WHITE PAPER FUR EINE ZUKUNFTSFAHIGE PFLEGE

Impulse fur einen Masterplan Pflege
in Deutschland

In der Situation der Pflegeberufe muss etwas passieren -

und zwar jetzt!







N unserem
_and
pestent der
daringende
3edart eines
nationalen
Masterplans
fUr die Pflege.




,Schatzungen gehen davon aus, dass
in Deutschland schon jetzt 100.000
Pflegefachpersonen fehlen.”



Ausgangssituation

Durch die Covid-19-Pandemie wurde allen
BlrgerInnen vor Augen gefuhrt, wie wichtig die
Pflegenden sind ...

.. und wie sehr dieser Beruf einerseits durch Empathie mit hilfsbedurftigen Menschen und andererseits durch
ein Engagement bis Uber die Belastungsgrenze definiert ist. Aber nicht erst in der Pandemie wurde bekannt, dass
aufgrund der Zunahme alterer und pflegebedurftiger Menschen in unserer Gesellschaft bereits jetzt eine gravierende
Lucke zwischen dem steigenden Bedarf und der Anzahl von Menschen besteht, die bereit sind, einen Pflegeberuf zu
ihrem professionellen Lebensinhalt zu machen.

Schatzungen gehen derzeit davon aus, dass in Deutschland schon jetzt 100.000 Pflegefachpersonen fehlen und
dass sich dieses Defizit in den nachsten funf Jahren nahezu verdoppeln wird. Diese Entwicklung mindet in einer
gefahrlichen Abwartsspirale, die das Potenzial hat, zu einer weiteren Spaltung in unserer Gesellschaft beizutragen.
Daher muss jetzt mit Dringlichkeit ein Prozess in Gang gesetzt werden, der die Situation kurzfristig konsolidiert und
gleichzeitig mittel- und langfristige Ziele und Malinahmen definiert, diein der Lage sind, eine weitere Verschlechterung
der Situation abzuwenden.



ERS sind die Grunage

fUr den Mangel ar
Pflegefachpersonen?

» Die Grinde sind vielfaltig und umfassen gesamtgesellschaftliche Entwicklungen,

den 6konomischen Druck und die hierarchischen Strukturen im Gesundheitswesen,
die Vernachldssigung der Weiterentwicklung, der Aus- und Weiterbildung in den
Pflegeberufen sowie die nicht ausreichende Vergtitung vieler Pflegepersonen.



Grunde 1 | gesellschaftlich

Gesamtgesellschaftliche Faktoren, die den Mangel an
Pflegefachpersonen begunstigen

Nicht nur im Gesundheitswesen, sondern auch in
anderen Bereichen unserer Gesellschaft registrieren wir
eine Entwicklung, die durch eine starke Fokussierung auf
das personliche Wohlergehen und die Selbstoptimierung
charakterisiert ist und die das Gemeinwohl nur in
Krisenzeiten und dann auch nur vorubergehend
in den Blick nimmt. Daher gibt es nicht nur einen
Fachkraftemangel in den Pflegeberufen, sondern auch
in anderen Gesundheitsberufen, bei Erzieherlnnen, bei
Lehrerinnen und in der sozialen Arbeit.

Bemerkenswert ist dabei, dass diese Berufe bislang
Uberwiegend von Frauen ausgeubt werden. So ist die
jetzige Situation auch Ausdruck der in Deutschland
seit Jahrzehnten im Vergleich zu anderen Landern,
z.B. Skandinavien, nicht ausreichenden Gleichstellung
von Frauen. Die Haltung in unserer Gesellschaft, dass
Fursorge und Bildung vornehmlich private und allenfalls
karitative Aufgaben sind, hat in eine Sackgasse gefuhrt,
obwohl es in Deutschland zahlreiche Regelungen gibt,
die den grundsatzlichen Zugang zu den Leistungen
des Gesundheits- und Bildungssystems unabhangig
von individuellen monetaren Mdoglichkeiten oder vom
Bildungsstand garantieren.

Bislang hatte es keine politische Prioritat, dies auch
in Quantitat und Qualitat sicherzustellen. De facto ist
aufgrund der fehlenden Fachkrafte und der daraus
resultierenden Arbeitsbelastung schleichend auch ein
Qualitatsdefizit entstanden. Die Offnung der Pflege
far wenig qualifizierte Krafte, um Leistungen weiter
vorhaltenzukdnnen, verschlechtertdie Qualitatundtragt
zur Frustration der gut ausgebildeten Fachkrafte bei, die
sich fur die Erbringung von hoher Qualitat verantwortlich
fuhlen. Menschen, die es sich leisten konnen, ergreifen
daher zunehmend die Initiative und organisieren
die eigene Pflege oder die von Familienangehdrigen
auBBerhalb des Gesundheitssystems mit einem zum Teil
erheblichen finanziellen Aufwand.

