidentität

Es gibt kein gemeinsames, bundesweites Sprachrohr für Pegefachpersonen. Der Or-
ganisationsgrad von Pegenden ist gering. Das hat verschiedene Gründe, u. a. den
geringen Bekanntheitsgrad der Berufsverbände. Das wiederum korreliert mit dem
Organisationsgrad. Es mangelt an Vernetzung und zum Teil an gemeinsamen Zielen,
wenn man die Entwicklungen zwischen Pegeberufekammer, Gewerkschaften und
Berufsverbänden beobachtet. Es bilden sich neue Gruppierungen, wie der eingetra-
gene Verein „PegeKultur Ankurbeln“, der eine andere Zielsetzung und Idee als ein
Berufsverband verfolgt, jedoch ähnliche Forderungen aufstellt. Auf gewerkschaftli-
cher Ebene ist ver.di in der Pege wohl (noch) die bekannteste Vertretung, denn mit
dem Bochumer Bund zieht eine Gewerkschaft ausschließlich für Pegefachpersonen
nach.10 Diese vereinzelten kleinen Gruppierungen erschweren jedoch die Einuss-
nahme der professionell Pegenden sehr, da durch die Zersplitterung der Pege in
diffuse Interessenvertretungen erst einmal ein Konsens bei der Formulierung ge-
meinsamer Anliegen geschaffen werden muss. Hinzu kommt, dass Einzelpersonen
medial stark auftreten und in der öffentlichen Wahrnehmung als Ansprechpartner/
-innen dominieren. Ob diese eine ganze Berufsgruppe gut oder nicht gut vertreten,
muss jeder/jede selbst entscheiden. De facto sind sie keine demokratisch gewählten
Interessenvertreter/-innen und bilden nur einen Teil der gesamten Pegeexpertise
ab. Andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens sind selbstverwaltend organisiert
(wie z. B. die Therapieberufe). Das Fehlen einer Selbstverwaltung für die Pege lässt
nicht nur die Öffentlichkeit nach möglichen Repräsentanten/Repräsentantinnen su-
chen, auch politische Vertreter/-innen, Senate, Ministerien und Behörden beziehen
keine oder wenig pegerische Expertise in ihre Entscheidungen mit ein (vgl. z. B.
§ 15 Abs. 1 Krankenhausgestaltungsgesetz). Das zeigt bezüglich der Pegeidentität
die Kampagne des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) „Mach Karriere als Mensch!“. Das BMFSFJ hat eine fünfteilige Webserie
namens „Ehrenpegas“ veröffentlicht. Diese zielt auf die Nachwuchsgewinnung in
den Pegefachberufen ab und wurde im Stil der Filmreihe „Fack ju Göhte“ gedreht.

10 https://www.bochumerbund.de/ (03.03.2021)
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Nach Veröffentlichung stieß das Ministerium auf erheblichen Widerstand aus der
Berufsgruppe (vgl. DBfK, 2020c). „Die Darstellung der Anforderungen an Pege-
fachpersonen in der Miniserie ‚Ehrenpegas‘ verletzt Selbstverständnis, Ethos und
Pegefachlichkeit der Berufsgruppe“, so der DBfK in einer Pressemitteilung zu der
Kampagne (DBfK, 2020c). Im Gegenzug wehrten sich junge Pegestudierende mit der
Weblm-Parodie „Ehrenminista“. Die jungen Pegenden äußern sich in der Filmbe-
schreibung empört und geben an, dass die Kampagne des BMFSFJ eine „Frechheit“
sei (YouTube-Channel „Pegestudierende“, 2020).

Aus dem Beispiel können drei Schlussfolgerungen gezogen werden:

1. Junge Pegende beziehen spontan klare Positionen.

2. Legitimierte Ansprechpartner/-innen für solche Kampagnen, die einbezogen
werden müssen, fehlen, und potenzielle Vertreter/-innen werden von den
Verantwortlichen in Politik und Medien nicht angesprochen.

3. Der Öffentlichkeit wird eine völlig andere Identität der Pege „vorgespielt“,
als sie von den jungen Pegenden mit all ihren Forderungen gelebt wird.

Wie diese Forderungen aussehen, wird im folgenden Kapitel zusammengefasst. In-
wiefern die begünstigenden und hinderlichen Faktoren eine Rolle für die Zukunft der
pegerischen Identität spielen, wird im letzten Kapitel des Beitrags diskutiert.

15.3.4 Forderungen junger Pflegender

Im Allgemeinen fordern alle jungen Pegenden oder Vereinigungen junger Pe-
gender die Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Pegeversorgung. Dabei
werden diese von Beginn ihrer Ausbildung an konkret: Sie wollen eine fundierte
Ausbildung, die sie auf die komplexen Herausforderungen der (zukünftigen) pe-
gerischen Versorgung vorbereitet, und eine Stärkung ihrer (zukünftigen) beruichen
Position. Sie wollen eine Akademisierung und Förderung der Berufsentwicklung.
Letzteres z. B. wird durch eine Fort- und Weiterbildungsordnung, durch beruiche
Selbstverwaltung sowie durch die Etablierung von berufspolitischer Mitsprache ein-
gefordert. Sie erheben Anspruch auf eine gerechte Entlohnung und verlangen, dass
Wertschätzung monetär sichtbar gemacht wird. Durch konkrete Forderungs- oder
Positionspapiere soll politisch und gesellschaftlich darauf aufmerksam gemacht wer-
den. Inuencer/-innen wie Franziska Böhler haben eine sehr hohe Reichweite und
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stellen das gesellschaftlich negativ behaftete Berufsbild der Pegefachpersonen pro-
fessionell dar. Die jungen Pegenden arbeiten in einem systemrelevanten und hoch-
qualizierten Beruf, den sie dementsprechend adäquat charakterisiert und akzeptiert
haben wollen. Die globalisierte und digitalisierte Welt schafft eine schnellere und
bessere Vergleichbarkeit zu anderen Gesundheitsberufen und Ländern. Die pegeri-
sche Identität in Deutschland bendet sich imWandel. Das zeigen nicht zuletzt auch
die Etablierung der Pegeberufekammern und die anhaltende Diskussion darum in
Deutschland. Doch was bieten uns diese Chancen zukünftig? Reicht die Aufbruch-
stimmung der (jungen) Pegenden in Deutschland für einen Identitätswandel des
Berufsstands aus? Diese Fragen werden im Fazit aus persönlicher Sicht der Autorin
beantwortet und zudemwird der eingangs postulierte Fokus auf die Rolle der jungen
Pegenden im Identitätswandel beschrieben.

15.4 Fazit und Ausblick
Die zahlreichen Aktivitäten junger Pegender zeigen, dass sie mitbestimmen sowie
selbstständig und eigenverantwortlich ihren Beruf gestalten möchten, wollen und
können. Die vorherigen Kapitel wurden weitgehend unpersönlich beschrieben, in
diesem Kapitel möchte ich Stellung beziehen. Seit 2015 bin ich stark berufspolitisch
engagiert (von 2016–2018 habe ich die AG „Junge Pege“ im DBfK Nordwest eh-
renamtlich koordiniert und als Sprecherin fungiert, maßgeblich die „Junge Pege“-
Kongresse organisiert, Positionspapiere verfasst und vieles mehr) und seit 2018 ar-
beite ich in einer Teilzeitstelle beim DBfK Nordwest als Referentin. Darüber hinaus
engagiere ich mich weiterhin freiwillig in der AG „Junge Pege“ Nordwest und für
denWalk of Care (Bremen). Deswegen möchte ich an dieser Stelle persönlich werden.
Wir jungen Pegenden motivieren einander und stellen (größtenteils) die gleichen
Forderungen. Viele von uns sind in den AGs „Junge Pege“ im DBfK engagiert und
investieren auch durch die Mitwirkung amWalk of Care oder via Social-Media-Auf-
tritten Zeit für unseren Beruf – und für denWandel unseres Berufsbilds. Die Rolle der
jungen Pegenden und die Bewegungen des Identitätswandels in der Pege müssen
implizit gesehen werden. Wir sind die Zukunft! Der Paradigmenwechsel aus Sicht
junger Pegender liegt auf der Hand. Wir bilden uns akademisch weiter, lernen in
der Ausbildung ein neues Pegeverständnis, möchten Autonomie sowie faire Ar-
beitsbedingungen in unserem Beruf.
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Die Demograe zeigt eine deutliche Alterung des Pegepersonals (vgl. StBA, 2021;
Blum et al., 2018, S. 54). Nur als Einheit können wir die momentane Umbruchstim-
mung in eine neue pegerische Identität umwandeln. Kein berufsfremder Mensch
kann über unsere beruiche Entwicklung professionell entscheiden – das hat die
Vergangenheit zu Genüge gezeigt. Woher sollten sie das auch können? Wir jungen
Pegenden sind bereit, wir sind voller Motivation, Elan undWissen. Wir müssen uns
organisieren. Das können wir nicht ohne alle anderen examinierten Kolleginnen und
Kollegen. Die Aufbruchsstimmung der (jungen) Pegenden in Deutschland für einen
Identitätswandel des Berufsstands reicht nicht aus. Unsere Motivation ermöglicht
Chancen, die wir zusammen nutzen müssen!

Ich wünsche mir für die Zukunft, gemeinsam noch stärker zu werden und dass
meine Berufsgruppe den Spirit der jungen Kolleginnen und Kollegen wahrnimmt
und für sich aufgreift. Dann können wir die Arbeitsbedingungen verändern und die
Qualität in der Versorgung kranker und pegebedürftiger Menschen verbessern. Wir
wollen unseren schönen, vielseitigen Beruf dynamisch vorwärts denken und ihn ge-
nauso gut „pegen“ wie unsere Mitmenschen – mit Engagement und Verstand.
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16 Systemrelevant: der Beruf Servicehelfer –
ein Modell für Deutschland
S T E P H AN I E R I E D E R - H I N T Z E ; A LMU T S AT R A PA - S C H I L L

Service- und Assistenzkräfte im Gesundheitswesen gelten inzwischen als notwendiger Bestandteil

eines gelingenden Qualikationsmix, der den zu versorgenden Personen und dem kompletten

Personal gleichermaßen zugutekommt. Etliche Bundesländer haben sogenannte Alltagsbegleiter/

-innen oder Betreuungskräfte etabliert. Zumeist dienen Kurse und Praktika als Qualizierung für

diese Tätigkeit; es wurden aber kaum „echte“ Ausbildungsberufe geschaffen. Dass dies auch an-

ders geht, zeigt die zweijährige Berufsausbildung „Servicehelfer/-in im Sozial- und Gesundheits-

wesen“ aus Baden-Württemberg, die rund 200 junge Menschen erfolgreich abgeschlossen haben.

Der Ausbildungsberuf startete 2007 als Modellprojekt der Robert Bosch Stiftung, erhielt 2010 die

staatliche Anerkennung und wird seit 2013 vom Verein Caro Ass vorangetrieben. Für den neuen

Beruf wurde ein eigenes Curriculum erarbeitet. Die Auszubildenden, von denen sich nicht weni-

ge später in Pegefachberufen weiterqualizieren, überzeugen durch hohe Lernbereitschaft und

personenbezogene Kompetenzen. Sie absolvieren 40 % der Zeit in schulischen Blöcken und 60 %

in ihrer Praxisstelle. 30 Einrichtungsträger mit über 50 Einsatzstellen gehören zu diesem Verbund

aus Kliniken, stationären Pegeeinrichtungen und ambulanten Diensten. Menschen mit Unter-

stützungs- und Servicebedarf gibt es weit darüber hinaus – eine Aufgabe, die in Corona-Zeiten

zusätzlich an Dringlichkeit gewinnt und für die der Servicehelferberuf Modell sein kann. Dieser

Projektbericht gibt vertiefte Einblicke in das Konzept und die erfolgreiche Praxis.

16.1 Einleitung
Die zweijährige Ausbildung zum „Servicehelfer im Sozial- und Gesundheitswesen“
ist ein im doppelten Sinne junger Beruf: Seit dem Jahr 2007 werden junge Menschen
darin ausgebildet. Sie sind zuständig für Dienstleistung, Service und Assistenz, also
für Tätigkeiten, die von immer mehr Menschen aufgrund ihrer Lebenssituation und
in unterschiedlichen Bereichen der gesundheitlichen und pegerischen Versorgung
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nachgefragt und benötigt werden. Als Servicehelfer1 tragen sie zum gelingenden
Versorgungs- und Personalmix in der Gesundheitsversorgung bei. Angeleitet von
Fachkräften übernehmen Servicehelfer personen- und einrichtungsgebundene Ser-
vice- und Assistenzaufgaben, auf die sie in einer zweijährigen Ausbildung vorbereitet
und für die sie nach ihrer Ausbildung im Berufsalltag zuständig sein werden. Mit
ihrem Einsatz sorgen sie für mehr Lebens- und Versorgungsqualität und übernehmen
qualiziert Service- und Assistenzaufgaben, die für Menschen wichtig und notwen-
dig sind. Diese fallen in der Regel eng getakteten Zeitplänen des bisher agierenden
Fachpersonals, insbesondere auch des pegerischen, zum Opfer oder zählen nicht zu
deren Aufgabengebiet. Oder weil das Verständnis für service- und assistenzorientier-
tes Handeln nicht vorhanden ist und sich niemand dafür zuständig fühlt. Servicehel-
fer entlasten Fachkräfte von Tätigkeiten, die nicht zu deren zentralen Aufgaben und
deren eigentlichem Betätigungsfeld gehören. Sie ermöglichen durch ihr Wirken, dass
sich Fachkräfte auf ihre speziellen Aufgaben konzentrieren können. Somit leisten Ser-
vicehelfer auch einen Beitrag zur Linderung des Fachkräftemangels. Insbesondere
Pegefachkräfte protieren von diesem zusätzlichen Angebot im Arbeitsalltag. Der
erfolgreiche Einsatz von Servicehelfern ist in jedem Setting möglich und hat nach den
bisherigen Erfahrungen das Potenzial, künftig auf weitere innovative Einsatzfelder
ausgedehnt zu werden.

Die Ausbildung startete 2007 als Modellprojekt der Robert Bosch Stiftung in Ba-
den-Württemberg, erhielt dort 2010 die staatliche Anerkennung und wird seit 2013
vom Verein Caro Ass vorangetrieben. Es handelt sich um eine – zumeist von Pe-
gefachpersonen, aber auch von Haustechnikern und hauswirtschaftlichen Betriebs-
leitungen – angeleitete Tätigkeit, die als Angebot insbesondere für Jugendliche mit
einem schwachen Hauptschulabschluss konzipiert wurde. Die Ausbildung vermittelt
ihnen beruiche, soziale und persönliche Handlungskompetenzen (vgl. Caro Ass,
2021a).

Der steigende Bedarf an Unterstützung und Betreuung im Alter sowie für vul-
nerable Bevölkerungsgruppen (z. B. Menschen mit Behinderung oder schweren Er-
krankungen) wird von niemandemmehr ernsthaft in Zweifel gezogen; die demogra-
schen Veränderungen und ihre Konsequenzen sind allzu offensichtlich.

1 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit verwenden wir im Text das generische Maskulinum. Wir
schließen damit ausdrücklich alle Personen (m, w, d) ein. Außerdem wird nur noch von Ser-
vicehelfern ohne den Zusatz „im Sozial- und Gesundheitswesen“ zu lesen sein.
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„Aufgrund dieser Entwicklung werden in der Gesellschaft zunehmend Service-, Assistenz-,
Hilfe- und Unterstützungsbedarfe sichtbar, die in der Vergangenheit zum großen Teil durch fa-
miliäre und andere informelle Systeme bedient wurden. Dabei wird sich das Dienstleistungsan-
gebot der Servicehelfer künftig nicht nur auf die Bedarfe älterer Menschen ausrichten, sondern
generationsübergreifend für alle gesellschaftlichen Gruppen erforderlich sein.“ (Robert Bosch
Stiftung, 2013a, S. 20)

In nahezu allen Bundesländern wurden in den vergangenen Jahren unterschied-
lichste Assistenz- und Serviceberufe im Sozial- und Gesundheitswesen etabliert (vgl.
Klie/Guerra, 2006). Mit Blick auf diesen „Wildwuchs“ liefern die Servicehelfer ein
überzeugendes und evaluiertes Modell für ein einheitliches und fachlich fundiertes
Angebot in diesem Berufsfeld. Die Servicehelfer leisten einen essenziellen Beitrag, um
Lebensqualität, soziale Teilhabe und Mobilität unterstützungsbedürftiger Menschen
zu verbessern. Nicht zuletzt die Corona-Pandemie führt derzeit klar vor Augen, wel-
che Dezite es hier zu beseitigen gilt. Vom Einsatz der Servicehelfer protieren aber
nicht nur die unterstützungsbedürftigen Personen. Es handelt sich vielmehr um eine
mehrfache Win-win-Situation für

  Absolventen, die trotz schwieriger Ausgangslage den Einstieg ins Arbeitsle-
ben schaffen,

  Arbeitgeber, die intensiv nachgefragte Leistungen neu bzw. zusätzlich anbie-
ten können,

  Pegefachkräfte und andere Gesundheitsfachberufe, die sich wieder auf ihre
eigene Fachlichkeit konzentrieren können,

  die Gesundheitsversorgung und

  für uns als Gesellschaft insgesamt.