Analog zeichnet sich in der Bildung ein Trend zu privaten Trégern
von Kindertagesstdtten, Schulen und Hochschulen ab. Da Bildung
und Gesundheit jedoch tragende Saulen unseres Wohlstands sind,
mussen diese Bereiche viel stdrker in den Blick genommen werden, um

allgemeinen Wohlstand zu erméglichen. Den Biirgerinnen muss klar
werden, dass Wohlstand mit einem Kollateralschaden der mangelnden
Firsorge und Bildung fiir viele kein Wohlstand ist und die Gesellschaft

weiter auseinanderdriften ldsst.



Grunde 2 | 6konomisch

Okonomischer Druck im Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitssystem hat sich in der
Pandemie hinsichtlich dervorgehaltenenInfrastrukturim
Bereich der Akut- und Intensivmedizin als grundsatzlich
leistungsfahig erwiesen. Bestehende Mangel wurden
aber in den Bereichen der personellen Ressourcen der
Pflege, der digitalen Infrastruktur und im offentlichen
Gesundheitswesen mehr als deutlich.

In allen drei Bereichen waren in den vorausgegangenen
Jahren nicht die notwendigen finanziellen Ressourcen
bereitgestellt worden, und es war sogar ein Abbau
von Ressourcen erfolgt. Der Grund ist die vorhandene
Unterfinanzierung des Gesundheitssystems in vielen
Bereichen. Ein jahrzehntelang andauernder Mangel an
ausreichenden Investitionen der Lander und Kommunen
in die bauliche, medizintechnische und digitale
Infrastruktur von Kliniken im sogenannten ,dualen”
Finanzierungssystem, dessen grundsatzliche Effektivitat
in Frage gestellt werden muss, hat dazu geflhrt, dass
die Trager im Bereich der Personalkosten weitgehende
Einsparungen vorgenommen haben.

Nicht bedarfsgerechte Planungen und eine ungleiche
Verteilung der Ressourcen fuhrten schlief3lich dazu, dass
vorhandene, insbesondere auch intensivmedizinische
Kapazitaten bis heute nicht vollstandig genutzt werden
koénnen.

Aus einer groflen Zahl an Krankenhdusern resultiert
im Vergleich zu anderen Landern keine Verbesserung
der Mortalitdt und Morbiditdt, so dass eine andere
Strukturierung der stationdren Versorgung sinnvoll
erscheint. DarUber hinaus kam es zu falschen Anreizen
im Leistungsangebot, wodurch Leistungen gefordert
wurden, die einen hohen Deckungsbeitrag erzielen
lassen.

Die Pflege von Patientinnen mit einem hohen
Personalbedarf  ohne entsprechend lukrative,
apparative oder medizinische Leistungen wurden
von der Akutmedizin der Kliniken in den Reha- bzw.
Pflegeheimsektor verschoben. Andererseits stieg der
medizinische und pflegerische Versorgungsbedarf,
da durch die Errungenschaften der modernen
Medizin insbesondere hochbetagte Patientinnen
akute Erkrankungen zunehmend Uberleben, aber
dauerhaft einen héheren Bedarf an medizinischer und
pflegerischer Versorgung haben.

Diese neuen Bedarfe sind entstanden, ohne dass
ausreichend Zeit bestand, die Pflegepersonen in den
Reha- und Pflegeeinrichtungen entsprechend aus- und
weiterzubilden sowie die Personalschlissel an den
erhdhten Aufwand anzupassen.

DADURCH HAT SICH DIE SITUATION FUR DIE PFLEGEFACHPERSONEN IN ZWEIFACHER HINSICHT VERSCHARFT:

1. In den Kliniken wurde die Arbeit der Pflege durch die zunehmenden medizinischen und

apparativen Interventionen auch auf den sogenannten ,Normalstationen” verdichtet.

Gleichzeitig gibt es einen hohen Dokumentationsaufwand aufgrund einer mangelhaften digitalen

Infrastruktur. Diese Entwicklungen bewirken, dass Pflegefachpersonen vorzeitig ihren Beruf

verlassen, da fiir die origindren Pflegetdtigkeiten fiir die Patientinnen die Zeit fehlt und die

Sicherung der Qualitdt nicht méglich ist, was bis zur Gefahrdung von Menschenleben fiihrt.

2. Im Reha -und Pflegeheimsektor fihrt die mangelnde Qualifikation fiir die anstehenden Aufgaben

sowie der fehlende Nachwuchs zu erheblichen quantitativen und qualitativen Liicken. In einem

zunehmend kommerzialisierten Bereich wird die Belastung dadurch so grofs, dass auch hier

Pflegende ihren Beruf aufgeben.



Grunde 3 | strukturell

Hierarchische Strukturen im Gesundheitssystem

Die Kultur im deutschen Gesundheitssystem, ins-
besondere im stationaren Bereich, ist gepragt durch
weiterhin sehr stark hierarchisch orientierte Strukturen
zwischen und innerhalb der Berufsgruppen. Die
Pflegeberufe werden von der Arzteschaft, aber auch von
Tragern, weitgehend als untergeordnetwahrgenommen,
was auch an der Governance von Kliniken ablesbar ist.
So ist z.B. in der Universitatsmedizin die Pflege zwar
an den meisten Standorten durch einen Pflegedirektor
- seltener durch eine Pflegedirektorin - im Vorstand
vertreten, aber in einigen Vorstanden ist dies bis heute
nicht der Fall.

Historisch betrachtet wurde sehr lange das Konzept
gelebt, dass die Arzte und Arztinnen in Personalfragen
Uber die Pflege und fachlich auch Uber deren Aufgaben
entschieden. Auch das Selbstverstandnis der Pflege
war Uber sehr lange Zeit dadurch gepragt. Zwar hat
sich dies in den letzten 20 Jahren gewandelt, und das
Selbstverstandnis und das Selbstbewusstsein der
Pflegenden sind heute anders, aber es hat sich bislang
nicht in Strukturen und auch an vielen Orten noch
nicht in die gelebte Praxis Ubersetzt. GroRRe Kliniken
haben inzwischen richtigerweise einen qualifizierten
Personalvorstand, da fur die komplexen Aufgaben des
Personalmanagements und der Personalentwicklung
bei den vielen unterschiedlichen Berufsgruppen eine
breite Expertise erforderlich ist. Dennoch muss auch
die Pflegeleitung im Vorstand vertreten sein, damit die
Qualitat der Pflege, die ein wesentlicher Faktor fur den
Erfolg der Behandlung von Patientinnen ist, fachlich
angemessen vertreten wird.

Auch die schleppende Einfihrung von berufsstandischer
Vertretung durch  Pflegekammern bzw. deren
Zurucknahme zeigt, dass es nicht als selbstverstandlich
angesehen wird, dass die Pflege ihre eigenen Interessen
wahrnimmt.

Dabeiistesinhaltlich zwingend notwendig, dassin Teams
unterschiedlicher Berufsgruppen multiprofessionell ,auf
Augenhohe” agiert wird. Dies ist besonders ausgepragt
in der Akut- und Intensivmedizin, wird aber auch in der
Primarversorgung immer wichtiger.

Es wlrde die Attraktivitat der Pflegeberufe signifikant
verbessern, wenn eine Kultur des Teamworks deutlicher
und faktischer gelebt wirde und diese Kultur auch in
der Darstellung nach aulien eine hohere Sichtbarkeit
bekdame. Daher ist es zu begrifien, dass in der Novelle
der Approbationsordnung fir Arztinnen und Arzte
die interprofessionelle Ausbildung als ein Bestandteil
adressiert wird.

Einanderes ernstzunehmendes Problemistdie Tatsache,
dass in den Pflegeberufen mehr als 80 Prozent der
Beschaftigten Frauen sind, wahrend die Leitungsebene
in der Arzteschaft weiterhin Uberwiegend ménnlich
besetzt ist. Hierbei ist das Prinzip des ,unconscious
bias” ein entscheidender Faktor. Er bewirkt, dass Frauen
diese Fuhrungspositionen nicht zugetraut und ihnen
untergeordnete Rollen zugewiesen werden.

Die heutigen Generationen von Frauen in der Berufswelt
entziehen sich aber zunehmend einer ,dienenden”
Arbeit, die als quasi naturgegebene Rolle eingefordert
wird und die daher keine angemessene Wertschatzung
und Respekt erfahrt. Mit dieser Sichtweise wird zudem
verkannt, dass der ,emotionale” Teil der Pflegearbeit eine
adaquate Bildung und eine kontinuierlich angemessene,
professionelle Personalentwicklung braucht. AuBerdem
bestehen aufgrund dieser Situation auch vielschichtige
Abhangigkeitsverhaltnisse, die dazu beitragen, dass der
Pflegeberuf als nicht attraktiv und belastend angesehen
wird.