Die bisher in Baden-Württemberg ausgebildeten Servicehelfer zeigen eindrucksvoll,
wie man neue Zielgruppen für die Gesundheits- und Sozialversorgung gewinnen
und Menschen unterschiedlichster Herkunft integrieren kann (vgl. BASS Univation,
2011). Jugendliche mit ungünstigen Startchancen und bisher unbeachteten Potenzia-
len erhalten eine beruiche Perspektive mit eigenem Verdienst und eine Ausbildung,
bei der Sozialkompetenz und Persönlichkeit entscheidend sind. Die Ausbildung weist
nach, dass sich der angesprochene Personenkreis (derzeit Hauptschüler mit einem
schwachen Schulabschluss) für das vorgesehene Betätigungsfeld und für Menschen
mit Betreuungsbedarf sehr gut eignet. Wenn entsprechende Fördermaßnahmen, die
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sie während der Schulzeit eher nicht erfahren konnten, vorgehalten werden, ist die
Zielgruppe ausbildungsfähig und kann nach der Ausbildung gut in ein zukunftssi-
cheres Berufsleben integriert werden. Wenn das eigens für die Servicehelfer-Ausbil-
dung entwickelte Curriculum umgesetzt wird, das eine enge Verzahnung mit der
praktischen Arbeit, eine sozialpädagogische Begleitung und eine zugewandte Betreu-
ung am jeweiligen Einsatzort der Auszubildenden vorsieht (assistierte Ausbildung),
verläuft die Ausbildung erfolgreich; die Abbrecherquote ist, wie die Auswertung der
bisherigen Ausbildungsjahrgänge durch das Bildungszentrum desWohlfahrtswerkes
Baden-Württemberg zeigt, erfreulich gering (vgl. Wohlfahrtswerk für Baden-Würt-
temberg, o. J.).

Die Arbeitgeber im Sozial- und Gesundheitswesen, z. B. Krankenhäuser, Pe-
geheime, Einrichtungen der Behindertenhilfe und ambulante Anbieter, nehmen die
Wünsche und Bedarfe ihrer Patienten, Bewohner und Kunden auf und antworten
dank der Servicehelfer auf den nachgefragten Bedarf an Dienstleistung, Service und
Assistenz. Zudem gelingt ihnen auf diese Weise die dringend notwendige Nach-
wuchsrekrutierung im eigenen Haus – vor allem für weiterführende Pegefachbe-
rufe. Denn rund die Hälfte der bisher ausgebildeten Servicehelfer – das zeigen die
bisherigen Verläufe – entscheidet sich nach erfolgreichem Abschluss für zusätzliche
Qualikationen und Ausbildungen, und dies insbesondere in der Pege (vgl. BASS
Univation, 2011). Somit erschließt die Ausbildung zusätzlich dringend benötigte Per-
sonalressourcen für die Gesundheitsversorgung.

16.2 Grundlagen
Die Idee, Servicehelfer für das Sozial- und das Gesundheitswesen auszubilden und
sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens einzusetzen, entstand 2005 in der Robert
Bosch Stiftung. Sie basiert auf Erkenntnissen, die die Stiftung aus ihrer langjährigen
Förderung in den Bereichen „Offene Jugendarbeit“ und „Gesundheitspege“ ge-
wonnen hatte. Eine zentrale Begründung für das Förderengagement lautete, jungen
Menschen, die aufgrund schwieriger familiärer, wirtschaftlicher und sozialer Verhält-
nisse oder aufgrund ihrer nicht deutschen Herkunft nur einen mäßigen Hauptschul-
abschluss geschafft haben, eine Berufsausbildung und damit den Zugang zu einem
zukunftssicheren Arbeitsplatz zu ermöglichen. Der zweite wichtige Grund lag in der
Absicht, durch mehr Service und Assistenz, also durch den zusätzlichen Einsatz von
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Servicehelfern, die Lebens- und Versorgungsqualität vonMenschen in Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens, insbesondere in Krankenhäusern, unterschied-
lichen Wohn- und Betreuungsformen der Altenpege sowie in der Behindertenhilfe
zu verbessern.

Für die Initiatoren waren folgende Aspekte leitend:

„einerseits der Ansatz der Chancengerechtigkeit im Bildungs- und Beschäftigungssystem und
andererseits die Bedeutung von niedrigschwelligen Unterstützungsangeboten im Gesundheits-
und Sozialsystem“ (Robert Bosch Stiftung, 2013a, S. 21).

Die Aktivitäten der Stiftung waren mit der Erwartung verbunden, dass alle am Mo-
dell Beteiligten – Auszubildende, Patienten und Bewohner, Einrichtungen sowie
ganz allgemein die Gesellschaft – davon protieren und sich der Einsatz zudem als
kosteneinsparend erweisen würde. Das mit der Prozess- und Ergebnisevaluierung
beauftragte Univation-Institut für Evaluation in Köln konnte in seiner abschließen-
den Bewertung bestätigen, dass die zu Beginn des Modells geäußerten Erwartungen
erfüllt werden konnten (vgl. BASS Univation, 2011).

16.2.1 Modell

Die Erwartungen an das Stuttgarter Modell des Berufs Servicehelfer und seine posi-
tiven Wirkungen waren groß. Sie bezogen sich auf

  die integrative Wirkung des Ausbildungs- und Arbeitsplatzangebotes auf die
Jugendlichen, die bisher eher darunter litten, nicht „gebraucht“ zu werden,

  die Annahme, dass zwei Drittel der Jugendlichen die Ausbildung mit Erfolg
beenden, auf dem ersten Arbeitsmarkt Fuß fassen und damit eine beruich
abgesicherte Zukunft erreichen würden,

  das Miteinander- und Voneinander-Lernen junger Menschen unterschiedli-
cher kultureller, religiöser und nationaler Herkunft,

  die Begegnungen zwischen den Generationen im Berufsalltag,

  eine höhere Versorgungs- und Lebensqualität durch den Einsatz der für Ser-
vice und Assistenz ausgebildeten Kräfte,

  den zu erwartenden Imagegewinn für die beteiligten Einrichtungen, weil die-
se durch zusätzlich eingesetzte Servicehelfer eine bessere Versorgungsqualität
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anbieten und sie sich zudem als sozial verantwortliche und solidarisch han-
delnde Arbeitgeber erweisen können,

  die Gewinnung von bisher nicht für das Gesundheits- und Sozialwesen täti-
gen Zielgruppen, die nun dazu beitragen, den immer größer werdenden Ver-
sorgungsbedarf hilfe- und pegebedürftiger Menschen zu bewältigen,

  den Beitrag der Servicehelfer für die Professionalisierung der Gesundheits-
fachberufe, insbesondere der Pege, indem sie diese von ausbildungs- und
berufsfremden Tätigkeiten entlasten,

  die Bereicherung für den Versorgungs- und Personalmix in den Gesundheits-
und Pegeeinrichtungen,

  das Potenzial, dass Servicehelfer bei entsprechender Weiterbildung auch im
ambulanten, häuslichen und für Aufgaben aus dem Care-Bereich eingesetzt
werden können,

  die Entlastung staatlicher Unterstützungssysteme und die Vermeidung von
Hartz IV und Sozialhilfe durch die sofort nach dem Schulabschluss aufgenom-
mene reguläre Berufsausbildung mit anschließender Beschäftigung auf dem
ersten Arbeitsmarkt.

Alle diese Annahmen und Erwartungen wurden im Rahmen des Modells eingelöst
und im Rahmen der Evaluierung bestätigt (vgl. BASS Univation, 2011). Die „schul-
müden“ Jugendlichen erwiesen sich als ausbildungs- und berufsfähig. Mit ihrer na-
türlichen Art sind sie zu einer gern gesehenen neuen Berufsgruppe in den Einrichtun-
gen geworden. Ganz besondere Stärken zeigen sie in der Betreuung und Versorgung
dementiell erkrankter Menschen. Zudem zeigt sich in den Bewerbungsrunden der
letzten Jahre die erfreuliche Tendenz, dass auch junge Erwachsene sowie Menschen
über 40 Jahre die Ausbildung zum Servicehelfer aufnehmen wollen.

Damit das von der Stiftung initiierte und konzipierte Vorhaben umgesetzt und
zu einem geförderten Modell werden konnte, mussten Partner gefunden werden,
die sich auf das Vorhaben einließen und bereit waren, sich an seiner Erprobung, Be-
wertung, Weiterentwicklung und Verstetigung zu beteiligen. Es mussten ein Aus-
bildungszentrum mit geeigneten Dozenten geplant sowie Träger und Einrichtungen
gewonnen werden, die bereit waren, die Ausbildung in Theorie und Praxis anzu-
bieten. Dies hieß u. a., Praxisanleiter freizustellen, die geeignet und willens waren,
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die Auszubildenden an die Hand zu nehmen und ihnen während der praktischen
Ausbildung in den Einrichtungen zur Seite zu stehen. Es bedeutete aber auch die
Bereitschaft, ihnen nach erfolgreichem Ausbildungsabschluss einen Arbeitsvertrag
zu geben. Seit 2007 wird der zweijährige Ausbildungskurs angeboten. Einschließlich
des aktuellen Jahrgangs haben bisher 205 Servicehelfer die Ausbildung mit Erfolg
abgeschlossen. Interne Auswertungen des Bildungszentrums im Wohlfahrtswerk
für Baden-Württemberg, die den weiteren Berufsweg unmittelbar nach Abschluss
der Ausbildung erfassen, zeigen, dass etwa die Hälfte von ihnen im nächsten Schritt
eine Alten- oder Krankenpege(helfer)ausbildung anschließt (vgl. Wohlfahrtswerk
für Baden-Württemberg, o. J.). Die Ausbildung leistet somit auch einen Beitrag, den
Fachkräftemangel zu lindern – ein erfreulicher Nebeneffekt des Vorhabens, der zu
Beginn nicht erwartet werden konnte.

Um das Modell zu realisieren und zu einem Erfolg zu machen, haben sich zwei
Maßnahmen der Stiftung als essenziell erwiesen: die Einberufung einer Curriculums-
gruppe und die Etablierung einer Steuerungsgruppe. Die Curriculumsgruppe hatte
die Aufgabe, ein eigens auf die Zielgruppe ausgerichtetes Curriculum neu zu entwi-
ckeln, das ein geeignetes Verhältnis von Theorie- und Praxisvermittlung, assistiertem
Lernen und eine sozialpädagogische Begleitung vorsieht, sowie geeignetes Lehr- und
Lernmaterial zu erarbeiten. Das Curriculum hatte den Anspruch zu erfüllen, die jun-
genMenschen breit auszubilden, sodass sie nach ihrer Ausbildung je nach Bedarf der
Praxisstelle und entsprechend ihrer individuellen Neigungen sowohl für personen-
nahe Assistenz- und Dienstleistungsaufgaben als auch in hauswirtschaftlichen, haus-
technischen und administrativen Einsatzfeldern als Servicekräfte eingesetzt werden
können.

16.2.2 Regelangebot

Als besonders wichtig und zielführend für den Erfolg hat sich die sog. Steuerungs-
gruppe erwiesen, die das Vorhaben während der mehrjährigen Modellphase eng
begleitete, bewertete und aufkommende Fragen und Probleme fortlaufend klärte.
Die Steuerungsgruppe trug in erheblichem Maße dazu bei, dass das Modell nach
Auslaufen der Stiftungsförderung 2013 als Regelangebot fortgeführt werden konnte,
nanziert von den Ausbildungsbetrieben und aus Mitteln der öffentlichen Hand,
versehen mit der staatlichen Anerkennung des Berufsabschlusses „Servicehelfer“ in
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Baden-Württemberg unter demDach der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für
Alltagsbetreuer des Landes Baden-Württemberg. Die Zusammensetzung der Steu-
erungsgruppe war so gewählt, dass Träger und Einrichtungen, das mit der schuli-
schen Ausbildung betraute Bildungszentrum des Wohlfahrtswerks für Baden-Würt-
temberg, Vertreter der Curriculumsgruppe und der Hochschulen, Lehrkräfte aus
Hauptschulen sowie die beiden zuständigen Landesministerien Baden-Württemberg
(Sozial- und Kultusressort) vertreten waren. Die Aufgaben der regelmäßig tagenden
Steuerungsgruppe waren vielfältig. Neben der fortlaufenden und engen Begleitung
des Modells klärte und regelte sie u. a. folgende Aspekte:

  das zielgruppengerechte Anwerbe- und Auswahlverfahren in enger Koopera-
tionmit den örtlichen Hauptschulen, das Assessmentverfahren sowie Schnup-
perhospitationen in den jeweils gewünschten Praxiseinrichtungen

  Maßnahmen, die zur Wertschätzung der Zielgruppe beitrugen und eine zum
Teil enge Begleitung einzelner Auszubildender

  die Zusammenarbeit mit Hauptschulen

  die Anwerbung von Ausbildungsträgern

  die Schärfung und Beschreibung des neuen Berufsbildes (Denition von Ser-
vice, Assistenz, Dienstleistung, Festlegung der Qualitätskriterien, Begrün-
dung, dass es nicht um „Billigpege“ geht)

  die Beschreibung unterschiedlicher Einsatzfelder für Servicehelfer

  die Anforderungen an das Curriculum, Festlegung einer adäquaten Kursgrö-
ße, den Unterrichtsaufbau und das Prüfungsverfahren in Abstimmung mit
den einschlägigen Landesministerien und Regierungspräsidien

  die Regulierung der Zusammenarbeit zwischen Bildungszentrum und den
Praxis-Ausbildungsstätten

  Fragen der Anerkennung des Ausbildungsabschlusses beim Übergang z. B. in
eine Pegeausbildung

  Gewinnung von qualiziertem Lehrpersonal und einer geeigneten Kurslei-
tung, Qualizierung von Dozenten und Praxisanleitern

  Klärung der Anforderungen an die praktischen Ausbildungs- undArbeitsstät-
ten und deren Personalmanagement
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  Kalkulation der Ausbildungskosten und deren Finanzierung

  sukzessive Überleitung des geförderten Projekts in die Regelnanzierung

  Festlegung der Höhe der Ausbildungsvergütung und des Gehaltsniveaus für
Servicehelfer unter Berücksichtigung des jeweiligen Tarifgefüges, der Vermei-
dung prekärer Arbeitsverhältnisse, der Wertschätzung ihres Tuns und der
Klärung, was die Versorgung hilfsbedürftiger Menschen der Gesellschaft wert
sein sollte

  Vertragsgestaltungen

  Auswahl und Beauftragung des Evaluators und Festlegung der Evaluierungs-
fragen

  Transfer bzw. Implementierung des Vorhabens in andere Raumschaften Ba-
den-Württembergs und über die Landesgrenzen hinaus

  Marketingmaßnahmen und begleitende Öffentlichkeitsarbeit

Inzwischen ist die Ausbildung im Großraum Stuttgart gut etabliert. Die Modellphase
und damit die Förderung durch die Robert Bosch Stiftung wurde 2013 beendet mit
der Abschlussevaluation, der Veröffentlichung von Projektpublikationen sowie mit
der Vorlage des in der Praxis mehrfach erprobten Curriculums, von Materialien,
Erfahrungsberichten und Anleitungen zur Übertragung des Vorhabens in andere
Regionen. Mit der Gewissheit, dass die Ausbildung verstetigt und nanziell abgesi-
chert ist, konnte sich die Robert Bosch Stiftung aus dem von ihr begonnenen Modell,
das nun zur Regel geworden war, vollkommen zurückziehen.