Grinde 4 | Ausbildung

Vernachlassigung der Verbesserung der Aus- und

Weiterbildung

Das Pflegeberufereformgesetz (PfIBG) wurde 2017
nach langerer Debatte verabschiedet und trat am
1.1.2020 in Kraft. Es beinhaltet den Fortbestand einer
beruflichen Pflegeausbildung mit finf gleichwertigen
Vertiefungseinsatzen in der praktischen Ausbildung
und sieht keine akademische Grundausbildung vor.
Eine akademische Erstausbildung wird nur als paralleler
Ausbildungsansatz ermaoglicht.

Die Gesetzgebung verfolgte das Ziel, eine internationale
Anschlussfahigkeit zu schaffen und eine Konformitat mit
dem EU-Recht herzustellen. In der jetzigen Diskussion
wird die sogenannte ,generalistische” Ausbildung
offenbar auch als ein wichtiges Instrument zur
Bewaltigung des Pflegefachkraftmangels angesehen, da
sie mehr Karrierechancen flr Auszubildende eroffnet,
indem sie primar fur die Pflege insgesamt qualifiziert
statt ausschlieBlich fur die Pflege von Kindern oder alten
Menschen.

Far 2025 ist eine Evaluierung der Auswirkungen des
Pflegeberufereformgesetzesgeplant, diemoglicherweise
pandemiebedingt erst spater erfolgen wird. Wenn die
Gesetzgebung nicht zum erwdinschten Ziel fuhrt, die
Attraktivitat des Pflegeberufs nicht verbessert und
gleichzeitig keine ausreichende Weiterbildung in der
Funktionspflege erfolgt, wird sich die Situation noch
verscharfen.

Das Verhdltnis von weiblichen zu mannlichen
Pflegefachpersonen betragt 80 zu 20 Prozent. Nach
einer dreijahrigen Ausbildung zur Pflegefachperson und
nach einer anschlielenden ersten Berufserfahrung in
Vollzeittatigkeit fallt der Beginn einer berufsbegleitenden
Weiterbildung haufig in dem
bereits Entscheidungen zur Grundung einer Familie
getroffen werden. Selbst wenn die berufsbegleitende
Weiterbildung nach zwei bis drei Jahren erfolgreich
abgeschlossen wird, kann die Grindung einer eigenen
Familie dazu flUhren, dass Pflegefachpersonen
die erlangte Kompetenz nicht voll nutzen kdénnen.

in einen Zeitraum,
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Es ist unstrittig, dass eine umfassende Grundausbildung
in den Pflegeberufen notwendig ist. Eine zu frihe
Spezialisierung aufgrund des Fachkraftemangels (z.B.
OTA, ATA) wirkt einer soliden professionellen Basis
des Pflegeberufs entgegen. Andererseits mussen
aufgrund des Wissenszuwachses auch erforderliche
Inhalte der unterschiedlichen Disziplinen starker in der
Erstausbildung vermittelt werden. Wie bei der arztlichen
Ausbildung erfordert dies vollig neue Formate, die
unnétiges Faktenwissen reduzieren und eine intrinsische
Motivation zu einem lebenslangen Lernen férdern.

Unstrittig ist auch, dass die Ausbildung in groReren
Anteilen akademisiert werden sollte. Im Vergleich
zu anderen Landern steckt die Akademisierung der
Pflegeberufe in Deutschland noch in den Kinderschuhen.
Uber einen unverstandlich langen Zeitraum ist die
Notwendigkeit einer akademischen Ausbildung fur
Pflegende in Frage gestellt worden. Dies wird zum Teil
noch heute von Meinungsfihrern, meist Arztinnen,
Arzten und Betriebswirtinnen, so vertreten.

Da die meist berufsbegleitenden Studiengange
fur  Pflegewissenschaften, Pflegepadagogik  und
Pflegemanagement bislang Pflegefachpersonen

ausgebildet haben, die primar keine patientennahen
Aufgaben Ubernehmen, beflrchtet man, dass die
Akademisierung den Pflegemangel am Patienten noch
verstarken konnte. Dass dies in anderen Landern trotz
akademischer Grundausbildung nicht der Fall ist, wird
bei dieser Argumentation ausgeblendet.