16.2.3 Der Verein Caro Ass e. V.

2013 gründeten am Modell beteiligte Personen und Institutionen den Verein Caro
Ass e. V. (von cara assistente), der die Servicehelfer-Ausbildung und die intendierten
Absichten weiterträgt. Der Verein sorgt für die inhaltliche Weiterentwicklung des
Ausbildungsangebotes. Er wirbt für die Ausbildung und den Einsatz von Servicehel-
fern und bietet Beratung und Partnerschaft für Schulstandorte, Einrichtungsträger
und potenzielle Anbieter im ambulanten, kommunalen und häuslichen Bereich.

Caro Ass fördert einzelne Auszubildende durch Sachstipendien und wirbt für die
Ausweitung des Ausbildungsangebots auf weitere Ziel- und Altersgruppen. Dies ist
bereits in erfreulichem Maße gelungen, denn die Zahl älterer Bewerber steigt. An-
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gesichts der künftig weiter sinkenden Zahl junger Menschen ist dies eine wertvolle
demograsche Komponente. Zudem verfolgt Caro Ass gesellschaftliche und berufs-
politische Aktivitäten zur generellen Förderung von Assistenzberufen im Sozial- und
Gesundheitswesen. Auf diese Weise setzt der Verein wichtige Impulse für tragfähige
Konzepte zur Gestaltung des Gesundheitswesens der Gegenwart und Zukunft.

Die ehrenamtlich getragene Arbeit von Caro Ass konzentriert sich auf zwei
Schwerpunkte: die inhaltliche Weiterentwicklung der Ausbildung und die Werbung
für eine bundesweite Verbreitung des Servicehelfervorhabens durch Kontaktpege
zu und persönliche Ansprache von Stakeholdern und Entscheidungsträgern sowie
potenzieller Träger. Veranstaltungen, Medienaktivitäten im Internet und zahlreiche
Artikel in Fachpublikationen informieren über die gelingende Praxis und ihre Pro-
tagonisten. Im Sommer 2021 wird eine umfangreiche, von Caro Ass herausgegebene
Publikation mit dem Titel „Assistenz in der Gesundheitsversorgung“ erscheinen, die
sich maßgeblich auf das in der Praxis bewährte Curriculum der Ausbildung zum
Servicehelfer stützt (vgl. Caro Ass, 2021b).

16.3 Praxis
Die Implementierung der theoretischen Annahmen und konzeptionellen Überlegun-
gen mussten in die beruiche und schulische Praxis überführt werden und dort er-
folgreich bestehen.

16.3.1 Zielgruppe und Rekrutierung

Als Zielgruppe wurden Jugendliche bzw. junge Erwachsene deniert, die beim Zu-
gang zumAusbildungs- und Arbeitsmarkt benachteiligt sind und sich daher schwer-
tun, den Einstieg in ein geregeltes Arbeitsleben zu nden. Nach einem schwachen
Hauptschulabschluss durchlaufen sie üblicherweise diverse Weiterbildungs- und
Qualizierungsangebote. Eine solche Bildungsodyssee verschlechtert allerdings ihre
Chance auf einen erfolgreichen Einstieg ins Arbeitsleben meist mehr, als dass sie die-
sen zeitnah herbeiführt. Zudem bleiben vorhandene Potenziale wie Sozialkompetenz
oder Empathie, also die so wichtigen Soft Skills, unbeachtet und liegen brach.

Für die Startschwierigkeiten der Jugendlichen gibt es oft Ursachen in ihrem per-
sönlichen Umfeld, z. B. schwierige Familienverhältnisse, bildungsferne Elternhäuser
oder ein Migrationshintergrund, der sprachliche und soziale Einschränkungen mit
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sich bringt. Aber auch mangelnde individuelle Förderung während der Schulzeit so-
wie die fehlende eigene Motivation und Lernbereitschaft spielen durchaus eine Rolle.
„Schule fand ich nicht so toll und mein Abschluss war es auch nicht“, beschreibt eine
später sehr erfolgreiche Servicehelferin ihre damalige Situation. Ein anderer Absol-
vent nannte sich in Erinnerung an seine Schulzeit einen „Lernmuffel“.

Für eine positive Bewerberlage mit ausreichenden Auswahlmöglichkeiten ist es
notwendig, auf unterschiedlichen Ebenen zu werben, um potenzielle Kandidaten
gezielt ausndig und darauf aufmerksam machen zu können. Schon früh hat der
Verein Caro Ass daher entschieden, den Informationsyer zur Ausbildung in zwei
Fassungen aufzulegen. Erstens in einfacher, jugendgemäßer Sprache samt Originalzi-
taten von Absolventen, um ihn so direkt bei der Zielgruppe streuen zu können. Und
zweitens ein textlich und inhaltlich deutlich umfangreicheres Dokument als aussage-
kräftiges Material für die Informations- und Lobbyarbeit.

Eine entscheidende Mittlerrolle für den Rekrutierungsprozess spielen erwach-
sene Multiplikatoren, die die Ausbildung kennen und von ihr überzeugt sind. Hier-
bei handelt es sich um Lehrkräfte, Schulsozialarbeiter, Berufseinstiegsbegleiter der
Bundesagentur für Arbeit, Mitarbeiter von Jugendeinrichtungen usw. Sie geben
den infrage kommenden Jugendlichen bereits vor dem (Haupt-)Schulabschluss ent-
sprechende Hinweise und motivieren und unterstützen sie, sich zu bewerben. Als
erfolgreiches Instrument der Rekrutierung haben sich zudem Auftritte aktiver und
ehemaliger Auszubildender erwiesen, etwa in Schulen. Sie sind näher dran an den
Jugendlichen, sprechen über persönliche Erfahrungen und können mit ihrer eigenen
Geschichte Mut machen. Viele Jugendliche trauen sich anfangs aufgrund fehlender
Erfolgserlebnisse in ihrer bisherigen Lern- und Bildungsbiograe wenig zu und füh-
len sich mit der aus ihrer Sicht schwierigen Berufsauswahl überfordert. Diese Hürde
der hemmenden Selbstwahrnehmung muss überwunden werden und ist in keiner
Weise ein Hinderungsgrund für eine erfolgreiche Ausbildung zum Servicehelfer,
denn die vermeintlichen Schwächen und die bisherigen Brüche wandeln sich bei na-
hezu allen Servicehelfern während der Ausbildung in Stärken um.

Authentizität und Kontaktfreude als personenorientierte Fähigkeiten werden in
Kombination mit dem erworbenen beruichen Fachwissen zu wertvollen Kompe-
tenzen in den menschennahen Bereichen Service und Assistenz. Dies beweist sich
in allen Settings, in denen Servicehelfer seit 2007 zum Einsatz kommen, so auch im
Universitätsklinikum Tübingen, das eine eigene Abteilung für alle Servicemitarbei-
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tenden des Hauses führt. Der frühere Leiter hat die Ausbildung von Anfang an un-
terstützt und engagiert sich bis heute auch als Dozent in der schulischen Ausbildung.
Er schätzt die Servicehelfer trotz des manchmal am Anfang teilweise hohen Unter-
stützungsaufwandes als wertvolle Fachkräfte und begleitete die jungen Leute vom
Bewerbungsgespräch bis zum Abschluss: „Es sind tolle Erfolgsgeschichten, die ich
in der Entwicklung eines jungen Mannes oder einer jungen Frau erlebe. Am Anfang
sehe ich hängende Schultern und kaum Selbstvertrauen; nach zwei Jahren dann statt-
dessen selbstbewusste Fachkräfte.“ (Egeler, 2018, zit. n. Rieder-Hintze, 2018a, S. 68).

Gleichzeitig wies der frühere Leiter darauf hin, dass klare Kriterien für die Aus-
wahl wichtig sind: „Alle Bewerber kommen zu einer kurzen Hospitanz. Da sehe ich
sofort, ob es passt“, erklärte er. Entscheidend sei vor allem die grundsätzliche Ein-
stellung. „Pünktlich, zuverlässig und freundlich zu sein, gehört zu den wichtigsten
Eigenschaften, die wir brauchen. Dann Disziplin und Teamfähigkeit.“ (Egeler, 2018,
zit. n. Rieder-Hintze, 2018a) Für den Leiter der Caritas-Altenpegeeinrichtung Haus
AdamMüller-Guttenbrunn in Stuttgart, der seit über zehn Jahren Servicehelfer-Aus-
bildungsplätze anbietet, sind es: „Zuverlässigkeit, Arbeitseiß und Freundlichkeit“
(Treiber, 2018, zit. n. Rieder-Hintze, 2018b, S. 25).

16.3.2 Einsatzfelder

Die vollständige Berufsbezeichnung „Servicehelfer/-in im Sozial- und Gesundheits-
wesen“ deutet bereits an, dass die Einsatzfelder exibel und breit angelegt sind und
somit den individuellen Interessen und Talenten des Einzelnen entgegenkommen,
aber auch der Vielfalt der Aufgaben im Gesundheits- und Sozialwesen gerecht wer-
den. Gemeinsam ist allen Tätigkeiten immer ein direkter Bezug zum Menschen (mit
Unterstützungsbedarf) und dessen Lebenswelt. Der Caritas-Einrichtungsleiter be-
schreibt es so: „Wir machen gute Erfahrungen mit Servicehelfern in unseren Hausge-
meinschaften. Die jungen Leute bringen einen frischen Blick mit. Sie sind nah dran an
den Bewohnern und haben Zeit für sie. Sie sind sicht- und ansprechbar, wenn sie ihre
Aufgaben erledigen.“ (Treiber, 2018, zit. n. Rieder Hintze, 2018b, S. 25).

Mehrere Bereiche für den Einsatz von Servicehelfern können unterschieden wer-
den. Sie assistieren bei haushaltsnahen Dienstleistungen, in der Betreuung, in der
Verwaltung von Einrichtungen sowie bei Hausmeistertätigkeiten. Der Gesetzgeber
hat Grundlagen dafür geschaffen, dass sich für Servicehelfer nicht nur vielfältige Ein-
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satzfelder in stationären Eirichtungen, sondern auch außerhalb eröffnen, vor allem
bei haushaltsnahen Dienstleistungen oder bei der Alltagsbewältigung und -gestal-
tung. Grundsätzlich bezieht sich das Kompetenzprol der Servicehelfer auf einen
personenbezogenen modernen Dienstleistungsberuf, der Angehörige der Gesund-
heitsfachberufe – insbesondere Pegefachkräfte – entlastet und ihnen ermöglicht, sich
auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren zu können.

Um einen Eindruck von der Bandbreite der Aufgaben zu vermitteln, sei an dieser
Stelle beispielhaft eine kleine Auswahl typischer Dienste genannt, die von Servicehel-
fern erledigt werden. Dazu gehören (vgl. Caro Ass e. V., 2016):

  Tische eindecken, Essen bestellen und verteilen, einfache Speisen vorberei-
ten, individuelle Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme geben, Pegekraft
über ungewöhnliche Ess- und Trinkmengen informieren, Getränke verteilen
und Leergut abholen, für Ordnung in Zimmern und Aufenthaltsräumen sor-
gen, Stations- bzw. Wohnbereichsküche sauber halten, Bettenaufbereitung
unterstützen

  Wünsche der Patienten/Bewohner aktiv erfragen, „Small Talk“ pegen, Bo-
tengänge für Patienten/Bewohner und Pegepersonal, Patienten/Bewohner
zu Terminen begleiten, mit ihnen Spaziergänge machen, Aktivierungsangebo-
te für Einzelne oder in Kleingruppen, vorlesen, Menschen mit Demenz beson-
ders im Blick haben und ansprechen

  Aktenablage und -archivierung, Eingabe statistischer Daten, Telefondienste,
Pegehilfsmittel, Hygieneprodukte, Putzmittel kontrollieren, bestellen und
einräumen, kleine Reparaturen ausführen, Rollstuhl- und Rollator-Check,
Wäschetransporte

Viele dieser Tätigkeiten, insbesondere in stationären Pegeeinrichtungen und in
Krankenhäusern, tragen maßgeblich dazu bei, die pegerischen Fachkräfte zu ent-
lasten. Der Pegedirektor des Uniklinikums Tübingen erklärte: „Wir holen junge
Menschen in unsere hochkomplexe Krankenhauswelt, und sie leisten hier wertvolle
Unterstützung. Dies steigert die Zufriedenheit der Patienten wie der Angehörigen.
Unsere Pegekräfte hätten die Servicehelfer am liebsten rund um die Uhr auf Sta-
tion.“ (Tischler, 2018, zit. n. Rieder-Hintze, 2018a, S. 67) Die Steigerung der Arbeits-
zufriedenheit bei den anderen Berufsgruppen, insbesondere aus der Pege, durch die
Anwesenheit und Zusammenarbeit mit den Servicehelfern lässt sich in nahezu allen
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Einsatzfeldern feststellen. Allerdings ist in der Praxis ausdrücklich darauf zu achten,
dass die Tätigkeiten der Servicehelfer nicht den pegerischen Handlungsfeldern zu-
geordnet werden: „Es gilt also, den Berufskern der Servicehelfer von dem der genu-
inen und professionellen Pege zu trennen und diese Bereiche deutlich voneinander
zu unterscheiden.“ (Robert Bosch Stiftung, 2013a, S. 40)

Die Konkretisierung und Ausdifferenzierung der Aufgaben hängt vom jeweili-
gen Einsatzort ab. Eine vor allem auf Mahlzeitenservice und Hauswirtschaft kon-
zentrierte Arbeit wie am Universitätsklinikum in Tübingen ist anders gestaltet als
etwa das Einsatzspektrum der Servicehelfer in der Klinik für Geriatrische Rehabili-
tation am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart. Die dortige Therapieleiterin setzt
ihre „Serviceassistenten“ für die Aufgabe ein, „rund 100 Reha-Patienten jeden Tag
sprichwörtlich zu bewegen und sie pünktlich, zuverlässig und sicher zu ihren je-
weils 30-minütigen Therapieterminen zu bringen“ (Koczy, 2020, zit. n. Rieder-Hintze,
2020). Dies sei „eine komplexe und anspruchsvolle Tätigkeit“, erklärt sie. Denn neben
dem reinen „Transport“ gehe es auch darum, den Patienten Hilfestellung zu leisten,
Sicherheit zu vermitteln, ggf. auftretende Probleme zu erkennen und die Therapeuten
zu entlasten. So bereiten die Serviceassistenten beispielsweise Geräte entsprechend
dem Therapieplan bereits passend vor und die therapeutische Fachkraft kann direkt
mit der Behandlung starten. Die Therapieleiterin betont jedoch ausdrücklich: „Wir er-
setzen keinen einzigen Therapeuten durch einen Servicehelfer, sondern wir schaffen
durch sie einen erheblichen Mehrwert, der den Patienten unmittelbar zugutekommt
und der das Fachpersonal entlastet.“ (Koczy, 2020, zit. n. Rieder-Hintze, 2020, S. 8)

Auch in der ambulanten Quartiersarbeit können Servicehelfer einen wichtigen
Beitrag zu einem erfolgreichen Personalmix leisten. Damit entlasten bzw. ergänzen
sie die Pegefachkräfte in ihrer Arbeit, wie ein Beispiel aus Stuttgart-Giebel zeigt.
Eine Servicehelferin unterstützt dort als hauswirtschaftliche Fachkraft zahlreiche Se-
nioren regelmäßig in ihren Wohnungen. Es ginge dabei aber nicht nur ums Putzen
oder Aufräumen, sondern umweit mehr, macht sie deutlich: „Ich merke in den Stun-
den meiner Anwesenheit, wenn es einem Kunden nicht gut geht.“ Etwa, weil eine
Person länger nicht die Wohnung verlassen hat oder Nahrungsmittel im Kühlschrank
verdorben sind. Dann funktioniere direkt der „kurze Draht“ zur Kollegin, die für die
ambulante Pege zuständig ist – eine schnelle und adäquate Reaktion zumWohle der
unterstützungsbedürftigen Person (Pedrone, 2019, zit. n. Rieder-Hintze, 2019a, S. 42).
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Welche innovativen und neuen Einsatzfelder darüber hinaus denkbar sind, illustriert
der „digitale Servicehelfer“. Ein ehemaliger Abteilungsleiter für Forschung und Ent-
wicklung im Wohlfahrtswerk für Baden-Württemberg erklärt: „Wir erproben ein
neues Einsatzfeld, das den Servicehelfern beruiche Perspektiven ermöglicht, und
haben eine Stelle für den ersten ‚digitalen Servicehelfer‘ innerhalb eines mehrjähri-
gen Projekts geschaffen.“ (Senne, 2019, zit. n. Rieder-Hintze, 2019b, S. 38) Das vom
Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderte Vorhaben setzt auf soziale
und digitale Teilhabe durch ein Servicenetz, um auf diese Weise die Medienkompe-
tenzen von Senioren zu entwickeln. Der „digitale Servicehelfer“ war vorher bereits
mehrere Jahre als Servicehelfer in einer Klinik tätig und unterstützt in diesem Pro-
jekt nun bei der digitalen Grundausbildung, bei der Einrichtung und Wartung von
Tablets und bei Informationsveranstaltungen. Er bietet Techniksprechstunden, ein
Internet-Café und Hausbesuche für Senioren an. „Vor allem helfe ich ihnen dabei,
ihre Unsicherheit und die Angst vor der Technik zu verlieren“, erklärt er (Brahimi,
2019, zit. n. Rieder-Hintze, 2019b, S. 38).