In Skandinavien wurden bereits in den 1980er Jahren
erste Studiengange der Pflege eingefthrt. In Schweden
und GroRbritannien haben alle Pflegefachpersonen
akademische Grade. In den Niederlanden sind es
45 Prozent, verbunden mit einem deutlich hoheren
Ansehen der Pflegenden und einer entsprechend
héheren Vergltung. In diesen Landern findet auch eine
starkere interprofessionelle Zusammenarbeit statt,
wobei die Pflege auch Tatigkeiten Ubernimmt, die in
Deutschland noch ausschlieRlich Arztinnen und Arzten
zugewiesen werden.



Die bereits seit [angem in anderen Léndern etablierten
Berufsbilder, beispielsweise die der Studiengangspalette
der Advanced Nurse Practitioner, sind notwendig, um
die medizinisch-pflegerische Expertise am Patienten
besser qualitdtsgesichert umzusetzen. Im wichtigen
Bereich der Primdrversorgung mit prdventiven und
aufsuchenden Angeboten werden Community Health
Nurses erforderlich sein, um durch nachhaltige
Praventionsstrategien das Gesundheitssystem
wirtschaftlich tragfahig zu gestalten.

Die Beispiele aus anderen Landern zeigen, dass es moglich und notwendig ist, mit
akademischen Ausbildungen ein Teamwork auf Augenhéhe mit den Arztinnen und
Arzten zu etablieren. Es ist unwahrscheinlich, dass die Attraktivitat der Pflegeberufe
ohne eine starkere Akademisierung deutlich verbessert werden kann, dain Deutschland
inzwischen fast die Halfte der Schulabganger die Berechtigung zum Zugang zu einer
Hochschule hat oder diese berufsbegleitend erwirbt.

Die Akademisierung allein wird den Mangel jedoch nicht beheben. Dies war auch in
Skandinavien, den Niederlanden, den USA, Australien und GroRbritannien nicht der
Fall, was nicht erstaunlich ist, denn die gesamtgesellschaftlichen Bedingungen sind
vergleichbar und belegen die These, dass das Problem durch eine bessere Vergitung
allein nicht zu l6sen ist. Vielmehr braucht es eine Veranderung der Kultur und
Wertschatzung in der Gesellschaft im Hinblick auf die Berufe der sogenannten ,Care-
Arbeit”.
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Grunde 5 | Vergutung
Vergutung in den Pflegeberufen

Schon vor der Pandemie haben Tarifverhandlungen in den Pflegeberufen deutlich gemacht, wie sehr
der Mangel an Pflegefachpersonen die Einzelnen schon jetzt so belastet, dass im Vordergrund nicht die
Vergutungsfragen, sondern die Arbeitsbedingungen standen.

In der Offentlichkeit ist jedoch nicht deutlich genug geworden, dass es sich dabei nicht nur um die
kérperlichen und psychischen Belastungen handelt. Was es bedeutet, als Pflegefachperson in nahezu
standiger Rufbereitschaft zu leben, dass sogar geplante Urlaube verschoben werden mussen, dass die
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte fast unmoglich ist und es nicht gelingt, die Care-Aufgaben in der
eigenen Familie ausreichend zu erfillen, kdnnenviele Burgerinnen und Burger, die geregelten Arbeitszeiten
in Burowelten nachgehen, kaum erfassen und verstehen.

Die Zeiten, in denen Krankenschwestern in Schwesternheimen direkt neben den Krankenhdusern wohnten,
sind erfreulicherweise lange vorbei. Doch wegen der hohen Mieten in den Ballungsgebieten kommen bei
vielen Beschaftigten erhebliche Pendelzeiten zu den Arbeitszeiten hinzu. Ein weiterer belastender Faktor
sind steigende Kosten fur die Wege zur Arbeit.

Durch die sinnvolle Einfihrung von Personaluntergrenzen, um die Arbeitsbedingungen zu verbessern,
wird sich die Situation kurzfristig nicht andern. Andererseits ist dies jedoch ein geeignetes Mittel, um
Pflegequalitat zu sichern und um mittel- und langfristig die Attraktivitat der Pflegeberufe zu erhdhen. Die
Anwesenheit einer festgelegten Anzahl von Pflegefachpersonen wird dadurch essenziell, um Leistungen
im Sinne einer verbesserten Patientensicherheit mit den Krankenkassen abrechnen zu kénnen.

Durch die Pandemie ist die Situation nicht nur schwieriger, sondern auch o6ffentlicher geworden. Als
Ad-hoc-AnerkennungsmalRnahme wurde die Zahlung von einmaligen Boni an Pflegende versprochen.
Der positive Effekt in der Wahrnehmung der Pflegenden bleibt jedoch aus, weil die Verteilung der
Boni Gerechtigkeitsfragen nach sich zieht. AuBerdem wachst in der Pflege die Sorge, dass notwendige
Malinahmen und nachhaltige Veranderungen und Erhéhungen der Verglitung nach der Pandemie nicht
ernsthaft angegangen werden.

Diese sind jedoch dringend notwendig, da Deutschland in der Vergltung zwar leicht Uber dem OECD-
Durchschnitt liegt, aber viele vergleichbare europaische Staaten signifikant (50-80 Prozent) tber der
deutschenVergutungliegen. Daheristallgemein anerkannt, dass das Vergutungsniveau fir die Pflegeberufe
in Deutschland steigen muss. Dies kann in Anbetracht der komplexen Ursachen des Pflegemangels aber
nur eine von vielen MaBnahmen sein, um den Pflegefachkraftmangel nachhaltig zu verringern.



Was muss Sich
andern?

» In unserem Land besteht der dringende Bedarf eines nationalen Masterplans
fiir die Pflege. Die unterschiedlichen Zustédndigkeiten und Verantwortlichkeiten
eines Masterplans werden in der folgenden Tabelle kurz skizziert. Eile ist geboten,
da aufgrund der demografischen Entwicklung die Situation sehr bald eskalieren
kénnte. Die Rekrutierung ausléndischer Pflegefachpersonen, auf die nicht verzichtet
werden kann, wird die Probleme mittel- und langfristig nicht l6sen.

Ebenso wird eine Strukturreform der Krankenhduser und der sektoreniibergreifenden
Versorgung keine zeitnah verbesserte Verfiigbarkeit von Pflegefachpersonen erzielen.
Ob sich dadurch langfristig eine Umverteilung , ergibt”, wird davon abhdngen,

ob regional neue Strukturen der Gesundheitsversorgung entstehen, wie zum

Beispiel Primdrversorgungszentren mit Rekonvaleszenz-Betten und attraktiven
Tatigkeitsfeldern fiir Pflegefachpersonen. Denn die berufliche Orientierung von
Pflegefachpersonen - vielfach Frauen mit familidrer Verantwortung - ist haufig

sehr an die Region gebunden, was bei den zeitlich und inhaltlich herausfordernden
Tatigkeiten nicht verwundert.



Eckpunkte fur einen Masterplan Pflege

Gesamtgesellschaftliche > MalBnahmen des Wissenstransfers und der Kommunikation, um ein
Rahmenbedingungen positives Bild der Systemrelevanz der Pflege (und anderer Care-Berufe)
zu vermitteln. Dies sollte bereits in der Schule beginnen.

> Ubersetzung von ,New Work" in die Pflegeberufe durch digitale Trans-
formation in Kliniken und Heimen, flexible Arbeitszeitmodelle, Arbeit-
szeitkonten und interprofessionelle Teams

> Anzahl der Personen in der Pflege auch starker als ,Vorhaltung” im
Sinne eines Kontinuitatsmanagements und eines contingency plans

vorsehen
Okonomischer Druck im Ge- > Controlling bzw. Monitoring-Prozesse, die sicherstellen, dass die finan-
sundheitswesen ziellen Ressourcen fur die Pflege auch in der Pflege ankommen.
Hierarchische Strukturen im > Kaskadenmodelle fiir die Governance in allen Bereichen des Gesund-
Gesundheitswesen heitswesens, die den realen Verhaltnissen von weiblichen zu mann-

lichen Pflegenden Rechnung tragt und die Reprasentation der Pflege in
den Gremien sichert

> Frihwarnsysteme fur inadaquates Fihrungsverhalten und Machtmiss-
brauch

Aus- und Weiterbildung > Grundsatzlich: Férderung der Fachlichkeit der Pflege (Zugangsvorauss-
etzungen, Bildungsqualitat, Differenzierung der Bildungsniveaus etc.)

> Praxiseinsatze und -anleitung in den verschiedenen Ausbildungsbere-
ichen sichern und mehr Lehrpersonal ausbilden

> Sicherung und Ausweitung der primarqualifizierenden Studiengange
mit geeigneten Anreizen/ Rahmenbedingungen (Angebot fur
Abiturientinnen)

> Sicherung und Erweiterung hochschulischer Strukturen fur genug
Lehrpersonal in der Ausbildung und an den Hochschulen

Betriebliche Organisation und > Controlling der Pflegequalitat

Pflegemanagement > Organisationsanderungen wie SchlieBung von Stationen am Wo-

chenende

> Diverse MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung, von
Massagen bis zu Entspannungskursen o0.a.