16.3.3 Curriculum

Die schulischen Ausbildungsphasen der Servicehelfer zeichnen sich durch eine enge
Verzahnung mit der Praxis am Einsatzort sowie durch eine eingebundene berufs-
und sozialpädagogische Begleitung aus. Der schulische Anteil macht rund 40 % der
zweijährigen Ausbildungszeit aus und beruht auf dem eigens entwickelten Curricu-
lum (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2008). Es geht darum, die Jugendlichen auf die An-
forderungen ihrer unterschiedlichen Arbeitsstellen adäquat vorzubereiten und ihnen
gleichzeitig ein breites fachliches Fundament in Service und Assistenz zu vermitteln,
das die Auszubildenden im Lernprozess jedoch nicht überfordern darf. Seit dem Start
des ersten Jahrgangs 2007 werden Servicehelfer nach diesem Curriculum erfolgreich
ausgebildet.

Die praktische Arbeit dominiert zwar die zweijährige Ausbildungszeit, doch sie
muss durch die schulischen Inhalte fundiert sein. Zudem hat sie das Ziel, den Aus-
zubildenden potenzielle weitere Betätigungsfelder oder bei entsprechendem Inter-
esse auch Anschlussqualikationen zu ermöglichen. Der Unterricht ndet für einen
kompletten Jahrgang gemeinsam hauptsächlich im ersten Ausbildungsjahr statt und
wird blockweise am Bildungszentrum desWohlfahrtswerks für Baden-Württemberg
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in Stuttgart durchgeführt (vgl. Wohlfahrtswerk für Baden-Württemberg, o. J.). An
diesem zentralen Ort kommen die Jugendlichen aus einem Radius von bis zu 50 km
Entfernung zusammen.

Die schulische Ausbildung besteht aus zwölf Präsenzblöcken, die in Module
untergliedert sind. Diese den Blöcken zugeordneten Module folgen einem fächer-
integrativen und kompetenzorientierten Ansatz und münden in entsprechende
Prüfungen. Die Blöcke umfassen, je nach Umfang der Inhalte, zwischen 40 und 120
schulische Präsenzstunden. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Themen (vgl.
Robert Bosch Stiftung, 2008):

  Einblicke in das Berufsbild sowie die Berufs- und Handlungsfelder erhalten

  Mahlzeiten service- und bedürfnisorientiert gestalten

  Begegnungen mit der Zielgruppe aktiv gestalten

  Lebensräume erfassen und gestalten

  Lebenswelten wahrnehmen und mitgestalten

  Räumlichkeiten und Umfeld zielgruppen- und serviceorientiert gestalten

  Im Handlungsfeld zielorientiert und sicher agieren

  Soziale Kompetenzen und die eigene Persönlichkeit für das beruiche Han-
deln stärken

  Abschiedskulturen in den kooperierenden Handlungsfeldern respektvoll
begegnen

  BeschäftigungundBewegung imberuichenAlltaggestaltenundunterstützen

  In einem bislang unbekannten Handlungsfeld sicher agieren

  In der neuen Rolle als Servicehelfer selbstbewusst auftreten

Das Curriculumwurde so entwickelt, dass eine Einordnung in den europäischen und
nationalen Qualikationsrahmen (EQR und NQR) erfolgen konnte. Diese Einpassung
ist nicht zuletzt ein wichtiges Kriterium im Hinblick auf die Anschlussfähigkeit der
Servicehelfer-Ausbildung. Mittlerweile wurde das Curriculum um zwei Weiterbil-
dungsmodule ergänzt, um die zweijährig ausgebildeten Servicehelfer anschließend
für den ambulanten Einsatz vorzubereiten oder um sie für den Bereich Hygiene noch
umfassender zu qualizieren.
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16.3.4 Praxisanleiter

Bei der Arbeit der Servicehelfer handelt es sich per Denition um eine angeleitete
beruiche Tätigkeit. Konsequenterweise hat jeder Servicehelfer vor Ort in der Ar-
beitsstelle einen Praxisanleiter als direkten Ansprechpartner. Oft sind dies Pegefach-
kräfte, es können aber genauso Therapeuten (Rehaklinik) oder Mitarbeiter aus Haus-
wirtschaft oder Sozialdienst sein, jeweils abhängig vom Einsatzfeld der Servicehelfer.
Diese Personen kennen und schätzen die Ausbildung und spielen aufgrund ihrer Er-
fahrung eine zentrale Rolle für die erfolgreiche Umsetzung. Sie sind nah dran an den
Auszubildenden, wirken als Vertrauensperson, zeigen aber bei Bedarf auch Grenzen
auf, sodass möglichen Problemen frühzeitig begegnet werden kann.

In Tübingen z. B. bekommt jeder Auszubildende einen „Buddy“ aus der Reihe
der erfahrenen Servicekräfte zur Seite gestellt (Rieder-Hintze, 2018a, S. 68). Auch dies
kann nicht immer verhindern, dass einzelne Servicehelfer ihre Ausbildung in Tübin-
gen oder an einer anderen Arbeitsstelle der seit 2007 beteiligten 30 Einrichtungsträger
mit insgesamt 54 verschiedenen Ausbildungsstätten abbrechen oder ihnen aufgrund
mangelnder Leistung bzw. Disziplin sogar gekündigt werden muss. Familiäre Pro-
bleme, Überforderung im Schulbetrieb oder in der Praxis sowie fehlender Einsatz-
wille sind mögliche Gründe dafür. Um solche für alle Beteiligten unangenehmen Si-
tuationen zu verhindern, wurde bereits frühzeitig eine sozialpädagogische Betreuung
in die Ausbildung integriert. Sie stärkt die Jugendlichen und hilft dabei, bei einer
kritischen Entwicklung frühzeitig gegenzusteuern.

Trotz des für einzelne Servicehelfer aufzubringenden zusätzlichen Aufwandes
stehen die Arbeitgeber konsequent hinter der Ausbildung. Dies bestätigt die Leite-
rin des Sozialdienstes in der Else-Heydlauf-Stiftung in Stuttgart. Sie bietet jährlich
fünf bis sechs Ausbildungsplätze an. Gleichwohl betont auch sie die Notwendigkeit,
die Jugendlichen sorgfältig auszuwählen, zur Probe arbeiten zu lassen und im Ver-
lauf der Ausbildung engmaschig zu begleiten. Dies „erfordert großen Einsatz unse-
rerseits“, der sich aus ihrer Erfahrung heraus aber lohne (Bilic, 2019, zit. n. Rieder-
Hintze, 2019a, S. 42).

16.3.5 Anschlussfähigkeit

Ein besonderes Merkmal der Ausbildung ist es, den erfolgreichen Absolventen nach
den zwei Jahren eine Festanstellung als ausgebildete Fachkraft zu ermöglichen. Dazu
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müssen sich die Arbeitgeber im Verbund bereiterklären. Das durchschnittliche Gehalt
nach erfolgreichem Abschluss liegt derzeit bei rund 2.500 Euro brutto, die Ausbil-
dungsvergütung bei 630 Euro im ersten und bei 780 Euro im zweiten Lehrjahr. Allen
bisher beteiligten Trägern und Einrichtungen ist es gelungen, die Servicehelfer aus
den bestehenden Budgets zu nanzieren.

Die Aussicht auf Übernahme ist ein wichtiger Faktor im Gesamtkonstrukt. Sie
sorgt für Sicherheit bei den Jugendlichen und für Nachhaltigkeit der Ausbildung
an sich. Viele Absolventen arbeiten mehrere Jahre weiterhin als Servicehelfer und
haben ihren festen und wertgeschätzten Platz im Personalmixgefüge ihres jeweili-
gen Arbeitgebers gefunden. Dies unterstreicht die Bedeutung der Servicehelfer als
eigenständigen Gesundheitsberuf mit den Schwerpunkten Dienstleistung, Service
und Assistenz.

Gleichzeitig war die Anschlussfähigkeit der Ausbildung von Anfang an ein zen-
trales Kriterium. So ist es möglich, nach erfolgreichem Servicehelfer-Abschluss eine
weitere Ausbildung, z. B. als Altenpeger, Gesundheits- und Krankenpeger oder
auch in einem therapeutischen Beruf, in Angriff zu nehmen, was den Jugendlichen
mit ihrem ursprünglichen Schulabschluss nicht direkt möglich gewesen wäre (vgl.
BASS Univation, 2011). Es zeigt sich also, dass die Ausbildung sowohl zu einer län-
gerfristig befriedigenden Tätigkeit als Servicehelfer führen, als auch ebenso zu wei-
teren beruichen Entwicklungsschritten motivieren kann. Rund die Hälfte der er-
folgreich ausgebildeten Servicehelfer ergreift anschließend einen pegerischen Beruf.

Wohin ein solcher Weg im Idealfall führen kann, verdeutlicht eindrücklich die
Karriere eines ehemaligen Servicehelfers, der 2009 im Haus Adam Müller-Gutten-
brunn der Caritas in Stuttgart seine Ausbildung begann und sie dort erfolgreich be-
endete. 2014 gelang ihm dies dann ebenfalls mit dem Abschluss als Altenpeger. Seit
2017 ist er Wohnbereichsleiter in seinem früheren Ausbildungsbetrieb (vgl. Rieder-
Hintze, 2018b, S. 24 ff.). Oder derWeg einer weiteren Absolventin, die heute ausgebil-
dete Altenpegerin und Hygienefachkraft bei der Caritas ist. Sie gehörte zum ersten
Ausbildungsjahrgang im Jahr 2007 und war damals gerade 16 Jahre alt geworden.
„Ich wollte mich weiterbilden und bewusst direkt in der Pege arbeiten“, auch wenn
dies körperlich und psychisch oft anstrengend sei, erläutert sie. „Wir sind für die
Bewohner alles und können so viel Positives in diesem Lebensabschnitt für sie bewe-
gen“, ergänzt sie. Ohne den beruichen Einstieg als Servicehelferin wäre diese höchst
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motivierte Fachkraft der Pege wohl verloren gegangen (Scardamaglia, 2019, zit. n.
Rieder-Hintze, 2019c, S. 15).

16.4 Ausblick
Wir können es uns als Gesellschaft nicht leisten, junge Menschen, die die geforderte
Leistungsfähigkeit (zunächst scheinbar) nicht aufweisen, nicht „mitzunehmen“, sie
nicht zu integrieren und sie nicht zügig nach dem Schulabschluss für den Arbeits-
markt zu qualizieren und vorhandene Potenziale nicht für den Einsatz in der Ge-
sundheitsversorgung zu gewinnen. Das Stuttgarter Modell Servicehelfer zeigt einen
Weg auf, wie dies gelingt. Die mit demModell verbundenen Erwartungen haben sich
erfüllt. Der Nutzen ist für die ausgebildeten Servicehelfer und für die Empfänger von
Service und Assistenz, aber auch für die Einrichtungen des Gesundheitswesens und
generell für die Gesellschaft eindeutig positiv.

Der Bedarf an Service und Assistenz wird weiter steigen, individuell, in den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens und auf kommunaler Ebene. In den Kommunen
und Regionen wird es zunehmend ein Teil der Daseinsvorsorge werden, für die Ge-
sundheit der Bewohner und für die soziale Teilhabe älterer Mitbürger zu sorgen. Ge-
sundheitsregionen, Versorgungsansätze im Quartier, Care- und Case-Management
sind Bereiche, in denen professionelle Service- und Assistenzkräfte dringend benötigt
werden.

Spätestens mit der Corona-Pandemie ist klar geworden, dass viele Hände ge-
braucht werden, um die Herausforderungen und Folgen der demograschen, gesell-
schaftlichen und epidemiologischen Veränderungen in unserem Land bewältigen zu
können. Neben zahlreichen bürgerschaftlich und ehrenamtlich engagierten Helfern
werden qualizierte Service- und Assistenzkräfte dringend benötigt. Es geht um die
Versorgung hilfe- und pegebedürftiger Menschen, die Entlastung von Familien
und von Fachkräften sowohl in stationären und ambulanten wie auch in kommuna-
len und häuslichen Settings sowie generell um die Sicherung und Verbesserung der
Lebens- und Versorgungsqualität. Offensichtlich brauchte es Corona, um auch den
Entscheidungsträgern eindrücklich vor Augen zu führen, welche „systemrelevante“
Bedeutung diese Kräfte für das Funktionieren unseres gesellschaftlichen Lebens, für
die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung und für den würdigen Umgang
mit kranken, pegebedürftigen und alten Menschen haben. Was es der Gesellschaft
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über das Beifallklatschen hinaus wert ist, wird sich allerdings erst langfristig zeigen
müssen.

Aber auch bezogen auf den schon lange bestehenden und von allen Seiten regel-
mäßig beklagten Fachkräftemangel und den ebenfalls vehement geforderten Versor-
gungs- und Personalmix in der Gesundheitsversorgung sind die Servicehelfer eine
wertvolle Ergänzung. Nicht weil durch sie eine kostengünstigere Pege angeboten
oder eine Deprofessionalisierung eingeleitet werden soll, sondern weil sie als quali-
zierte Service- und Assistenzkräfte Gesundheitsfachkräfte von berufsfremden Aufga-
ben entlasten und ihnen den Freiraum schaffen, um ihre eigentlichen Aufgaben und
ihr Fachwissen besser und efzienter einsetzen zu können. Der soeben veröffentlichte
zweite Zwischenbericht zum Projekt „Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pegeeinrichtun-
gen nach qualitativen und quantitativen Maßstäben gemäß § 113c SGB XI (PeBeM)“
(vgl. Rothgang et al., 2020) bestätigt, dass das Stuttgarter Modell der Servicehelfer an
der richtigen Stelle ansetzt. Es macht deutlich, dass Qualität nicht allein durch das
Festhalten an einer Fachkraftquote von Pegefachpersonen garantiert werden kann,
sondern dafür zusätzlich eingestelltes qualiziertes Assistenzpersonal benötigt wird.

Es ist höchste Zeit, die „Gesundheitsberufe neu zu denken und neu zu regeln“,
wie dies in der 2013 von der Robert Bosch Stiftung veröffentlichten Denkschrift be-
gründet und gefordert wird. Die bestehenden Gesundheitsberufe sind aufgrund
veränderter Anforderungen und Rahmenbedingungen in ihren Berufs- und Aufga-
benprolen, Zuständigkeiten, bezüglich ihrer Kompetenzen bei der Berufsausübung
sowie ihrer beruichen oder akademischen Ausbildung zu reformieren, neu zu jus-
tieren und ggf. um neue Gesundheitsberufe zu erweitern. Dies gilt ebenso für die im
Versorgungssystem neu hinzugekommenen Service- und Assistenzkräfte. Auch für
sie müssen die Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz, ihre Kompetenzen, ihr Berufs-
bild, das Gehaltsniveau und die Mitwirkung im Team, die neu entstehenden Aufga-
ben für das Personalmanagement, die Anforderungen an Form, Inhalt und Qualität
der Ausbildung u. a. m. geregelt und dafür die gesetzlichen Grundlagen in Bund und
Ländern geschaffen sowie die Finanzierung sichergestellt werden.

Gleichzeitig muss der sich bereits abzeichnende ungeregelte und kontraproduktiv
wirkende Wildwuchs bei der Entstehung und Etablierung von Service- und Assis-
tenzberufen unbedingt eingedämmt werden, um nicht ein ähnliches Wirrwarr her-
vorzubringen, wie wir das bei den Gesundheitsberufen mit 80 Berufsbezeichnungen
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und 170 unterschiedlichen Berufsregelungen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2013b) vor-
nden. Wie groß das Durcheinander ist, zeigt eine bereits 2006 vorgelegte Unter-
suchung zu Service-, Assistenz- und Präsenzberufen in der Erziehung, Pege und
Betreuung (vgl. Klie/Guerra, 2006).