» MaBnahmen gegen emotionalen Burn-Out / Unterstutzung der Bezie-
hungsarbeit

Verglitung und andere Formen > Anhebung der tariflichen Vergutung

der Wertschatzung > Anrechnungsfahigkeit von Zulagen fur das Ruhegehalt

> Arbeitszeitkonten mit der Méglichkeit von Auszeiten fiir Care-Arbeit in
der eigenen Familie

» Zusatzliche freie Tage fur aus dem Frei iGbernommene Schichten




in Deutschland:

» Entwicklung zu einer starkeren Haltung der Flrsorge und Solidaritat

Schulen, Universitaten, Akademien,

in der Gesellschaft Politik, Medien
» Die Bedeutung des Gemeinwohls und der Gesundheit fir Wohl- Krankenhaus- und Pflegeheim-
stand und Zufriedenheit sowie fur das Funktionieren aller anderen trager

Bereiche erkennen und entsprechend positionieren

» Gesundheitsvorsorge muss eindeutig und ausdrucklich Teil der Kommunen und Gebietskorper-
Daseinsvorsorge sein schaften
> Neukalkulation der notwendigen Finanzierung fur die Pflege in sta- Politik, Kostentrager, Wissenschaft

tiondren und ambulanten Bereichen entsprechend Modellierungen
in unterschiedlichen Szenarien

» Volkswirtschaftliche Kostenmodelle kalkulieren zur Bewertung und
Balancierung betriebswirtschaftlicher Effekte (mehr Gesundheits-
forderung und Pravention sowie Zeitkontingente fir Fachpflege, die
Selbstmanagement fordert und Komplikationen verhindert)

» Masterplan zur Gleichstellung und Wertschatzung der Diversitat in Pflege, Politik, Akademien
den Gesundheitsberufen

» Reform der Selbstverwaltung und Anpassung auf aktuelles Gesund-
heitsverstandnis

» Voller Anschluss an die EU-Richtlinien zu den Pflegeberufen Politik, Pflege, Universitaten

» Erweiterung pflegerischer Berufsrollen im klinischen Bereich sowie
in der 6ffentlichen Gesundheitspflege (Public Health)

» Umsetzung eines koharenten, durchlassigen und bundesweit ein-
heitlichen Bildungsmodells fur die Pflegeberufe (von Pflegeassistenz
bis zum Masterabschluss/Promotion)

» Disziplinbildung der Pflegewissenschaft fordern

» Einfuhrung von qualifikationsgemixten Teams unter verbindlichem Pflegemanagement, Kostentrager
Einschluss akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen in allen
Bereichen - Anpassung der Organisationsstrukturen

> Innovatives Arbeitszeitmodelle fur die Pflege mit temporarer Reduz- Personalabteilungen der Kliniken
ierung bzw. Aufstockung der Stunden und Pflegeleitungen, Selbst-

. . verwaltung, Tarifpartner,

» Weiterbildungsangebote Bundesministerien

» Mehr Urlaubstage im Karriereverlauf




Pflege in Deutschland -
personliche Erfahrungsberichte einer pflegenden
Angehorigen

KRANKENGESCHICHTE DER PFLEGEBEDURFTIGEN PERSON:
» 2005 Brustkrebs

» 2015 Metastasenbildung im Magen, operative Entfernung des Magens und Anlegen
eines kunstlichen Darmausgangs (Stoma)

» 2015-17 insgesamt 41x im OP (meist VAC-Wechsel)

» Teil 1 - REHA-Klinik (April - Juli 2015)

+Ein REHA-Aufenthalt erfolgte unmittelbar nach dem Krankenhausaufenthalt. Meine Mutter war im
Krankenhaus nach ihrer Operation erndhrungsmdfsig auf Vollkost eingestellt. Nach dem Gewichtsverlust

aufgrund der vielen Operationen hat sie wieder leicht zugenommen.

Die REHA-Klinik war aber der Meinung, meine Mutter auf eine Didt einzustellen zu mussen, und so nahm sie

innerhalb von wenigen Wochen 20kg ab.

Die Pflege in der REHA-Klinik war nicht in der Lage, sich ausreichend um meine Mutter zu kiimmern. So war
ich gezwungen, mehrfach in der Woche in die REHA-Klinik (ca. 170 km von meinem Wohnort entfernt) zu
fahren, um mit dem Pflegepersonal immer wieder Gespréiche zu fiihren. Da leider weder eine Einsichtnahme
noch Anderungen in der Pflege erfolgten, war ich gezwungen, mich mit dem behandelnden Arzt (Operateur im
Krankenhaus) und der Krankenkasse auseinander zu setzen. Schliefslich wurde meine Mutter von der REHA-

Klinik zurtick ins Krankenhaus verlegt.”

» Teil 2 - Pflegeheim (September 2015 bis zum Tod im Mai 2019)

»Das Pflegeheim wurde uns empfohlen, und so zog meine bettldgerige Mutter im August 2015 mit Pflegestufe
3 dort ein. Es war dem Pflegepersonal bekannt, dass meine Mutter einen Diinndarmstoma hatte und deshalb

eine besondere Erndhrung bendtigte. Sie sollte alle paar Stunden einige Kleinigkeiten zu sich nehmen.

Meine Mutter hat mich héufig angerufen und um Hilfe gebeten, denn Abendessen gab es im Pflegeheim
um 17:30 Uhr und Friihsttick oft erst nach 10 Uhr. Das Pflegeheim war nicht in der Lage, die Pflege und

Versorgung bzw. Erndhrung an die Erkrankung meiner Mutter anzupassen.
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Mehrfach bekam ich auch Anrufe vom Pflegeheim. Mir wurde mitgeteilt, dass viele Mitarbeiter des
Pflegepersonals erkrankt sind und ich mich bitte um die Belange meiner Mutter kiimmern soll. Das
Pflegepersonal wusste, dass ich mich sowohl um die Stoma-Versorgung als auch alles, was zur Pflege gehorte,
kiimmern konnte, weil ich fit in der Materie bin. So konnte ich meine Mutter zwar regelgerecht lagern etc.,

aber mir fehlte die Kraft, um sie z.B. zu duschen, weil ich selber an Krebs erkrankt war.

Aufgrund von Zeitnot wurde ich vom Pflegepersonal gebeten, alle notwendigen Hilfsmittel fiir meine Mutter
bei der Krankenkasse zu beantragen. Also nahm ich Kontakt mit der Krankenkasse auf und konnte ohne
Probleme z.B. eine Anti-Dekubitus-Matratze, einen Spezialrollstuhl mit Anti-Dekubitus-Kissen, einen stabilen
Rollator etc. beantragen. Eine Zusage hatte ich innerhalb von 2 Tagen im Briefkasten. Auch musste ich mich
um eine optimale Stoma-Versorgung kimmern. Ich habe eine Einfiihrung in die komplette Stomaversorgung
im Krankenhaus erhalten. Dann beantragte ich bei der Krankenkasse meiner Mutter fur sie ein neues,

hautschonendes Stoma-System.”

» Teil 3 - persénliche Bilanz

,Die Pflege sowohl in einer REHA-Klinik, als auch im Pflegeheim, hat mir als Angehériger immens viel
abverlangt. Ich kiimmerte mich darum, dass meine Mutter ordnungsgemdyf3 erndhrt wird, ordentlich gebettet
liegt, dass ein Rollstuhl zur Verfiigung steht, dass meine Mutter aufgrund des Gewichtsverlustes parenterale

Erndhrung erhdlt und dass sie die bestmogliche Versorgung fiir ihren Stoma bekommt.

Diesbeziiglich muss ich erwéhnen, dass das Krankenhaus mir in dieser kraftraubenden und sehr schwierigen
Zeit stdndig als Ansprechpartner zur Seite stand und mir viele hilfreiche Tipps zur Erndhrung bzw.

Stomaversorgung meiner Mutter gegeben hat.

Leider hat das Pflegeheim aus meiner Sicht nicht die Leistungen erbracht, fiir die es bezahlt wurde. Es lag am
fehlenden Personal. Bei den Angehérigen wurde vorausgesetzt, dass sie einige Leistungen selbstverstdndlich

tibernehmen.

Ich kann mich noch gut daran erinnern, dass mich das Pflegeheim mehrfach anrief und um Hilfe bei der
Versorgung meiner Mutter gebeten hat. Dazu muss ich noch betonen, dass ich 30 km vom Pflegeheim entfernt
wohnte. Oft war ich 8 Stunden am Stiick bei meiner Mutter im Pflegeheim und kam erschépft nach Hause.
Kaum angekommen, erhielt ich einen Anruf vom Pflegeheim und musste noch einmal den Weg auf mich

nehmen.

Gern hdtte ich meine Mutter daheim betreut, aber ich war aus gesundheitlichen Griinden nicht in der Lage,

sie rund um die Uhr zu pflegen.”
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