Der Verein Caro Ass wird in Kooperation mit dem Verein zur Förderung eines
nationalen Gesundheitsberuferates und dem von ihm getragenen Forum für die Ge-
sundheitsberufe dafür sorgen, dass

  die Bedeutung von Assistenz- und Servicekräften in der sozialen und gesund-
heitlichen Versorgung von Menschen erkannt,

  eine Einordnung in die Systematik der Gesundheitsberufe vorgenommen und

  die für ihre Ausbildung und ihren beruichen Einsatz notwendigen Voraus-
setzungen und Rahmenbedingungen geschaffen werden.
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17 Ein Forum für die Gesundheitsberufe
G E R HA RD I G L

Für die zukunftsgerechte Gestaltung der Ausbildung und Tätigkeit der Gesundheitsberufe be-

darf es eines strukturierten institutionalisierten Dialoges zwischen dem Gesundheits- und dem

Bildungswesen in einem Gesundheitsberuferat, der ein neutrales Forum für die Gesundheitsbe-

rufe bildet. Der Dialog auf diesem Forum sollte kontinuierlich, transparent und nachhaltig sein.

Er sollte die wichtigsten Akteure im Gesundheits- und Bildungswesen sowie die Anbieter und

Nutzerinnen und Nutzer von Gesundheitsleistungen einbeziehen.

17.1 Staatliche Verantwortung für das Gesundheitswesen
Das Gesundheitswesen hat dem körperlichen, geistigen und seelischenWohlbenden
der Menschen, dem Schutz ihres Lebens und der Verhinderung und Heilung von
Krankheiten zu dienen.

In Deutschland ist das Gesundheitswesen in der Hauptsache durch staatliche
Regulierung verfasst. Der Staat, d. h. der Bund und die Länder, haben eine verfas-
sungsrechtliche Verpichtung und damit einen Schutzauftrag, die gesundheitliche
Versorgung der Bevölkerung zu gestalten. Dieser Schutzauftrag wird Art. 2 Abs. 1
Satz 1 Grundgesetz (GG) (Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit) und
dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG) entnommen. Das heißt aber nicht, dass
Deutschland ein staatliches Gesundheitswesen hat, wie es in Großbritannien mit dem
National Health Service der Fall ist. Vielmehr kommt der Staat auf der Ebene des
Bundes seiner Verpichtung durch die Bereitstellung eines Kranken- und Pegever-
sicherungssystems und auf der Ebene der Länder durch die Förderung der Versor-
gungsstruktur etwa bei Krankenhäusern und Pegeeinrichtungen nach.

Zur Gewährleistung des Gesundheitsschutzes gehört auch, dass der Staat in der
Verantwortung für die Ausbildung der Gesundheitsberufe steht (vgl. Igl, 2020c). Die
entsprechenden Ausbildungsgesetze für die Heilberufe ergehen auf Bundesebene
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG). Die Länder sind für die Durchführung der Ausbildung
und die Fort- und Weiterbildung zuständig.



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

380

17.2 Allgemeine Entwicklungen bei der Regulierung der
Ausbildung in den Gesundheitsberufen

Im Gesundheitswesen werden vor allem persönliche Dienstleistungen erbracht. Diese
Dienstleistungen unterliegen ständigen Veränderungen, sei es durch neue wissen-
schaftlich oder berufsimmanent begründete Erkenntnisse, sei es durch geänderte
Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung. Für die Erbringung solcher Ge-
sundheitsdienstleistungen bedarf es hochqualizierten Personals. Die Ausbildung
dieses Personals ist in der Regel öffentlich-rechtlich reguliert, so bei den Heilberufen
nach den Heilberufegesetzen, bei den Ausbildungsberufen nach dem Berufsbildungs-
gesetz und bei den Gesundheitshandwerksberufen nach der Handwerksordnung
(vgl. Arbeitsgruppe der Robert Bosch Stiftung „Gesundheitsberufe neu denken, Ge-
sundheitsberufe neu regeln“, 2013, S. 269 ff.; Igl, 2015).

Die Regulierung der Ausbildung dieser Berufe bleibt oft hinter den tatsächlichen
Qualikationserfordernissen zurück. Das lässt sich an der Gesetzgebung zu den
Pegeberufen in zweifacher Hinsicht ablesen. Bei den Pegeberufen ist seit Langem
die generalistische Primärqualikation diskutiert worden. Mit dem Gesetz über die
Pegeberufe (PBG) aus dem Jahr 2017, in Kraft getreten am 1. Januar 2020,1 ist es
dann zu einem Kompromiss gekommen: Es wurde eine generalistische primärqua-
lizierende Ausbildung eingerichtet (§§ 5 ff. PBG). Beibehalten wurden aber die
gesonderten Ausbildungen für die Altenpege und für die Gesundheits- und Kinder-
krankenpege (§§ 60, 61 PBG). Diese Kompromisslösung wurde von vielen Pege-
berufsverbänden als halbherzige Lösung gewertet (vgl. Igl, 2017).

Ein weiteres Anliegen war die hochschulische Ausbildung (§§ 37 ff. PBG). Ob-
wohl bereits 1992 in der Denkschrift „Pege braucht Eliten“ der Robert Bosch Stiftung
(vgl. Robert Bosch Stiftung, 1992, 2000) die hochschulische Qualikation Leitender
und Lehrender in der Pege und die Etablierung akademischer Strukturen für eine
Pegeforschung als Voraussetzung für eine hochschulische Ausbildung der Pege-
berufe gefordert wurden, wurde erst 2012 nach einer mehr als zehn Jahre dauernden
Diskussion vom Wissenschaftsrat (vgl. Wissenschaftsrat, 2012) eine Empfehlung für
die hochschulische Qualikation (oft ungenau als „Akademisierung“ bezeichnet)
von bestimmten anderen als ärztlichen Berufen im Gesundheitswesen abgegeben.
Diese Empfehlung ist auf viel Widerstand bei den ärztlichen Standesvertretern ge-

1 Gesetz über die Pegeberufe (Pegeberufegesetz – PBG) vom 17. Juli 2017, BGBl. I S. 2581.
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stoßen. Die Umsetzung hochschulischer Ausbildungen in der Pege, Hebammen-
kunde, Ergotherapie, Physiotherapie und Logopädie wurde zunächst in Modellvor-
haben erprobt (vgl. Deutscher Bundestag, 2016). Zu entsprechenden gesetzlichen
Regulierungen ist es dann im Gesetz über die Pegeberufe mit einer Option für eine
hochschulische Ausbildung (§§ 37 ff. PBG) und im novellierten Hebammengesetz
(HebG) von 2019, in Kraft seit 1. Januar 2020,2 mit einem verpichtenden Hebammen-
studium gekommen (vgl. Igl, 2020a). Auch diese Lösungen sind halbherzig. Bei den
Pegeberufen wird die Einrichtung hochschulischer Studiengänge aus Gründen der
Finanzierung erschwert. Bei den Hebammen ist das Studium als duales Studium (§ 11
Abs. 2 HebG) angelegt.

Mittlerweile haben sich auch die Berufsverbände der Therapieberufe auf eine
hochschulische Ausbildung verständigt. Dabei war für einige Zeit nicht klar, ob
eine hochschulische Ausbildung neben der berufsfachschulischen Ausbildung an-
geboten werden sollte oder ob es künftig nur noch eine hochschulische Ausbildung
geben sollte. Mittlerweile gehen die Überlegungen dahin, dass künftig – mit Über-
gangszeiträumen – nur noch eine hochschulische Ausbildung möglich sein soll (vgl.
Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V. (HVG); Verbund für Ausbildung
und Studium in den Therapieberufen (VAST), 2018). Bei den Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapeuten (gesetzlich zusammengefasst im Logopädengesetz3) bestand sehr
schnell Einigkeit über die möglichst baldige Einrichtung einer hochschulischen Aus-
bildung und sie sind dazu auch schon mit einem Gesetzesvorschlag an die Öffentlich-
keit getreten (vgl. Arbeitskreis Berufsgesetz, 2018). Eine vom Bund und den Ländern
eingerichtete Arbeitsgruppe „Gesamtkonzept Gesundheitsfachberufe“ nimmt diese
Bestrebungen auf, will jedoch die Möglichkeiten einer Akademisierung für jeden Be-
ruf gesondert prüfen (vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe „Gesamtkonzept Gesund-
heitsfachberufe“, 2020, S. 6 f.). In einer Stellungnahme zu diesem Eckpunktepapier
wird eindringlich darauf hingewiesen, dass die Vollakademisierung der Ausbildung
bei den Therapieberufen ausbildungs-, berufs- und versorgungspolitisch die einzige
zukunftweisende Lösung sei (vgl. HVG; VAST, 2020).

Immerhin kann bei den staatlich regulierten Heilberufen mittlerweile eine Dy-
namik der Novellierung festgestellt werden. Im Jahr 2019 wurden mit dem Anäs-

2 Gesetz über das Studium und den Beruf von Hebammen vom 22. November 2019, BGBl. I S. 1759.
3 Gesetz über den Beruf des Logopäden vom 7. Mai 1980, BGBl I S. 529.
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thesietechnische und Operationstechnische-Assistenten-Gesetz (ATA-OTA-G)4

zwei neue Heilberufe geschaffen. Die Ausbildung war bislang von Empfehlungen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft geprägt (vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e.V., 2013). Novelliert wurde auch das Ausbildungsrecht der psychologischen
Psychotherapeuten und -therapeutinnen im Psychotherapeutengesetz5 und der
pharmazeutisch-technischen Assistenten und Assistentinnen6. Ende Juli 2020 wurde
ein Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der technischen Assistenzberufe in
der Medizin und zur Änderung weiterer Gesetze (MTA-Reform-Gesetz) vorgelegt,
dessen Art. 1 das Gesetz über die Berufe in der medizinischen Technologie (MT-Be-
rufe-Gesetz – MTBG) enthält. Mittlerweile ist der Gesetzentwurf im Bundestag ein-
gebracht worden.7

Jenseits der staatlich regulierten Berufe sind gegenwärtig zwei Strömungen zu
verzeichnen: Auf der einen Seite ist eine zunehmende und verwirrende Vielfalt von
Bachelor- und Masterabschlüssen für gesundheitsbezogene Beschäftigungen neben
den Heilberufen zu verzeichnen. Auf der anderen Seite schaffen sich Leistungserbrin-
ger ihre eigenen Berufe („Privatberufe“) auf der Grundlage von Verbandsempfehlun-
gen (vgl. Dielmann, 2013, S. 170). Eher als Verwirrung erzeugend sind die Möglich-
keiten zu bezeichnen, sich über eine beschränkte Heilpraktikererlaubnis Zugang zu
einer selbstständigen Durchführung von bestimmten heilkundlichen Maßnahmen
auf den Gebieten der Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie und Podologie zu ver-
schaffen. Dies wird auch in der juristischen Literatur zunehmend als problematisch
angesehen (vgl. Kenntner, 2020).

4 Gesetz über den Beruf der Anästhesietechnischen Assistentin und des Anästhesietechnischen Assistenten und
über den Beruf der Operationstechnischen Assistentin und des Operationstechnischen Assistenten (Anästhe-
sietechnische und Operationstechnische-Assistenten-Gesetz - ATA-OTA-G) vom 14. Dezember 2019, BGBl. I S.
2768. Das Gesetz tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.

5 Gesetz über den Beruf der Psychotherapeutin und des Psychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz) vom
15. November 2019, BGBl. I S. 1604. Das Gesetz tritt am 1. September 2020 in Kraft.

6 Gesetz über den Beruf der pharmazeutisch-technischen Assistentinnen und pharmazeutisch-technischen As-
sistenten (PTA-Berufsgesetz – PTAG) vom 13. Januar 2020, BGBl. I S. 66. Das Gesetz tritt am 1. Januar 2023 in
Kraft.

7 Deutscher Bundestag, Drucksache 19/24447. Das Gesetz über die Berufe in der medizinischen Technologie
(MT-Berufe-Gesetz – MTBG) stellt darin Artikel 1 des Gesetzes zur Reform der technischen Assistenzberufe in
der Medizin und zur Änderung weiterer Gesetze (MTA-Reform-Gesetz) dar.
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17.3 Besondere Entwicklungen bei den Pflegefachberufen
Wenn in Deutschland von „der Pege“ gesprochen wird, kann man nicht davon
ausgehen, dass mit dieser Begrifichkeit ein gemeinsames Verständnis davon gege-
ben ist, wer personell mit „der Pege“ gemeint ist. So wird beim Diskurs über „die
Pege“ nicht klar, ob hier nur die Pegefachpersonen, also die Personen mit einer
Ausbildung nach dem Pegeberufegesetz bzw. nach dem Altenpegegesetz oder
dem Krankenpegegesetz gemeint sind, oder ob auch die landesrechtlich geregelten
Pegeassistenz- und -helferberufe mit einbezogen sind. Oft wird unter „der Pege“
nur die Altenpege verstanden, hier wiederum auch im Kontext der gesamten pe-
gerischen Versorgung von pegebedürftigen älteren Menschen. Die Krankenpege
hingegen wird eher dem Bereich der medizinischen Versorgung speziell im Kran-
kenhaus zugeordnet. Im Folgenden soll von den Pegefachpersonen die Rede sein.

Bei den Pegefachberufen haben sich in jüngerer Zeit drei Entwicklungen erge-
ben, die selbst in gesundheitspolitischen Milieus noch nicht in ihrer vollen Tragweite
gesehen werden. In der allgemeinpolitischen Aufmerksamkeit spielen diese Entwick-
lungen kaum eine Rolle.

Noch am ehesten werden die Bemühungen um die Stärkung der berufspolitischen
Repräsentation in Pegekammern wahrgenommen. Auch wenn schon in drei Bun-
desländern (Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein, Niedersachsen; wobei die Pege-
kammer Niedersachsen 2021 aufgelöst wird) Pegekammern bestehen, weitere Grün-
dungen in Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen bevorstehen, und 2019
schon eine Gründungskonferenz für eine Bundespegekammer stattgefunden hat
(vgl. Pegekammerkonferenz, 2019), werden von den Gegnern einer Pegekammer
nach wie vor dieselben Argumente angeführt wie zu Beginn der Verkammerungsdis-
kussion. Von der Selbstverständlichkeit, dass sich der zahlenmäßig größte und in der
gesundheitlichen Versorgung eine herausragende Stellung einnehmende Heilberuf
auch berufspolitisch selbst verwalten sollte, ist bei den Gegnern einer Pegekammer
nicht die Rede. Von der berufspolitisch wie verfassungsrechtlich etwas eigenartig
kongurierten Lösung in Bayern – Vereinigung der Pegenden in Bayern8 – soll hier
nicht die Rede sein, da sie mit den gängigen Gestaltungsprinzipien einer beruichen
Selbstverwaltung kaum etwas zu tun hat. Dass Pegekammern eine wichtige Rolle

8 Gesetz zur Errichtung einer Vereinigung der Pegenden in Bayern (Pegendenvereinigungsgesetz – PeVG)
vom 24. April 2017, GVBl. S. 78.
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beim Erstellen von Berufs- undWeiterbildungsordnungen spielen, ist anerkannt. Die
Landespegekammer Rheinland-Pfalz hat bereits eine solche Weiterbildungsord-
nung verabschiedet.9 Der Deutsche Bildungsrat für Pegeberufe, eine privatrechtliche
Organisation der Pegeberufe, hat jüngst einen Rahmen für die Weiterbildungsord-
nungen vorgelegt (vgl. Deutscher Bildungsrat für Pegeberufe, 2020).

Kaum oder nicht wahrgenommen werden die durch das Pegeberufegesetz be-
dingten und schon vorher im Krankenpegegesetz angelegten Verstärkungen der be-
rufsrechtlichen Position mit Blick auf die selbstständige Ausübung pegerischer und
damit auch heilkundlicher Aufgaben (vgl. Igl, 2017). Im Pegeberufegesetz wird jetzt
explizit von selbstständig auszuführenden Aufgaben gesprochen (§ 5 Abs. 3 Nr. 1
PBG). Davon unterschieden wird die eigenständige Durchführung ärztlich ange-
ordneter Maßnahmen (§ 5 Abs. 3 Nr. 2 PBG). Auch wenn sich diese Vorschriften auf
die Ausbildung, nicht auf die Tätigkeiten selbst beziehen, müssen diese Vorschrif-
ten als berufsrechtliche Ermächtigung zur Ausübung solcher Tätigkeiten verstanden
werden (vgl. Igl, 2019, S. 102 ff.). Darüber hinaus enthält das Pegeberufegesetz eine
Vorschrift über nur den Pegefachberufen vorbehaltene Tätigkeiten insbesondere bei
der Pegeprozessgestaltung (§ 4 PBG). Auch Ärzte sind von den in der Vorschrift
aufgeführten Tätigkeiten ausgeschlossen. Eine solche Vorbehaltsvorschrift existiert
bisher für die anderen nichtärztlichen Heilberufe nicht. Insgesamt tragen diese neuen
Vorschriften des Pegeberufegesetzes erheblich zu einer Stärkung der Pegefachbe-
rufe in Ausbildung und beruicher Tätigkeit bei. Sie reektieren die zentrale Stellung
der Pegefachberufe in der gesundheitlichen und pegerischen Versorgung.

Bei anderen Entwicklungen geht es weniger um die Stärkung der Pegefachbe-
rufe in ihren jeweiligen beruichen Tätigkeitsbereichen als vielmehr um die Siche-
rung der medizinischen Versorgung im Sinne der Entlastung von Ärzten. Das jüngste
Beispiel hierfür ist die pandemiebedingte Regelung in § 5a Infektionsschutzgesetz
(IfSG), wonach Pegefachkräfte bei einer Pandemie unter engen Voraussetzungen
heilkundliche Tätigkeiten selbstständig ausüben können, die sonst den Ärzten (und
Heilpraktikern) vorbehalten sind (vgl. Igl, 2020b).

Diskutiert – nicht realisiert – wird die Übernahme ärztlicher Tätigkeiten zur
selbstständigen Durchführung von Pegefachpersonen im Zusammenhang mit ei-
ner Umorientierung des Gesundheitswesens im Bereich der ärztlichen Primärversor-

9 Weiterbildungsordnung der Landespegekammer Rheinland-Pfalz vom 17. Januar 2018.
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gung. Community Health Nursing ist der international gebräuchliche Begriff hierfür
(vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft für Gesundheitsbildung und Pegeforschung mbH,
2018; Völkel et al., 2020). Diese Ansätze sind primär versorgungsorientiert. Es geht
hier vornehmlich um die Entlastung von Ärzten in medizinisch unterversorgten Ge-
bieten. Diese Diskussion hat ihren Anfang schon in der Zeit nach 1990 gefunden.
Zahlreiche modellhafte Konzepte, bei denen es sich im Kern umDelegationsmodelle,
zum Teil gepaart mit dem Einsatz von Teletechnologien, handelt, sind hier – in der
Regel unter der Bezeichnung von Frauennamen – wie AGNES und VERA – ins Werk
gesetzt worden (vgl. Achterfeld, 2014, S. 221 ff.). Die ärztlichen Berufsverbände und
insbesondere die Ärztekammern sind daran interessiert, die Delegationsmöglich-
keiten auszuweiten. Mittlerweile haben diese Delegationsmöglichkeiten Eingang in
die gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) gefunden (§ 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V).
In dem Bundesmantelvertrag-Ärzte10 nden sich in den Anlagen 8 und 24 die ent-
sprechenden Regelungen hierzu. Von besonderem Interesse ist, dass es bei diesen
Delegationskonzepten weniger um die Delegation ärztlicher Leistungen an Pege-
fachpersonen als vielmehr an medizinische Fachangestellte geht, obwohl die Pe-
gefachpersonen kraft ihrer Ausbildung tendenziell geeigneter für die Übernahme
solcher (arztnahen) Tätigkeiten wären.

17.4 Unkoordinierte und zögerliche Novellierungen der
gesundheitsberuflichen Ausbildung

Die Entwicklungen in den Ausbildungsregelungen für die verschiedenen Gesund-
heitsberufe verlaufen insgesamt zum Teil verzögert, widersprüchlich und auch kon-
traproduktiv. Erst langsam orientiert sich die Gesetzgebung daran, Fachpersonen
fachlich und in ihren persönlichen Kompetenzen adäquat auf die Anforderungen
der vom demograschen, epidemiologischen und strukturellen Wandel betroffenen
künftigen Gesundheitsversorgung vorzubereiten. Gleiches gilt für die rechtlichen Vo-
raussetzungen für eine selbstständige und kooperative Leistungserbringung (vgl. Igl
et al., 2015).

10 Bundesmantelvertrag-Ärzte vom 21.08.2013, in der Fassung vom 17.04.2020,
https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php. Zugriff: 20.05.2020.



Pflege dynamisch vorwärtsgerichtet

386

17.5 Mangelnder Dialog zwischen den verantwortlichen
Akteuren für die Gesundheitsberufe, des
Bildungssystems und der Gesundheitswirtschaft

Es drängt sich der Eindruck auf, dass die verantwortlichen Akteure des Gesund-
heitswesens nicht oder nicht hinreichend über die Gesundheitsberufe sprechen und
dass der Zusammenhang zwischen der Qualikation der Gesundheitsberufe und der
Qualität der Leistungserbringung nicht immer ausreichend gesehen wird. Der aktu-
elle Diskurs in der gesundheitlichen Versorgung konzentriert sich seit einiger Zeit
auf andere Punkte. So wird vielfach über neue und regional unterschiedliche Ver-
sorgungsstrukturen, über die Einführung IT-gestützter Behandlungsmöglichkeiten,
die Integration von Versorgung sowie über Qualitätssicherung debattiert. In diesem
Diskurs wird nicht immer hinreichend berücksichtigt, dass hierfür entsprechendes
gesundheitsdienstleistendes Personal mit adäquater Qualikation und differenzier-
ten Bildungs- und Berufsabschlüssen benötigt wird.

Auf der Ebene der Hochschulen haben sich mittlerweile verschiedene Gremien
und Verbünde herausgebildet, die den Anliegen der hochschulischen Qualikation
von Gesundheitsberufen Rechnung tragen wollen. Die Agenda dieser Gremien und
Verbünde ist aber primär an den hochschulischen Belangen ausgerichtet. Die Frage,
wie sich angesichts der Vielzahl der angebotenen Bachelor- undMasterabschlüsse die
Verwendbarkeit der Absolventinnen und Absolventen auf dem Arbeitsmarkt dar-
stellt, bleibt eher nachrangig.

17.6 Zielsetzungen einer Beteiligung der Gesundheitsberufe
an der Gestaltung des Gesundheitswesens

Die künftige Gesundheitsversorgung muss so gestaltet sein, dass die vorhandenen
fachlichen Ressourcen der Gesundheitsberufe optimal zum Nutzen und zur Sicher-
stellung einer qualitativ hochstehenden Versorgung ausgeschöpft werden. Wenn
bisher eine solche Debatte stattgefunden hat, dann nur bezogen auf einzelne Berufe.
Notwendig wäre aber eine solche Debatte über alle Gesundheitsberufe hinweg, um
die erforderlichen Verschränkungen in der interdisziplinären und interprofessionel-
len Kooperation bewältigen zu können.
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17.6.1 Den Gesundheitsberufen eine Stimme verleihen

Wenn schon erste Lehren aus der Bewältigung der jüngsten Pandemie gezogen
werden können, dann ist festzustellen, dass die daran beteiligten Angehörigen der
Gesundheitsberufe zwar ganz wesentliche Beiträge zur Bewältigung der Pandemie
geleistet haben. Es war aber weder öffentlich noch in Fachkreisen wahrnehmbar, ob
oder wie sie in die gesetzliche Regulierung der Pandemiebewältigung einbezogen
worden sind. Genauso wenig ist feststellbar, wie diese Beteiligten, insbesondere die
Pegefachpersonen, in die Bewältigung der Zukunftsfragen der gesundheitlichen
Versorgung einbezogen werden. Breitere und öffentlichkeitswirksame Plattformen
z. B. für eine Umgestaltung der Primärversorgung existieren nicht. Dabei geht es
nicht nur um eine in einer Demokratie unerlässliche Mitbeteiligung an den jeweiligen
politischen Diskursen, sondern auch um die aus den Erfahrungen der Gesundheits-
berufe gespeiste qualitative Bereicherung dieser Diskurse.

17.6.2 Plattform für die Stimme der Gesundheitsberufe

Deshalb ist – jenseits der Fachgesellschaften – für die Gesundheitsberufe eine für Ge-
sellschaft und Politik sichtbare Plattform zur Artikulation ihrer Stimmen zu schaffen.
Dabei geht es nicht um eine beruiche Interessenvertretung, sondern es geht um die
Nutzbarmachung des Wissens und der Erfahrungen der Gesundheitsberufe für die
Gestaltung der heutigen und künftigen gesundheitlichen Versorgung.

17.6.3 Den Dialog mit der Gesundheitswirtschaft fördern

Auf einer solchen Plattform könnten die Gesundheitsberufe in den Dialog treten
mit der Gesundheitswirtschaft, worunter die gesundheitsdienstleistenden Instituti-
onen, wie Krankenhäuser oder Pegeeinrichtungen, und die Sozialleistungsträger
zu verstehen sind. Ein solcher Dialog existiert auf nationaler Ebene nicht. Der Dia-
log zwischen den Gesundheitsberufen und den Sozialversicherungsträgern ndet in
der Regel nur bei der Zulassung zu bestimmten Leistungen und deren Vergütungen
statt. Da die Sozialversicherungsträger kraft gesetzlicher Verpichtung in der Versor-
gungsverantwortung stehen, sollte eine Möglichkeit geschaffen werden, auf breiter
Ebene einen Dialog mit den Gesundheitsberufen über die Ausfüllung dieser Versor-
gungsverantwortung zu führen. Ohne die Berufsgruppen, die die Gesundheitsver-
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sorgung realisieren, ist ein Diskurs über die Gestaltung der Gesundheitsversorgung
nicht möglich.

17.6.4 Den Dialog mit den Ausbildungsinstitutionen fördern

Die Aus- undWeiterbildung bei den Gesundheitsberufen ist extrem unübersichtlich.
Das gilt für die regulatorischen Grundlagen auf Bundes- und Landesebene ebenso
wie für die Ausbildungsinstitutionen und die Finanzierung der Ausbildung. Ob und
wie die Gesundheitsberufe auf die jeweiligen Gestaltungen mit ihren Erfahrungen
Einuss nehmen (können), bleibt überwiegend verborgen. Eine solche Situation ist im
gewerblichen oder industriellen Bereich unvorstellbar. Hier nehmen die Wirtschafts-
akteure, aber auch die Berufsverbände selbst, an der Gestaltung der Ausbildung teil.
Auch im Gesundheitswesen kann auf die Expertise der Berufsangehörigen bei der
Gestaltung der Ausbildung nicht verzichtet werden. Schon deshalb sollte eine Platt-
form für den Dialog mit den Akteuren des Bildungswesens geschaffen werden. Ein
Dialog auf nationaler Ebene ist auch für die auf der Ebene der Länder regulierte Wei-
terbildung geboten.

17.6.5 Forum für die Gesundheitsberufe im Rahmen eines nationalen
Gesundheitsberuferates

Zusammenfassend: Für die zukunftsgerechte Gestaltung der Ausbildung und Tätig-
keit der Gesundheitsberufe bedarf es eines strukturierten institutionalisierten Dialo-
ges zwischen dem Gesundheits- und dem Bildungswesen in einem Gesundheitsbe-
ruferat. Dieser Dialog sollte kontinuierlich, transparent und nachhaltig sein. Er sollte
die wichtigsten Akteure im Gesundheits- und Bildungswesen und die Nutzerinnen
und Nutzer von Gesundheitsleistungen einbeziehen. Er hat beratende Funktion und
stellt keinen Sachverständigenrat – analog zum Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen – dar.

Beteiligte des Dialogs sollten sein:
  Verbände der Gesundheitsberufe/Gesundheitsinstitutionen
  Gesundheits- und Pegeeinrichtungen
  Nutzerverbände
  Träger von Gesundheitssozialleistungen (insbesondere Kranken- und

Pegekassen)
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  Bildungsinstitutionen
  Fachgesellschaften
  Wissenschaftsrat
  Konferenzen der Gesundheitsminister, Kultusminister, Arbeits- und Sozial-

minister sowie Hochschulrektorenkonferenz
  Gewerkschaften/Arbeitgeberverbände
  Bundesagentur für Arbeit
  Verbände mit zivilgesellschaftlicher Rückbindung

Mögliche Formen des Dialogs können sein:
  ständiges Forum für die Gesundheitsberufe: nationaler Gesundheitsberuferat
  regelmäßig tagendes Forum für die Gesundheitsberufe: nationale

Gesundheitsberufekonferenz

Die nationale Dimension bildet nur einen ersten Schritt ab. Weitere Schritte können
sein:

  Austausch und Kooperation in den deutschsprachigen Ländern und in den
Ländern mit vergleichbaren gesundheitsberuferechtlichen Strukturen

  Schaffung einer gesundheitsberuferechtlichen europäischen Plattform
(EU-Ebene/WHO-Regionalebene)

Adressaten für die Umsetzung/Normierung von Vorschlägen des Forums für Ge-
sundheitsberufe sind vor allem:

  Bundes- und Landesgesetzgeber
  mit Gesundheit befasste Verwaltungen auf dem Gebiet des Bildungs- und

Gesundheitswesens
  Sozialleistungsträger auf dem Gebiet der gesundheitlichen Versorgung
  Berufskammern
  mit Ausbildungsförderung befasste Institutionen, z. B. Bundesagentur für

Arbeit

17.6.6 Verein zur Förderung eines nationalen Gesundheitsberuferates

Zur Realisierung der vorstehend aufgeführten Zwecke ist im Januar 2014 der ge-
meinnützige Verein zur Förderung eines nationalen Gesundheitsberuferates e.V.
gegründet worden (vgl. Igl et al., 2015; Rosentreter, 2020). Dieser Verein stellt nicht
den nationalen Gesundheitsberuferat dar, sondern will die Errichtung eines natio-
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nalen Gesundheitsberuferates mit dem Forum für Gesundheitsberufe fördern und
begleiten. Mit verschiedenen Veranstaltungen und Stellungnahmen ist für das An-
liegen und für die Notwendigkeit eines nationalen Gesundheitsberuferates in der
Fachöffentlichkeit geworben worden. Es ist geplant, die maßgeblichen Akteure für
die Installierung eines nationalen Gesundheitsberuferates und damit eines Forums
für Gesundheitsberufe zu gewinnen, auch um dann in der Folge eine verlässliche
Finanzierung zu sichern. Schließlich soll später die Vernetzung auf nationaler, euro-
päischer und internationaler Ebene angestrebt werden.11

Der Verein lässt sich von den folgenden Grundsätzen leiten, die gleichzeitig auch
eine Empfehlung für die künftige Tätigkeit eines nationalen Gesundheitsberuferates
darstellen sollen (vgl. Igl et al., 2015, S. 56).

  Mit dem angestrebten Dialog soll ein Beitrag zur Wahrnehmung gesellschaft-
licher Verantwortung für die Sicherstellung einer auch in Zukunft qualita-
tiv hochstehenden gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung geleistet
werden.

  Der angestrebte Dialog soll multidisziplinär, transparent, kontinuierlich und
auf Nachhaltigkeit gerichtet sein und zur Vernetzung der Akteure beitragen.

  Dabei werden stets die Gestaltung und frühzeitigeWeiterentwicklung der Ge-
sundheitsberufe sowie deren Kooperation untereinander in den Blick genom-
men. Im Vordergrund stehen dabei Berufe, die personenbezogene Gesund-
heitsdienstleistungen erbringen.

  Es werden keine eigenen wirtschaftlichen Interessen verfolgt.

  Der Verein versteht sich nicht als Sprachrohr für berufsspezische Interessen
einzelner Berufsverbände.

17.7 Ausblick
In keinem gesellschaftlichen oder wirtschaftlichen Bereich haben die den Bereich
prägenden Berufsangehörigen so wenig Einuss auf die Gestaltung, wie es im Ge-
sundheitswesen der Fall ist. Zwar gilt diese Feststellung nur für einen Teil der ge-
sundheitsdienstleistenden Berufsangehörigen. So sind die Ärzte im Gesundheitswe-

11 In einem Antrag der Bundestagsfraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Deutscher Bundestag, Drucksache
19/21881, S. 4, 8) wird die Einrichtung eines Gesundheitsberuferates gefordert.
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sen mit Stimme und Gestaltungsmacht ausgestattet. Für den ganz überwiegenden,
auch zahlenmäßig überwiegenden Teil der Gesundheitsberufe gilt dies aber nicht.
Dabei geht es nicht primär um die Wahrnehmung der Interessen der jeweiligen Be-
rufsgruppen. Vielmehr ist eine zukunftsgerechte Gestaltung des Gesundheitswesens
unter Einbezug aller hier tätigen gesundheitsdienstleistenden Berufe notwendig. Zu
diesem Zweck bedarf es eines Forums für die Gesundheitsberufe.
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Ausblick

Aus der Krise lernen – Versuch eines Ausblicks
M I CHA E L RO S E N T R E T E R

Das 11. APOLLON Symposium am 11. Oktober 2019 trug den Titel „Pege dyna-
misch vorwärtsgerichtet“. Die unvollendete Aussage war gezielt provokant gehalten.
In der abschließenden Diskussionsrunde wurden die Diskutanten gebeten, den Satz
mit einem Satzzeichen zu vervollständigen: Punkt? Ausrufezeichen? Fragezeichen?
Es gab sehr unterschiedliche Antworten, die an gewisse Vorbedingungen geknüpft
waren, z. B. wenn mehr Pegende aktiv für ihre Belange einträten, mit welchen Re-
formschritten die Politik dann reagieren würde und ob es gelänge, die Bevölkerung
für die Relevanz der Pege in der Gesundheitsversorgung zu sensibilisieren. Kon-
sens bestand hingegen in der Auffassung, dass Pege und beruiche Pege zu wich-
tig sind, um sie den Politiker/-innen zu überlassen.1 Vielmehr müsse die beruiche
Pege als zentraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung zu einem gesamtgesell-
schaftlichen Anliegen werden.

Die in diesem Band versammelten Beiträge präsentieren eine Auswahl an Themen
zur beruichen Pege und pegerischen Versorgung. Sie greifen aktuelle Entwicklun-
gen und Tendenzen im berufspolitischen Diskurs auf, beleuchten Rahmenbedingun-
gen und Ansätze in der pegerischen Versorgung sowie Perspektiven einer gerechten
und integrierten Versorgung und geben somit ein Bild der Situation vor der durch
das SARS-CoV-2-Virus verursachten Pandemie. Etliche der Themen (z. B. Pegethe-
orie, Bildung und Fachkräftemangel) weisen eine geradezu historische Kontinuität
auf; einige der Lösungsansätze (z. B. Personal-Pool, Buurtzorg und Assistenzkräfte)
sind andernorts längst bewährt und erscheinen nur im deutschen Gesundheitssystem
innovativ. Die im Band vorgestellten Perspektiven (z. B. Finanzreform der Pegever-
sicherung oder ein Gesundheitsberufe-Forum) verweisen über die aktuelle Situation
hinaus auf Optionen in der Zeit nach Bewältigung der Corona-Krise.

Andere ungelöste Probleme wie z. B. die altersgerechte Beschäftigung älterer Pe-
gekräfte, die Anwendung des E-Learnings in der praktischen Ausbildung, der beruf-
liche Einsatz akademisierten Pegepersonals oder die Qualikation für pegerische

1 In Abwandlung eines Zitats des englischen Staatsmannes Winston Churchill (1874–1965), demnach der Krieg
zu wichtig sei, um ihn den Generälen zu überlassen.
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Vorbehaltsaufgaben kommen aus der Praxis der Studierenden als wissenschaftliche
Qualikationsarbeiten auf die Schreibtische ihrer Professorinnen und Professoren.
Wenn die für die Bildung geforderte doppelte Theorie-Praxis-Verknüpfung gelingt,
stehen für die Zukunft viele genuin pegewissenschaftliche Forschungen an.

Pandemie und Krise kündigen sich an

Zu der Zeit und während des Symposiums war COVID-19 zumindest mental noch
in weiter Ferne, obwohl es in Ostsibirien und im chinesischen Grenzgebiet bereits
erste Todesfälle infolge einer mysteriös verlaufenden Grippeinfektion gab (vgl. Proll,
2020a; 2020b; Charisius, 2019). Dass es sich dabei um die Anfänge einer weltweit um
sich greifenden Pandemie handelte, konnten die Bundesbürger/-innen spätestens am
28.01.2020 ahnen, als der amtierende Gesundheitsminister trotz der medialen Bilder
aus der zentralchinesischen Stadt Wuhan verlauten ließ, „die Gefahr für die Gesund-
heit der Menschen in Deutschland durch diese neue Atemwegserkrankung aus China
bleibt (…) weiterhin gering“ (vgl. BMG, 2020a). In der Politik neigt man offensichtlich
dazu, abzuwarten und erst bei Bedarf zu reagieren, denn bereits seit dem Januar
2013 lag eine Risikoanalyse des Bundesamts für Bevölkerungsschutz und Katastro-
phenhilfe für ein ähnliches Pandemiegeschehen vor (vgl. Deutscher Bundestag, 2013,
S. 55 f.). Mit der am 22. März 2020 verkündeten generellen Ausgangssperre (erster
sogenannter „Lockdown“) sollte dem Anstieg der Infektionszahlen entgegengewirkt
werden.

Da zeigte sich in den Kliniken bereits ein eklatanter Mangel an Schutzbekleidung
für das medizinische und pegerische Personal bei der Behandlung der hochinfekti-
ösen COVID-19-Patienten. Noch bevor es zu Lieferengpässen durch unterbrochene
Lieferketten kam, wurden lebenswichtige Gesichtsmasken, Einmalkittel und -hand-
schuhe knapp, weil sie weder im Inland produziert noch aus ökonomischen Gründen
der Lagerhaltungskosten ausreichend bevorratet wurden. Ab April 2020 zeigte sich
dann auch, dass das vorhandene Pegepersonal in den Kliniken nicht ausreichen
würde, um die äußerst komplexe Behandlung einer steigenden Anzahl von an CO-
VID-19 erkrankten Patienten zu gewährleisten.

Deshalb startete das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) am 7. April 2020 mit einer Internetplattform Maßnahmen zur Rekru-
tierung freiwilliger Helfer/-innen und zur Reaktivierung von Berufsaussteigern aus
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der Pege, um das Pegepersonal an Patientenbett und Beatmungsgerät zu entlasten
(vgl. Imöhl, 2021). Auf der Länderebene warben Kommunen und Kliniken umweiter-
gebildete Fachpegekräfte zur intensivmedizinischen Versorgung von COVID-19-Pa-
tienten und um reaktivierte ehemalige Gesundheits- und Krankenpeger/-innen zu
deren Unterstützung.

Die Krise verschärft bestehende Probleme

Die durch die COVID-19-Pandemie ausgelöste Krise verschärft zunächst einmal jene
Funktionsstörung im Gesundheitssystem, die sich infolge der ungelösten Probleme
bis dato nur abgezeichnet hat oder bedingt kompensiert werden konnte. Der Wen-
depunkt des Krisenverlaufs – hin zur Verschlimmerung oder zu einer Verbesserung
der Verhältnisse – ist mit grundlegenden Entscheidungen verbunden (vgl. Schmidt,
2010, S. 443 f.). Die Chance, die ursächlichen Probleme zu erkennen, und das Risiko,
diese aufgrund falscher Entscheidungen zu verschärfen, sind die wesentlichen Cha-
rakteristika von Krisen. Das Entscheidungsmoment ist das namengebende Kriterium
des griechischen Begriffs „κρίσις“, krísis in der Bedeutung von „auswählen, beurtei-
len, entscheiden“. In der politischen Literatur herrscht der Standpunkt vor, dass die
Bewertung des Entscheidungsmoments erst aus der historischen Distanz mit Blick
auf den Ausgang einer Krise möglich sei (vgl. Koselleck, 2004, S. 617 f.). Die Folge-
richtigkeit von Entscheidungen ergibt sich aber nicht erst im Nachhinein, sondern
durchaus als logische Schlussfolgerung aus den Verläufen ähnlicher Situationen und
der Vorgeschichte der jeweiligen Krise.

Das Jahr 2020 war in der Tat das Jahr der Pege – und dies in mehrfacher Hinsicht.
Auf nationaler Ebene war das im Juni 2017 verkündete Pegeberufegesetz umzuset-
zen. Seitdem benden sich die Lehrenden an den deutschen Berufsfachschulen im
Dauereinsatz. Damit die sogenannte generalistische Pegefachausbildung rechtzeitig
mit Inkrafttreten des Gesetzes zum 1. Januar 2020 beginnen konnte, waren relativ
kurzfristig zuerst die Rahmenlehrpläne für die Bundesländer und sodann schulin-
terne Curricula zu erstellen und schließlich die Kooperationsabkommenmit den Pra-
xislernorten zu vereinbaren. Ohne Gelegenheit zur Organisation der neuen Klassen
und ohne Implementierungsphase versuchen die Lehrenden nun seit Februar 2020,
Ausfälle in der Präsenslehre durch bislang ungenutzte Formate der Fernlehre und
des E-Learnings zu kompensieren.
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Als bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Genf fünf Monate zuvor – am
24. Mai 2019 – der Entschluss gefasst wurde, das Jahr 2020 zum „Internationalen Jahr
der Pegenden und Hebammen“ auszurufen, hätte sich niemand vorstellen können,
wie bald sich die Begründung der WHO als zutreffend erweisen würde. Der Zweck
dieser Ehrung anlässlich des 200. Jahrestages der Pegepionierin Florence Nightingale
war es, „die enormen Entbehrungen und Leistungen von Pegefachpersonen und
Hebammen hervorzuheben, (…) [da] diese beiden Gesundheitsberufe (…) unschätz-
bar wertvoll für die Gesundheit der Bevölkerung [sind]“ (DBfK, 2019). Weltweit be-
reiteten sich daraufhin Berufsverbände, Initiativen und junge Pegende auf Aktionen
vor, um im Jubiläumsjahr auf die Situation der Pegeberufe und ihre gesellschaftliche
Bedeutung hinzuweisen. Obwohl die Veranstaltungen wegen der Seuchenschutz-
maßnahmen in der geplanten Weise nicht stattnden konnten oder auselen, wurde
2020 ein aktionsreiches Jahr für die Pege und vielleicht die stärkste Demonstration
für ihre Unabkömmlichkeit und ihre Bedeutung für die Gesundheitsversorgung der
Bevölkerung. In diesem Zusammenhang erfuhr der in der Bankenkrise 2007 geprägte
Begriff der „Systemrelevanz“ eine Ausweitung seines Bedeutungsspektrums.

Die sinkenden Infektionszahlen als Ergebnis einer erfolgreichen Krisenstrategie
imMärz und April 2020 (erster Lockdown) bedingten eine verhältnismäßig moderate
Auslastung der Kliniken mit COVID-19-Patienten. Dies führte zu einer fatalen Risiko-
fehleinschätzung in Teilen der Bevölkerung bezüglich der Virulenz des SARS-CoV-
2-Virus und der einzuhaltenden Präventionen (vgl. Grimm, 2020). De facto stehen
Pegende weltweit seit gut einem Jahr mehr oder weniger unter Dauerbelastung.
Unterschiede ergeben sich lediglich aus den zeitlich versetzten Verläufen der Infekti-
onswellen und den regionalen Inzidenzzahlen.

Während das Personal auf den Intensiveinheiten im intensiven Kampf um das
Überleben der mit COVID-19 inzierten und schwer erkrankten Patienten ringt, ver-
suchen die Pegenden auf den Stationen die Routineversorgung aufrechtzuerhalten,
soweit sie nicht zur Entlastung des Intensivpersonals herangezogen werden. Dazu
ordnete der amtierende Gesundheitsminister am 14. März 2020 die Aussetzung der
bestehenden Personaluntergrenzen an, mit denen eine Mindeststellenbesetzung für
pegeintensive Versorgungsbereiche geregelt war (vgl. Millich, 2020a). Aufgrund der
zum Teil heftig vorgetragenen Bedenken des Deutschen Berufsverbands für Pege-
berufe (DBfK), der Pegekammer Niedersachsen und anderer Verbände hinsichtlich
der Gefährdungen für Patienten und Pegepersonal (vgl. Deutsches Ärzteblatt, 2020)
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wurden die Grenzwerte zumindest für die Intensivmedizin und die Geriatrie ab dem
1. August 2020 wieder in Kraft gesetzt (vgl. Barmer, 2020). Und auch die Kolleginnen
und Kollegen des Pegemanagements benden sich in einem andauernden Modus
des Krisenmanagements, in dem sie unter den Bedingungen des Infektionsschutzes
die regulären Versorgungsabläufe aufrechterhalten, veränderte Prozesse koordinie-
ren und letztlich auch den Fachkräftemangel kompensieren, der durch Ausfälle des
Personals infolge von Überlastung und COVID-19-Infektionen verschärft wird.

Unter den langandauernden Bedingungen knapper werdender Ressourcen bei
der Bewältigung einer als Katastrophenlage zu bezeichnenden Herausforderung an
die Gesundheitsversorgung können Einschränkungen in der Patientensicherheit und
Engpässe in der Regelversorgung nicht ausbleiben. Die Erhebung der Quote „sekun-
däre Corona-Opfer“ infolge aufgeschobener Arztbesuche und Behandlungen oder
von Behandlungsfehlern durch Überlastung wird zukünftige Aufgabe der Forschun-
gen zur wissenschaftlichen Aufarbeitung der COVID-19-Pandemie sein. Allerdings
muss man bei aller Kritik einräumen, dass angesichts des Ausmaßes der Pandemie
selbst das bestaufgestellte Gesundheitssystem an seine Kapazitätsgrenzen kommen
würde.

Lösungen suchen, Kritik annehmen

Will man aus der unsicheren Warte des gegenwärtigen Pandemiegeschehens einen
Ausblick auf die Entwicklung des Pegeberufs und der pegerischen Versorgung
„nach Corona“ versuchen, so ist der Blick zunächst auf die Wahrnehmung der Pe-
genden zu richten. Wie empnden sie die Zumutungen der Verantwortung, die sie
mit ihrer Berufswahl auf sich genommen haben, grundsätzlich und in der Bewälti-
gung der pegerisch-medizinischen Versorgungskrise im Besonderen? Es liegt auf
der Hand, dass eine separate Betrachtung der Berufsgruppe ohne Bezugnahme auf
die Entscheidungen der politisch Verantwortlichen und die Reaktionen der Bevöl-
kerung zu keiner vernünftigen Einschätzung führen kann. Trotz der Heterogenität
der Infektionsschutzmaßnahmen auf bundes- und landespolitischer Ebene sowie des
Krisenmanagements der jeweiligen Versorgungseinrichtungen – der Kliniken, stati-
onären Pegeeinrichtungen und ambulanten Dienste – lässt sich mit einer gewissen
provokativen Intention die Behauptung aufstellen, bei den Pegenden handele es
sich derzeit um eine „beklatschte systemrelevante Verfügungsmasse“.
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Der abendliche Applaus von bundesdeutschen Balkonen, wie er in den medialen Bil-
dern aus dem pandemischen Epizentrum Wuhan in der chinesischen Provinz Hubei
vorgemacht wurde, ist abgeebbt. Die nett gemeinte Geste nahmen die Pegenden als
solche wahr. Was eine übermüdete „Krankenschwester“, die dadurch in ihrer kurzen
Ruhepause unterbrochen wurde, davon hält, hat die Kabarettistin Susanne Pätzold
in der Junisendung der „Mitternachtsspitzen“ treffend auf den Punkt gebracht: „Wir
sind keine Helden, sondern ganz normale Leute am Limit.“ (WDR Comedy & Satire,
2020; siehe Empfehlungen) Noch deutlicher reagierte die Krankenpegerin Nina Böh-
mer mit ihrem Facebook-Post und dem Titel ihres Buches: „Euren Applaus könnte ihr
euch sonst wohin stecken“ (vgl. Böhmer, 2020).

Der Anlass ihrer Entrüstung ist die Diskrepanz zwischen der allgemeinen, lang-
jährigen Ignoranz der pegerischen Arbeitsbelastungen und der Beliebigkeit einer
momentanen Stimmung. Der Grund, diese Empörung in einem Buch ausführlich
darzulegen, sind die mit einer professionellen pegerischen Haltung nicht zu verein-
barenden Arbeitsbedingungen und Versorgungsdezite, die sich unter der Pandemie
bis an die Grenzen der Belastbarkeit verschärft haben. Bemerkenswert ist, dass 2019
und 2020 mindesten vier weitere Publikationen von Pegekräften erschienen und
alle diese jungen Autorinnen und Autoren eigene Social-Media-Kanäle unterhalten,
denen mehrere zehntausend Follower regelmäßig folgen.

Der Unmut der Pegenden in der COVID-19-Pandemie macht sich an den vie-
len Organisationsfehlern fest, die eine professionelle Pege grundsätzlich und unter
den Pandemiebedingungen im Besonderen erschweren: Anfangs fehlende Schutzar-
tikel wie Kittel, Einmalhandschuhe undMundschutz wurden rationiert und mussten
mehrfach verwendet werden – die Kontradiktion aller hygienischer Vorkehrungen.

Zur Vermeidung der Kontakte von Pegenden außerhalb der Kliniken wurden
vielerorts Zwölf-Stundenschichten und „Kasernierung“ angeordnet, d. h., Pegende
arbeiteten mehrere Tage am Stück mehrere Schichten in den besonders belastenden
Schaukel- und Wechseldiensten und hatten ihre Ruhezeiten innerhalb der Kliniken
zu nehmen. Wer einmal eine gewöhnliche Schicht unter Isolationsbedingungen in
kompletter Schutzmontur geleistet hat, weiß, wie unzumutbar – und unzureichend
vergütet – solche Arbeitsbedingungen sind.

Gar keine Worte ndet man für die Praxis vieler Arbeitgeber, in Kliniken und
Pegeheimen nachweislich mit COVID-19 inzierte Pegekräfte trotz der Risiken für
Mitarbeitende und Patienten nicht in die Quarantäne zu entlassen.
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Das Empnden von Unverständnis und Ungerechtigkeit lösten die Regelungen und
die Praxis rund um den sogenannten „Corona-Bonus“ aus. Als „zynisch“ empfanden
die Pegenden in den Kliniken (vgl. Millich, 2020b), dass die „Anerkennungsprä-
mie für Pegende“ zunächst nur dem Pegepersonal in Alten-, Pege- und Behin-
dertenheimen zukommen sollte (vgl. Millich, 2020c; BMG, 2020b). Die Kriterien der
später ausgehandelten Sonderzahlung für das klinische Pegepersonal sind wiede-
rum derart bürokratisch ausgestaltet, dass Verteilungsungerechtigkeiten zumindest
subjektiv empfunden werden (vgl. DKG, 2020). Und als skandalös ist der Umstand
zu bezeichnen, dass bisher nur 32 % der Mitarbeitenden in der Altenpege ihr Bonus
von den Arbeitgebern ausgezahlt wurde, obwohl die Pegekassen die Gelder längst
angewiesen haben (vgl. Gaede, 2021).

Angesichts dieser beruichen Erfahrungen wirkte die Werbekampagne des Bun-
desfamilienministeriums „Ehrenpegas“ im Oktober 2020 (vgl. BMFSFJ, 2020) – in
der Art einer schlechten Sitcom – wie Spott und wurde in weiten Kreisen der Pe-
genden auch so aufgefasst.

Für Verärgerung unter dem Pegepersonal sorgte auch das Verhalten von Bevöl-
kerung und Politik. Absichtsvolle Verstöße gegen die Schutzregeln und der „Pande-
mieschlendrian“ einzelner Bürger/-innen und ganzer Bevölkerungsgruppen führten
die aufopferungsvollen Bemühungen der Pegenden ad absurdum, wie sich mit dem
stetigen Anstieg der Infektionszahlen in der Folge des ersten Lockdowns und deren
Einmünden in die zweite Pandemiewelle zeigte. Dem Ernst der Lage ebenso wenig
angemessen ist die Instrumentalisierung der Krisensituation für den politischen
Wahlkampf, z. B. dem pauschalen Vorwurf der Impfverweigerung und dem Vor-
schlag einer kategorischen Impfpicht für Pegende. Dabei ist eine Generalisierung
ohne solide Datenbasis ebenso fragwürdig, wie es obsolet ist, die Angehörigen einer
bestimmten Bevölkerungs- oder Berufsgruppe zu stigmatisieren. Da derzeit keine
entsprechenden Forschungsbefunde vorliegen, lassen sich valide Aussagen weder
über die Verteilung der Impfbereitschaft unter den beruich Pegenden noch über
Unterschiede zur bundesdeutschen Gesamtbevölkerung treffen (vgl. MDR, 2021).

Pflege ergreift Initiative

Doch es gibt auch Mut machende Entwicklungen für die Pege, die erst am Anfang
stehen. Der „Walk of Care“, der traditionell am Geburtstag Florence Nightingales am
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12. Mai durch einige deutsche Großstädte zieht, fand erstmals virtuell statt, begleitet
von einzelnen Aktionen unter Beachtung der geltenden Abstands- und Sicherheitsre-
geln. Was als Notlösung gedacht war, erzeugte durch die mediale Berichterstattung
bundesweite Aufmerksamkeit. Erneut zeigt sich die Bedeutung der Sozialen Medien
im Bemühen der Pegenden, die Bevölkerung für ihre beruichen und gesundheits-
politischen Anliegen zu gewinnen.

Die Probleme der beruichen Pege und ihr Anliegen einer guten pegerischen
Versorgung der Bevölkerung werden offensichtlich als „systemrelevant“ wahrge-
nommen. So haben der Bund und die Länder 2020 neue Sektoren deniert, die zur
kritischen Infrastruktur gehören (vgl. BBK, 2020; Deutscher Bundestag, 2020). Und
die Illustrierte Stern startete mit der Ausgabe vom 14.01.2021 eine „Aktion Pege-
Petition“, in der neben besseren beruichen Bedingungen für die Pege nicht weni-
ger als eine „Abkehr von Protdenken (...) durch eine Gesundheitsreform“ (Albrecht,
2021) gefordert wird.

Welche Entwicklung die beruiche Pege nehmen wird, wenn die COVID-
19-Pandemie überstanden ist, hängt von mehreren Faktoren ab: der Aktivierung der
Pegenden, für ihre Belange verstärkt einzutreten, der Bereitschaft der politisch Ver-
antwortlichen, aus der Krise zu lernen, und derWahrnehmung der Bevölkerung, dass
eine gute pegerische Versorgung in ihrem ureigenen Interesse liegt. Es ist aber auch
eine Frage, wie die Pegenden die Krise überstehen werden. Die Krise zeigt, dass
die Pege ein anspruchsvoller, herausfordernder und sicherer Beruf ist. Allerdings
liegen bislang keine gesicherten Zahlen darüber vor, wie viele Pegende während der
Pandemie den Beruf verlassen haben, mit COVID-19 inziert wurden oder gestorben
sind. Jede dritte Pegekraft erwägt laut Umfrage zumindest den beruichen Ausstieg
aus Gründen der Überlastung, aufgrund von Mängeln bei der Schutzausstattung
oder wegen unzureichender Corona-Tests (vgl. Millich, 2021a). Mit Sicherheit lässt
sich jedoch sagen, dass die gegenwärtigen außerordentlichen Belastungen traumati-
sche Belastungsstörungen bei jenen Pegenden und Ärzten/Ärztinnen hinterlassen
werden, die unmittelbar mit der Versorgung lebensbedrohlich erkrankter COVID-
19-Patienten betraut waren.

Es ist bemerkenswert, wie unterschiedlich die Forderungen für eine gute pegeri-
sche Versorgung von den verschiedenen Akteuren deniert und formuliert werden.
Die Politik hat in der 2017 initiierten „Konzertierten Aktion Pege“ fünf Aufgaben-
bereiche festgelegt, in denen Problemlösungen erarbeitet werden sollen, die sich sa-
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lopp gesprochen auf die knappe Formel bringen lassen: mehr Personal, mehr Geld,
mehr Ausbildung, mehr Verantwortung, mehr Digitalisierung. Nimmt man die von
der Zeitschrift Stern angestoßene „Petition Pege“ als Indikator für die Anliegen der
Bevölkerung, so bedarf es besserer Arbeitsbedingungen, einer Aufwertung des Be-
rufsbilds und einer umfassenden Finanzierungsreform im Gesundheitswesen (vgl.
Albrecht, 2021; Millich, 2021b; Deutscher Bundestag, 2021).

Die Berliner Initiative junger Pegender „Walk of Care. Pege macht sich stark“
hat erneut und höchst professionell die Möglichkeiten digitaler Medien genutzt, um
die Belange der Pege und damit der Bevölkerung in die Öffentlichkeit zu tragen.
Unterstützt von prominenten Filmschauspielerinnen und -schauspielern drehten die
Pegeaktivisten unter dem Titel „#gibuns5“ mehrere Solidaritätsvideos, in denen sie
ihre Forderungen vortragen: gesetzliche Personalbemessung, eine gute Ausbildung,
eine Fort- und Weiterbildungsordnung, eine gerechte Finanzierung und mehr poli-
tische Mitbestimmung für alle Gesundheitsberufe sowie Patienten und Patientinnen
(PegeKultur Ankurbeln e. V., o. J.).

Die Unterschiedlichkeit der vorgestellten Bündel an Forderungen repräsentiert
trotz Schnittmengen und Komplementarität den unter den jeweiligen Perspektiven
empfundenen Handlungsbedarf. An diesem Punkt stellt sich die Frage nach der
Reichweite der gesteckten Ziele. In der berufspolitischen Diskussion, ebenso wie in
der beruichen Ausbildung, ist die „Professionalisierung der Pege“ ein zentrales
Thema.

Dem attributionstheoretischen Modell zufolge sind bestimmte Merkmale kenn-
zeichnend für eine Profession (vgl. Siegrist, 2012, S. 1100). Zwar füllt die beruiche
Pege einen Tätigkeitsbereich aus, der gemeinnützig und von grundlegender Bedeu-
tung für die Gesellschaft ist, aber etliche der anderen Kriterien scheinen derzeit nur
bedingt oder nicht erfüllt zu sein. Zweifelsfrei vertritt die Pege ein eigenes, nicht
protorientiertes Berufsethos und verfügt mit zunehmendem wissenschaftlichen
Einuss auf die Praxis über ein fundiertes Spezialwissen. Der Erwerb dieser Kom-
petenzen in akademischen Bildungsgängen verläuft in Deutschland im Rahmen von
Modellvorhaben und hochschulischen Initiativen. Mit der dreijährigen berufsfachli-
chen Ausbildung zur Pegefachfrau bzw. zum Pegefachmann nimmt die Bundes-
republik international ohnehin eine Sonderstellung ein. Selbstverständlich kann man
der Meinung sein, dies reiche zur Vorbereitung auf pegerische Tätigkeiten aus. Wer
indes eine solche Meinung vertritt, legt seine Unkenntnis über das breite Spektrum
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pegerischer Diagnostik und Therapie, seine Ignoranz gegenüber Wissenschaft und
Forschung sowie ein mangelndes Verantwortungsbewusstsein für eine qualitative
Gesundheitsversorgung an den Tag.

Aus guten Gründen haben sich international längst abgestufte Ausbildungsni-
veaus unterhalb des primärqualizierenden Studiengangs – verbunden mit der Mög-
lichkeit vertikaler Mobilität – etabliert. Wenn die beruiche Pege in Deutschland
nicht den Anschluss an die internationalen Entwicklungen in Forschung und Lehre
verlieren soll, sondern von ihr erwartet wird, ihren Beitrag zur Gesunderhaltung der
Bevölkerung im Konzert mit den anderen Gesundheitsberufen zu leisten, dann muss
ihr der erforderliche Raum gegeben werden, um sich professionell weiterzuentwi-
ckeln. Damit kommen zwei weitere Professionskriterien zum Tragen, nämlich die be-
ruiche Autonomie in der Berufsausübung und in der beruichen Selbstverwaltung.
Gegenwärtig nden sich diese beiden Aspekte beispielsweise im Diskurs um Vorbe-
haltsaufgaben und pegerisches Verschreibungsrecht sowie um die Pegekammern.

Die Unterschiede in der Sichtweise auf die Probleme der beruichen Pege und
deren Abweichung von den Merkmalen einer Profession verweisen auf das Fehlen
langfristiger Ziele. Diese sind aber letztlich von den Pegenden selbst anzustreben
und einzufordern.

Betrachtet man aktuelle Werbekampagnen für den Pegeberuf, so scheint es ge-
sellschaftlich noch nicht präsent zu sein, dass es sich dabei um ein modernes Berufs-
bild handelt. Herzlichkeit, Fürsorglichkeit und Verständnisfähigkeit mögen hinrei-
chende Bedingungen sein. Naturwissenschaftlich-technische Kenntnisse, analytische
Fähigkeiten und Reexionsfähigkeit gepaart mit der Bereitschaft, ständig hinzuzu-
lernen, sind notwendig für die Eignung zur Pegefachkraft. Der Fächerkanon der
Auszubildenden und Studierenden in der Pege umfasst neben den medizinischen
Fächern wie Anatomie, Physiologie und Pathologie, den gesellschaftswissenschaft-
lichen Disziplinen wie Soziologie, Psychologie und Recht insbesondere die Vermitt-
lung wissenschaftlich fundierten, praktisch anwendbaren Pegewissens und sozial-
pädagogischer Kenntnisse. Diese Vielfalt und dieser Umfang des Lehrplans tragen
dem breiten Aufgabengebiet der beruichen Pege Rechnung.

Was also rechtfertigt die Benachteiligung der größten Berufsgruppe im Gesund-
heitswesen mit der größten Kontaktdichte und -intensität an den Patienten? Diese
wirkt anachronistisch angesichts der Komplexität moderner Therapieverfahren,
Krankheitsbilder und der Versorgungslandschaft. Die Wärterinnen der neuzeitlichen
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Spitäler und die ärztlichen Assistentinnen des bürgerlichen 19. und 20. Jahrhunderts
sind Geschichte. Das Berufsbild der Pege stellt das Pendant zu dem des ärztlichen
Berufs und der anderen Gesundheitsberufe dar. Pegende sichern mit ihrer Arbeit
den Behandlungserfolg, unterstützen pegetherapeutisch den Genesungsprozess,
schützen vor Komplikationen im Heilungsverlauf, überwachen, beobachten und
dokumentieren Vitalzeichen und Therapieverlauf, unterstützen aufwendige medizi-
nisch-technische Procedere, geben sozialpsychologische Unterstützung und Beratung
und vieles mehr. Und es bedarf kaum Fantasie, um zukünftige Anforderungen an die
Pege im Zusammenhang mit der demograschen Entwicklung, dem medizinisch-
technischen Progress oder etwa der Digitalisierung abzusehen.

Mit ihrem Beitrag zur Gesundheit der Bevölkerung sind Pegende sogar in einem
positiven Sinne kostenrelevant. Diese gesellschaftlich wertvollen Funktionen können
sie jedoch nicht erfüllen, wenn sie zur kostenreduzierenden Verfügungsmasse des
Personalabbaus degradiert werden.

Spätestens angesichts der schmerzhaften Erfahrung der COVID-19-Pandemie
sollte jedem, mindestens aber den Verantwortlichen in der Politik und den Berufsver-
bänden, deutlich geworden sein, dass die Herausforderungen an die Gesundheitsver-
sorgung ohne die Gleichberechtigung aller Gesundheitsberufe nicht gelingen kann.
Die Zunahme der Alters-, Multi- und Komorbidität im Zusammenhang mit chro-
nisch-degenerativen Beschwerdebildern, demenziellen Erkrankungen, onkologischen
Krankheitsbildern und einem erhöhten Pegebedarf erfordern interdisziplinäre und
multiprofessionelle Herangehensweisen. Tradierte Hierarchien und berufsständische
Vorbehalte, Einkommensungerechtigkeiten und Fremdbestimmung sowie die Ab-
sprache einer eigenen beruichen Identität bilden hier nur Hürden der Irrationalität.
Das Ziel einer Gesundheitsreform muss über die Behebung ökonomischer Fehlan-
reize durch eine gerechtere Finanzierung vor allem auf die Autonomie, Integration
undMitsprache aller Gesundheitsberufe ausgerichtet werden. Die Kompetenzen und
Zuständigkeitsbereiche der verschiedenen Gesundheitsberufe sind partnerschaftlich
und lückenlos – wenn auch durchaus überschneidend – um den Versorgungsbedarf
der Patienten, Bewohnerinnen und Bewohner sowie „Klienten“ in der häuslichen
Betreuung anzulegen. Nur mit diesem Anspruch werden sich die zukünftigen He-
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rausforderungen einschließlich der Nutzung der künstlichen Intelligenz in der ge-
sundheitlichen Versorgung human gestalten lassen.

Michael Rosentreter Bremen, im Januar 2021
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